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Chirurgie du rectum en 2024

• Chirurgie par voie mini-invasive : coelio ou Robot +++

• Programme RAAC
• ↓ complications médicales, DMS ↓ 
• Reprise activité rapide

Ergonomie Précision
Vision 3D HD



Moi, jamais de complications !!!



Morbidité post-opératoire

Reste un pb majeur



• n=494 patients

• Morbidité globale : 47,9%

• Mortalité à 30j : 1,1%



• Morbidité chirurgicale (Dindo III-V) = 22%
• III : 15,6%
• IV : 5,3%

• Tx reprise chirurgicale =18,8%

• DMS = 12,2 j



• Taux sepsis pelvien = 17,1%

• Pas de différence avec ou sans drain



Nécrose colon 



Nécrose colon 

• Risque faible <2%1-3 (jusqu’à 10% colo-anale différée4)

• Mais conséquence dramatique
• Péritonite

• Choc hémodynamique +++

• Colostomie

• Difficulté +++ pour rétablissement ultérieur

• Risque majeur de colostomie définitive

1- Sörelius K, et al. Colorectal Dis. 2019;21:925–931 
2- Park MG, et al. Int J Colorectal Dis. 2012;27:671–675. 
3- Tsujinaka S, et al. Scand J Surg. 2012;101:21–25.
4- GRECCAR group. Ann Surg 2023;278 (5)





Séquelles à long terme

• Perte ampoule rectale

• Traumatisme plexus nerveux

• Traumatisme sphinctérien



Syndrome de résection antérieure du rectum

Polyexonération

Fragmentation 
selles

Faux besoins Impériosités Incontinence



Conséquences

Dépendance toilette

Préoccupation transit

Insatisfaction transit

Stratégies et compromis



Conséquences Impact 

Dépendance toilette

Préoccupation transit

Insatisfaction transit

Stratégies et compromis

Bien être mental et 
émotionnel

Vie sociale

Vie intime

Vie professionnelle et 
responsabilités



No LARS
60%

Minor
LARS
20%

Major
LARS
20%

Homma Y, Ann Gastroenterol Surg 2023
Konera S. Tech coloprocto 2023



22%

n=297

8,4% sur RCT multicentique



Séquelles à long terme : uro-génitales

Lésions innervation 
autonome 
sympathique ou 
parasympathique



Séquelles à long terme : urinaires

Instabilité vésicale
(→37%)

Incontinence
(→23%)

Rétention
(→20%)

Agustsdottir DH. Current Oncology 2024



Séquelles à long terme : sexuelles

Dysfonction
érectile

(→35%1)

Ejaculation 
rétrograde

Sécheresse 
vaginale

Baisse
libido

1-Hansen SB. Europ J Surg Oncol 2024

•. 2024

>50% patients sans activité sexuelle après traitement





5FU+50Gy

mFOLFOX6+50Gy

mFOLFOX6

3 schémas Traitement néoadjuvant

VS

VS

RCT FOWARC, n=495



x5

RCT FOWARC, n=495





Radiochimio ( 5FU+50Gy) Chimio (5FU-4 cycles) 

TME Radiochimio ( 5FU+50Gy) Chimio (5FU-4 cycles) 

TME

vs

799

Sauer R, Becker H, Hohenberger W, Rödel C,Wittekind C,Fietkau R et al. 
Preoperative versus postoperative chemoradiotherapy for rectal 
cancer. N Engl J Med 2004;351: 1731–1740.



63,8%
72,0%

6,4%

46,6%

63,2%
15,5%

p<0,001
p<0,001

p=0,030





Facteurs de risques

• Liés au patient (non modifiables)
• Age

• Sexe (homme)

• Score ASA

• DNID

• IR

• Obésité

• Stade TNM

FD McDermott. Brit J Surg 2015



Certains sont évitables !



Facteurs de risques corrigibles

• Liés au patient 
• Dénutrition

• Tabac 

• Anémie

• Liés aux traitements 
• RTE

• Corticothérapie

FD. McDermott. Brit J Surg 2015
Q. Qin. Dis Colon Rectum 2016













Dutch trial, Kapiteijn, NEJM 2011



Dutch trial, Kapiteijn, NEJM 2011

p=0,030

P<0,001

61,5%

38,8%



5FU+50Gy

mFOLFOX6+50Gy

mFOLFOX6

3 schémas Traitement néoadjuvant

VS

VS

RCT FOWARC, n=495



RCT FOWARC, n=495



TNT RCT

Chirurgie : N=213 N=218 P

Durée médiane d'hospitalisation (range) 11 jours (3-78) 12 jours (2-99) ns

Morbidité postopératoire 29.3% 31.2% ns

Réopérations pour complications 10.4% 13.9% ns



La technique peut-elle améliorer 
les résultats ?



11 centres1240 patients (620/groupe)

cT1-3 N0-1 M0 =









Résultats oncologiques …



3 centres295 patients (540 attendus)

cT1-4 Nx M0 =



Critère évaluation principal = grade TME
80,7% vs 77,1% (p=0,57)



Critère évaluation principal = grade TME
80,7% vs 77,1% (p=0,57)

Taux CRM+ après radiochimio
0% vs 8,2% (p=0,034)

Durée utilisation antalgique IV
4 vs 5j (p=0,028)

Score fct sexuel chez ho (IIEF-5) à 2 ans  
8,1% vs 4,6% (p=0,010)



Effet volume

Risque de fistule diminue avec  
augmentation volume opératoire de 
manière continue

OR 0,91 pour 10 patients; p=0,049

Regional audit
n=8219



Impact de la spécialisation du chirurgien

Taux de fistule (univarié)

• Chirurgiens généraux: 13.1% 

• Chirurgiens Colorectaux : 7.1%

P<0.001



En analyse multivariée

Taux de fistule + important chirurgiens généraux

vs chirurgiens colorectaux

OR:1.94, 95% CI 1.10–3.40, P=0.02

Impact de la spécialisation du chirurgien



Comment améliorer résultats ?



OPTIMISATION PERI-OPERATOIRE

Préhabiliation et réhabilitation après chirurgie



La réhabilitation améliorée après chirurgie

Kelhet 1995



RAAC réduction 
complications 50%

Spanjersberg 2011 Cochrane Database Syst Rev



RAAC : diminution 
DMS

Spanjersberg 2011 Cochrane Database Syst Rev



57

Préparation 
Physique et 
Respiratoire

Préparation 
Nutritionnelle

Préparation 
Psychologique

Patient



17,1%

29,7%

15,4%

27,3%



Parcours patient
Chirurgie colorectale

Hôpital Lyon-Sud

https://www.chu-lyon.fr/fr


Comment s’organise-t-il sur l’établissement ? 

Débuté en 2012

Patients concernés:

Homme/ Femme candidat à une 
chirurgie lourde.

• Chirurgie digestive, oncologique

• CHIP, Rectum, Colon,  
Gastrectomie, cure d’éventration, 
Hépatectomie …

Délai entre la consultation 
préopératoire et la chirurgie 

≥ 4 semaines. 

Apte à la pratique physique ou 
sportive

  

 

 

 

 
 

PARCOURS DE SOINS: 

PRÉHABILITATION/RAC



 Explication du programme de préhabilitation 
 Remise de documents (plaquettes, livret, ordonnance kiné)
 Explications du suivi après chirurgie = programme de R.A.C.
 Mise en relation avec l’EAPA, kiné de ville, prestataire de soins
 Assure un suivi téléphonique durant 3 à 4 semaines jusqu’à la date du 

bloc.

L’entretien Infirmier = relation de confiance
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OBJECTIFS DU PROGRAMME: 

La préparation physique avec L’EAPA 

 Optimiser l'état physique avant la chirurgie.

 Améliorer les capacités cardio-vasculaires

 Augmenter la force musculaire

 Améliorer le temps de récupération
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• Entretien

• Questionnaire : TEST RICCI GAGNON

• Tests:
• Test de marche 6min:

• Test assis-debout

• Hand Grip

• Evaluation

DEROULEMENT DE LA 1ER SEANCE: 

3 à 4 semaines



Seul ou en groupe

En Salle de Rééducation

• Tapis de marche

• Vélo

• Elastique

• Escalier
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En Extérieur 
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 Parcours Santé

 Parc boisé

 Escaliers avec banc

 Exercices de renforcement

 Equilibre
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Evaluer l’état nutritionnel et dépister 

la dénutrition.

Détermination de la stratégie nutritionnelle : 

 Conseils diététiques d’enrichissement et de fractionnement des repas 

 Personnalisation selon les symptômes ou troubles du patient

 Préconisation de compléments nutritionnels oraux

 Suggestion de l’initiation d’une nutrition entérale voire d’une parentérale si besoin.

 Education post opératoire pour certaines chirurgies (gastrectomie, 
oesophagectomie, iléostomie). 

La diététicienne
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La kinésithérapeute 
Evaluer les capacités fonctionnelles des 

patients / Bilan personnalisé 

 Programme d’exercice respiratoire
 Apprentissage de la spirométrie incitative (Voldyne®, Triflo®) 

 Programme d’exercices physiques (Brochures, QR 

code et lien vidéo)
 Exercices de renforcement musculaires des membres 

inférieurs et supérieurs

 Exercices fonctionnels, dont augmentation du périmètre 

de marche et des escaliers 

 Conseils post-opératoire:
 Respiration à visée de détente

 Apprentissage des transferts / levers-couchers 

post op …
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Préparation 
Physique et 
Respiratoire

Préparation 
Nutritionnelle

Préparation 
Psychologique

Patient

Livret, vidéos, kiné, 
APA/prestataires

Aide au 
sevrage 

tabagique

Dépistage 
de l’anémie

Principes de la 
RAC: jeûne 
moderne, 

réalimentation, 
levé précoce… 

Anticiper la 
sortie: SSR, 

Prado …

Rôle +++ 
de l’IDEC









Conclusions

• Les complications après chirurgie du rectum sont fréquentes

• Elles impactent la qualité de vie des patients et les résultats 
oncologiques

• La chirurgie rectale est source de séquelles digestives et 
urogénitales avec un impact fort sur QOL

• La chirurgie du cancer du rectum est une chirurgie de spécialiste

• Effet centre/volume activité important

• Intérêt
• Chirurgie mini-invasive : ROBOT +++

• PREHAB et RAAC



Meilleure prévention des 
complications/séquelles

Conservation rectale


