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10% d’amputation abdomino-périnéale
dans le traitement chirurgical du cancer
rectal.

Introduction

Après la guérison de la maladie, la
préservation de la fonction anale
sphinctérienne est le principal objectif
des patients traités pour un cancer du
rectum. Une meilleure connaissance
de l’histoire naturelle du cancer rectal
et l’apparition de nouvelles techniques
chirurgicales ont conduit les chirur-
giens à proposer davantage de conser-
vation sphinctérienne. L’agrafage
mécanique [1] et la technique
de l’anastomose colo-anale trans-
anale [2] ont permis dans les années
1980 d’étendre la préservation sphinc-
térienne aux cancers du moyen
rectum. Dans les années 1990, ce sont
les traitements néoadjuvants qui
ont poussé vers une conservation
sphinctérienne pour des tumeurs du
bas rectum. Le début des années
2000 pousse les limites de la conser-
vation sphinctérienne encore plus loin
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La résection antérieure basse
conventionnelle

Le bas rectum est défini comme le tiers
inférieur du rectum, c’est-à-dire en
dessous de 5-6 cm de la marge anale
ou à moins de 2 cm du bord supérieur
de l’anneau sphinctérien. Une résec-
tion antérieure basse conventionnelle
associe une exérèse totale du méso-
rectum avec une conservation sphinc-
térienne. La préservation sphincté-
rienne se fait techniquement par une
anastomose dite colo-rectale basse
mécanique par voie exclusivement
abdominale ou par une anastomose
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de préserver la fonction naturelle de
la défécation. Les indications de la RIS
sont les tumeurs situées à moins de
1 ou 2 cm du sphincter anal, c’est-à-
dire les tumeurs à moins de 4 ou 5 cm
de la marge anale. Les tumeurs posées
sur le sphincter anal ou envahissant
le sphincter anal interne sont donc des
indications de RIS. Les seules contre-
indications sont l’infiltration du
sphincter anal externe. La technique
de RIS s’est développée en Europe
[10-13] et plus récemment en Asie
[14-15]. Ainsi, l’exérèse d’une partie
du sphincter interne permet une marge
distale saine dans tous les cas [16] et
le facteur décisionnel pour le type de
chirurgie, conservatrice ou non, ne dé-
pend pas de la hauteur tumorale mais
de l’infiltration ou non du sphincter
externe. Le concept de marge distale est
donc remplacé par celui de marge
circonférentielle.

Au cours de la dernière décennie, il a
en effet été montré que la marge de
résection circonférentielle était un
concept oncologique plus important
que la problématique de la marge dis-
tale dans la chirurgie du cancer rectal
[17, 18]. La limite de la technique de
RIS est donc le risque de récidive lo-
cale dû à une marge circonférentielle
insuffisante, ce qui justifie l’utilisation
de traitements néoadjuvants. Les tu-
meurs rectales précoces (T1T2) peu-
vent être traitées par chirurgie seule,
alors que les tumeurs avancées (T3) et
celles infiltrant le sphincter anal in-
terne doivent être traitées par radio-

chimiothérapie préopératoire. Un tel
traitement réduit le volume tumoral et
induit un down-staging, ce qui facilite
la chirurgie [19].

Place de l’amputation
abdomino-périnéale

Les indications absolues de l’ampu-
tation sont les tumeurs infiltrant les
muscles striés du plancher pelvien,
c’est-à-dire le sphincter anal externe
et les releveurs de l’anus, les tumeurs
basses fixées (excepté la fixité vagi-
nale), et les patients avec une incon-
tinence anale ancienne (> 6 mois). Les
indications relatives de l’amputation
sont les tumeurs sus-anales, c’est-à-
dire à moins de 1 à 2 cm du bord
supérieur du sphincter. Ainsi, l’indi-
cation conventionnelle d’amputation
pour toutes les tumeurs à moins de
2 cm du sphincter a évolué vers une
indication plus limitée d’amputation
si le patient est adressé à des chirur-
giens colorectaux qui maîtrisent la RIS
[20]. Dans notre institution, le taux de
conservation sphinctérienne a aug-
menté de 43% à 91% chez 1000 pa-
tients opérés pour cancer rectal entre
1979 et 2004 (Fig. 1). Le choix de la
technique opératoire exige un toucher
rectal par le chirurgien avant tout trai-
tement néoadjuvant. L’examen rectal
est réalisé avec et sans contraction
anale volontaire pour évaluer la dis-
tance exacte entre la tumeur et le bord
supérieur du canal anal. Un examen
sous anesthésie est parfois nécessaire,

colo-anale qui associe la voie endo-
anale. Le chirurgien choisit cette der-
nière quand il n’est pas possible
d’agrafer le rectum au-dessous de la
tumeur à cause d’un pelvis étroit ou
d’une tumeur très basse. Dans tous les
cas, la décision entre une chirurgie
conservatrice sphinctérienne et une
amputation abdominopérinéale avec
colostomie est liée principalement à la
distance entre la tumeur et le sphincter
anal. Ce concept décisionnel est tra-
ditionnel et historique. Les raisons sont
le risque potentiel d’envahissement mi-
croscopique de la paroi rectale au-des-
sous de la tumeur et la nécessité de
garder la totalité du sphincter anal
pour préserver une bonne fonction.

Les guides de pratique pour la chi-
rurgie conservatrice sphinctérienne
sont donc directement liés à la règle de
la marge de sécurité distale, c’est-à-
dire combien nous avons besoin de cm
entre la tumeur et la section chirurgi-
cale. Jusqu’en 1980, 5 cm de marge
de paroi distale étaient considérés
comme nécessaire [3], par la suite 2 cm
apparaissaient suffisants [4, 5]. Ainsi
en 2005, cette règle des 2 cm justifie
pour beaucoup de chirurgiens l’am-
putation dès que la tumeur est située
à moins de 2 cm du sphincter, soit à
moins de 5 cm de la marge anale. Des
études récentes [6, 7] ont suggéré de
raccourcir la marge distale à 1 cm pour
des tumeurs sélectionnées : lésions vé-
gétantes bien différenciées, occupant
moins de 50% de la circonférence du
rectum et cancer précoce (stade I et II,
i.e. T1T2 et T3N0). Il n’y pas de
consensus sur la marge distale opti-
male dans les maladies avancées
(stade III ou T3T4/N1) [8], bien qu’après
radiochimiothérapie néoadjuvante une
marge distale étroite soit acceptable
chez les bons répondeurs [9].

La technique de résection
intersphinctérienne

La technique chirurgicale de résection
intersphinctérienne (RIS) a été pro-
posée comme une alternative à l’am-
putation pour les cancers du bas
rectum [10]. Le but de la RIS est d’en-
lever une partie ou la totalité du
sphincter anal interne, dans le but
d’obtenir une marge distale saine et
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Figure 1. – Évolution des procédures chirurgicales à l’hôpital Saint-André



sur un côlon bien vascularisé et
compliant capable d’atteindre la partie
très basse du pelvis. Si un réservoir est
envisagé, 5 cm de longueur en plus
sont nécessaires.

Après exérèse totale du mésorectum,
trois types de procédures chirurgicales
sont techniquement faisables : une
anastomose colo-anale mécanique, une
anastomose colo-anale manuelle après
mucosectomie et une anastomose colo-
anale manuelle après RIS (Fig. 2). Le
choix de la technique dépend du ni-
veau de la tumeur et de l’anatomie du
pelvis. L’anastomose colo-anale mé-
canique est recommandée si l’agrafage
du rectum est techniquement faisable.
La procédure est facilement réalisable
pour beaucoup de tumeurs du moyen
rectum et pour quelques lésions basses.
L’avantage est la réalisation de l’in-
tervention par une approche purement
abdominale. L’anastomose est réalisée
avec une agrafeuse circulaire (Fig. 2A).

notamment lorsque le canal anal est
envahi ou en cas de tumeur fixée.
L’échographie endo-rectale et l’ima-
gerie par résonance magnétique sont
de plus en plus nécessaires pour
confirmer l’examen clinique et opti-
miser la sélection des patients [21].

Technique opératoire

Le but de la conservation sphincté-
rienne est d’obtenir une anastomose
sûre dans le but de minimiser la mor-
bidité post-opératoire. Les objectifs
sont une anastomose sans tension et
un côlon distal bien vascularisé. Il faut
donc d’abord mobiliser le côlon gauche
et le sigmoïde. L’artère mésentérique
inférieure est sectionnée de manière
proximale à 1-2 cm de l’aorte pour
préserver les nerfs de l’éjaculation. La
section du sigmoïde doit être réalisée

Chez certains patients, l’anastomose
mécanique n’est pas réalisable pour
des raisons techniques (pelvis étroit)
ou oncologique (tumeur à proximité
du sphincter anal). Dans d’autres cas,
particulièrement après radiochimio-
thérapie, elle n’est pas appropriée parce
que l’épaisseur de la paroi rectale em-
pêche d’utiliser les pinces à agrafage
mécanique. Il faut donc associer une
voie d’abord périnéale. L’anus est écarté
et la muqueuse rectale distale est
excisée selon la procédure de Parks [2].
Cela permet de préserver la totalité du
sphincter anal interne et d’obtenir une
anastomose endo-anale manuelle sur
la ligne dentelée. Le côlon est sorti par
le canal anal et une anastomose colo-
anale dite directe est réalisée (Fig. 2B).
Quand un réservoir en J est associé,
une anastomose latéro-terminale est
effectuée (Fig. 3). La fixation du ré-
servoir sur les releveurs de l’anus peut
être utile pour éviter une tension de
l’anastomose.

Pour les tumeurs s’étendant au
sphincter anal, la RIS est nécessaire
pour enlever le sphincter anal interne
et obtenir une marge distale saine
(Fig. 2C). Une RIS partielle ou haute
(Fig. 2C1) débute à la ligne pectinée,
enlevant la moitié supérieure du
sphincter interne. Elle est indiquée pour
les tumeurs situées entre 3 et 4 cm de
la marge anale. Une RIS totale ou basse
(Fig. 2C2), débutant en dessous de la
ligne pectinée et enlevant la totalité
du sphincter interne, est nécessaire
pour les tumeurs à moins de 3 cm de
la marge anale, c’est-à-dire endoca-
nalaires. Bien que la RIS partielle puisse
être réalisée par une approche abdo-
minale chez certains patients [11, 13],
l’approche trans-anale est la voie op-
timale pour les RIS hautes et basses, car
la dissection est plus anatomique et
visuelle et permet une évaluation plus
précise du bord inférieur de la tumeur.

Reconstruction rectale
avec réservoirs coliques

Après exérèse totale du mésorectum,
beaucoup de patients avec une ana-
stomose colo-anale directe souffrent
de selles fréquentes, fragmentées,
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Figure 2. – Types d’anastomoses colo-anale. A. Anastomose coloanale mécanique ; 
B. Anastomose coloanale manuelle après mucosectomie ; 

C. Résection inter-sphinctérienne partielle (C1) et totale (C2)

Figure 3. – Réservoirs coliques pour reconstruction rectale.
A. Réservoir en J ; B. Coloplastie transverse ; C. Anastomose latéro-terminale



de récidive locale plus élevé après am-
putation qu’après résection antérieure
[48, 49]. Le risque de décès est aug-
menté de 30% dans le registre norvé-
gien chez les patients traités par am-
putation par rapport à ceux traités par
résection antérieure [49]. Une des rai-
sons est le risque plus élevé de perfo-
ration rectale au cours des amputations
[49]. Ceci peut induire une dissémina-
tion de cellules tumorales dans la large
plaie périnéale. De plus, le sepsis pel-
vien post-opératoire est très fréquent
après amputation et la réponse in-
flammatoire au sepsis favorise la pro-
pagation tumorale et métastatique via
les cytokines libérées [50]. Ainsi, l’as-
sociation entre l’ouverture du plancher
pelvien et des tissus périnéaux, une in-
flammation locale et une chirurgie non
optimale (perforation rectale) peut ex-
pliquer le plus mauvais pronostic des
amputations. Le chirurgien anglais Bill
Heald, promoteur de la technique d’exé-
rèse du mésorectum, considère l’am-
putation comme «une opération met-
tant potentiellement en danger » [51].
L’exérèse totale du mésorectum avec
préservation sphinctérienne apparaît
au contraire comme une technique plus
anatomique et plus sûre au niveau on-
cologique que l’amputation, y compris
pour une grande majorité des cancers
du bas rectum [52].

Résultats de la résection
intersphinctérienne
La technique de résection inter-
sphinctérienne est l’ultime technique

chirurgicale radicale avant l’ampu-
tation. Les séries de résection inter-
sphinctérienne ont montré la possibi-
lité d’obtenir une marge de résection
distale saine pour les cancers du bas
rectum [15, 53, 54]. Dans notre série
de 92 RIS pour des tumeurs T2T3 à 3
(extrêmes 1.5 à 4.5) cm de la marge
anale, comprenant 20% d’infiltration
du sphincter anal interne, la marge
distale médiane était de 2 cm et était
saine dans 98% des cas [16]. La RIS
permet donc d’obtenir une marge
distale optimale dans tous les cas, y
compris dans les pelvis étroits, chez
les patients obèses et lorsqu’il existe
un envahissement du sphincter anal
interne. La technique permet égale-
ment d’obtenir une marge circonfé-
rentielle saine pour des tumeurs se
trouvant à moins de 1 cm du sphincter
anal [15, 16, 54]. Dans notre expé-
rience, la marge circonférentielle
médiane pour de telles tumeurs était de
5 mm et était envahie (< 1 mm) dans
11% des cas [16]. En raison du risque
de récidive locale en cas de marge
circonférentielle envahie, cette éven-
tualité doit être discutée avec le pa-
tient avant la chirurgie. Chez les
patients avec une marge positive après
RIS, une amputation complémentaire
immédiate doit être proposée. En cas
de refus, l’alternative est une sur-
veillance intensive comprenant un
toucher rectal, une échoendoscopie
rectale et un scanner abdominopelvien
tous les 4 mois pendant 2 ans, puis
tous les 6 mois.

d’impériosité et d’incontinence fécale.
Ces désordres digestifs, appelés syn-
drome de la résection antérieure, se
produisent chez la moitié des patients
après exérèse rectale [23-25]. Les prin-
cipales raisons sont la perte du rectum
et le traumatisme du sphincter anal.
Les résultats fonctionnels sont consi-
dérés comme bons (< 3 selles par jour
et continence complète) chez 76%, 53%
et 35% des patients selon que l’ana-
stomose est située au-dessus de 6 cm,
à 3-6 cm, et en-dessous de 3 cm de la
marge anale respectivement [25]. La
perte du réservoir rectal a donc conduit
les chirurgiens à proposer des réser-
voirs coliques pour augmenter la com-
pliance du néo-rectum. Les réservoirs
coliques sont recommandés dès que le
moignon rectal fait moins de 3 cm.

Trois types de réservoirs coliques peu-
vent être utilisés comme alternative à
une anastomose colo-anale directe
(Fig. 3). Le réservoir en J est le réservoir
standard, alors que la coloplastie trans-
verse et l’anastomose latéro-terminale
constituent une alternative [26-35].

Résultats oncologiques

Résultats de la résection
antérieure et de l’amputation

Pour des raisons éthiques, aucun essai
randomisé n’a comparé les deux
options chirurgicales radicales pour le
cancer du bas rectum, résection anté-
rieure basse avec anastomose colo-
anale et amputation abdomino-péri-
néale. La chirurgie conservatrice
sphinctérienne a été admise succes-
sivement pour les tumeurs du haut puis
du moyen rectum exclusivement à
partir de séries historiques compara-
tives [36]. En 2005, les données de
séries comparatives et non compara-
tives ont montré que le contrôle local
était identique entre chirurgie conser-
vatrice sphinctérienne et amputation
pour des cancers du bas rectum
(Tableau I). Dans la plupart des séries,
le taux de récidive locale varie de 5 à
15% et la survie de 60 à 80% pour les
deux techniques chirurgicales.

Depuis l’introduction de la technique
d’exérèse totale du mésorectum,
quelques auteurs ont observé un taux
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ACA AAP
n RL Survie n RL Survie

Gamagami 1999 (37) 164 8 % 78 % 31 13 % 74 %
Lavery 1997 (38) 162 8 % 70 % 99 11 % 62 %
Topal 1998 (39) 41 21 % 62 % 41 26 % 58 %
Mc Anema 1990 (40) 56 4 % -
Marks 1993 (41) 52 14 % 85 %
Léo 1994 (42) 55 % 13 %
Mohiuddin 1998 (43) 48 15 % 82 %
Rullier 2001 (19) 43 2 % 85 %
Luna-Perez 2001 (44) 137 9 % 75 %
Enker 1997 (45) 148 5 % 60 %
Nissan 2001 (46) 292 6 % 58 %
Dehni 2003 (47) 165 10 % 76 %

ACA : anastomose colo-anale ; AAP : amputation abdomino-périnéale ; RL : récidive locale

TABLEAU I
COMPARAISON ENTRE ACA ET AAP POUR CANCER DU BAS RECTUM



résultats fonctionnels un peu moins
bons mais probablement plus réalistes
[55-57]. Nous avons comparé 40 RIS
(anastomose à 1,4 cm de la marge
anale) à 37 anastomoses colo-anales
conventionnelles (3,1 cm de la marge
anale) avec 85% de réservoir en J dans
les deux groupes. Il n’y avait pas de
différence dans la fréquence des selles,
la fragmentation, l’urgence et la dys-
chésie, mais la continence était moins
bonne après RIS qu’après anastomose
colo-anale conventionnelle : 53 vs
81% de bonne continence [58]. La qua-
lité de vie était seulement légèrement
altérée en comparaison à la chirurgie
conventionnelle parce que la plupart
des patients souffraient de désordres
gastro-intestinaux dans les deux
groupes, particulièrement de frag-
mentation des selles et d’impériosité.
La continence est meilleure après RIS
si une partie du sphincter interne est
préservée [56] et si un réservoir co-
lique est présent [19, 57, 59]. La pres-
sion anale de repos, diminuée après
exérèse du sphincter interne [10, 12],
nécessite en effet d’être compensée par
une pression colique diminuée par l’in-
termédiaire du réservoir.

Les patients qui ont des séquelles di-
gestives importantes qui persistent
6 mois après la fermeture de la stomie
temporaire nécessitent une prise en
charge spécifique. Dans un premier
temps, il faut éliminer une cause or-
ganique à la dysfonction digestive.
Une rectoscopie, un scanner et un la-
vement radio-opaque doivent être réa-
lisés pour éliminer une sténose anas-
tomotique, une récidive pelvienne

Les résultats cliniques après RIS mon-
trent un taux de récidive locale entre
2 et 13% et une survie entre 60 et 80%,
selon le recul et la sélection des pa-
tients (Tableau II). Ces bons résultats
oncologiques après chirurgie conser-
vatrice pour des tumeurs juxta ou intra
anales sont dus, en partie, à la sélec-
tion des patients. Certains proposent
la RIS surtout pour des cancers T1 et
T2 du bas rectum [13, 53]. D’autres
contre-indiquent les tumeurs de haut
grade [10, 11]. Pour notre part, en uti-
lisant les traitements néoadjuvants,
tout grade et tout stade de tumeurs
peut être considéré pour la RIS, à l’ex-
ception des tumeurs fixées (T4) ou in-
filtrant le sphincter externe. La vali-
dation de cette technique est en cours.
De 2001 à avril 2005, une étude mul-
ticentrique française, menée par le
GRECCAR (Groupe de Recherche
Chirurgical dans le Cancer du Rectum),
a inclus 200 cancers du bas rectum en
dessous de 5 cm de la marge anale,
dans le but d’évaluer le traitement
néoadjuvant optimal pour la chirurgie
conservatrice, radiothérapie hautes
doses [55] vs radiochimiothérapie [19].
Les résultats préliminaires montrent
90% de conservation sphinctérienne
avec près de 90 % d’exérèse micro-
scopiquement complète.

Résultats fonctionnels

Les résultats préliminaires de la RIS
ont suggéré des résultats fonctionnels
similaires après RIS et après résection
antérieure basse, avec deux tiers de
bonne continence [10, 12, 13]. Des
données récentes ont montré des

précoce, un sepsis pelvien chronique et
une ischémie colique distale d’origine
radique. Par la suite un traitement mé-
dical est instauré, visant au début à
favoriser la vidange colique (arrêt des
ralentisseurs du transit, mucilages, la-
vements évacuateurs). En cas d’échec,
un régime pauvre en fibres et des ra-
lentisseurs du transit sont introduits.
Troisièmement, une rééducation péri-
néale doit être proposée de façon
simultanée pour améliorer la fonction
sphinctérienne. Il a ainsi été montré
qu’une telle prise en charge pouvait
diminuer la fréquence des selles (4 à
2/j) et améliorer la continence et la
qualité de vie [60]. En résumé, une
prise en charge multidisciplinaire mé-
dico-chirurgicale permet 75 % de
bonne continence après RIS, 50 %
spontanément et 25% après traitement
médical. Les patients qui gardent un
mauvais résultat fonctionnel après
anastomose colo-anale peuvent être
traités par irrigation colique [57],
myorraphie des releveurs [61] ou im-
plantation d’un sphincter artificiel. La
colostomie doit également être pro-
posée, même si elle est nécessaire dans
moins de 10% des cas.

Conclusions

La résection antérieure basse avec ana-
stomose colo-anale est une procédure
chirurgicale oncologique sûre qui peut
être proposée comme alternative à
l’AAP pour des cancers du bas rectum
sélectionnés. La technique de RIS
pousse très bas les limites de la conser-
vation sphinctérienne, cette dernière
étant en rapport avec l’infiltration du
sphincter externe et non avec le ni-
veau de la tumeur par rapport à la
marge anale. Les restrictions pour la
chirurgie conservatrice apparaissent
désormais fonctionnelles plutôt qu’on-
cologiques.
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