COMMENT PRENDRE EN CHARGE UNE TUMEUR VILLEUSE

ETENDUE DU BAS RECTUM ?

MANAGEMENT OF LARGE VILLOUS TUMORS OF THE LOWER

PART OF THE RECTUM

Frédéric BRETAGNOL, Yves PANIS

Hopital Beaujon - Service de Chirurgie Colorectaf®le des Maladies de I'Appareil Digestif
— 100 boulevard du Général Leclerc - 92118 CLICHY GARENNE CEDEX —

Tél : 01 40 87 45 46 - Fax : 01 49 95 91 GRes.panis@bjn.aphp.fr




Résumeé

La chirurgie radicale (c'est-a-dire la proctectonmieste l'intervention de référence dans le
traitement chirurgical d’'une tumeur villeuse étemdiu rectum mais elle est associée a un
taux de complications post opératoires non nédbigsaavec un risque de séquelles
fonctionnelles digestives et génito-urinaires.

Ainsi, I'exérese locale par voie transanale est alternative séduisante avec un taux de
morbidité post opératoire faible. Par ailleurs,x@eese transanale par microchirurgie
endoscopique a permis d'élargir les indications #&wmxeurs du moyen et haut rectum
inaccessibles par voie locale conventionnelle ssuméliorant aussi la qualité de I'exérese
chirurgicale.

En cas de tumeur maligne, la recherche des critésgspronostiques est essentielle afin

de proposer ou non une proctectomie complémentairediate.

Summary

Radical surgery (i.e. rectal resection) remainsgblel standard for surgical management of
large villous tumours but such strategy is assediatvith potential post operative
complications with high risk of functional disordeand genitor-urinary dysfunction.

Transanal local surgery is an alternative treatmétit low morbidity. A new procedure
as transanal endoscopic microsurgery can be prdgosachieve local complete excision of
rectal tumours especially in the middle and upget pf the rectum, lesions unresectable by
conventional local surgery.

For malignant tumours, accurate pathological exalndao define histopathological criteria

must be done to propose or not additional radicagesy.

Pas de conflit d’intérét.



Introduction

Le rectum est le siege de prédilection des adénasiiesix ayant souvent une large base
d’'implantation avec, en rapport aux autres adénpomesisque plus élevé de transformation
maligne (30 a 40 % des cas). Le traitement repasdesir exérese compléte qu’elle soit
endoscopique ou chirurgicale. La piece opératoind @tre adressée pour un examen
anatomopathologique afin de confirmer ou non ledare bénin et rechercher des criteres
histopronostiques dans le but de décider d’'unetégfim thérapeutique (surveillance ou
résection rectale complémentaire). Les techniquesérkse endoscopique et chirurgicale
seront abordées et développées séparément.

Le traitement chirurgical varie surtout selon ldldade la Iésion. En principe, la majorité
des tumeurs sont accessibles a une chirurgie @sedocale transanale alors que les Iésions
tres étendues nécessitent une chirurgie rectaieatad(proctectomie) pour des impératifs
techniques (risque élevé d’exérese incomplete piar locale) et oncologiques (risque accru
de dégénérescence en cancer invasif). Pourtariitéade I'exérése locale conventionnelle,
'exérése transanale par microchirurgie endosc@&pi(lLEM), technique peu développée
encore en France, constitue une alternative aitargie radicale en minimisant la morbidité
et les séquelles fonctionnelles d’'une chirurgiaaad. Elle permet I'exérése de tumeurs du
moyen et haut rectum, inaccessibles par voie cdiorerelle et de meilleurs résultats en

terme de récidive locale.

Evaluation du risque de malignité

Lors de la découverte d’'une tumeur du rectum,akiste pas de critere absolu permettant de
préjuger de la nature bénigne ni a fortiori d'éealle degré d’infiltration d’'un éventuel
carcinome débutant. La prévalence du cancer invasié de 2 a 10 % parmi les adénomes

réséqués par polypectomie endoscopique [1]. Le ndstg de malignité passe



obligatoirement par I'histologie mais certains @ms morphologiques peuvent aider au
diagnostic et sont susceptibles de modifier l'att# thérapeutique (choix de la voie
endoscopique ou chirurgicale) : (a) la taille duype : au dessous de 1 cm, un polype est
rarement un cancer (1 % des cas) mais entre Tt # existe le plus souvent une dysplasie
de haut grade et un cancer invasif dans 10 % de®tcau dessus de 3-4 cm, les Iésions
sessiles sont invasives dans 40 % des cas [2] le(locpractere sessile ou pédiculé : une
histologie défavorable est plus frequemment obseerécas de lésion sessile par rapport a
une Iésion pédiculée (58 vs 10 %) [3] ; (c) la priee d’'une ulcération est associée a une plus
grande frequence de carcinome. L’adénome ulcérénabiliqué de plus de 2 cm est dans
80 % des cas un cancer invasif ; (d) le risque digmté est plus élevé dans les adénomes
villeux (risque de 18 % dans la série de Pigot.eheluant un carcinome intra-muqueux dans
14 % des cas et invasif dans 4 % des cas) [4].

La limite principale de I'exérese endoscopique @sé celle-ci n’'intéresse pas toute
I'épaisseur de la paroi digestive et passe dammdmrité des cas dans la sous-muqueuse,
augmentant le risque de marges envahies en casrait atteignant ou dépassant la sous-

muqueuse.

Bilan morphologique

Le toucher rectal peut étre difficile et ne pastreetn évidence une lésion villeuse qui est
souvent de consistance molle avec des limitescd@f a évaluer. Il a cependant un intérét
dans le diagnostic de malignité en permettant dé&per I'induration du polype ou son
caractere friable, saignant au contact.

L’endoscopie (rectoscopie et coloscopie totale)esnordiale. Tout d’abord, son réle est
diagnostic car c’est la méthode la plus fiable éieection des polypes. Elle permet de préciser

sa localisation exacte, sa morphologie et sa tqiliesont des éléments clés dans la décision



du choix thérapeutique. Il existe des criteres wsmpiques défavorables (taille, caractére
sessile ou plan, aspect ulcéré, induré) pouvare faaindre une dégénérescence maligne et
pouvant orienter la stratégie de la prise en chéngeapeutique (exérése locale par voie

endoscopique, chirurgicale ou proctectomie d’embléa rectoscopie permet de faire des

biopsies au niveau des zones suspectes, ulcéréeslunées au sein de la Iésion villeuse.

Enfin, la constatation d’'un ou plusieurs polypesrelctum impose une coloscopie totale a la
recherche d’autres tumeurs du colon.

L’échoendoscopie rectale (EER) est primordiale péualuer I'envahissement tumoral
pariétal et ganglionnaire, informations indispetsabau choix thérapeutique. En effet, si
'EER montre une lésion envahissant la muscule{sgdade T2) et/ou associée a des
adénopathies, une proctectomie d’emblée reste aiéertment de référence. Par ailleurs,
I'utilisation de sondes a haute fréequence de 15 Miizplus, permet de visualiser la
musculaire muqueuse et donc de différencier legtumintra-muqueuses (Tis) résécables par
voie locale des tumeurs envahissant la sous-muqu@ly ayant un risque de métastase

ganglionnaire plus élevé [5].

Principes de I'exérése chirurgicale

L’exérese chirurgicale de la tumeur devra respdeteregles de toute exérese locale, qui ont
été recemment actualisées [6]. Tout d’abord, uneyende sécurité péri-tumorale d’au moins
5 mm est repérée autour de la lésion. A l'aide @’pmce, on tracte la muqueuse saine péri-
tumorale en prenant soin d’éviter de traumatiselésdon villeuse qui est le plus souvent
fragile et hémorragique. L’exérese chirurgicaleréatisée en zone macroscopiguement saine
et devra intéresser toute I'épaisseur de la pavaiigion dite "full-thickness") c’est-a-dire en
exposant la graisse péri-rectale pour des lésions-géritonéales. Cette exérése devra étre

monobloc et non fragmentée. Aprés lavage de la domeerése, le défect peut ou pas étre



suturé par un surjet de fil monobrin en prenanh gbéviter tout risque de sténose rectale.
Une étude randomisée n’a montré aucune différenceerene de morbidité post opératoire
chez les patients avec et sans suture aprés exéenésele [7].

La piece opératoire est adressée en anatomo-pgidolépinglée et repérée par le

chirurgien.

Etude histologique de la piece opératoire

L’examen anatomopathologique permet de confirmexalactére bénin ou non de la tumeur
villeuse. En cas de cancer invasif, plusieurs magehistologiques corrélés au risque
d’envahissement ganglionnaire doivent étre étuilssque le degré d'infiltration pariétale, la
présence d’emboles vasculaires ou lymphatique® atefjré de différenciation tumorale.
L’envahissement en profondeur reste le criterecpal de décision d’'une proctectomie
complémentaire. Une classification japonaise a ug&vale risque d’envahissement
ganglionnaire en fonction du degré de pénétratimmotale au niveau de la sous-muqueuse,
celle-ci étant divisée en trois tiers : tiers stipel (sm1l), tiers moyen (sm2) et tiers profond
(sm3) [8].En pratique, lorsqu’il existe au sein du polypefoyer d’adénocarcinome limité a
la muqueuse (Tis) et que I'exérese a été compketsimple surveillance endoscopique est
suffisante car le risque de meétastase ganglionnase nul. Lorsqu’il existe un
adénocarcinome envahissant la sous-muqueuse (damesif T1), I'attitude differe selon le
degré d'infiltration. En cas d’envahissement depdatie superficielle de la sous-muqueuse
(T1sml), de résection complete et sans autre fadtstiologique défavorable (emboles
vasculaires ou lymphatiques, faible différenciattamorale), une surveillance endoscopique
est proposée. En cas d’envahissement de la paofienpe de la sous-muqueuse (sm3) et/ou
de facteurs histologiques défavorables, le risgeevahissement ganglionnaire varie alors de

15 a 20 %, faisant discuter selon les facteursistpi@ opératoire du patient une exérése



radicale rectale complémentaire. En cas d’envalmese de la partie moyenne de la sous-
muqueuse (sm2), il n’existe pas de consensusdgdiaion doit faire I'objet d’une discussion

en réunion pluri-disciplinaire.

Technique d’exérese chirurgicale

Exérese chirurgicale transanale conventionnelle

L’exérese conventionnelle transanale est réalisées sanesthésie générale ou sous
rachianesthésie. Le patient est installé en fonadm la localisation du polype, en position de
la taille pour une lésion postérieure ou latéraleere procubitus ventral pour une lésion
antérieure. La technique la plus souvent utilissieappelée technique de Parks. L’exposition
nécessite une dilatation anale et des écarteurge @echnique est indiquée pour des
adénomes qui sont accessibles au toucher reatat;acdire situés a moins de 8 cm de la
marge anale. Les tumeurs villeuses de moins de decdiameétre constituent une excellente
indication d’autant que leur résection endoscopiegtesouvent difficile du fait du volume et
du caractére sessile de la lésion.

Des artifices chirurgicaux (techniqgue du lambeaacteur ou du parachute par fils
tracteurs) existent afin d’abaisser des tumeursststuées et de les rendre accessibles.

Les résultats opératoires en terme de morbiditie @hortalité sont inférieurs a ceux de la
proctectomie. La mortalité opératoire est le plesivent nulle. La morbidité varie en
moyenne de 0 a 15 %. Dans une étude récente, p&dmexcisions locales “full-
thickness” réalisées, la mortalité opératoire étaite et la morbidité globale était de 11 %
incluant un risque de fistule (4 %), d’hémorragie€Af) et de sténose anale (2 %) [9].

En pratique, les indications raisonnables d’exérdseale par voie transanale

conventionnelle sontles tumeurs de moins de 4 emhauteur, occupant le 1/3 de la



circonférence et situées a moins de 8 cm de laemangle. Les indications limites sont des
tumeurs occupant ’lhémicirconférence avec une hiadtenorale de 5 a 6 cm.

Exérese transanale par microchirurgie endoscopiquélEM)

La TEM, décrite par Buess et al en 1984 permeti&an compléte des lésions du moyen et
haut rectum par voie transanale a travers un regp@sautorisant le passage simultané de
plusieurs instruments chirurgicaux et d’'un systéoptique binoculaire grossissant [10].
L’ensemble du systéeme est relié a un insufflatesuflateur de CO2 permettant une
distension continue du rectum. Le systeme binomukest reli€ a une caméra permettant une
retransmission sur un moniteur de télévision. LaMTjrésente de nombreux avantages par
rapport a la technique d’exérése locale convenél@nPremierement, elle permet I'exérese
de tumeurs du moyen et haut rectum (a plus de 8dema marge anale) qui sont
techniquement inaccessibles par voie locale classija seule condition est que la tumeur
doit étre située dans la portion sous-péritonéaleregttum (en dessous du cul de sac de
Douglas) afin de limiter le risque de perforati@ttale qui est la complication majeure de
cette technique. Ainsi, il est conseillé de respreghe limite supérieure par rapport a la marge
anale de 12 cm pour des lésions a la face antéraaurectum et de 20 cm (pour certains 15)
pour celles situées a la face postérieure du recAufinverse, une distance tumorale de
moins de 5 cm de la marge anale peut entrainempoesdemes d’étanchéité du systeme
d’insufflation et une exérese transanale par va@ventionnelle est alors conseillée.
Deuxiémement la morbidité opératoire est faibleate dans la littérature entre 2 et 20 %
[11,12]. Les complications les plus fréquemmenpoatges sont les hémorragies précoces et
tardives, les bréches péritonéales peropératdiessfistules au niveau de la suture et les
complications urinaires. Quelques cas de sténadaleect de fistules recto vaginales ont été
rapportés. De plus, il n'existe aucune conséqueéntang terme sur la fonction anorectale

avec un taux d’incontinence anale inférieur a 0,a®4ela de 6 mois. Troisiemement, grace



a la distension continue du rectum par l'insufflatila TEM offre une parfaite exposition du
site opératoire avec une vue magnifiee notammeut [golimite supérieure et profonde de
'exérése et permet une excision complete et mawoble la tumeur sans fragmentation
tumorale avec une marge péri-tumorale satisfaisduite méta-analyse récente a montré
d’ailleurs que le taux de récidive locale apresrese@ de tumeurs bénignes du rectum était
significativement plus bas aprés TEM (6 %) compauX techniques d’exérése locale
conventionnelles (22 %). Les auteurs expliquaiettecdifference par le taux plus élevé de
résection microscopiquement compléte (R0O) apres THVY

Malgré tous ces avantages, la TEM est une techrirgsepeu développée en France. En
effet, bien que pouvant étre comparée a la lapapisccette technique est difficile du fait de
I'étroitesse du site opératoire, nécessitant domclamg apprentissage. D’autre part, elle
nécessite un équipement complexe et colteux. Dains service a I'hdpital Beaujon, nous
avons debuté notre expérience depuis octobre 200is venons de publier nos résultats
préliminaires a propos de 26 patients. Le tauxédeation RO apres exérese pour adénomes
était de 84% et pour cancer de 75% [13].

En pratique, les indications d’exérése locale paMTsont identiques a celles par voie
conventionnelle avec une distance par rapport @ndage anale supérieure, c'est-a-dire
raisonnablement jusqu’a 12 cm de la marge analeafgérieur), hauteur maximale ou la
|ésion est sous-péritonéale minimisant le risqupetération.

Chirurgie radicale : proctectomie

L’intervention chirurgicale consiste en une résattiectale (proctectomie) totale ou partielle
carcinologique, avec exérese du mésorectum esafialn d’'une anastomose colorectale basse
mécanigue ou colo-anale manuelle selon la localisate la Iésion. Celle-ci peut étre réalisée
par laparotomie ou laparoscopie. La proctectomieiratiquée chaque fois que I'exérése

locale par voie locale est impossible du fait d'tm@eur avec une large base d’'implantation,



circonférentielle, du fait d’'une récidive apres giurs tentatives d’exérese locale par voie
endoscopique ou chirurgicale, du fait d’'une résecincomplete ou, comme nous I'avons vu
en cas d’adénocarcinome invasif (risque de méwgjasglionnaire imposant de connaitre le
statut ganglionnaire par un curage).

Dans la littérature, les indications de chirurgidicale sont le plus souvent les adénomes
villeux du rectum a base d’'implantation large conulaes la série de Petit et al qui rapporte
les résultats de résection rectale avec anastoomdgenale chez 20 patients pour adénomes
villeux du bas rectum dont la taille moyenne ét&it60 mm [14]. Chez 8 patients (40 %),
I'indication de proctectomie était basée sur lsspnee de Iésions résiduelles aprés exérése par
voie transanale. Le taux de mortalité était nuleetaux de morbidité était de 15 %. Les
résultats histologiques définitifs montraient urdgéhérescence chez 8 patients (40 %) avec
un carcinome invasif dans 60 % des cas. Les autenduaient a la nécessité d’'une chirurgie
radicale pour des lésions villeuses de plus de «rmaison d’impératifs techniques (risque
élevé d’exérése incompléte par voie locale) etigalogiques (risque de cancer invasif chez 1
patient sur 2). Pourtant, les conséquences nepssnhégligeables apres chirurgie radicale et
peuvent apparaitre comme disproportionnées pourtwmeur bénigne. Elles comprennent
des complications septiques avec un risque deldistnastomotique (15 %), des séquelles
fonctionnelles digestives liees a la perte du rasemrectale (40 a 60 % des cas) et des

séquelles génito-urinaires (30 % des cas) [15].

Résultats a long terme

Il est difficile d’évaluer le taux de récidive ldeaapres exérese conventionnelle par voie
transanale des tumeurs villeuses car les sériesone pas homogénes et comparables.
Pourtant, méme si ce taux est trés variable aflart a 27 % dans les séries, il ne semble pas

négligeable. D’ailleurs, dans une meéta-analyse ntégceles auteurs soulignaient un taux
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moyen de récidive apres exérése locale transaeal? @ [16]. Pigot et al ont rapporté les
résultats de I'exérese transanale de plus de 28@oatks villeux dont la taille moyenne était
de 5,5 cm (4). Avec un recul médian de 41 moist gafients (4 %) ont présenté une récidive
locale qui était tumorale dans 3 cas. ConcernaniHM, les tumeurs villeuses bénignes
constituent probablement la meilleure indicatiomegirésentent plus de 70 % des indications
dans les séries. En cas de lésion bénigne, la Té&fvhet d’éviter une exérese rectale plus
complexe et morbide, avec un taux de récidive bmguplus faible qu'aprés exérese locale
conventionnelle, variant de 4 & 10 % selon lesuastdans la méta-analyse de Middleton et
al, le taux de récidive était significativement pliaible apres TEM qu’aprés exérese locale
conventionnelle, 6 % vs 22 % (RR 0,28; 95 % C026),66) [11]. Cette difféerence
s’explique probablement par le risque plus élevéxéfeses incomplétes aprés exérese
transanale conventionnelle qu'aprées TEM. En effettaux d’exérése incompléte varie de
24 % apres exeérése transanale conventionnelle @loifsest de 'ordre de 4 % apres TEM
[16]. Ceci est principalement di au fait que la TERMre une parfaite exposition du site
opératoire et permet d’avoir une taux de résed®Onplus important, 90 % vs 70 % apres

exérese conventionnelle [17].

Conclusion

Les adénomes villeux du rectum ont souvent unelbege d’'implantation et ont un risque de
dégenérescence maligne élevé, de l'ordre de 30 &4640Que l'exérése locale soit
endoscopique ou chirurgical, il est important dgpeeter les principes de la chirurgie locale,
c'est-a-dire une exérese avec des marges sainesbloo, non fragmentée et emportant toute
I'épaisseur de la paroi rectale. Une étude histglogyde la piece opératoire doit étre réalisée
afin de rechercher des criteres histopronostiqeésvdrables et de proposer, dans ce cas, une

exérese rectale complémentaire. Les lésions tresdéés a large base d’implantation
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nécessitent d’emblée, le plus souvent pour desratifgetechniques (risque élevé par voie
locale d’exérése incompléte) et oncologiques (Bsqacru de dégénéerescence en cancer
invasif), une chirurgie rectale radicale avec potmie. Enfin, 'exérese transanale par
microchirurgie endoscopique (TEM) a permis de radle taux de proctectomie pour des
lésions bénignes du moyen et haut rectum, mémeslués, inaccessibles par voie locale
conventionnelle, chirurgie radicale qui semble dipprtionnée pour une pathologie bénigne

avec le risque de complications post opératoirele etequelles fonctionnelles digestives.
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