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Introduction : cancer du rectum

• 15 000 nouveaux cas par an en France

• Stratégie thérapeutique :
• Localisation

• Stade :

• cT1/T2N0, cT3N0 avec marge circonférentielle >2mm à IRM et celles du haut rectum : chirurgie d’emblée 

• cT3 avec marge <2mm ou cT4: RxCT avant chirurgie

• Chirurgien : risque de récidive locale (exérèse totale du mésorectum et marges distales suffisantes)

• Pathologiste : Réponse pathologique et marges latérales

• Traitement combiné : morbidité et séquelles fonctionnelles 

• Traitement conservateur pour des situations bien définies 

• Exérèse locale :

• Cancer superficiel : pTis ou pT1 (B. Terris)

• T2/T3 <4cm présentant une bonne réponse radiologique et pathologique (A. Rullier)



Cancer superficiel du rectum (pT1)

• Sous-muqueuse, quel que soit leur 
statut ganglionnaire

• Certains accessibles à un traitement 
endoscopique :
• à condition de ne pas négliger le risque 

d’envahissement ganglionnaire.

• Indispensable de disposer de 
critères précis, endoscopiques et 
pathologiques :
• prédire ce risque de métastases 

ganglionnaires

Saraste, 2013



➢ Augmentation du risque gg des T1 du rectum :
biologie• différente

augmentation• des critères qualitatifs de risque gg

➢ Pas d’examen d’imagerie fiable pour détecter les gg métastatiques :
concordance radio• -histologique au mieux 60%

Okabe, 2004

Cancer superficiel du rectum
Risque de métastases ganglionnaires



Résection locale des tumeurs précoces du rectum

• Chirurgicale :
• TEM (Transanal

Endoscopic Microsurgery)

• Endoscopique :
• Mucosectomie

• Dissection sous 
muqueuse

• Polypectomie
• tumeur superficielle étendue 

plane ou sessile à extension 
latérale circonférentielle (LST)

• Lateral spreading tumor
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EMR ou ESD ?
ESD > EMR pour les • lésions :
• >2cm

Risque• élevé de métastase gg

Résection• monobloc:
Meilleure• analyse pathologique
Prédiction• du risque de métastase
gg quand pT1



Burgess, 2017





Facteurs qualitatifs

Budding Nombre Risque

Bd1 0-4 Bas

Bd2 5-9 Intermédiaire

Bd3 >10 Elevé

Champ = 0,785mm2 (20X)



Facteurs quantitatifs



Facteurs qualitatifs vs quantitatifs

Oka 2013



Marge profonde envahieMarge profonde saine



Fiche Polype Colo-rectal pTis/pT1 disponible sur la page 
d’accueil de la SFP

Tanaka, 2015



Traitement local des tumeurs rectales 
profondes

Anne Rullier

CHU Bordeaux

Symposium SFP cancer colorectal 20 novembre 2017



Indications traitement local

• Indications HISTORIQUES

• Traitement curatif : Tumeurs superficielles

• Traitement palliatif : Tumeur profonde après traitement 

néoadjuvant avec bonne réponse mais contre indication 

à chirurgie lourde 

L’épargne rectale

Indication CURATRICE REVOLUTIONNAIRE



L’épargne rectale: Pourquoi ?

Mortalité opératoire 2%
Morbidité 20-30%
Séquelles fonctionnelles  25-60%

Stérilisation tumorale complète
16-20%



L’épargne rectale: quelle tumeur? 

▪ Tumeur profonde (cT2-T3 N0/+)

▪ Bonne réponse clinique au traitement néoadjuvant

▪ 2 stratégies différentes de préservation du rectum:

▪ « Watch and Wait »

▪ Tumorectomie rectale



Watch and wait▪

Simple surveillance▪

Chirurgie curatrice radicale en cas de récidive (▪ 15-
30%)

▪ >80% de survie à 2-3 ans

Inconvénients:▪

Études monocentriques▪

Rétrospectives▪

Quelques cohortes prospectives récentes▪

comment? 

Pozo ME World J Gastrointestinal Surgery 2015



• 1° essai randomisé multicentrique 
• Comparaison tumorectomie vs résection rectale avec ETM
• Tumeurs du bas rectum T2-T3 N0-1
• Bonne réponse clinique au traitement néoadjuvant (RT 50 Gy/CT)
• Objectif : supériorité de la tumorectomie selon critère composite 

(récidive-décès/morbidité chirurgicale et complications sévères 
chirurgie)

• Suivi à 2 ans



Rullier E et al Lancet 2017 



Face ant fixée Face post encrée Tumorectomie tranchée

Tranches étalées Mise en cassette et inclusion complète sur la tranche



Eléments indispensables CR

• Type histologique

• Niveau d’infiltration pariétal (ypT)

• Invasion vasculaire/périnerveuse

• Ganglions

• Marges
• Profonde

• Latérales

Délai de réponse: 48-72h



Traitement local des tumeurs rectales profondes
Mythe ou réalité?

Tumorectomie rectale • : alternative 

chirurgicale curatrice

Cancer du rectum localement avancé•

Bonne réponse clinique • au 

traitement néoadjuvant

Rôle majeur du pathologiste•

Rapidité de prise en charge•

Exhaustivité des items renseignés•

Délai court du CR•

Rullier E et al Lancet 2017


