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Chirurgie des plans
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Anatomie du rectum

1/3 sup

Distance pôle inf T/ bord sup. du muscle  pubo-rectal 
( ~ jonction ano-rectale )

> 7cm 2- 7 cm < 2cm

1/3 moyen 1/3 inf



Anatomie du rectum

Localisation du cul de sac de Douglas



Evolution de la prise en charge
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Exérèse totale du mésorectum



Récidive locale :       20%          vs              8%

RPC, GastroenterolClin Biol2007
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Pourquoi un traitement néoadjuvant ?

RT-CT

POSTPRE



Pourquoi un traitement néoadjuvant ?

PRE POST

Hauteur
tumorale

Distancedu sphincter



Traitement néoadjuvant 

Short course

Long course

Concomitant CT

RTDOSE: 25 Gy; 5 Gy/ day~ 40 Gy@ 2 Gy/ day

RTDOSE: 45-50 Gy; 2 Gy/ day

5 days

5 weeks

S

S6-8 weeks





Traitement néoadjuvant 
PRODIGE 23 RAPIDO

pCR: 27.7%
DrTF3y : 76.3%

pCR: 27.5%
DFS 3y : 75.7%

Données historiques pCR: 17%
DFS 3y : 68.7%

pCR+10%
DFS 3y  +7%













Impératifs oncologiques

Haut rectum Moyen rectum Bas rectum

Exérèse partielle 
du mésorectum
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Impératifs oncologiques

Seul objectif: obtenir une marge distale de 1 cm

Résection intersphincterienne partielle
(Anastomose colo-anale manuelle classique) 

Résection intersphinctérienne totale



Impératifs oncologiques



Amputation abdomino-périnéale

Risque de CRM+ 

(effet cône)





Radio-chimio50Gy









Nouveaux défis

POST

PRE

pCR: 20-40%












