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Particularités du cancer du rectum

. Cancer d'un organe profond du pelvis

. Cancer assez grave (taux de survie a 5 ans : 60%)

. Cancer mutilant (40% de bas rectum - 18% de récidive locale)
. Cancer sexué (65% d'hommes)

. Cancer fréquent (12.000 cas/ an en France)

. Traitement multidisciplinaire (radiochimiothérapie puis chirurgie)



Principes carcinologiques a respecter

. Exérese de 5 cm de mesorectum !
. Pour les 2/3 inférieurs du rectum : TME 2|, &
. Préservation de I'innervation pelvienne 3 '

. Marge distale de 1 cm 4

. Dissection au mieux par laparoscopie ?

1. Heald. The holy plane of rectal surgery. J R Soc Med 1988;81:503-8

2. Heald. The mesorectum in rectal cancer surgery. The clue to pelvic recurrence. Br J Surg 1982:;69:613-16
3. Faucheron. Anatomie chirurgicale des nerfs du pelvis. Ann Chir 1999;53:985-9

4. Therapeutic choices for rectal cancer. Gastroenterol Clin Biol 2006;30:59-69



Concepts carcinologiques récents

. Marge de résection circonférentielle : essentielle !
< 1mm 40% de récidive
Marge latérale
>4 mm 10% de récidive

. Marge distale : facile a obtenir (élargir au sphincter) 2

1. Wibe. Prognostic significance of the circumferential margin following total mesorectal excision for rectal cancer. Br J Surg 2002;89:327-34
2. Rullier. Intersphincteric resection with excision of internal anal sphincter for conservative treatment of very low rectal cancer. Dis Colon

Rectum 1999:42:1168-75



Concepts carcinologiques récents

. Certaines décisions sont difficiles a prendre

- Infiltration du sphincter externe et du muscle élévateur

- Plus important que la distance pure « fumeur - marge anale »

. Toucher Rectal dynamique

Reégle des 5 cm 1985

Consensus des 2 cm 1997

M Marge distale de 1 cm 2006



Concepts carcinologiques récents

. Aide a la décision !
-TDM: 0
- Echographie endo-anale : trés opérateur dépendant

- IRM rectale +++

1. Holzer. MRI predicts sphincter invasion of low rectal cancer and influences selection of operation. Surgery 2003:133:656-61



Concepts carcinologiques récents

. La radiothérapie ne rattrape pas une marge positive !
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1. Marijnen. Radiotherapy does not compensate for positive resection margins in rectal cancer patients: report of a multicenter randomized trial.

Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003;55:1311-20



Concepts carcinologiques récents

>
Sphinctar axtorne

Marga anale

1. Schiessel. Intersphincteric resection for low rectal tumours. Br J Surg 1994;81:1376-8
2. Rullier. Intersphincteric resection with excision of internal sphincter for conservative treatment of very low rectal cancer. Dis Colon Rectum
1999:42:1168-75



Les séquelles digestives

. Causes

) ?

. Attention, certaines causes pré-existent +++

Y GJOUTZP . le stress de l'intervention + les effets de la chimiothérapie



Les séquelles digestives

. Causes
- Ablation de I'ampoule rectale (chirurgie)
- Lésions neurologiques (cancer, chirurgie, radiothérapie, antécédents)
- Lésions sphinctériennes (cancer, chirurgie, radiothérapie, antécédents)
- Sclérose pelvienne (chirurgie = complication, radiothérapie)

- Sténose anastomotique (chirurgie, radiothérapie)

. Attention, certaines causes pré-existent +++

Y GJOUTZP . le stress de l'intervention + les effets de la chimiothérapie



Les séquelles digestives

. Présentations cliniques!

. D'autant plus graves que I'anastomose est basse ?

1. Bretagnol. Long-term functional results after sphincter-saving resection for rectal cancer. Gastroenterol Clin Biol 2004;28:155-9

2. Matzel. Continence after colorectal reconstruction following resection: impact of level of anastomosis. Int J Colorectal Dis 1997:12:82-7



Les séquelles digestives

. Présentations cliniques : « syndrome de résection rectale »

- Poly-exonération responsable d'une irritation péri-anale

- Fractionnement des selles

- Impériosité, souvent de selles liquides 30% des cas
- Mauvaise discrimination entre les gaz et les selles

- Incontinence aux gaz voire aux selles, parfois sévere  (Scores ?)

- Obstruction, dyschésie, douleurs abdominales

. D'autant plus graves que I'anastomose est basse

1. Allal. Sphincter-sparing surgery after preoperative radiotherapy for low rectal cancer: feasability, oncologic results and quality of life
outcomes. Br J Cancer;2000:82:1131-7



Les séquelles digestives

Table 3.
Continence Grading Scale
Frequency
Type of
Incontinence  Never Rarely Some- Usually Always
times

Solid 0 1 2 3 4

Liquid 0o 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Jorge & Wexner score Wears pad o 1 2 3 4

Dis Colon Rectum 1993:36:77-97 Lifestyleatteration 0 1 2 3 14
0 = perfect.

20 = complete incontinence.

Never = 0 (never).

Rarely = <1/month.

Sometimes = <1/week, =1/month.

Usually = <1/day, =1/week.

Always = =1/day.

The continence score is determined by adding points
from the above table, which takes into account the type
and frequency of incontinence and the extent to which it
alters the patient’s life.



Les séquelles digestives

Score : FIQL, SF36..

Rockwood. Dis Colon Rectum 2000;43:9-17
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Figure 1. Comparison of patients with fecal incontinence
(F1) and controls for each scale (all significant at the 0.01
level, controlling for gender and education).




Minimisation des séquelles digestives

. Laisser un moignon rectal d'au moins 4 cm

. Ou utiliser un artifice de reconstruction?

- Construire un réservoir en J de quelques centimeétres
- Réaliser une anastomose colo-anale latéro-terminale

- Créer une coloplastie... Il existe encore d'autres artifices...

. Les résultats deviennent presque identiques a 12 mois 2

1. Dehni. Long-term functional outcome after low anterior resection: comparison of low colorectal anastomosis and colonic J-pouch-anal
anastomosis. Dis Colon Rectum 1998:41:817-22

2. Ho. Prospective randomized controlled study of clinical function: comparison of straight and colonic J pouch anastomosis. Br J Surg
1996:83:978-80



Création d'un réservoir

1. Fazio. A randomized multicenter trial to compare long-term functional outcome, quality of life, and complications of surgical procedures for low
rectal cancers. Ann Surg 2007:246:481-90

2. Lazorthes. Prospective randomized study comparing clinical results between small and large colonic J-Pouch following coloanal anastomosis. Dis
Colon Rectum 1997:40:1409-13



Création d'un réservoir

TABLE 4. Intergroup Comparison of Bowel Function

J-Pouch Ineligible

J-Pouch Eligible

Parameter Coloplasty {CP-1) Straight {5A) P J-Pouch (JP) Coloplasty (CP-2) P
Total daily bowel movements
4 mo 5.5(3.2,6.8) 65, 8) 0.26* 3(2,5) 4(2,7.5) 0.03*
12 mo 41(3.6) 412, 5) 0.28% 3(2,4) 31(2,5) 0.03*
24 mo 2.5(2. 4) 32, 4) 0.94% 21(2,3) 3(2.4) 0.007*
Bowel movements (day)
4 mo 413.5) 4104, 6) 0.36* 3(2,4) 3(2.5) 0.08*
12 mo 3(3.5 32, 4) 0.63*% 21(1,3) 3(2.4) 0.02*
24 mo 2(2,3) 2(1.2,3) 0.78% 2(1.3) 2(1,3) 0.01*
Mean = 2.0 Mean = 2.6
Bowel movements (night)
4 mo 10, 2) 1{l,4) 0.13* a0, 1) 1 {0, 2) 0.03*
12 mo 10, 2) 0o, 1) 0.55% a0, 1) 1{0,1) 0.01*
24 mo 0, 1) 1o, 1) 0.49% a0, 1) 1{0,1) 0.20*
Rush to open bowels (urgency)
4 mo 19/23 (82.6%) 15/19 (78.9%%) 0.00F* 58/83 (69.9%) 60/73 (82.2%) 0.08*
12 mo 28/209 (96.6%) 28/31 (90.3%) 0.61F* 66100 (66%%:) T5/95 (23.5%) 0.10*
24 mo 26/27 (96.3%) 26/33 (TR.8%) 0.06F* TU102 (69.6%) T2/98 (73.5%) 0.55%
Pad usage
4 mo 15/23 (65.2% 16/19 (84.2%) 0.29* 61/83 (73.5%) 59/73 (B0.8%) 0.28*
12 mo 21029 (72.4%) 24/31 (77.4%) 0.65* 68100 (68%) THMO8 (77.6%) 0.13*
24 mo 15/27 (55.6%) 24/33(72.7%) 0.17* 55/102 (53.9%) G698 (70.4%) 0.02*

1. Fazio. A randomized multicenter trial to compare long-term functional outcome, quality of life, and complications of surgical procedures for low

rectal cancers. Ann Surg 2007;246:481-90




Cas clinique (1)

. Monsieur X, 52 ans, pompier de Paris a la retraite

- Aucun antécédent
- Cancer du 1/3 inférieur du rectum, uT3NO - Radiochimiothérapie 1¢re
- Résection antérieure du rectum par laparoscopie !

- Abaissement transanal du colon et anastomose colo-anale différée 2

. Suites techniques tres simples - Sortie a J9

. Sara S, Poncet G, Voirin D, Laverriere MH, Anglade D, Faucheron JL. Can adequate lymphadenectomy be obtained by laparoscopic resection in
rectal cancer? Results of a case-control study in 200 patients. J Gastrointest Surg 2010;14:1244-7
. Jarry J, Faucheron JL, Moreno W, Bellera CA, Evrard S. Delayed colo-anal anastomosis is an alternative to prophylactic diverting stoma after

total mesorectal excision for middle and low rectal carcinomas. Eur J Surg Oncol 2011:37:127-33



Journées de la FMC HGE - JFHOD, Palais des Congres, Paris, 15-18 mars 2012

Cas clinique (2)

Seule anomalie clinique a un an : sténose non franchissable a l'index, mais souple et mobile...



Cas clinique (3)

. Monsieur X présente de nombreuses plaintes

- Il a une poly-exonération (3 selles le jour, 1 a 2 la nuit)

- Certaines selles sont fractionnées (reste parfois la matinée chez lui)

- Les selles sont parfois liquides et impérieuses irritation
- Le score de Jorge et Wexner varie de 4 a 8 (fuites hebdomadaires)

- Il a I'impression d'une vidange incompléte de son colon

. Aucun signe de récidive locale ou a distance

. Quel bilan et quelle prise en charge médicale ?



Prise en charge médicale ?



En cas de sténose anastomotique

. Dilatation (au doigt, aux bougies, par ballonnet)
. Plastie locale par voie périnéale

. Ré-abaissement colique par voie périnéale

. Réfection de I'anastomose par double voie

- abdominale

- pelvipérinéale



Journées de la FMC HGE - JFHOD, Palais des Congres, Paris, 15-18 mars 2012

En cas de sténose anastomotique




En cas de sténose anastomotique




En cas de sténose anastomotique




En cas de sténose anastomotique




En cas de sténose anastomotique

Figure 4. Abaissement d'un réservoir par voie basse, aprés recoupe,

A. Incision dirconférentielle (pointillés) au niveau de la ligne pectinée

B. Poursuite du plan de dissection vers le haut et en dehors du réservoir (pointillés). Une pince de Babcock abaisse ensuite la partie basse du réservoir ainsi
libérée,

C. Le réservoir est fixé a I'appareil sphinctérien par quatre points cardinaux et sa partie distale, siégge de la sténose, est réséquée

D. Confection de I'anastomose iléoanale par 16 points séparés résorbables.



Syndrome rectal : technique de Malone

. Décrit pour la premiére fois chez des enfants !
. Principe

- Lavements antérogrades

- A travers le caecum

- Par l'intermédiaire d'un tube continent (appendice, iléon, caecum)

. Procédure réversible

. Mais qui comporte des complications (50% sont supprimés)

1. Malone. Preliminary report: the antegrade continent enema. Lancet 1990:;336:1217-8



Journées de la FMC HGE - JFHOD, Palais des Congres, Paris, 15-18 mars 2012

Syndrome rectal : technique de Malone

Portier. Irrigations coliques antérogrades. J Chir 2004;141:239-41



Syndrome rectal : technique de Malone

Long-term results of the antegrade continent enema procedure
for constipation in adults

N. P. Lees*, P. Hodsont, }. Hilltf, R. C. Pearsont and |. MacLennant}

*Department of Colorectal Surgery, Hope Hospital, Salford and 1Department of Colorectal Surgery, Manchester Royal Infirmary, Manchester, UK

2004 Blackwell Publishing Ltd. Colorectal Disease, 6, 362—368

. 32 patients consécutifs sur 10 ans
. Résultats :

- 15 patients (47%) sont satisfaits

- 28 patients (88%) seront réopérés (19 suppressions du Malone)



Journées de la FMC HGE - JFHOD, Palais des Congres, Paris, 15-18 mars 2012

Incontinence : neuromodulation

1. Hassouna. Sacral neuromodulation in the treatment of urgency-frequency symptoms: a multicenter study on efficacy and safety. J Urol 2000:163:1849-54



Incontinence : neuromodulation

Sacral Neuromodulation in Treatment of
Fecal Incontinence Following Anterior
Resection and Chemoradiation for
Rectal Cancer

Carlo Ratto, M.D., Egizia Grillo, M.D., Angelo Parello, M.D., Maria Petrolino, M.D.,
Guido Costamagna, M.D., Giovanni B. Doglietto, M.D.

Dis Colon Rectum 2005; 48: 1027-1036




Incontinence : neuromodulation

Sacral Nerve Stimulation for Fecal Incontinence:
Causes of Surgical Revision From a Series of

87 Consecutive Patients Operated onina
Single Institution

Jean-Luc Faucheron, M.D., Ph.D. » David Voirin, M.D. » Bogdan Badic, M.D.

Colorectal Unit, Department of Surgery, University Hospital, Grenoble, France

DisEASES OF THE CoLoN & Rectum VoLuME 53: 11 (2010)

La stimulation sacrée est un traitement validé de l'incontinence anale, mais elle

comporte un taux de révision chirurgicale de 40% a long terme (5 ans)

24% des patients présenteront un dysfonctionnement du stimulateur



Stomie...

. Parfois indiquée, en dernier recours
. Qualité de vie ? !

- Troubles de la défécation (dyschésie, incontinence anale et irritation)

- Colostomie bien appareillée

Avantage colostomie...

1. Pachler. Quality of life after rectal resection for cancer, with or without permanent colostomy. Cochrane Database Syst Rev 2005:18 (2):CD004323



Conclusion

. Les séquelles sont fréquentes : 1/3 des cas environ
. Il faut donc prévenir les patients ++++

. D'autant que :

- Le cancer est bas situé et donc I'anastomose sera basse
- La tumeur est volumineuse

- Il y a une radiothérapie pré-opératoire

- Il y a une sclérose péri-anastomotique

- L'anastomose est directe (sans réservoir) ?
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