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CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

A. Introduction 



COLORECTAL CANCER INCIDENCE 

 World: 

 12 millions cancers / year 

 900.000 colorectal cancers / year : 7,5% 

 Europe : 

 3.200.000 cancers / year 

 413.000 colorectal cancers / year : 13% 

 Belgium : 

 57.000 cancers / an 

 8000 colorectal cancers / year : 14% 
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CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

B. AMPUTATION 

ABDOMINOPERINEALE DU RECTUM 

AAP 





COLOSTOMIE TERMINALE 



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1900 – 1980 : 

Chirurgie « mutilante » 

= 

Chirurgie Colorectale 



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1990 – 2016 : 

Evolution inéluctable vers un 

plus grand respect de l’intégrité 

corporelle 



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1990 – 2016 : 

Et parralèlement, une volution 

inéluctable vers une chirurgie 

plus « carcinologique ». 
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C. STOMATHERAPIE 



HISTOIRE DE LA STOMATHERAPIE 

Dès 1990, la toute première étape 

= 

amélioration prise en charge et 

qualité de vie des patients stomisés.  



HISTOIRE DE LA STOMATHERAPIE 

L’arrivée des Stomathérapeutes dans 

la gestion des stomies aura été un 

grand moment qui sépare la vie des 

patients en un « avant » et un 

« après » Stomathérapeutes.  
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D. FAST-TRACK 



Fast-Track 

Philosophie 
 

 

Réduire l’impact du stress chirurgical en 
optimalisant les soins en périodes pré-, per-, 

et postopératoires  

 

 

 



FAST-TRACK 

• Chirurgie conventionnelle 

 

 

 

 

• Fast-Track 

Op. 

 

Op. 

 



Chirurgien 

Patient 

Anesthésiste 

Diététicienne 

Médecin traitant 

Kinésithérapeute 

Infirmière 



Y. Kremer et al., Louvain Médical, 2005 

PHILOSOPHIE ET  

IMPLEMENTATION DU FAST-

TRACK 



FAST-TRACK 

Info  

patient 
Pas de préparation colique 

Pas de jeûne 

Pas de prémédication 

Pas de sonde gastrique 

Péridurale thoracique 

Agents anesthésiques de courte durée 

Eviter la surcharge hydro-sodée 
Procédure 

 non invasive 

Incision courte  

Pas de drains 

Eviter l’hypothermie 

Mobilisation 

Analgésiques oraux non opiacés 

/AINS 

Prévention TVP 

Stimulation de la  

motilité digestive 

Ablation cathéters 

 précoce 

Audit 
Nutrition orale 

 péri-opératoire 

Retour domicile  

Médecin traitant 



Intervention 

chirurgicale Sortie 

J0 

= lundi 

J3 

= jeudi 

J4 

= vendredi 

MG 

+  

 

 

IMPLEMENTATION DU FAST-TRACK 





FT 3 j [2-16] 

Contrôle 6 j [3-29] 

RESULTATS – DUREE HOSPITALISATION 

p<0.001 

FAST-TRACK EN CHIRURGIE COLORECTALE : 

ETUDE COMPARATIVE 



Fast-Track : Perspectives d’avenir 

La « Pré-habilitation » avant Chirurgie 
Colorectale 
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E. Laparoscopie  

























CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

Bonjer H.J. et al, N Engl J Med 2015, 372;14 



CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 

H.J. Bonjer et al., New Engl J Med, 2015 
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F. SINGLE INCISION 

LAPAROSCOPIC SURGERY 

SILS 









CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

Maggiori L. et al, Colorectal Disease, 2012 
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SILS: Futur? 



Robotic SILS 

Single-access laparoscopic 

colorectal surgery 

Juo Y.Y. et al, Surg Endosc, 2014 





OPEN 

LAPAROSCOPY 

ROBOT 

NEXT STEP ? 

SILS MISSING LINK 

Single-access laparoscopic 

colorectal surgery 



G. Trans-Anal Minimally Invasive 

Surgery: 

TAMIS 
 

TAMIS = SILS par voie périnéale 

 

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 



CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 

Q. Denost et al., Annals of Surgery, 2014 



Approche transanale … 









CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 
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TAMIS: Futur? 

 

• Combiner Robot + TAMIS 

 

• Voie périnéale pure 
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H. ROBOT 



















PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Avantages du Robot 

1. Stabilité de l’image 

2. Vision 3D 

3. Magnification 10x 

4. « Intuitive motion » = Mouvements du poignet 

5. Suppression tremblements physiologiques 

6. Correction croisement instruments SILS 

7. Position ergonomique du chirurgien 

8. Entrainement par simulateur 

9. Double console  

 

« Démocratisation » du geste chirurgical  

    (L. BRESLER, Nancy) 



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Avantages pour le patient 

• Chirurgie pelvienne – cancer du rectum 

 

 

• Avantages attendus :  

 

• Qualité exérèse oncologique 

•  Récidives locales 

• Préservation nerfs pelviens 

- Orthosympathiques 

- Parasympathiques  



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Avantages pour le patient 

• Revue littérature : Peu – Pas d’avantages? 

 

 

• Etude ROLARR:   taux conversion 

 

 

• Mais « BIAIS » =  « Learning Curve » actuelle de 

tous les chirurgiens ! 



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Avantages du Robot 

CHAINONS 

MANQUANTS 

Gain +++ 

Gain ± 

Gain ? 

• LAPAROTOMIE 

• LAPAROSCOPIE 

• SILS - TAMIS 

• ROBOT 

• « L’APRES ROBOT » 



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Pourquoi implémenter le robot en 2016? 

2 raisons de stratégie, de perspectives d’avenir: 

 

 1- Introduction du SILS 

   Croisement des instruments corrigé 

       par Robot ! 

 2- Introduction du TAMIS 

   Voie trans-anale pure !  

 

= 2 étapes d’une stratégie globale d’avenir ! 



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Robot – Stratégie : TAMIS ? 



Kuo L.J. et al., Int J Colorectal Dis, 2017 

PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Robot – Stratégie : SILS ? 



Kuo L.J. et al., Int J Colorectal Dis, 2017 

PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Robot – Stratégie : TAMIS ? 



Kuo L.J. et al., Int J Colorectal Dis, 2017 

PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Robot – Stratégie : TAMIS ? 



Kuo L.J. et al., Int J Colorectal Dis, 2017 

PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Robot – Stratégie : TAMIS ? 



PHILOSOPHIE IMPLEMENTATION DU 

ROBOT 

Rôle des Centres Académiques 

A- Recherche clinique 

 

• Etudes de faisabilité: morbidité, mortalité, etc. 

• Préciser indications 

• Etude avantages patients: 

- Fonctionnel 

- Oncologique 

  

B- Enseignement 

 

• Etre prêt pour une formation à grande échelle 
 



CANCER DU RECTUM 

CHIRURGIE ROBOTIQUE 

 

            QUEL AVENIR ? 

  



Maddem GJ, 5 March 2007 
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Robot 

• Perspectives d’avenir: 

 

• Réalité augmentée 

• « Pelvi-navigation » virtuelle 



I. TOTAL MESORECTAL EXCISION 

TME de HEALD 
 

Exérèse totale du mésorectum selon la 

technique de Heald 

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 



TRAITEMENT CHIRURGICAL 

1. Risque de récidive locale  

2. Lésion des nerfs pelviens  

3. Conservation appareil sphinctérien  

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 



 Exérèse totale du mésorectum : 

  Résection plus oncologique 

 Preservation des plexus autonomes : 

  Plus grand respect de l’intégrité corporelle 

EXÉRÈSE TOTALE DU MÉSORECTUM 

TECHNIQUE DE HEALD 

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 



« Le plan sacré »  

 

« The Holy Plane » 

EXÉRÈSE TOTALE DU MÉSORECTUM 

TECHNIQUE DE HEALD 

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 













CANCER DU RECTUM 

Examen anatomo-pathologique :   

   

  - technique de Quircke 

  - encre de Chine 

  - marge sécurité latérale  2 mm 

EXÉRÈSE TOTALE DU 

MÉSORECTUM 

TECHNIQUE DE HEALD 









Quirke et al. Lancet 1986 

Int J Colon Dis 1988 



Examen anatomo-pathologique :  

 

Ancien concept de marges de sécurité 

proximale et distale. 

 

Nouveau concept de marge de sécurité  

latérale, circonférentielle.  

EXÉRÈSE TOTALE DU 

MÉSORECTUM 

TECHNIQUE DE HEALD 



Résultats :  récidives locales 

 

    - avant Heald : 15-40 % à 5 ans 

 

    - après Heald : 4-10 % à 5 ans 

EXÉRÈSE TOTALE DU 

MÉSORECTUM 

TECHNIQUE DE HEALD 



CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

Préservation des nerfs 

pelviens 
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Sympathetic et Parasympathetic innervation 

 to the pelvic organs in females 

Superior hypogastric plexus 

Inferior hypogastric plexus 



The Inferior hypogastric 

plexus 

in males 







CANCER DU RECTUM 

PRESERVATION DES NERFS PELVIENS 

Nerfs autonomes 
Fonction 

urinaire 

Fonction 

sexuelle 

Orthosympathique Sensation Ejaculation 

Parasympathique Contraction Erection 
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Préservation des nerfs pelviens 

Complications Avant TME Après TME 

Urinaires (%) 22,4 – 79,1 2,1 – 24,4 

Sexuelles (%) 

  - Ejaculation 

  - Erection 

85% - 100 % 

69% - 100 % 

12 – 44,2 

1,5 – 49,5  
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Préservation des nerfs pelviens 

Facteurs de risque: 

 

• Volume tumoral 

• Adiposité pelvienne 

• Pelvis étroit (♂) 

• Technique chirurgicale 



CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 

J. Anastomose Colo-Anale - ACA  

et Réservoir 



 Technique : - exérèse totale rectum +  

    mésorectum 

  - mucosectomie endo-anale 

  - réservoir colique en « J » 

  - anastomose colo-anale vraie 

  - iléostomie de protection  

ANASTOMOSE COLO-ANALE 

CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 











CANCER COLORECTAL :  

PROGRES RECENTS 

A.G. Heriot et al., British Journal of Surgery, 2006 



CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

COLO-ANAL ANASTOMOSIS 

CAA 

Hüttner F.J., BJS, 2015 
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COLO-ANAL ANASTOMOSIS 

CAA 

Hüttner F.J., BJS, 2015 
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COLO-ANAL ANASTOMOSIS 

CAA 

 Meta-analysis:  

• Studies = 21 

• Patients = 1636 

 

« Colonic J pouch and side-to-end CAA or 

transverse coloplasty lead to better 

functional outcome than straight CAA for the 

first year after surgery » 

Hüttner F.J., BJS, 2015 
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K. Conservation sphinctérienne :  

DIS et DIT 



Inferior tumor border  2 cm superior border 

sphincter 

SPHINCTER SAVING SURGERY 

 MID RECTAL CANCER 

limit :  1 cm above superior border 

sphincter  







New sphincter preservation limits : 

 

  T1, T2, T3  1 cm pectineal line 

 

  partial intersphincteric dissection  

CANCER OF THE LOWER 

RECTUM 





New sphincter preservation limits : 

 

  T1, T2, T3  1 cm anal verge 

 

  total intersphincteric dissection  

CANCER OF THE LOWER 

RECTUM 
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INTERSPHINCTERIC RESECTION 

ISR 

Martin S.T. et al, BJS, 2012 
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L. EXERESE LOCALE: 

BUESS 



CANCER DU RECTUM 

EXERESE LOCALE : VOIE TRANS-ANALE 

  

 

  Microchirurgie trans-anale endoscopique : 

    M.T.E. 

   = Technique de BUESS 



CANCER DU RECTUM 

EXERESE LOCALE : VOIE TRANS-ANALE 

Critères : - Tumeur < 3 cm ø 

  - uT1, N0 

  - marge saine  1 cm 

  - Moy à bien différencié 

  -  1/3 circonférence rectale 





TRANS-ANAL ENDOSCOPIC MICROSURGERY  
BUESS TECHNIQUE 





SURGICAL TECHNIQUE 

TRANS-ANAL ENDOSCOPIC MICROSURGERY  
BUESS TECHNIQUE 
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PROGRES RECENTS 

M.S. Sajid et al., Colorectal Disease, 2013 
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M. Conservation rectale après RCT 
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Verseveld M. et al, BJS 2015; 102: 853-860 
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Verseveld M. et al, BJS 2015; 102: 853-860 

Conclusion:  

 

TEM after chemoradiotherapy enabled organ 

preservation in one-half of the patients with 

rectal cancer. 



N. Endoscopic Trans-Anal Resection: 

ETAR  

CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

« Résection endoscopique transanale»  



CANCER DU RECTUM 

CHIRURGIE PALLIATIVE 

ETAR 

= 





















ETAR 

CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

Quand faut-il y 

penser ? 



• Pour toute tumeur « palliative » du rectum: 

• Métastases généralisées 

• Occlusion 

• Rectorragie 

• Ténesme 

• Emission de mucus +++ 

CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

ETAR 



RESULTS : PALLIATION 

ENDOSCOPIC TRANS-ANAL RESECTION: 

ETAR 

         Symptom  Median  

N° Author Year Pat. Procedures Morbidity Mortality  Relief survival 
time 

 

1.   HAMY 2003 46  76   6 (8%) 1 (2%)   87%  14 mo. 

2.   SUTTON 2002 17  30   2 (12%) 1 (6%)   76% 

3.   CHEN 2001 24  70   1 (4%) 1 (4%)   75%      6 mo. 

4.  ZIANI 2001 37  60   6 (10%) 1 (2,7%)   86%  14 mo. 

5.   ARNAUD 1996 24      18,5% 0 (0%)   89%   
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O. CHIMIO HYPERTHERMIE INTRA-

PERITONEALE: 

CHIP 



CARCINOSE PERITONEALE 

CANCER DU COLON 

• « CYTOREDUCTION » chirurgicale complète 

• Chimio-Hyperthermie Intra-Péritonéale: 

  = CHIP 

- Oxaliplatine 

- 43 °C 

• Survie : 35% - 45% à 5 ans 



 

 

 PCI Sugarbaker 
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PROGRES RECENTS 

D. Elias et al., Annals of Surgery, 2015 
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PROGRES RECENTS 

D. Elias et al., Annals of Surgery, 2015 



CHIRURGIE DU CANCER COLORECTAL 

Prophylo-CHIP: 2nd look 



Concept du « 2nd look » 

 

 

Elias D et al., Ann Surg 2011 
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CHIP « Palliative »: PIPAC 
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PIPAC 

PRESSURIZED 

INTRA- 

PERITONEAL 

AEROSOL 

CHEMOTHERAPY 
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PIPAC 
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PIPAC  

• Indications: 

 

• Carcinose péritonéale non-opérable 

• En néo-adjuvant avant CHIP 
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PIPAC 
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Conclusions  



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1900 – 1980 : 

Chirurgie « mutilante » 

= 

Chirurgie Colorectale 



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1990 – 2016 : 

Evolution  vers une chirurgie plus 

carcinologique et en même 

temps… 



CHIRURGIE COLORECTALE 

Vers un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 

• 1990 – 2016 : 

…une évolution inéluctable vers 

un plus grand respect de 

l’intégrité corporelle 



En 2016, la chirurgie reste la 

pierre angulaire du traitement du 

cancer colorectal… 

 

…mais elle ne peut plus se 

concevoir en dehors d’une 

approche pluridisciplinaire. 




