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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DU RECTUM

Avec plus de 32 000 nouvealix cas par an, le cancer colorectd est le cancer le plus fréguent en
France. Le cancer du rectum représente environ un tiers des cas, soit 11 000 cas par an
environ. Il sagit donc dun cancer reativement fréquent, mais qui, probablement du fat de
tabous qui le rendent encore un peu "honteux”, et souvent diagnogtiqué tardivement. Il
touche autant I'homme que lafemme, le plus souvent entre 50 et 70 ans.

Cest, comme dans la plupart des cancers, la précocité du diagnostic, qui permet d'obtenir les
mellleurs réaultats du traitement. L'attention doit donc ére dtirée par tout symptéme
"anormd", et tout particulierement par I'émisson indolore de petites quantités de sang rouge
par l'anus (encore gppelées rectorragies), souvent sur les sdles, ou par une modification du
trangt intestind soit dans le sens de la diarhée, soit au contrare de la condipation.
La chirurgie représente I'dément essentid du traitement du cancer du rectum. Cdle-ci a
beaucoup progress® depuis 20 ans. Elle n'est plus aujourdhui synonyme danus atificie
définitif. Mais dorénavant, la prise en chage théapeutique nest plus uniquement
chirurgicde. La rédisgion dune irradiation du rectum avant lintervention (ou radiothérapie)
permet de "préparer le teran' a la chirurgie. L'associaion des deux permet dobtenir une
guérison chez prés de deux patients sur trois.

Enfin, il es important davoir en téte que le cancer du rectum se développe a partir dune
petite excroissance sur la muqueuse du rectum (ou “polype) initidement bénigne. Une
prévention du cancer du rectum est donc possible par ablation précoce de ces polypes par voie
naturelle (lors de coloscopies). Cette ablation de polypes, qui conditue une prévention
efficace du cancer colorectd doit ére faite lors d'une survellance réguliere chez les patients
"a rique’ de cancer du rectum. C'est notamment le cas dans les familles de patients atteints de
cancer du rectum (freres, soeurs, enfants de patients atteints de cancer colorecta).

RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYS OLOGIQUE
Anatomiquement, le rectum et la portion terminade du tube digestif Stuée entre le colon en

hat (lu-méme fasant suite a l'intetin gréle), & l'anus en bas (schéma anatomique de
rectum).

Figure 1: Anatomie du rectum chez la femme et anatomie du rectum chez I'homme.
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Le rectum est schématiquement un cylindre de 15 a 18 cm de long, de diametre variadle,
éroit au niveau de sa jonction avec le colon sigmoi de, plus large ensite. |l est en avant du
plan osseux congtitué par le sacrum et le coccyx, et en ariere de I'apparél uro-génitd (vessie,
prostate chez I'homme, et vagin et utérus chez lafemme).

La fonction principde du rectum et celle dun réservoir qui permet de "stocker” les sdles,
entre chaque défécation. Quand le besoin ddler a la sdle se fait sentir (le volume des sdles
entrainant une distension du rectum), des mécanismes neurologiques complexes permettent la
relaxation du sphincter de lI'anus (qui assure en dehors de cette phase une continence parfaite),
et donc I'émisson volontaire de sdles. Comme nous le verrons ultérieurement, 'ablation du
rectum, nécessaire en cas de cancer, entrainera des conséquences physiologiques du fat de la
perte de cette fonction de réservoir.

Enfin, autour du rectum cheminent des nefs a dedinée urinaire (pour la miction) et génitde
(assurant chez I'nomme I'érection et I'§aculation). Ces nerfs peuvent parfois étre 1és5s lors de
I'intervention, ce qui peut entrainer des troubles genito-urinaires (voir ci-apres).

Figure?2:
rapports étroits entre les nerfs génito-urinaires et le rectum.
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MODE DE DECOUVERTE

Les symptdmes révélateurs du cancer du rectum sont la conséguence du développement dans
la lumiere rectde dune "excroissance' muqueuse anormae, grossssant progressvement, qui
prend ensuite I'agpect dune véritable tumeur, plus dure que la mugueuse avoisnante, e qui
peut dans certains cas atteindre toute la circonférence du rectum, en obstruer partielement la
lumiere, voire méme se développer en dehors de lui.

Au début, quand la tumeur est de petite talle, ele nentraine aucun symptéme. Enslite, le
développement de la tumeur Saccompagne dune ulcération en son centre (sorte d'excavation
centrde) qui sagne facilement. Elle est responsable du symptdme principd du cancer du
rectum qui est I'émisson de sang rouge par I'anus. Cette émisson de sang rouge <e fait le plus
souvent de maniére indolore, et lors de la défécation.

L'exigence dhémorroi des, pathologie bénigne et tres fréquemment responssble de
sagnements par I'anus, ne doit en aucun cas rassurer le patient, et encore moins le médecin.
En effet, ce sagnement impose rapidement un examen médicd complet, comprenant un
examen proctologique, et notamment un toucher rectal qui pourra pafois fare le diagnostic
dés la premiére consultation en papant une tuméfaction dure a bout de doigt. La normdité du
toucher rectd, et la découverte d'hémorroi des ne doit en aucun cas fare aréter les
investigetions, car une tumeur rectde (mais auss colique) plus haute Stuée (et donc non
papable) peut ére responsable de ces saignements. Un examen de I'ensemble du cOlon et du
reccum pa une camé&a (lors dune coloscopie)  Simpose  Systématiquement.
Le deuxieme dgne "ddame' et la modification, souvent inddieuse, du trandt intestind,
avec I'apparition dune diarrhée, ou a l'inverse dune condtipation. Plus que le type de trouble
du trangt, cest plutdt la perturbation dune trandt jusque la régulier qui doit inquigter le
patient. Dans le cancer du rectum, dle peut auss prendre la forme de ce que I'on appelle des
"faux besoins', due a la tumeur qui se développe dans la lumiere rectde, et qui donne la
fause sensation du besoin ddler a la sdle. Plus rarement, la tumeur et responsable de
douleurs, parfois invalidantes.

LESMOYENSDU DIAGNOSTIC ET LE BILAN AVANT TRAITEMENT

Une fois le diagnogtic suspecté (émisson de sang par I'anus, trouble du trandt, masse papable
au toucher rectd), le diagnostic va étre confirmé par une coloscopie avec biopsie de la Iésion.
Cette preuve diagnosigue et bien Sir essentidle avant  tout  traitement.
Unefoisle diagnogtic posé, un bilan préthérapeutique est nécessaire. |l doit évauer:

a) I'extension éventuelle de la tumeur en dehorsdu rectum:

En effet, latumeur rectale peut grossir et essaimer a distance des cellules par voie sanguine ou
lymphatique. Ces cdllules peuvent sarréter dans des organes cibles comme le foieou le

poumon. On parle aors de métastases hépatiques ou pulmonaires. Ces métastases doivent étre
recherchées systématiquement par une échographie hépatique et une radiographie pulmonaire,

voire par un scanner abdomind et thoracique.

Lalésion peut auss, plus rarement, se développer locdement vers la progtate, ou le vagin par
exemple. S I'examen clinique peut le suspecter, il et souvent nécessaire de le confirmer par

un scanner ou une IRM (imagerie par résonance magnétique) du petit bassin.

b) I'éat général en vue del'intervention chirurgicale:

Il est nécessaire de rechercher par un examen clinique smple et un interrogatoire du patient
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les antécédents médicaux (infarctus, diabete, hypertension artéridle ... etc.) qui pourraient
influer sur le déroulement de l'intervention chirurgicale (notamment sur le plan anesthésique).

LA RADIOTHERAPIE PREOPERATOIRE

En cas de tumeur locdisée sur la partie basse ou moyenne du rectum, cest a dire en cas de
l[ésion papable au toucher rectd, il et actuellement admis par la plupart des équipes quil et
préférable de fare un tratement par  radiothérapie avant lintervention chirurgicde.
Cette irradiation, dont le but est denvoyer des "rayons' exclusvement sur la zone du rectum
et sur le peit bassn se fat habitudlement en pluseurs sances pendant plusieurs semaines,
sans quil soit néanmoins nécessaire pour le patient dére hospitaisé. Aing, dans le protocole
le plus souvent rédisé en France, cette irradiation a lieu 5 jours par semaine pendant 4 a 5
semaines. Le principe de la radiothérapie et de détruire par rayons les cdlules tumorades, et
de préparer le terrain pour la chirurgie. Cette "brllure' due aux rayons entraine souvent des
diarrhées, et des brllures de I'anus, qui disparaissent en quelques semaines gprés le traitement.
La chirurgie n'est habitudlement faite que 4 a 6 semaines apres la fin de la radiothérapie, afin
d'opérer le patient en dehors des phénomenes inflammatoires secondaires alaradiothérapie.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

La chirurgie a beaucoup progressé ces vingt dernieres années dans le domaine du cancer du
rectum. Les progres ont concerné plusieurs domaines:

- tout d'abord, le risque opératoire. S cerisque N'est pas nul, et ce quelque soit I'intervention
chirurgicde, dans le cancer du rectum le risque de mortalité opératoire, c'est adire de déces
dans les suites immédiates de l'intervention est aujourdhui abai ssée a moins de 5%.

- Ensuite, dans cdlui de I'efficacité de la chirurgie. Aujourdhui, I'ablation du rectum et des
tissus avois nants (encore appel ée mésorectum) permet d'éviter une récidive locae dela
maladie qui n'est plus observée que dans 10% des cas environ.

- Enfin, dansle respect S possible du circuit digestif. En effet, I'ablation du rectum n'est plus
synonyme aujourdhui danus artificid définitif. Dans plus de 80% des cas, la recongtruction
dun circuit digestif proche de I'éat antérieur est possible.

a) données générales concer nant I'intervention chirurgicale:

Tout dabord, il sagit dune intervention qui et habitudlement rédisée aujourdhui par
lgparotomie, cest a dire a travers une ouverture de I'dbdomen par une grande cicatrice
verticde sur I'dbdomen. 1l et auss posshble de rédiser l'intervention par codlioscopie, cest a
dire sans avoir besoin de faire une ouverture compléte de I'abdomen. Néanmoins, le bénéfice
éventud de la codioscopie n'est pas ayjourdhui clarement démontré dans le traitement du
cancer du rectum. La coelioscopie n'est donc pas proposée a ce jour en routine dans le cancer
du rectum.

Ladurée de l'intervention et denviron 4 a5 heures.
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b) Principes généraux del'intervention chirurgicale:

Afin dopérer dans de bonnes conditions, cest a dire avec un cdlon le plus propre possible,
une préparation colique par lavements et/ou ingestion orde dune "purge’ et rédiste la velle
de l'intervention.

L'intervention va consster a praiquer une ablation totde ou partidle du rectum mdade, puis
en fonction des conditions locdes un rétablissement de la continuité digestive, cest a dire la
mise bout & bout du colon damont et de l'anus ou du moignon recta restant dava.
On va ans paler danastomose colorectale, en cas de mise bout a bout du colon avec le
moignon de rectum restant,

Figure4:

Anastomose colo-rectale avec iléostomie
temporaire de protection.

Anastomose colo-rectale basse avec une
pince mécanique.
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ou d'anastomose colo-ande g I'ensemble du
rectum a &é enlevé, et 5 lecdlon a &é
abouché avec I'anus.

Figure5:
Anastomose colo-anale manuelle avec
réservoir en J.

Laperte du réservoir rectal est compensée par la rédisation d'un petit réservoir colique en
forme de J qui est abouché sur I'anus ou le rectum.
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Figure6:
Anastomose col o-rectal e basse mécanique avec réservoir en J.
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Dans ces deux cas, I'anastomose est protégée par un anus artificiel temporaire situé en amont,
habitudlement sur I'intestin grée termind.

Fi gUr ev:
Montage final avec iléostomie de protection.
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Cet anus atificid, situé sur la partie droite et inférieure de I'abdomen, a pour objectif de
"court-circuiter” temporairement |'anastomose colorectde, I'ensemble des sdles sortant par
cet anus atificid. Aind, pendant la péiode de cicatrisation de l'anastomose colorectae,
aucune sdle ne pase a travers. Cest une Scurité utile uniquement en cas de mauvaise
cicaristion de l'anastomose (ou "figule’), dtuation qui se rencontre chez environ 10% des
patients, e qui na habitudlement aucune conségquence dinique s il y a un anus atificd en
amont. Par contre, s I'anastomose colorectde n'est pas court-circuitée, cette fistule de
l'anastomose peut entrainer un abces voire une péitonite, nécesstant une réintervention
chirurgicde non programmeée. Cest la raison pour lagudle, la grande mgorité des équipes
chirurgicdes rédise un anus atificid de protection qui est habitudlement fermé lors dune
deuxiéme intervention chirurgicae, de courte durée (1 heure environ), qui ne nécessite pas la
réouverture compléte de I'abdomen mas smplement une incison autour de cet anus atificiel.
La durée dhospitdisation pour cette deuxieme intervention, rédisée habitudlement 6
semanes a 2 mois ares la premiere  intervention et denviron 5  jours.
Dans environ 15 a 20% des cas, la locdisation tres basse de la tumeur sur le rectum nécessite,
pour des raisons defficacité (afin de ne pas couper l'intestin trop prés de la tumeur, mais avec
une marge de scurité dau moins 2 cm), une ablation non seulement du rectum dans s
totaité mais auss du sphincter de I'anus (encore gppelée amputation abdomino- périnéde).

Figre8 : T du bas rectum.

Dans cette Stuation, le rétablissement du dircuit digedtif et impossible, et on doit rédiser un
anus atificdd définitif avec le cOlon damont. Cette stomie définitive est placée dans la patie
gauche et basse de I'abdomen.

c) Lesdifférentstemps opératoires|orsd'une proctectomie pour cancer du rectum

L'intervention débute par une exploration de I'ensemble de la cavité abdominde, &in de
rechercher une éventuelle dissémination de la tumeur rectde, notamment au niveau du foie
Ensuite, les différents temps opératoires sont:

- la libération compléte du clon gauche et du sigmoi de, &fin de libérer I'ensemble du cblon
damont qui sera adouché en bas a lanus ou a moignon recta  restant;
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- la section des vaisseaux mésentériques inférieures (artére e veine) permettant de rédiser ce
gue I'on appdle un curage ganglionnaire, cest a dire l'ablation des rdas ganglionnaires du
rectum, ol peut exister une dissémination de la tumeur ;

Figure 9: Ablation du rectum ("proctectomie") et curage ganglionnaire pour cancer.

- la section du clon a la jonction colon gauche-cdlon sgmoi de (qui et enlevée avec le
rectum pour des raisons de vascularisation)

- la dissection du rectum en prenant soin denlever avec lui le mésorectum (tissu cdlulo-
graisseux péri recta, Siége de métastases ganglionnaires, et source de récidive locae);

- la section rectde sous le pdle inférieur de la tumeur, cest a dire avec une marge de Scurité
d'au moins 2 cm sous latumeur;

- la rédisation dune anastomose, soit colorectale basse, soit colo-ande, soit beaucoup plus
rarement dune amputation abdomino-périnéde avec sacrifice sphinctérien, en fonction de la
distance entre le pdle inférieur de latumeur et laligne pectinée ;

- la rédisation dun anus atificid temporaire (le plus souvent une iléostomie) de protection en
cas d'anastomose basse.
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d) Lechoix du type d'intervention:

Le rectum peut ére divise schématiquement en trois parties, longue chacune de 5 a 6 cm: le
haut, le moyen et |e bas rectum.

En cas de cancer du haut rectum, lintervention condste a sectionner le rectum environ 5 cm
sous le pdle inférieur de la tumeur, et ensuite a aboucher le cdlon damont sur le moignon
rectal restant (anastomose colorectae).

En cas de cancer du moyen ou du bas rectum, le choix entre anastomose colo-ande,
colorectde basse et amputation abdomino-périnédle et guidée par le dége de la tumeur.
Schématiquement, agpres dissection complete du rectum, on peut consdéer que
- l'amputation adbdomino-périnéde est nécessaire 9 la tumeur et & moins de 2 cm du
sphincter;

- l'anastomose colo-ande est nécessare 9 la tumeur Sege entre 2 e 4 cm environ du
sphincter;

- l'anastomose colorectde base et rédisable en pratique s la tumeur siége au moins a 4-5
cm du sphincter.

€) Résultats opératoires:

Actuellement, la mortalité opératoire et inférieure a 5% gprés proctectomie pour cancer. La
morbidité (Cest a dire les complications dues a lintervention) et essentidlement représentée
par les infections postopératoires intra-abdomindes, le plus souvent secondaires a une fistule
anastomotique, dont les consdquences immédiates sont le plus souvent prévenues par la
rédisation d'une iléostomie temporaire de protection. Parfois, un drainage sous scanner au par
voie trans-ande dun abces peut-étre nécessaire. Globdement, on peut évduer a 10% le
nombre de patients qui vont avoir une infection postopératoire nécesstant un traitement
specifique.

En l'absence de complication postopératoire, la durée dhospitdisation et denviron 10 a 12
jours, prolongée par un aré dactivité denviron 1 mois, puis par une réhospitdisation de 5 a
7 jours pour le deuxiéme temps opératoire de fermeture de la stomie de protection.

f) Résultats fonctionnels aprés ablation du rectum pour cancer:

La consaquence principde sur le plan fonctionne (Cest a dire sur le trangt integtind et la
défécation) de I'dblation du rectum est la perte du réservoir rectal. Aind, gpres l'intervention,
les conséquences possibles pour |e patient sont :

- une augmentation du nombre de sdles par jour, avec quelque fois des sdles la nuit
- un fractionnement des sdles, cest a dire I'imposshilité chez certains patients de fare une
sle complete en une seule fois, mais au contraire la nécessté ddiminer cette sdle en
pluseurs éapes pafois espacées de 15 a 30 minutes, I'ensemble pouvant durer 1 & 2 heures,
- des troubles de la continence, avec parfois des fuites de gaz, ou plus rarement de sdles,
- I'ensemble de ces troubles peut nécessiter le port de garnitures, et la prise de médicaments
rdentissant le trangt intestingl;

En fat, ce réaultat fonctionnd est fortement influencée par la hauteur de rectum restant sous
l'anastomose. Aingd, 9 il reste 5 cm ou plus de rectum sous |'abouchement, les patients n'ont
aucun trouble mageur dans limmense mgorité des cas. Le risque de mauvas résultat
fonctionnd se pose uniquement en cas danastomose coloande ou colorectale basse.
Il est important de savoir que ce résultat fonctionnel est habituellement mauvais dansla
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période postopératoire immédiate, mais quil ne faut pas Sinquiéter, car ceui-ci samdiore
enslite avec le temps pendant la premiere année postopératoire. Ce résultat fonctionnd est
auss amdioré par la rédisation dun réservoir coligue en J. A l'inverse, il et moins bon chez
le sujet &gé (il exige une dtéation naturelle de la fonction sphinctérienne avec 1'&ge), chez la
femme ayant eu un traumatisme sphinctérien lors d'accouchement, et en cas de survenue dune
fistue anastomotique ou d'un abces postopératoire intra- dbdomind.

Un an gpres anastomose coloande ou colorectae basse, une continence parfaite est observée
dans 65 a 95% des cas. En moyenne, le nombre de sdles par 24 heures varie de 2 a 3, et une
bonne discrimination entre les gaz et les sdles et observé chez 90 a 100% des patients (C'est
a dire la cgpacité pour le patient de différencier les gaz @ les Hles). Enfin le taux
dimpériogté (Cest a dire I'impossbilité de se "retenir* plus de 15 minutes quand survient le
besoin ddler alasdle) varie de 4 a2 12% sdon les ries.

0) lerisgque de complications sexuelles et urinaires:

Lors de l'ablation du rectum, un traumatisme des nerfs a destinée génitde et/ou urinaire et
posshle mas doit au maximum é&re prévenu par une dissection prudente lors de
l'intervention. Parfois, cest le volume de la tumeur rectde qui impose un sacrifice nerveux
pour é&re sOr denlever la tumeur avec une mage de <Séourité  suffisante,
De toutes les fagons, le patient doit ére prévenu du risque dimpuissance e dangaculation
chez I'nomme et de dyspareunie chez la femme (douleurs lors des rgpports sexudles) qui
survient dans moins de 20% des cas.

CONCLUSIONS

Le cancer du rectum et une maadie fréquente. Le symptbme révdaeur numéro un et
I'exigence de sagnements par l'anus qui ne doivent en aucun cas ére mis sur le compte
d'hémorroi des, mais doivent au contraire imposer une consultetion médicde et le plus souvent
une coloscopie. La chirurgie et souvent précédée adjourdhui dune radiothérapie qui
amdliore le contrble locd obtenu par la chirurgie L'ablation chirurgicde du rectum (ou
proctectomie) représente le traitement de référence du cancer du rectum. Sa technique est
aujourdhui bien codifiée dans ses grands principes. Elle permet d'obtenir un contr6le loca de
la maadie chez 90% des patients opérés, tout en préservant le sphincter de I'anus chez 80%
des patients.
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