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GENERALITES 

  

 

 I. Histoire naturelle des tumeurs du rectum 

 

  1) Les polypes 

 
Les polypes sont le plus souvent de petite taille. Certains d’entre eux représentent le stade 

précoce de développement d’un cancer rectal. Le terme de « polype » désigne une lésion 

en relief de la muqueuse colique ou rectale. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

classifie ces lésions en trois types histologiques: les tumeurs épithéliales, les tumeurs non-

épithéliales et les tumeurs secondaires. Les tumeurs épithéliales peuvent être bénignes ou 

néoplasiques. Elles regroupent les adénomes, les polypes festonnés, les polypes hamar-

tomateux, les tumeurs neuro-endocrinnes et les pseudopolypes inflammatoires (4ème 

classification OMS). 

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales néoplasiques. Leurs formations résultent de 

la prolifération des cellules des glandes de Lieberkühn. 

Ils se distinguent en trois sous-types histologiques selon leur proportion de composante 

villeuse: 

 - L’adénome tubuleux (contingent villeux < 25%) 

 - L’adénome tubulo-villeux (contingent villeux entre 25 et 75%) 

 - L’adénome villeux (contingent villeux > 75 %). 

On les classe aussi selon leur degré de dysplasie, allant de la dysplasie de bas grade à 

celle de haut grade. Un adénome bénin est en dysplasie de bas grade. La dysplasie de haut 

grade correspond au premier stade du cancer, intra-épithelial (Tis). L’évolution se fait 

vers le cancer invasif . 

 

La prévalence des adénomes est élevée et elle augmente avec l’âge pour atteindre 30 % 

des sujets de 65 ans. Les adénomes peuvent se transformer en cancer. Le type histologique 

largement majoritaire des cancers colorectaux (CCR) est l’adénocarcinome, développé le 

plus souvent à partir d’un adénome. Le cancer invasif est précédé par une dysplasie. Le 

risque de cancer augmente quand le nombre d’adénome et la taille (> 1 cm) augmentent.  



 

 10 

Un polype adénomateux sera dit à haut risque de transformation en cancer colo-rectal si 

un des trois facteurs suivants est présents (1): 

 - Nombre ≧ 3  

 - Taille ≧ 10 mm 

 - Dysplasie de haut grade (ou pTis). 

 

Sur 1 000 adénomes, 100 atteindront une taille de 1 cm et 25 d’entre eux deviendront des 

cancers dans un délai de 10 à 20 ans (Figure 1). 

La probabilité cumulative de transformation cancéreuse d’un adénome de diamètre 

supérieur ou égal à 1 cm est de 2,5 % à 5 ans, 8 % à 10 ans et 24 % à 20 ans. 

 
 Figure 1: Evolution des adénomes 
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  2) Les cancers du rectum: épidémiologie et histoire na-

turelle 
 

Le cancer du rectum est l'un des plus fréquents des cancers digestifs. Il y a environ 125000 

nouveaux cas par an en Europe. Le cancer du rectum représente 35% des cancers colo-

rectaux (2).  

L'âge moyen au moment du diagnostic est d'environ 68 ans. La survie des patients atteints 

par un cancer colorectal (CCR) en France est parmi les plus élevées en Europe, le taux 

est de 55% à 5 ans (3). La France se situe parmi les régions à risque élevé de cancer 

colorectal. Environ, 5 % de la population aura un CCR.  

C’est la 2e cause de mortalité par cancer en France. Chez l’homme 9 200 décès ont été 

estimés en 2011 et chez la femme 8 300 décès (HAS Dépistage et prévention du cancer 

colorectal, Actualisation Juin 2013). Les taux de mortalité observée (standardisés à la 

population mondiale) diminuent depuis ces 20 dernières années, de façon plus importante 

pour les femmes que pour les hommes ce qui montre une amélioration de la survie des 

patients ayant un CCR (figure 2). On retrouve une diminution chez l’homme de 18,6 a 

14,4/100 000 habitants, soit une baisse de 23 % et une diminution chez la femme de 11,0 

a 8,3 pour 100 000 habitants, soit une baisse de 25 %. 
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Figure 2: Évolution de la mortalité observée (taux standardisé monde) par cancer du côlon-rec-
tum selon le sexe de 1984-88 à 2004-08. D’après l’Institut de veille sanitaire, Réseau des re-

gistres français de cancer, Institut national de la santé et de la recherche médicale, Hospices ci-
vils de Lyon 

 

Le sex-ratio hommes/femmes du cancer du rectum est de 2. Le cancer colorectal, rare 

avant 50 ans, voit sa fréquence régulièrement augmenter après cet âge. L’incidence du 

cancer colorectal a augmenté ces dernières années, mais parallèlement la mortalité dimi-

nue grâce aux progrès de la prise en charge et à la mise en place des stratégies de dépistage 

permettant un diagnostic à des stades précoces. 

 

A la différence du cancer colique, en plus du risque de métastases à distance, l'enjeu est 

local. Il y a 20 ans, le taux de récidives locales pouvait aller jusqu'à 30%. Actuellement, 

grâce aux nouvelles stratégies de prises en charge médicales et chirurgicales, ce taux est 

entre 5 et 10% (4). 
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Il y a différentes stratégies de traitement d’un cancer rectal selon qu’il s’agit d’un cancer 

superficiel, d’un petit cancer T2 ou T3, ou encore d’un cancer plus volumineux envahis-

sant les tissus péri-rectaux (T3) ou encore les organes adjacents (T4). 

 

 

 II. Anatomie et histologie 

 

Le rectum est composé de trois parties  : 

 - Le haut rectum, situé au-dessus du cul-de-sac de Douglas, étendu entre 10 

cm et 15 cm de la marge anale (MA) 

 - Le moyen rectum, partie qui descend jusqu'au bord supérieur des muscles 

releveurs de l'anus et qui est sous péritonéale, pouvant être explorée à l'exa-

men clinique 

 - Le bas rectum, périnéal, étendu de 0 à 5 cm de la MA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 3: Schéma du rectum 
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Le péritoine sépare le rectum sus et sous péritonéal. 

       - Rectum sus péritonéal: 

Le rectum est séparé du pubis en avant par la vessie chez l’homme et chez la femme par 

l’utérus et ses annexes. 

 

       - Rectum sous péritonéal 

Ses rapports s’effectuent par l’intermédiaire d’un tissu cellulo-graisseux qui l’entoure 

appelé́ mésorectum. Il contient les éléments lymphatiques, vasculaires et les branches de 

division des nerfs à destinée rectale. Le mésorectum est développé́ sur les trois quarts de 

la circonférence du rectum sous- péritonéal, en arrière et latéralement jusqu’à 2 à 3 cm de 

la jonction ano-rectale. Le mésorectum est entouré d’une enveloppe fine appelée feuillet 

viscéral du fascia pelvien ou fascia recti. 

Les différentes couches de la paroi rectale sont constituées, de dedans en dehors par : 

 - La muqueuse, comportant un épithélium de type intestinal et un chorion 

 - La sous muqueuse 

 - La musculeuse, avec deux couches musculaires, l'une circulaire interne et  

l'autre longitudinale externe. 
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Figure 4: Structure histologique du rectum 
 
 
 
 III. Diagnostic et explorations pré-thérapeutiques 
 
 
  1) Examen clinique 
 
 
Le diagnostic de cancer du rectum est fait à partir du dépistage individuel ou collectif, ou 

encore suite au bilan d'une lésion symptomatique  : 

 - Rectorragies 

 - Syndrome rectal: ténesme, épreintes, faux besoins 

 - Trouble du transit 

 - Plus rarement syndrome occlusif, anémie, découverte de métastases. 

 
Pour le bas et le moyen rectum, le toucher rectal effectué par un chirurgien évalue la 

distance entre le pôle inférieur de la tumeur et la MA, ainsi que la taille de la lésion et sa 

mobilité. Il est aussi réalisé pour apprécier la réponse clinique d'un cancer à un traitement 

médical, notamment une réponse clinique complète. 
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  2) Examens paracliniques 
 

Les examens complémentaires du bilan locorégional sont la rectoscopie avec coloscopie 

complète et biopsies pour examen anatomopathologique, l’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) pelvienne et l’écho-endoscopie rectale (EER). Le bilan à distance 

doit comporter la réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien. Au terme de ce 

bilan on peut déterminer l’envahissement pariétal tumoral (T), l’atteinte ganglionnaire 

(N) et métastatique (M). 

 

   1. Rectoscopie rigide 
Elle permet de réaliser des biopsies multiples pour examen anatomopathologique. On 

observe l’aspect de la lésion et sa taille approximative, son extension circonférentielle, la 

distance exacte entre son pôle inférieur et à la marge anale si une rectoscopie de type 

rigide est effectuée. 

La coloscopie complète recherche des lésions sus-jacentes. 

 

 

   2. IRM pelvienne 
C’est l’examen de référence pour l’évaluation loco-régionale et de la résécabilité tumo-

rale. Elle est réalisée en séquence T2 et T1, injection de gadolinium, avec des coupes dans 

les 3 plans de l’espace. Elle permet d’évaluer avec précision la distance de la tumeur par 

rapport au fascia recti (5)(6). Ces données renseignées par l’IRM sont caractérisées par 

le préfixe « mr ». 
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Dans le compte rendu d’une IRM pour cancer rectal, on retrouve le niveau d’envahisse-

ment pariétal ou stade mrT, la distance du pole inférieur de la tumeur par rapport à la 

marge anale et à l’appareil sphinctérien, la topographie tumorale, la marge distale et la 

marge circonférentielle. 

Elle repère également les adénopathies mésorectales (stade mrN) et extra mésorectales. 

L’IRM est l’examen le plus performant pour apprécier le statut ganglionnaire (7). 

Elle permet d'évaluer le risque de récidive locale et conditionne le choix du traitement 

néoadjuvant (8).  

D'autre part, on réalise à présent une IRM de ré-évaluation après traitement pré-opéra-

toire. L’évaluation de la réponse tumorale est essentielle pour adapter la stratégie de prise 

en charge. Elle est réalisée 4 semaines après la fin du traitement. Il est recherché à la fois 

est un « downstaging » tumoral, c’est à dire une amélioration du stade T et/ou N mais 

aussi un « downsizing » tumoral, soit une diminution en taille de la lésion initiale. 

 

 

   3. Echo-endoscopie rectale 

 
C’est l’examen de référence pour évaluer la profondeur de la paroi rectale. Elle est plus 

sensible que l’IRM pour différencier les petites tumeurs, stade T1 versus T2 (9,10). En 

revanche son apport est limité pour les tumeurs localement évoluées T3 et T4, car elle est 

moins performante que l’IRM pour l’évaluation ganglionnaire et surtout elle ne permet 

pas d’évaluer la marge circonférentielle, élément déterminant de la prise en charge des 

cancers du rectum. 

 

 

   4. Bilan d’extension  

 
Un scanner thoraco-abdomino est systématiquement réalisé à la recherche de métastases 

hépatiques ou pulmonaires. 
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Figure 5: Classification UICC (TNM  8éme édition 2017) 
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 IV. Traitement standard 
 

  1) Radiochimiothérapie 
 

La radiochimiothérapie pré-opératoire permet d’augmenter le contrôle local en amélio-

rant les marges de résection circonférentielles, mais il n’a pas été démontré d’impact sur 

la survie globale (11, 12). 

Elle est indiquée pour les cancers de stade T3-T4 du moyen et bas rectum ou N1-2 (13) 

et pour toutes les tumeurs avec une CRM ≦ 1 mm à l’IRM. 

 

 

  2) Technique chirurgicale 
 

   1. Proctectomie 
 

La technique chirurgicale standard pour l'exérèse d'un cancer du bas ou du moyen rectum 

est l'exérèse totale du mésorectum (TME) selon la technique décrite par Heald dans les 

années 1980 (14). Au décours en est venue la notion de marge de résection circonféren-

tielle (CRM) (15). Elle est définie comme la plus petite distance entre l’infiltration tumo-

rale la plus profonde et le plan de résection chirurgical. Elle représente un facteur pronos-

tique majeur dans la prise en charge pré et post-thérapeutique des cancers du rectum. 

Plusieurs séries ont mis en évidence qu’une CRM positive avait un impact à la fois sur le 

risque de récidive locale, mais également sur la diffusion métastatique (16). 

Après un traitement pré-opératoire, l’intervention est réalisée 6 à 8 semaines après la fin 

de celui-ci (17). 

Pour les tumeurs du moyen et bas rectum la chirurgie est réalisée avec exérèse complète 

du mésorectum précédée selon le stade tumoral d’une chimioradiothérapie (50 Gy et ca-

pécitabine 1600 mg/m2 les jours de la radiothérapie (CAP 50)) (recommandation : grade 

A).  

Pour celle du haut rectum il s’agit d’une exérèse du rectum et du mésorectum jusqu'à 5 

cm sous le pôle inférieur de la tumeur (accord d’experts) (TNCD). 
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Pour les cancers du bas rectum, plusieurs options chirurgicales sont possibles en fonction 

du stade, de la localisation tumorale et du chirurgien. 

Si la marge distale et la marge latérale sont obtenues d'emblée ou après dissection inter-

sphinctérienne, une anastomose colo-anale protégée avec réservoir colique est recom-

mandée. 

Si la tumeur envahit le sphincter externe, alors une amputation abdomino-périnéale extra 

lévatorienne est indiquée. 

 

La classification Bordelaise des tumeurs du bas rectum permet de standardiser les diffé-

rents types de préservation sphinctérienne (18)(Figure 6) : 

 - Type I : tumeurs supra anales (> 1 cm du sphincter interne) : anastomose colo- 

 anale. 

 - Type II: tumeurs juxta anales (< 1 cm du sphincter interne): résection inter  

 sphinctérienne partielle. 

 - Type III: tumeurs intra anales (invasion du sphincter interne): résection inter  

 sphinctérienne totale. 

- Type IV : tumeurs trans-anales (invasion du sphincter externe ou des releveurs) 

: amputation abdomino- périnéale. 
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Figure 6: CLASSIFICATION DES TUMEURS DU BAS RECTUM E. Rullier 2013 (18) 

   

 

 

   2. Exérèse locale 

 

    1. Tumorectomie trans-anale (TTA) 

 

Il s’agit de l’exérèse chirurgicale d’un fragment de paroi rectale par voie trans-anale. Elle 

s’effectue au bistouri électrique et enlève la totalité de l’épaisseur de la paroi rectale avec 

une marge péritumorale de 1 cm en cas de cancer infiltrant (T1 ou plus). L’exérèse peut 

être superficielle (sous muqueuse) en cas de simple polype. Cette technique concerne les 

tumeurs du bas rectum, généralement celles qui sont situées à moins de 8 cm de la MA. 

Un Lone Star est utilisé pour démarrer l'exposition et celle-ci peut être ajustée par des 

écarteurs supplémentaires tenus par l'aide opératoire. Des fils tracteurs sont placés autour 
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de la lésion pour améliorer l'orientation du geste et la dissection. Selon l’habitude du 

chirurgien et les difficultés opératoires, la plaie rectale est fermée par suture simple ou 

laissée ouverte. Après l’intervention, la pièce est fixée et orientée sur un support rigide 

(figure 7) pour être envoyée en analyse anatomopathologique. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figure 

7: Photographie de tumorectomie fixée sur support 
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    2. Microchirurgie trans-anale endosco-

pique (TEM) 
 

Cette technique a été initiée à la fin des années 1980 par Gehard en Allemagne. Elle 

permet de contourner les limites techniques de la TTA en permettant l’atteinte des lésions 

du haut rectum. C’est le Dr Buess qui a développé les instruments utilisés pour cette 

technique chirurgicale (19). Le geste d'exérèse se fait en trans-anal grâce à un rectoscope 

opérateur large. La vision du champ opératoire se fait à travers l’optique d’un stéréoscope 

(Figure 9) et la technique chirurgicale est réalisée grâce à des instruments de microchi-

rurgie sur long manche. L'intérieur du rectum est relié par le rectoscope à un insufflateur-

exsufflateur de dioxyde de carbone (CO2) afin de distendre la paroi et d'exposer la lésion. 

Une unité endochirurgicale assure l'insufflation de CO2, l'aspiration, l'irrigation et la sur-

veillance continue de la pression intrarectale. Mais c'est un équipement couteux que pos-

sèdent les centres experts qui ont suffisamment de patients présentant l’indication. 

La TEM a initialement été réservée à l’exérèse des lésions bénignes et des lésions inva-

sives chez les patients présentant trop de comorbidités pour supporter l’intervention stan-

dard. Mais avec son développement et la progression des chirurgiens, elle a été reconnue 

comme une option valide pour les tumeurs rectales carcinoïdes (20). La TEM a été aussi 

utilisée dans le traitement des maladies fistuleuses anorectales et rectovaginales (21). Ac-

tuellement, les indications de la TEM ont été élargies pour inclure le traitement du cancer 

du rectum au stade précoce (22). 
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 Figue 8: Installation et matériel pour réalisation d’une TEM 

 

 

 

 

Figure 9: Stéréoscope 
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 V. Pronostic 
 

 La survie relative à cinq ans des patients porteurs d’un cancer du rectum tous 

stades confondus est de 66,5 %. Elle est 88,2 % pour les tumeurs localisées (stade I), et 

diminue à 12,9 % pour les stades métastatiques (stade IV) (23). Elle est en constante aug-

mentation grâce aux avancées des techniques de résection et des traitements pré-opéra-

toires. 

Les données de la survie française sont fournies par le réseau FRANCIM et les hospices 

civils de Lyon. Il s’agit de données rapportées de l’étude de patients diagnostiqués entre 

1989 et 1997. La survie relative à 5 ans est de 55% chez les hommes, et de 57% chez les 

femmes. Elle diminue progressivement avec l’âge jusqu’à 75 ans. 

La survie nette est définie comme la survie que l’on observerait si la seule cause de décès 

possible était la maladie étudiée. C’est un un indicateur théorique qui a pour objectif de 

quantifier la mortalité liée à cette maladie. 

Il y a une diminution de la survie nette des patients atteints par un cancer rectal avec l’âge 

(Figure 10). Chez les hommes, la survie nette à 1 an passait de 93% chez les sujets de 55 

ans à 77% chez ceux de 80 ans. La survie nette à 5 ans était de 70% pour les plus jeunes 

et de 50% pour les plus âgés.  

Figure 10: Survie nette des patients avec un cancer colorectal selon l’âge en fonction du  

 temps depuis le diagnostic; réseau FRANCIM, 1989-2013 
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 VI. Séquelles et morbidité 

 
Les résultats de la chirurgie du rectum ont été améliorés par les avancées de l’anesthésie 

et de la chirurgie. Actuellement, la mortalité post-opératoire est d’environ 2%. Cepen-

dant, la morbidité postopératoire demeure importante après proctectomie, autour de 30 % 

(24), en tenant compte de la fistule anastomotique, du syndrome occlusif, de l’abcès pel-

vien, de l’abcès de paroi et des complications médicales. Dans une étude réalisée en 

France sur 1421 patients ayant eu une chirurgie rectale (cancer et diverticulose), le taux 

de fistules anastomotiques est de 4,4%, la moitié ayant conduit à une réintervention (25). 

De plus, la survenue d'une fistule anastomotique compromet les résultats oncologiques 

(26) et peut se traduire par des conséquences graves: sepsis, mauvais résultat fonctionnel, 

allongement de la durée d’hospitalisation, stomie en cas de péritonite, reprise chirurgi-

cale, décès. 

 

 

  1) Séquelles digestives après traitement radical 
 

L’exérèse du rectum entraine des symptômes d’incontinence et de difficultés d’exonéra-

tion: augmentation du nombre de selles quotidiennes, imperiosités, fractionnement des 

selles, incontinence aux gaz ou aux selles liquides. Ces symptômes constituent le syn-

drome de résection antérieure basse du rectum LARS (Low Anterior Resection Syn-

drome). 

Les séquelles fonctionnelles digestives sont dues à la perte du réservoir rectal et peuvent 

être prévenues par la confection d’un réservoir colique en J court pour améliorer la qualité 

de vie sans augmenter la morbidité chirurgicale (27).  

Un score dédié au LARS permet une évaluation post-opératoire standardisée des sé-

quelles digestives après proctectomie (28). Il est compris entre 0 et 42. Il permet de repé-

rer trois niveaux d’atteintes: inférieur à 20 = Absence de LARS, entre 21 et 29 = LARS 

mineur, entre 30 et 42 = LARS majeur. Les séquelles digestives ont un retentissement sur 

la qualité de vie des patients corrélé au LARS. 

Environ 50% des patients proctectomisés ont un LARS majeur (29). 

Il a été montré que le traitement néo-adjuvant est un facteur altérant de façon significative 

les résultats fonctionnels (30). 
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  2) Séquelles urinaires et sexuelles après traitement ra-

dical 
 

Les troubles urinaires après proctectomie pour cancer sont représentés par des difficultés 

d’évacuation de la vessie, voire une incontinence. Leur évaluation est réalisée d’après le 

questionnaire USP (Urinary Symptom Profile). Les troubles sexuels identifiés chez 

l’homme sont des troubles de l’érection et de l’éjaculation (jusqu’à l’éjaculation rétro-

grade, l’anéjaculation et l’impuissance). Leur évaluation peut être réalisée à l’aide du 

questionnaire MSHQ (Male Sexual Health Questionnaire). Chez la femme, les troubles 

sexuels observés sont les dyspareunies, une altération de la sensibilité vaginale et 

périnéale, des sténoses vaginales, l’absence d’orgasme, et une baisse de la libido. On ré-

alise le questionnaire FSFI (Female Sexual Function Index) pour les évaluer. A 5 ans de 

l’intervention, il est estimé que 30 à 40 % des patients ont des troubles de  la vidange 

vésicale (pollakiuries, mictions nocturnes). Sur le plan sexuel, les difficultés peuvent être 

liées à des lésions nerveuses ou à un inconfort global altérant la vie intime des patients 

(31). 

 

 

  3) Morbidité et séquelles de la résection locale    
 

La mortalité opératoire est <0,5% et la morbidité opératoire est observée à des valeurs 

allant de 7 à 17% quelque soit la technique utilisée (32,33). Les complications précoces 

les plus fréquentes sont la rétention aiguë d’urine, les rectorragies, les effractions périto-

néales, la douleur pelvi-périnéale. Mais à long terme, il n’y a pas de conséquence sur la 

fonction ano-rectale (34). 
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 VII. Nouvelles stratégies 

 

  1) Adaptation des traitements 
 

 Un des nouveaux objectifs est de placer la chimiothérapie avant la chirurgie car 

un nombre non négligeable de patients ne peut pas bénéficier d’un traitement adjuvant 

compte tenu des complications chirurgicales. Et ceci dans le but d'augmenter la survie 

(Prodige 23, fin des inclusions en Avril 2015) et dans celui de traiter la maladie métasta-

tique des tumeurs rectales résécables, avec pour objectif d'adapter la stratégie chirurgicale 

à la réponse tumorale. Une bonne réponse est associée à un meilleur pronostic (35). 

D'autres concepts se développent aussi, comme celle de la préservation d'organe (GREC-

CAR 12) (36). 

 

 

  2) Place de l'exérèse locale 
 

   1. Polypes et cancers superficiels 
 

 Les cancers superficiels du rectum sont des cancers touchant la muqueuse (m) ou 

la sous-muqueuse (sm), quels que soient leurs statuts ganglionnaires (cancer T1).  

Environ 10% de ces cancers de stade T1 ont des métastases ganglionnaires au moment 

du diagnostic. Il passe de 16 à 28% pour les T2 (37). Concernant le risque ganglionnaire 

des cancers T1sm1 qui n’envahissent que le premier tiers de la sous-muqueuse, celui-ci 

est inférieur à 1% (38). 

 

 La résection endoscopique est depuis quelques années le traitement de référence 

des cancers superficiels (ESGE 2017), par les innovations des techniques de résection 

utilisées (Endoscopic Mucosal Resection, Endoscopic Submucosal Dissection ESD) mais 

aussi grâce aux nouvelles méthodes permettant de détecter les lésions invasives afin 

d’adapter la stratégie de traitement. 
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En endoscopie, les petits polypes entre 6 et 9 mm sont réséqués à l'anse froide, et pour 

ceux compris entre 10 et 19 mm, il est recommandé par l'ESGE d'utiliser l'anse chaude. 

La visualisation d'une lésion de plus de 20 mm doit faire rechercher des critères d'invasion 

sous-muqueuse superficielle ou profonde en vue d'une résection monobloc endoscopique 

ou d'emblée chirurgicale. Ceci est permis par des techniques diagnostiques avancées 

telles que la chromomoendoscopie ou la magnification. Si la caractérisation endoscopique 

prédit un adénocarcinome superficiel, la dissection sous-muqueuse permettra obtenir une 

résection avec marge de sécurité. 

Lorsque la sous-muqueuse est envahie, le seuil franchi de 1000 microns sous la muscu-

laire muqueuse va déterminer la nécessité d'un traitement chirurgical complémentaire en 

classant la lésion pT1sm2 ou sm3, atteinte sous-muqueuse faisant passer le risque d'inva-

sion ganglionnaire entre 15 et 25 % . 

 

 

 
Figure 11: Classification de Kikuchi. Classification des cancers superficiels du côlon et du rectum 
(T1) en fonction de la profondeur du front d’invasion 
 

 
   2) Petits cancers T2 ou T3 

 

 On s’accorde à placer dans cette catégorie les cancers du rectum évalués T2 (mus-

culeuse envahie) ou T3 (sous-séreuse envahie), N0 ou N1 (1 à 3 ganglions régionaux 

envahis), dont la taille ne dépasse pas 4 cm. On considère ces cancers comme étant encore 

précoces avec un risque métastatique faible. En sélectionnant ces cancers de manière ri-

goureuse, ils peuvent être éligibles à un traitement différent du schéma standard par ré-

section locale chirurgicale après radio-chimiothérapie (sur avis d’expert) (TNCD mise à 
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jour Mars 2019). Hormis ces conditions, le traitement standard est la résection antérieure 

du rectum pour les tumeurs du haut et du moyen rectum (recommandation : grade B). 

Pour les T3 du rectum moyen et bas il sera réalisé une chimio-radiothérapie (RCT)  

préoperatoire (recommandation : grade A). 

 

Les résultats oncologiques du traitement du cancer du rectum sont tels que la communauté 

scientifique ainsi que les patients accordent une place importante aux répercussions fonc-

tionnelles des différents traitements entrepris. 

C'est dans ces conditions que des équipes de recherche s'intéressent à la stratégie de con-

servation d'organe. L'exérèse locale concerne surtout les petites tumeurs pour ne pas gê-

ner l'exposition (<4cm de diamètre) allant jusqu'au stade T2 ou T3 initial, en étant réalisée 

après traitement pré-opératoire selon la réponse tumorale. 

L'essai GRECCAR 4 cherchait à randomiser les patients selon leur réponse pour adapter 

la stratégie en créant des traitements personnalisés.   

Dans l'essai de phase III GRECCAR 2, l'objectif était de comparer la résection locale 

avec l'exérèse totale du mésorectum chez les patients bons répondeurs après radio-chi-

miothérapie, en regardant la morbidité, la mortalité, la récidive. On retrouve qu'il n'y a 

pas de différence significative sur le  plan oncologique. Parmi les petites tumeurs  T2 ou 

T3, 61% ont eu une bonne réponse (ypT0 ou ypT1) ce qui diminuait le risque ganglion-

naire. La résection locale est une option attractive, en permettant de réduire la morbidité 

et la mortalité post-opératoires(39) du traitement chirurgical du cancer du rectum. L'inté-

rêt est porté par la morbidité importante de la TME et est relevé par des objectifs oncolo-

giques qui ne sont pas altérés chez les bons répondeurs car les patients avec une réponse 

complète histologique ont un meilleur pronostic (40). 

 

Concernant la radiothérapie pré-opératoire, se pose la question de la morbidité post-opé-

ratoire. Plusieurs études randomisées comme celle de l'European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (EORTC) ont retrouvé une morbidité plus élevée chez 

patients ayant eu une résection rectale après radiothérapie pré-opératoire, à type d'infec-

tion périnéale, de défaut de cicatrisation, mais ceci concernait la morbidité après chirurgie 

radicale (41). 

 



 

 33 

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés aux petits cancers et aux polypes réséqués 

par voie locale chirurgicale qui voient leur prise en charge évoluer par l’avancée des tech-

niques endoscopiques et la tendance actuelle à la conservation d’organe. 
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ETUDE SCIENTIFIQUE 

 

 

 Introduction 

 
L’évolution rapide et récente des techniques et des stratégies de prise en charge des tu-

meurs bénignes et malignes du rectum impose une remise en question permanente. La 

frontière entre la tumeur bénigne et maligne est parfois difficile, compte tenu des limites 

toujours présentes des investigations diagnostiques. Ceci explique la fluctuation égale-

ment permanente de la place des thérapeutiques médicales de gastroentéologie par rapport 

aux techniques chirurgicales considérées habituellement plus invasives. Il nous est donc 

apparu nécessaire de faire le point sur l’évolution des indications de tumorectomies chi-

rurgicales pour exérèses de tumeurs rectales, à la fois bénignes et malignes, d’en évaluer 

la morbidité et le pronostic oncologique. 

 

 
 
 I. Schéma de l’étude 
 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, comparative au sein de l’Unité de chi-

rurgie colo-rectale du Professeur Eric RULLIER du CHU de Bordeaux. 

Trois groupes de patients opérés d’une résection locale pour tumeur rectale ont été définis 

et comparés :  

 -un groupe traité pour polype  

 -un groupe traité pour cancer opéré d’emblée 

 -un groupe traité pour cancer après radio-chimiothérapie. 

Le terme « polype » désigne une tumeur rectale non infiltrante, c’est-à-dire soit bénigne 

soit au maximum pTis. 

Le terme « tumeur rectale » désigne l’ensemble des lésions opérées, polypes et cancers. 
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 II. Patients 
 
 
Les patients inclus avaient un polype ou un cancer du bas ou du moyen rectum traités 

chirurgicalement par tumorectomie transanale, précédée ou non d’une radiochimiothéra-

pie pour les cancers infiltrants. La période d'inclusion s'étendait de Janvier 2001 à Dé-

cembre 2017.  

320 patients ont été inclus. Tous ont été évalués soit par l’IRM, soit par echo-endoscopie, 

soit les deux. Les lésions cancéreuses évaluées à l'imagerie allaient du stade Tis à T3, N0 

ou N+. 

 
 
 III. Stratégie thérapeutique et techniques chirurgicales 
 
  
La résection locale consistait en une exérèse emportant de la paroi rectale, complète ou 

non (muqueuse, sous muqueuse ou jusqu'à la musculeuse). L'intervention était réalisée de 

manière conventionnelle par TTA ou par TEM. Si un cancer était suspecté, l’exérèse de 

toute l’épaisseur de la paroi était anticipée, alors qu’en cas de polype une dissection sous 

muqueuse était réalisée. 

En cas de traitement néoadjuvant, la réponse était évaluée à l'IRM à 6 à 8 semaines et 

l’intervention était réalisée à 8 semaines ; ce délai ayant tendance à s’allonger de façon 

récente afin d’optimiser la réponse tumorale.  

Le patient était installé en position gynécologique. Lors d'une TTA, l'exposition était faite 

par un écarteur de Lone Star et des fils de traction étaient positionnés autour de la lésion 

afin de la tracter et de l’orienter. La TEM était réalisée à travers un Gel Point (Transanal 

Minimally Invasive Surgery, TAMIS). 

Dans le compte rendu opératoire, la taille du defect, la profondeur de l’exérèse et la suture 

ou non de la cicatrice étaient précisés. 

 
 
 IV. Objectifs 
 
Le premier objectif est d’évaluer l’évolution dans le temps du nombre de tumorectomies 

transanales chirurgicales dans la prise en charge des tumeurs rectales bénignes et ma-

lignes, ainsi que leur place par rapport à l’exérèse totale du mésorectum. 
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Le deuxième objectif est d’évaluer la morbidité de cette technique en fonction des diffé-

rents groupes de patients et de définir les facteurs de risques de morbidité. 

 

Le troisième objectif est d’évaluer le pronostic oncologique des deux groupes cancers. 
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RESULTATS 

 

 

 I. Objectif 1 : étude de l’évolution du nombre et des indi-

cations des tumorectomies 

 

 

  1) Evolution de la chirurgie rectale pour cancer dans le 

service 

 
Entre Janvier 2001 et Décembre 2017, 1627 patients ont été pris en charge pour un cancer 

du rectum, soit une moyenne de 96 patients par an. Le nombre de patients opérés dans le 

service a augmenté de 60% avec le temps en passant de 321 entre 2001 et 2005, à 515 

entre 2014 et 2017 (Figure 1). 

 
 

Figure 1. Evolution du nombre de patients opérés d’un cancer du rectum entre 2001 et 2017 
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Figure 2. Evolution du traitement entre 2001 et 2017 

 

  

 

Le nombre d’exérèses locales a progressivement augmenté passant de 30 entre 2001 et 

2005 à 134 effectuées entre 2014 et 2017 (Figure 2). 

 

Parmi les 1627 patients avec cancer rectal, 1307 (80%) ont été traités par exérèse rectale 

et 320 (20%) par tumorectomie (Figure 3). 
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Figure 3.  Flow chart 
 

 

 

  2) Caractéristiques cliniques et tumorales des patients 

opérés d’une tumorectomie 
 

Les caractéristiques cliniques et chirurgicales de la population sont résumées dans le ta-

bleau 1. 

Entre Janvier 2001 et Décembre 2017, 320 patients (197 hommes, 123 femmes, âge 

médian 68 (31-91) ans) ont été traités par une exérèse locale : 270 par tumorectomie et 

50 par TEM.  

La taille tumorale médiane était de 3 cm (extrêmes 1-10). La distance de la tumeur par 

rapport à la marge anale était de 5 cm (extrêmes 0-15). Les groupes étaient comparables 

entre eux en dehors d’une différence significative pour les stades tumoraux; les tumeurs 

les plus agressives (T2, T3, N+) étant dans le groupe « Cancer rectal après RT » 

(p<0,001). 

01/01/2001 – 31/12/2017 
Cancers du rectum 

n=1627 

1307 exclus 
 105 AAP 
 23 Hartmann  
 24 Pelvectomies 
 3 AIA 
 504 ACR 
 33 ACA différée 
 314 ACA 
 293 RIS  

8 wait and watch 

Exérèses locales 
n=320 
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Un traitement néo-adjuvant pour cancer a été réalisé dans 40% des cas (127/320). 35% 

des cas (111/320) ont été opérés pour cancer sans traitement néo-adjuvant et 26% des cas 

(82/320) ont été opérés pour polype.  

 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population 
 

  
Cancer rectal après 

RT 
Cancer rectal sans 

RT Polype rectal  

    (n=127)   (n=111) (n=82)  

  n (%) n (%) n (%) p 

Période        <0.001 

 2001-2006 23 (18) 20 (18) 0   (0)  

 2007-2012 40 (32) 31 (28) 45 (55)  

 2013-2017 64 (50) 60 (54) 37 (45)  

Sexe          0.745 

 Homme 78 (61) 71 (64) 48 (59)  

 Femme 49 (39) 40 (36) 34 (41)  

Age (ans)* 70 (41-93) 67 (31-92) 67 (34-92)   0.124 

Age          0.171 

 ≤ 65 ans 44 (35) 51 (46) 36 (44)  

 > 65 ans 83 (65) 60 (54) 46 (56)  

BMI (kg/m²)*,** 26.0 (16.2-45.7) 25.7 (17.3-38.3) 25.2 (14.5-36.1)   0.398 

BMI**          0.670 

 ≤ 25.0 kg/m² 53 (42) 43 (44) 38 (49)  

 > 25.0 kg/m² 72 (58) 55 (56) 40 (51)  

Score ASA**         0.989 

 1-2 101 (81) 76 (80 66 (80)  

 3-4 24 (19) 19 (20 16 (20)  

Stade tumoral T       <0.001 
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 Tis 0   (0) 0   (0) 82 (100)  

 T1 2   (2) 91 (82) 0   (0)  

 T2 71 (56) 19 (17) 0   (0)  

 T3 54 (43) 1   (1) 0   (0)  

Stade uN       <0.001 

 N0 82 (65) 97 (87) 77 (94)  

 N+ 44 (35) 0   (0) 0   (0)  

 Nx 1   (1) 14 (13) 5   (6)  

Metastase         0.046 

 Oui 7   (6) 2   (2) 0   (0)  

 Non 120 (95) 109 (98) 82 (100)  

Taille tumorale (cm) *,** 3 (2-8) 4 (1-10) 4 (1-10)  0.002 

Hauteur/marge anale (cm)*,** 4.1 (0.6-8) 4 (0-15) 6 (0-12) <0.001 

Technique chirurgicale    <0.001 

 Tumorectomie 124 (98) 93 (84) 53 (65)  

 TEM 3   (2) 18 (16) 29 (35)  

Profondeur d’exérèse**       <0.001 

 Musculeuse 108 (99) 60 (63) 33 (46)  

 Sous-muqueuse 1   (1) 35 (37) 39 (54)  

Suture rectale**         0.994 

 Complète 72 (60) 57 (58) 39 (57)  

 Partielle 9   (8) 6   (6) 4   (6)  

 Pas de fermeture 8   (7) 7   (7) 6   (9)  

 Sans précision 31 (26) 28 (29) 19 (28)  

Gestes associés         0.384 

 Oui 7   (6) 11 (10) 5   (6)  

 Non 120 (94) 100 (90) 77 (94)  

Exérèses rectales complémentaires        0.167 
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 Oui 17 (13) 16 (14) 5   (6)  

 Non 110 (87) 95 (86) 77 (94)  

CT postop        0.005  

 Oui 7   (6) 17 (15) 3   (4)  

 Non 120 (94) 94 (85) 79 (96)  
 
 

 

 

  3) Evolution des indications de l’exérèse locale et résul-

tats immédiats 

 

Il existe une différence significative concernant les critères d’indication de la prise en 

charge par résection locale selon les périodes. Il existe globalement une augmentation du 

nombre de résections locales pour cancer. Il y en a eu 43 entre 2001 et 2006, 124 entre 

2013 et 2017. Enfin, on note une augmentation de la part des exérèses locales pour can-

cers préalablement traités par radio-chimiothérapie, 50% de ces cancers ont été opérés 

entre 2013 et 2017  (p <0,001). 

La tumorectomie transanale était une technique chirurgicale plus fréquemment utilisée 

pour les cancers (p<0,001). Il en est de même pour l’exérèse de la musculeuse, la résec-

tion était plus profonde chez les patients opérés d’un cancer (p<0,001). 

En revanche une part significativement plus importante de patients opérés d’emblée pour 

cancer a nécessité une chimiothérapie post-opératoire. 
 
Les résultats anatomopathologiques sont présentés dans les tableaux 2 et 3.  

On observe une différence significative entre les groupes en ce qui concerne l’analyse 

anatomopathologique. 90% des polypes réséqués ont été analysés pT0 ou pTis. 38% des 

cancers réséqués après RCT sont analysés pT2. La qualité d’exérèse R0/R1 est similaire 

entre les groupes. 
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Tableau 2. Résultats anatomopathologiques 
 

  
Cancer rectal après 

RT Cancer rectal sans RT Polype rectal  

    (n=127)   (n=111) (n=82)  

    n (%) n (%) n (%) p 

Stade tumoral histologique       <0.001 

 pT0 35 (28) 11 (10) 16 (20)  

 pTis 8   (6) 37 (33) 57 (70)  

 pT1 25 (20) 48 (43) 6   (7)  

 pT2 48 (38) 14 (13) 1   (1)  

 pT3 11   (9) 1   (1) 2   (2)  

Résection**         0.529 

 R0 108 (87) 90 (82) 69 (85)  

 R1 16 (13) 20 (18) 12 (15)  

         

Taille du résidu (mm) 1,2 (0-5) (n=77) 3 (0,7-9) (n=45) 3,5 (0,8-13) (n=32)  

Marge profonde (mm) 2,5 (0-15) (n=57) 1,5 (0-9) (n=29) 0 (0-4) (n=9)  

Marge latérale (mm) 3 (0-17) (n=54) 1 (0-6) (n=43) 0 (0-5) (n=24)  
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II. Objectif 2 : étude de la morbi-mortalité et facteurs de risque  

 
 

Après tumorectomie transanale, la mortalité est nulle, la morbidité très faible (98% de 

Dindo I-II) et la durée d’hospitalisation de 3 jours (tableau 3). 

 
 
Tableau 3. Morbi-mortalité dans les trois groupes de patients 
 

  
Cancer rectal après 

RT 
Cancer rectal sans 

RT Polype rectal  

    (n=127)   (n=111) (n=82)  

    n (%) n (%) n (%) p 

Mortalité  0   (0) 0   (0) 0   (0)  

Dindo          0.413 

 I 112 (88) 98 (88) 67 (82)  

 II 13 (10) 12 (11) 13 (16)  

 III 2   (2) 0 0 2   (2)  

 IV 0   (0) 1   (1) 0   (0)  

 V 0   (0) 0   (0) 0   (0)  

Morbidité globale (Dindo 
II-V)         0.327 

 Oui 15 (12) 13 (12) 15 (18)  

 Non 112 (88) 98 (88) 67 (82)  

Durée d’hospitalisation 
(jours) 3 (1-63) 3 (1-18) 3 (1-26)   0.881 

 
 

La morbidité chirurgicale ou globale n’est pas différente selon les groupes, que ce soit 

pour polype, pour cancer opéré d’emblée ou pour cancer après radio-chimiothérapie 

(RCT). Il en est de même pour la durée d’hospitalisation. (tableau 4) 

Parmi les complications classées Dindo II, les plus fréquemment retrouvées sont les rec-

torragies, l’hyperthermie ayant nécessité l’introduction d’antibiotiques et les rétentions 

aiguës d’urine, et ceci dans les trois groupes. Une perforation digestive est survenue et 
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elle s’est produite dans le groupe « polype ». Il s’agissait d’un volumineux polype étendu 

sur 10 cm de hauteur et sur 3/4 de la circonférence de la face antérieure du moyen et haut 

rectum. Il a été réséqué par TAMIS. 

 

Tableau 4. Détail de la morbidité dans les trois groupes 

 

Dindo Morbidité Cancer rec-
tal après RT 

Cancer rec-
tal sans RT 

Polype 
rectal 

  (n=15) (n=13) (n=15) 

II Rectorragies 3 3 2 

abcès rétrorectal 1   

diarrhées glairo-sanglantes 0 1  

épisode confusionnel, agitation 2   

fécalome   1  

Fievre, traitement antibiotique 3 3 8 

hématurie sur vessie radique   1  

hématome   1 

rétention urinaire 2 2 2 

Insuffisance rénale 0 1  

Tachycardie 1   

Encéphalopathie auto-immune 1   

III Perforation   1 

Rectorragies 2  1 

IV OAP  1  
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La morbidité globale a été comparée entre les deux groupes de patients traités pour cancer 

(tableau 5). 

En analyse univariée, seul le score ASA 3-4 a été identifié comme facteur de risque de 

morbidité globale (p = 0,039) (tableau 5). 

La morbidité n’est pas significativement différente selon qu’il y ait eu ou non un traite-

ment pré-opératoire. Il n’y a pas non plus d’impact significatif de la suture rectale, de 

l'exérèse panpariétale ou de la technique chirurgicale sur la morbidité globale. 
 

Tableau 5. Morbidité globale de l’exérèse locale pour cancer rectal (analyse univa-

riée). 

   Morbidité globale p 

  n n (%)  

Groupe     0,981 

 Cancer rectal après RT 127 15 (12)  

 Cancer rectal sans RT 111 13 (12)  

Période     0,798 

 2001-2006 43 6 (14)  

 2007-2012 71 9 (13)  

 2013-2017 124 13 (11)  

Sexe     0,063 

 Homme 149 22 (15)  

 Femme 89 6   (7)  

Age     0,086 

 ≤ 65 ans 95 7   (7)  

 > 65 ans 143 21 (15)  

BMI*     0,277 

 ≤ 25,0 kg/m² 96 9   (9)  

 > 25,0 kg/m² 127 18 (14)  

Score ASA*    0,039 
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 1-2 177 17 (10)  

 3-4 43 9 (21)  

Stade tumoral T    0,302 

 T1 93 14 (15)  

 T2 90 7   (8)  

 T3 55 7   (13)  

Stade uN    0,256 

 N0 44 7 (16)  

 N+ 179 21 (12)  

 Nx 15 0   (0)  

Metastase    1,000 

 Oui 9 1 (11)  

 Non 229 27 (12)  

Technique chirurgicale    0,721 

 Tumorectomie 217 25 (12)  

 TEM 21 3 (14)  

Profondeur d’exérèse*    1,000 

 Musculeuse 168 23 (14)  

 Sous-muqueuse 36 5 (14)  

Suture rectale*    0,305 

 Complète 129 14 (11)  

 Partielle 15 1   (7)  

 Pas de fermeture 15 4 (27)  

 Sans précision 59 8 (14)  

Gestes associés    0,453 

 Oui 18 3 (17)  

 Non 220 25 (11)  
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En analyse multivariée, le score ASA 3-4 a été identifié comme facteur de risque prédictif 

indépendant de morbidité : OR = 2,49 [IC95% 1,02-6 ,06], p=0,044 (Régression logis-

tique). 

 

 

 III. Objectif 3: résultats oncologiques  
 

Seuls les patients traités pour cancer rectal ont été analysés. Les patients opérés pour po-

lype rectal ou pour cancer métastatique ont été exclus de cette analyse. 

Le tableau 6 représente les résultats de survie globale et sans récidive. 

Le suivi médian global était de 38,7 (0,1-165,6) mois. Les suivis médians étaient respec-

tivement de 43,7 (0,2-165,6) mois et de 31,1 (0,1-141,0) mois pour les cancers du rectum 

après et sans RT (p = 0,017). 

La survie globale était de 93% à 3 ans et de 84% à 5 ans. 

La survie sans récidive était de 79% à 3 ans et de 70% à 5 ans, avec une médiane de 130 

mois (tableau 6 et figure 4). 

Il n’y a pas de différence significative de survie globale ou de survie sans récidive entre 

les deux groupes. 
 

 Tableau 6: Survie globale et sans récidive 

     n médiane % à 1 an % à 3 ans % à 5 ans 
    (mois)     p 

Survie globale  238 144 96 93 84 

Indication chirurgicale      0,225 

 Cancer rectal après RT 127 144 96 92 80  

 Cancer rectal sans RT 111 138 97 94 89 

 

Survie sans récidive  229 130 90 79 70 

Indication chirurgicale      0,350 

 Cancer rectal après RT 120 130 86 77 69  

 Cancer rectal sans RT 109 138 94 83 72 
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       Figure 4 : Survie globale des patients traités pour cancer 

 

 
Figure 5: Survie sans récidive des patients traités pour cancers 
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Figure 6 : Survie globale et survie sans récidive 

 
Patients à risque 
Survie globale 
 238 194 159 129 94 69 
Survie sans récidive 
 229 173 135 104 78 59 

 

 

 

Le délai moyen de récidive globale était de 12,9 mois (extrêmes : 3,4-77,5). 

16 patients ont eu une récidive locale isolée, 9 dans le groupe sans RCT et 7 dans le 

groupe après RCT 

 

2 patients ont eu une récidive locale associée à des métastases et ils étaient dans le groupe 

opéré après RCT.. 

21 patients ont eu une récidive métastatique, 5 étaient dans le groupe sans RCT et 16 

dans le groupe après RCT (dont les 2 avec une récidive locale associée)  
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DISCUSSION 
 
 

 

Nous avons analysé dans ce travail l’évolution des indications de tumorectomie rectale.  

On observe que le nombre de résections locales pour cancer a connu une nette augmen-

tation. 

Le chirurgien intervient de moins en moins sur les polypes grâce aux avancées des tech-

niques endoscopiques en dissection sous muqueuse. En revanche il y a une augmentation 

du nombre de résection locale pour cancers et pour des stades plus élevés. 

Les cancers du groupe « cancer rectal après RT » étaient de stades plus élevés mais nous 

n’avons pas obtenu plus de résections R1 pour autant. 

Sur la morbidité, il n’y pas d’impact significatif selon que la lésion cancéreuse ait été 

réséquée par TTA ou par TEM. On n’observe que le score ASA 3-4 comme facteur de 

risque de morbidité globale (p = 0,039) 

 

Les nouvelles techniques d’analyse endoscopique des polypes, telles que la chromoen-

doscopie ou la magnification, permettent d’orienter le patient porteur d’un polype vers un 

traitement standard par mucosectomie en l’absence de critère d’invasion sous-muqueuse 

superficielle, ou dans le cas contraire vers une résection par dissection sous muqueuse. 

Elle permet une résection monobloc dans 90% des cas (42). Le taux de récidive locale de 

l’ESD est de 1,2% contre plus de 10% en cas de mucosectomie (43). Mais le coût de ces 

innovations est élevé et peu de centres sont équipés et formés.  

 

Face à une tumeur rectale pouvant contenir un cancer superficiel (T1a ou T1sm1), il est 

recommandé de penser d'abord à une exérèse locale endoscopique ou chirurgicale car elle 

pourra être curatrice tout en permettant la conservation d'organe (Recommandation ESGE 

2017, Ferlitsch). En effet, l’exérèse locale d’un cancer du rectum peut être considérée 

comme sûre sur le plan carcinologique lorsque tous les critères dits de sécurité sont réu-

nis: adénocarcinome pTis ou pT1sm1 (profondeur < 1000 𝜇m), moyennement ou bien 

différencié, absence d’emboles vasculaires ou lymphatiques, absence de budding tumo-

ral, et absence de contingent mucineux ou à cellules indépendantes (44). Car le risque 

ganglionnaire est dans ces cas-là très faible. 
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 *Technique endoscopique ou technique chirurgicale? 

Pour ces cancers superficiels, les deux techniques validées sont la TEM et l'ESD en per-

mettant un plus grand nombre de résections complètes et de résections monoblocs. Aucun 

résultat d’essai randomisé ne compare les deux techniques en dehors de l’essai GREC-

CAR 13 en cours. Le plus probable est finalement que le chirurgien et le gastroentéro-

logue ne prennent pas en charge les mêmes tumeurs (position, taille). 

La voie classique trans-anale reste attractive par sa simplicité de réalisation et d'installa-

tion mais elle est adaptée à des lésions situées à moins de 5 cm de la MA pour diminuer 

le risque de résection fragmentée. 

Concernant les autres cancers, quand une exérèse locale est réalisée suite à une bonne 

réponse au traitement pré-opératoire, elle est chirurgicale par TEM ou TTA.  

 

L’enjeu de l’exérèse locale dans le traitement des cancers du rectum est d’apporter une 

meilleure qualité de vie aux patients sans compromettre le pronostic oncologique.  

L’intervention est beaucoup moins morbide que la protectomie, quelque soit la technique 

utilisée. Opter pour une exérèse locale rend un plus grand nombre de patients opérables; 

ceux qui ont de lourdes comorbidités, une morphologie rendant la proctectomie coelios-

copique difficile, ou encore les patients ayant un antécédent d'irradiation pelvienne.  

Dans notre étude la morbidité globale était autour de 12% sans différence significative 

entre les trois groupes, et il n’y avait pas de différence significative selon la technique 

utilisée. Après TTA, on observe dans la littérature une morbidité comprise entre 10 et 

20%. Dans une étude parue en 2010 (45), basée sur 270 patients opérés par TEM pour 

exérèse d’une lésion bénigne ou maligne, le taux de morbidité était de 21%. Les princi-

pales complications étaient la rétention aiguë d’urine et l’hyperthermie. Dans la série de 

Allaix (46) qui a analysé les résultats de 300 patients opérés par TEM, le taux de morbi-

dité était de 7,7%. Les complications graves sont très rares. Nous avons eu une seule 

perforation rectale sur les 320 patients de notre étude. Elle a nécessité une conversion en 

coelioscopie pour suture de la plaie rectale et mise en place d’une iléostomie de protec-

tion. Mais il s’agissait d’une patiente qui avait été traitée quelques semaines avant pour 

une colite inflammatoire. La lésion était volumineuse et étendue sur 10 cm. 

En revanche en ce qui qui concerne les différences entre les résultats de la TEM et de la 

TTA, la littérature rapporte un taux plus élevé de résection R0 et de survie sans récidive 

après TEM (47). Dans l’étude de de Graaf (48) qui a comparé les résultats à long terme 

de ces deux techniques, le taux de résection R1 était significativement plus bas après 
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TEM qu’après TTA (12 vs 50%; p<0,001), on observe également une différence en faveur 

de la TEM pour le taux de récidive in situ (6,1% vs 28,6%, p<0,001).  

 
 *Que faire en cas de critères histologiques ou anatomopathologiques défavorables 

après exérèse locale d'un cancer ? 

La récidive après résection locale survient souvent depuis le lit tumoral. La présence d'un 

adénocarcinome peu différencié, une lésion analysée pT1sm2 ou sm3 (envahissement 

sous-muqueux > 1000 𝜇m), la présence d'embols vasculaires ou un «  tumor budding  » 

(la présence d’un bourgeonnement), un seul de ces critères rend le risque ganglionnaire 

significatif et doit faire réaliser en théorie une TME complémentaire (Recommandations 

TNCD). On s'accorde à dire que la reprise chirurgicale doit se faire le plus précocement 

possible dans le mois suivant la résection locale. C'est à dire sans attendre la récidive 

locale et sans traitement médical préalable. Certaines études suggèrent que la radiothéra-

pie adjuvante peut être utilisée pour éviter une TME de rattrapage (54). L'essai randomisé 

TESAR compare chirurgie radicale versus chimio-radiothérapie adjuvante après résec-

tion locale de cancers superficiels. Dans l’essai GRECCAR 2, les patients analysés ypT2 

qui étaient N0 sur l’IRM initiale ne nécessitaient pas de TME complémentaire. 

 

 *L’exérèse locale préalable augmente-t-elle la morbidité d’une TME en cas de 

chirurgie de rattrapage ? 

Dans une étude rétrospective réalisée sur 50 patients publiée en 2013 (49), sont comparés 

deux groupes, un groupe dans lequel les patients ont eu une TME après TEM et un groupe 

ayant eu une TME d’emblée. Aucun patient n’avait reçu de traitement pré-opératoire et 

les tumeurs étaient de stade comparable. Ils n’ont pas retrouvé de différence significative 

sur le déroulement de l’intervention (saignement per-opératoire, temps opératoire, com-

plications). Il n’y a pas eu de différence sur le taux d’envahissement ganglionnaire ni sur 

la qualité  des marges de résection. 

L’étude de Morino publiée en 2013 (50) conclue qu’un antécédent de TEM augmente le 

risque d’amputation abdominopérinéale en cas de chirurgie complémentaire. Le temps 

opératoire pour réaliser la TME par coelioscopie était aussi significativement plus long 

après TEM. 

Dans l’essai GRECCAR 2, 28 TME complémentaires ont été réalisées. Les résultats rap-

portent une morbidité de la TME complémentaire deux fois plus élevée que celle de l’exé-

rèse totale du mésorectum réalisée d’emblée. 
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Dans notre étude, sur les 11 patients dont l’analyse anatomopathologique a rapporté un 

cancer ypT3, 7 d’entre eux ont eu une proctectomie complémentaire. 4 autres n’ont pas 

eu de traitement complémentaire compte tenu de leur âge (> 90 ans) et de leurs comorbi-

dités et un d’entre eux sans traitement pré-opératoire a eu une radiothérapie seule post-

opératoire. 

Les patients avec une tumeur pT2 qui n’ont pas eu de TME complémentaire étaient N0 

au bilan initial, ou avaient une lésion pauci cellulaire R0, ou un âge avancé (> 90 ans) ou 

encore de lourdes comorbidités. 

La survie globale a 5 ans est de 84% et la survie sans récidive à 5 ans est de 70%, sans 

différence significative entre les deux groupes pris en charge pour cancer. 

 

 *Evaluation de la réponse clinique au traitement pré-opératoire  

Il s’agit de l’élément capital pour choisir la stratégie chirurgicale pour traiter un cancer 

du rectum. L’éligibilité au traitement local se fait lors du bilan initial de la tumeur (exa-

men clinique, IRM) puis la décision est prise après évaluation de la réponse clinique.  

Après le traitement standard d’un cancer du rectum localement évolué, on observe une 

réponse histologique complète chez 10 à 15% des patients après RCT, lesquels accèdent 

à un taux de survie équivalent à celui des stades I (51). Cette réponse au traitement de la 

tumeur primitive est évaluée par l’analyse anatomopathologique avec la classification de 

Dworak, Tumor Regression Grade (TRG) qui mesure le pourcentage de cellules ma-

lignes, la proportion de régression en fibrose. Une bonne réponse histologique est asso-

ciée à un meilleur pronostic (52). 

 

 *Quel est le risque ganglionnaire après RCT en cas de réponse tumorale? 

Dans l’étude de Read (53) ils observent une corrélation entre le stade histologique de la 

tumeur et l’envahissement ganglionnaire: 2% des patients ypT0 ont un envahissement 

ganglionnaire, 4% des ypT1, 23% des ypT2, 47% des ypT3.  

Dans l’essai GRECCAR 2 pour lequel ont été sélectionnées des cancers de < 4 cm, le 

taux d’envahissement ganglionnaire était nul pour les ypT0 et ypT1, ce qui confirme 

l’idée d’une sélection rigoureuse des tumeurs pour envisager un traitement local. 

Après avoir sélectionné les tumeurs éligibles à un traitement local, il faut évaluer la ré-

ponse clinique de manière fiable et après le délai optimal suivant le traitement pré-opéra-

toire. Le toucher rectal peut sous estimer la réponse à cause de la réaction inflammatoire 

suite à la radiothérapie. L’IRM et l’EER restent les références mais peuvent manquer de 
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précision. Dans l’essai GRECCAR 2, les bons répondeurs avaient été définis par une ci-

catrice non végétante, non infiltrante et de petite taille < 2 cm après traitement.  39% des 

patients non randomisés ont eu une bonne réponse histologique et auraient pu bénéficier 

d’une exérèse locale. 
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CONCLUSION 

 

Dans notre centre, la tumorectomie chirurgicale a pris une place importante dans la prise 

en charge des cancers rectaux. La morbidité est faible et les résultats oncologiques sont 

satisfaisants lorsque les tumeurs sont bien sélectionnées. 

L’endoscopie joue un rôle prépondérant dans la prise en charge des polypes et des cancers 

superficiels grâce à la dissection sous muqueuse.  

L’enjeu actuel de maintenir une bonne qualité de vie pour les patients porteurs d’un can-

cer rectal ne doit pas être aux obtenu aux dépends des résultats oncologiques qui sont 

depuis plusieurs années reconnus comme très bons après traitement standard.  

Après un traitement pré-opératoire il est possible de changer l’intervention prévue en 

évaluant la réponse au traitement. Un patient peut alors être éligible à une conservation 

sphinctérienne au lieu d’une amputation, ou bien à une simple tumorectomie au lieu d’une 

exérèse rectale. Dans l’objectif de conservation d’organe, une radiochimiothérapie est 

administrée à des patients qui auraient pu être opérés d’emblée avec à l’heure actuelle 

d’excellents résultats oncologiques mais au prix d’une exérèse rectale radicale. 

Les progrès de l’IRM permettent une évaluation de plus en plus fine de la réponse tumo-

rale. 
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Introduction : La prise en charge des tumeurs des bas et moyens rectums restent contro-
versées pour des raisons diagnostics, oncologiques, techniques et fonctionnelles. La tu-
morectomie transanale est proposée comme une alternative à la résection rectale pour 
diminuer la morbi-mortalité. Cependant, les indications et les résultats oncologiques res-
tent encore débattues. Nous avons voulu faire le point sur les tumorectomies réalisées 
dans le service compte tenu de cette évolution récente.  
Méthodes : Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, comparative reprenant 
l’ensemble des tumorectomies chirurgicales du CHU de Bordeaux réalisées entre 2001 et 
2017 pour tumeur du bas ou moyen rectum. Trois groupes de patients ont été définis : 
polype non infiltrant, cancer opéré d’emblée et cancer opéré après radiochimiothérapie. 
Les objectifs étaient d’évaluer l'évolution dans le temps des indications des tumorecto-
mies, d’en évaluer la morbi-mortalité puis de comparer les résultats oncologiques des 
groupes cancers.  
Résultats : Entre Janvier 2001 et Décembre 2017, 320 patients ont été traités par résection 
locale pour tumeur rectale (cancer ou polype). 82 patients ont été opérés pour polype, 111 
et 127 pour cancer respectivement sans et avec traitement neoadjuvant. Il existe une aug-
mentation au cours du temps des exérèses locales pour cancer et des interventions après 
traitement pré-opératoire alors que  le nombre de tumorectomies chirurgicales pour po-
lype diminue.La morbidité n’est pas influencée par la radiochimiothérapie ou la technique 
chirurgicale. Le seul facteur de risque significatif  est un score ASA 3-4. Pour les deux 
groupes cancers, les survies globale et sans récidive sont respectivement de 84% et 70% 
avec un suivi médian de 35 mois. 
Conclusion : la tumorectomie occupe une place de plus en plus importante dans la prise 
en charge des tumeurs rectales. La morbidité est faible et les résultats oncologiques sont 
satisfaisants pour des patients bien sélectionnés. 
 
Indications and results of trans-anal tumor resection for rectal cancer 
 
I: Management of low and middle rectal tumors remains a controversy in regard to sur-
gical and oncological management. Trans-anal tumor resection is proposed as alternative 
to rectal resection with lower morbidity and mortality. However, the indications and on-
cological results are still debated. 
M: We present a retrospective, monocentric study, comparative between the surgical tu-
mor resections from CHU Bordeaux performed between 2001 and 2017 for tumors of low 
middle rectum. We spread the cohort in three groups: non-infiltrative polyps, cancer op-
erated immediately, and cancer operated after radio-chimio-therapy. The objective is to 
evaluate the evolution in time of the indications of tumor resection, to evaluate the mor-
bidity and mortality and to compare the oncological results in the different cancer groups. 
R: Between January 2001 and December 2017, 320 patients were treated by local resec-
tion for rectal tumor (cancer or polyp). Eighty-two patients had polypectomy, 111 and 
127 for cancer without and with neo-adjuvant treatment. There is an increase over time 
for local resections for cancer and the interventions after pre-operative treatment while 
the number of surgical lumpectomies decrease. The morbidity is not influenced by radi-
otherapy or the surgical technique. The only significant risk factor is the ASA score 3-4. 
For the 2 cancer groups, the global survival rate and without relapse is 84% and 70% 
respectively with a median follow-up of 35 months. 
C: The tumor resection occupies a place more and more important in the management od 
rectal tumors. The morbidity is low and oncological results are satisfactory for the patients 
well selected.  
 


