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Cancer du bas rectum

• Exérèse totale du 
mésorectum

– Marge digestive 
distale de 1 cm

–Anastomose 
basse

• Le plus souvent 
coloanale

Quand faut-il faire une amputation ?
Peut-on descendre encore plus bas ?



Amputation ou conservation 
sphinctérienne ?

Heald RJ et al. Dis Colon Rectum 1997; 40: 747-751.



Cancer du très bas rectum
• Résection inter-sphinctérienne:

– Un seul objectif: respecter une marge de 1 cm sous la 
tumeur (+++)

Anastomose coloanale « classique » 
avec résection partielle du 

sphincter interne

Résection inter-sphicntérienne 
avec résection totale du 

sphincter interne











MERCURY 6 vs 12

GRECCAR
7 vs 11



Cancer du très bas rectum

• La résection inter-sphinctérienne est une 
bonne solution:
– Les patients préfèrent éviter la stomie définitive

– Si cela échoue, l’AAP reste toujours possible:
• Ce n’est pas vrai dans l’autre sens !

– Les résultats oncologiques sont équivalents à 
ceux de l’AAP

• Il faut juste bien sélectionner les patients:
– Prévenus d’une possible mauvaise fonction







Réservoir en J mieux que anastomose directe (+++)

Latéro- terminale = réservoir en J (+++)

Coloplastie plus trop utilisée





Indications résiduelles de 
l’amputation à Beaujon

• Tumeurs T4 avec:
– Atteinte importante du sphincter externe

– Envahissement vaginal

• Tumeur située 1 cm ou plus SOUS la ligne 
pectinée:
– Afin d’éviter une anastomose « colocutanée »

• Patient de plus de 75 ans et/ou avec mauvaise 
fonction préopératoire:
– AAP ou Hartman bas



Suspicion de réponse complète 

après radiochimiothérapie

Avant tout 
traitement

Après 
radiochimiothérapie

Recommandations actuelles: radiochimio si T3-T4 et/ou N+ du moyen et bas rectum

Observé dans 15 à 25% des cas





Suspicion de réponse complète 
après radio-chimiothérapie

• La TME systématique est la règle (+++)
– 15-25% de TME « pour rien » ?

• De plus, les résultats de la TME ne sont pas 
toujours bons:
– Chez les patients âgés et à comorbidités: risque 

de décès ou de morbidité sévère

– Dans les cancers du très bas rectum: risque de 
stomie définitive ou de mauvaise fonction



3 solutions théoriques après radio-
chimiothérapie néoadjuvante et suspicion de 

réponse complète

• Exérèse totale du mésorectum (+++)

• Simple surveillance « Wait and See »:

– Mais diagnostic difficile de la « réponse 
complète »

• Exérèse locale de la cicatrice:

– Analyse anatomopathologique (+++)

– Si mauvais critères histologiques: TME secondaire 
(+++)













Discuter exérèse locale uniquement si aucun 
bourgeon, aucune ulcération (+++)

Une réponse « très importante » n’est pas
une indication à l’exérèse locale (+++):



Indications d’éxérèse locale 

à Beaujon

• Avant les résultats des essais randomisés 
(GRECCAR 2)

• Uniquement à des patients très 

sélectionnés

– Suspicion de réponse complète après RCT 

(clinique et IRM):

• Aucun tumeur résiduelle même petite

– Mais aussi si:

• Indication d’amputation ou de RIS totale

• Ou patient âgé et/ou comorbidités







T2 n’est pas une 
indication 
classique de RCT 
(+++)

Réponse « complète »
ou « bonne » réponse?

24% de TME secondaires non faites (+++)























Exérèse Locale après 

radiochimiothérapie néoadjuvante

• Technique la plus sûre pour la « préservation d’organe »

– Permet un examen anatomopathologique

• Mais encore beaucoup de problèmes (+++)

– Seulement pour des patients sélectionnés ou pour tout patient 

avec suspicion de réponse complète ?

– Très difficile de diagnostiquer une « réponse complète »

• Danger de faire une exérèse locale pour une « petite tumeur 

persistante »:

– Avec des très mauvais résultats oncologiques

– La TME secondaire peut être refusé par le patient:

• Car l’exérèse locale après RCT est très douloureuse (+++)

• Et associée avec une lourde morbidité:

– Et un risque plus élevé d’AAP secondaire



L’experience de Beaujon (2005-
2013)

• Impact de ces progrès dans la prise en 
charge du cancer du bas rectum:
– Résection inter-sphinctérienne:

• Avec anastomose ultra basse

– Préservation d’organe chez des patients 
sélectionnés avec suspicion de réponse complète 
après RCT:
• Exérèse locale de la cicatrice

Ces progrès ont-ils modifiés le taux d’amputation 

abdomino-périnéale ?



Cancer du rectum

• Taux de stomie définitive dans le 
cancer du rectum:
–Dutch trial: 35%

–COLOR II study: 27%

–CLASICC Trial: 25%

–Étude de population aux USA (2011): 51%

–Études récentes de centres experts: 18-23%



Beaujon Hospital
2005-2013







TAUX DE STOMIE DEFINITIVE

Anastomoses « standards »

ACR et ACA

Standard Anastomosis &
Intersphincteric Resection

Standard Anastomosis &
Intersphincteric Resection &

Local excision after RCT

38%
n=71/189

21%

12%



TAUX DE STOMIE DEFINITIVE

Anastomoses « standards »

ACR et ACA

Idem + Résection 

inter-sphinctérienne

Standard Anastomosis &
Intersphincteric Resection &

Local excision after RCT

38%
n=71/189

21%
n=39/189

12%



TAUX DE STOMIE DEFINITIVE

Anastomoses « standards »

ACR et ACA

Idem + Résection

inter-sphinctérienne

Idem + Exérèse locale

après RCT

38%
n=71/189

21%
n=39/189

12%
n=22/189



CONCLUSIONS

 Aujourd’hui, le « meilleur » traitement du 
cancer du rectum doit tenir compte de:

 Un bon résultat oncologique

 Mais aussi une bonne qualité de vie 
(sans stomie ? Bonne fonction ?)

 Et le meilleur résultat opératoire

 C’est pourquoi la résection inter-
sphinctérienne et l’exérèse locale doivent 
être discutées



CONCLUSIONS

 Dans les cancers du bas et moyen  rectum, 
90% des patients (au moins) doivent avoir une 
TME systématique (+++)

 Laparoscopie (+++)

 Si nécessaire: résection inter-
sphinctérienne:

 Limite le risque de stomie définitive

 Bon résultat carcinologique mais 
fonction parfois mauvaise:

 Donc sujet < 75 ans et bonne 
fonction préopératoire



CONCLUSIONS

 Dans les cancers du bas et moyen rectum, la 
préservation d’organe après radio-
chimiothérapie:

 N’est pas actuellement validée (+++)

 Attendre des progrès dans le 
diagnostic(+++)

 L’exérèse locale pourrait être proposée à 
des patients très sélectionnés:

 Âgé, avec comorbidités

 Indication d’amputation ou de RIS 
totale


