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Quand faire une IRM rectale ?  

}  Dans tous les cas de tumeurs rectales (sauf si 
contre indication à une exploration par IRM) 
}  Thésaurus National de Cancérologie Digestive 
}  Mise à jour du 17/01/2012 

}  Echo endoscopie indispensable si  
}  Stades T1-T2  
}  doute sur T3a-T3b 
}  PTH bilatérale (artéfacts majeurs, vide de signal)  



•  Evacuation rectale 
•  Distension avec du gel d’échographie 100 ml 

•  Antipéristaltiques si tumeurs de la charnière 
 

Préparation patient 

Durée de l’examen 30 à 40 mn 

Kim MJ  et al. AJR 2004 ; 183 : 
1469-1476 

Preoperative MRI of Rectal Cancer with 
and without rectal water filling. 



–  3 plans FSE (TSE) T2 
–  Sagittal 
–  Frontal 
–  Axial : perpendiculaire à la tumeur 

 
 
 

Séquences  

-3D EG T1 ap inj haute résolution dans deux plans orthogonaux 

-Séquence DWI : pas d’intérêt pour diagnostic initial 

 -Intérêt pour le suivi après radioCHimioT , protocoles : bons 
 répondeurs  

 -Mise en évidence de récidives locales  



}  Localisation 
1-Par rapport à la circonférence 

}  Siège sur la circonférence   
 
 
 
 
 
2-Distance entre le pôle inférieur et le bord 

sup du puborectal. 
}  Dimensions en mm: hauteur, largeur, antéro-

postérieur ou épaisseur moyenne pour les 
lésions circonférentielles. Projection du bord 
sup de la tumeur par rapport au rachis 

1.Tumeur 

 Localisation en hauteur et sur la circonférence  



Femmes 

1.Tumeur 

 Localisation sus ou sous péritonéale  



1.Tumeur 

 Caractéristiques morphologiques 



 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



pT1 N0 Mx 

 Pondération T2 
 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



pT2 N0 Mx 

 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



pT3 Nx Mx 

 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



mT3  

 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



Mesure par rapport à la musculeuse 

(Extramural spread) 
T3c >5-15 mm  

T3d  > 15 mm 

1.Tumeur 



T3 faible  

Mesure par rapport à la musculeuse 

T3a < 1 mm  

T3b  1-5 mm 

1.Tumeur 



Extension releveurs de l’anus 

pT4 N0 Mx 

 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

1.Tumeur 



1.Tumeur 

 Degré d’infiltration pariétale : T staging 

Extension à la dernière anse grêle  



Beets-Tan RG, Beets G. Radiology  2004 ; 232 : 
335-346 



- Identifier le fascia recti 

- Evaluer la distance la plus courte entre tumeur et fascia 

Beets-Tan RG, Beets GL, Vliegen RF et al. Accuracy of Magnetic Resonance Imaging in 
Prediction of Tumor-free Resection Margin in Rectal Cancer Surgery. Lancet 2001 ; 17 : 
497-504  

2. Mésorectum 

 Marges latérales de résection  



IRM : Limites latérales : 5  mm 

  

Correspond en   Anapath  =  1 mm  

Beets-Tan RG, Beets GL, Vliegen RF et al. Accuracy of Magnetic Resonance Imaging in 
Prediction of Tumor-free Resection Margin in Rectal Cancer Surgery. Lancet 2001 ; 17 : 
497-504  

2. Mésorectum 

 Marges latérales de résection  



pT2 NO  

Bellin MF, Roy C, Kinkel K et al. Lymph nodes metastases. Safety and effectiveness of MR Imaging with 
ultrasmall superparamagnetic iron oxide particles-Initial Clinical Experience.Radiology 1998 , 207 : 799-808. 
Bellin MF, Beigelman C, Precetti-Morel S et al. Iron Oxyde –enhanced MR  lymphography : initial experience. 
Eur J radiol 2000; 34 : 257-264.  
Bipat S, Glas A, Slors et al. Radiology 2004; 232 : 773-783. Rectal Cancer : Local Staging and Assessment of 
Lymph Node Involvement with endoluminal US, CT and MT Imaging – A Meta-Analysis 

Limites :  -Critères morphologiques insuffisants (taille, contours) 
                  Gde taille : diag.différentiel ADP infl./ADP métastatiques 
                 Petite taille : micrométastases 

2. Mésorectum 

Statut ganglionnaire : détection et caractérisation 



}  Séquence de diffusion ??? 
}  Détection : OUI 
}  Caractérisation de leur probable envahissement : NON 

2. Mésorectum 

Statut ganglionnaire : détection et caractérisation 



2. Mésorectum 

Statut ganglionnaire 

Pas de ganglion ADP très suspectes GG ou ADP 



3. Espace extra Mésorectal 

•  Décrire topographie exacte des ADP 
•  La plus haute située 
•  Dans l’espace extramésorectal 

Statut ganglionnaire 

CAPITAL  
les champs 

d’irradiation 



3. Espace extra Mésorectal 



2. Mésorectum 

Invasion vasculaire périlésionnelle  



En pratique  

Trois situations différentes 

T1-T2-N0 

T3-T4 T2? / T3a/b ? 

GG ? / ADP ?  

Pas de radio 
Chimiothérapie 

Radio 
Chimiothérapie 

Pas de radio 
Chimiothérapie 
préop ?  

Radio 
Chimiothérapie 
préop? 



En pratique  



Cas particulier : interprétation cancers du bas rectum 

}  Deux questions clés : 
}  Atteinte sphincter interne ? 
}  MLR : distances pour présager en IRM de l’envahissement du fascia 

recti ne sont pas adpatées car fascia recti antérieur proche de la 
paroi rectale IRM après radiochimioT indispensable +++++  



Cas particulier : interprétation cancers du bas rectum 



Axiales 

Frontales 

pT2 Nx Mx Holzer B, Urban M, Höbling N, Feil W, Novi G, Hruby W, Rosen H, Schiessel H. Magnetic resonance 
imaging predicts sphincter invasion of low rectal cancer and influences selection of operation. Surgery 
2003, 133 : 656-661. 

Infiltration sphinctérienne 

Cas particulier : interprétation cancers du bas rectum 



Cas particulier : interprétation cancers du bas rectum 

Infiltration sphinctérienne 



Réévaluation des tumeurs rectales 
par IRM après radiochimiothérapie  



}  Effets de la RCT sur les tumeurs rectales 
}  Infiltration de la graisse mésorectale 
}  Epaississement de la paroi rectale siégeant dans les champs 

d’irradiation 
}  Réduction du volume tumoral 
}  Réduction du volume tumoral étendu dans la graisse mésorectale  
}  Voire disparition complète de la lésion  
}  Evolution des ADP :  

}  Stables 
}  Régression 
}  Voire même disparition  

Aspects post RCT des tumeurs rectales   



}  Long term outcome in patients with a pathological 
complete response after chemoradiation for rectal 
cancer : a pooled analysis of individual patients data 
   Maas et al Lancet Oncol 2010 

}  27 articles 
}  484/3105 patients : réponse complète 
}  Survivants à 5 ans : RC 83,3% 
}  Survivants à 5 ans: Pas de RC : 65,6% 

Connaître l’évolution post RCT, pourquoi ?   



}  Adapter le traitement chirurgical à la réponse post  RCT 
}  Volumineuses lésions tumorales 
}  Lésions tumorales proches du bas rectum 

}  Remettre en cause l’éxérèse totale du mésorectum pour 
les patients en réponse complète (CR) 
}  Très controversé  

}  Adapter le traitement radiochimioT à la réponse d’un 
premier traitement d’induction 
}  Etude phase II randomiséé 
}  GRECCAR 4  
}  Réévaluation volume tumoral après 4 cures de Folfirinox  

}  Patients bons répondeurs/mauvais répondeurs  

Connaître l’évolution post RCT, pourquoi ?   

Nouveaux concepts de stratégie thérapeutique  



}  GRECCAR 4 (TTT à la carte), (Pr Ph Rouanet-CHU Montpellier)   

}  Phase II randomisée 
}  T3B , 4 cycles de Folfirinox 
}  Evaluation de la réponse tumorale à l’IRM  

}  Patient bon répondeur : réduction du volume tumoral de 75% 
àl’IRM  

}  Bons répondeurs 
¨  CAP 50 et chir 
¨  Chir immédiate   

}  Mauvais répondeurs : intensification du traitement  
¨  CAP 50 et chir 
¨  CAP 60 et chir  

Connaître l’évolution post RCT, pourquoi ?   

Nouveaux concepts de stratégie thérapeutique  



TTT à la carte : rechercher réponse complète et proposer autre stratégie fonction 
des données sur l’IRM de réévaluation  

Connaître l’évolution post RCT, pourquoi ?   



}  Même imageur 
}  Disposer de l’imagerie initiale préRCT  
}  Mêmes séquences (avec imagerie de diffusion) 
}  Délai : 6 à 8 semaines après fin de la RCT  

Comment faire contrôle post RCT ?   

12/2011 

Fin de la RCT 
02/2012 

Date IRM : 
04/03/2012 

Date IRM 
04/2012 



}  Critères qualitatifs : morphologiques 
}  Critères quantitatifs : volumétriques (RECIST) 
}  Critères fonctionnels : Diffusion et perfusion (peu 

répandus avec résultats très aléatoires)  

Critères pour l’évaluation de la réponse ?   



}  Réponse :  
}  Répondeur :  

}  Dowstaging 
¨  Diminution du stade T ou N par rapport au prétraitement 

¨  T3   T2 
¨  N1   N0 

¨  Réponse complète ypCR = ypT0N0  
}  Dowsizing :  

¨  Diminution en volume 

}  Non répondeur 
}  Stabilité, voire progression 

Critères pour l’évaluation de la réponse    



}  Critères morphologiques  
}  Disparition de la tumeur 
}  Remplacement de la tumeur par du tissu en hyposignal T2 
 

}  Résultats médiocres 
¨  Bcp d’overstaging 

¨  Surestimation du stade 
¨  Sous estimation de la réponse 

}  Limites 
¨  Ilôts tumoraux ds la fibrose 
¨  Réponse colloïde  

¨  Production de mucine à considérer comme une réponse 
¨  Remplacement complet de la tumeur par de la mucine : à considérer comme une 

réponse complète 
¨  Aspect très en hypersignal T2 , pas de diffusion possible  

Critères pour l’évaluation de la réponse    



Evaluation  : après radiochimiothérapie 

}  Critères volumétriques   
 

Critères pour l’évaluation de la réponse   



}  Critères volumétriques   
 

Critères pour l’évaluation de la réponse ?   



}  Critères volumétriques 
}  Diminution de 75% : bonne VPP 
}  Application des critères RECIST pour l’analyse du 

volume 
}  RECIST : Maladie en régression : diminution de la somme des 

plus grands diamètres de 30% 
}  Analogie pour les volumes : qd diminution de 65% en 

volume , patient bon répondeur  

Critères pour l’évaluation de la réponse ?   



}  Objectifs :  
}  Déterminer les bons des mauvais répondeurs 

}  Modifier la stratégie opératoire ou le traitement néoadjuvant 

}  Performances de l’IRM sur des points essentiels 
pour une éventuelle modification de la stratégie 
thérapeutique :  
}  1-Réévaluation de la marge circonférentielle (Volumineuses 

tumeurs) 
}  2-Réévaluation des tumeurs du bas rectum pour une 

éventuelle conservation sphinctérienne  
}  3-Reconnaître les yT0-T2 
}  4-Reconnaître les ypT0 (complète réponse) 

En pratique : questions importantes ?  



Performances de l’IRM post RCT  

Homme, 29 ans- IRM bilan initial 
Tumeur sous péritonéale T3 d N+, CRM 0 mm 
Extension tumorale dans la graisse mésorectale > 15 mm 

1-Réévaluation de la marge latérale circonférentielle 



Homme, 29 ans-IRM après RCT 

1-Réévaluation de la marge latérale circonférentielle 

Performances de l’IRM post RCT  



Homme, 29 ans 
IRM après RCT, downsizing, sans downstaging 
(T3,N+) 
Vraie question : marge circonférentielle ??  

1-Réévaluation de la marge latérale circonférentielle 

Performances de l’IRM post RCT  



1-Réévaluation de la marge latérale circonférentielle : invasion fascia recti 

Performances de l’IRM post RCT  



2-Réévaluation réduction volume tumoral tumeurs du bas rectum 

Performances de l’IRM post RCT  



Performances de l’IRM post RCT  
2-Réévaluation réduction volume tumoral tumeurs du bas rectum 

IRM  

Post 
radiochimiothérapi
e 



Gerard JP, Rostom Y, Gal J et al.  
Can we increase the chance of sphincter saving surgery in rectal cancer with neo adjuvant 
treatments : lessons from a systematic review of recent randomized trials 
Critical reviews in Oncology Hematology, 2012; 81 : 21-28 
Le taux de résection avec conservation sphinctérienne a augmenté de 20% à 75% 
depuis 1976. 17 essais pris en compte, pas de mise en évidence du bénéfice de la RCT 
préopératoire (quelle qu’elle soit) 
Augmentation : amélioration des techniques opératoires 
Propose de faire un essai sur l’impact des TTT néoadjuvants sur la conservation 
sphinctérienne   

Performances de l’IRM post RCT  

2-Réévaluation réduction volume tumoral tumeurs du bas rectum 



Après 
RCT 

3-Reconnaître les tumeurs ypT0-T2 

Performances de l’IRM post RCT  



Performances de l’IRM post RCT  

3-Reconnaître les tumeurs ypT0-T2 

Après 
RCT 



-VPP : 91%, sensibilité de 42% 
-Volume avant RCT des ypT0-2 < ypT3-T4 
-Taux de réduction volume tumoral  > ypT0-2 
 

Performances de l’IRM post RCT  

3-Reconnaître les tumeurs ypT0-T2 



Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



Avant Radiothérapie Après Radiothérapie 

ypT0 T2 

Kuo LJ et al. Interpretation of magnetic resonance imaging for locally advanced rectal carcinoma after 
preoperative chemoradiation therapy. Dis Colon Rectum 2005 ; 48 : 23-28 

Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



Avant Radiothérapie 

Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



} }  Intérêt de l’imagerie de diffusion en association aux autres 
Intérêt de l’imagerie de diffusion en association aux autres séquences ?  

Performances de l’IRM post RCT  

3-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



avant 

après 

Obs Pr Christine Hoeffel-CHU 
Reims  

Performances de l’IRM post RCT  

3-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 

}  Intérêt de l’imagerie de diffusion en association aux autres 
séquences ?  



Obs Pr Christine Hoeffel 
CHU Reims  

Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 

}  Intérêt de l’imagerie de diffusion en association aux autres 
séquences ?  



Obs Pr Christine Hoeffel-CHU 
Reims  

Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



Obs Pr Christine Hoeffel-CHU 
Reims  

Performances de l’IRM post RCT  

4-Reconnaître les tumeurs ypT0 (réponse complète) 



}  Et les ganglions : pas de réponse +++++ 

Performances de l’IRM post RCT  

5-Et les adénopathies  ???  



}  IRM post radiochimiothérapie 
}  Résultats satisfaisants pour la réduction tumorale des T4 

et l’évaluation de la persistance ou non de l’extension au 
fascia recti 

}  Intérêt pour les tumeurs du bas rectum : conservation 
sphinctérienne  

}  Pour la modification thérapeutique , et l’abstention 
chirurgicale : très controversée 

}  En évaluation : adaptation traitement radiochimioT bons 
répondeurs/mauvais répondeurs fonction de la réponse 
initiale 

}  Pb des ganglions : pas encore résolu   

Conclusion  


