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INTRODUCTION	
•  37400	nouveaux	cas	de	cancer	colo-rectal/an	en	France	dont	35%	de	

cancer	rectal	soit	environ	10000	cas	
•  2ème	rang	des	décès	par	cancer	
•  Il	s’agit	d’un	ADENOCARCINOME	dans	98%	des	cas	
•  Risque	de	RECIDIVE	important	en	cas	de	résecYon	tumorale	incomplète	
•  Le	succès	de	la	RESECTION	TUMORALE	dépend	d’un	STAGING	correct	
•  Le	STAGING	INITIAL	est	essenYel	car	il	condiYonne:	

•  Le	choix	de	la	technique	chirurgicale	appropiée	(mésorectum,	
sphincter)	

•  La	radio	+/-	chimiothérapie	pré-opératoire	éventuellement	associées	
	



RAPPELS	ANATOMIQUES	





Ligne	de	réflexion	péritonéale	







COUCHES	DE	LA	PAROI	RECTALE	

MUQUEUSE	en	hyposignal	
	
SOUS-MUQUEUSE	en	hypersignal	
	
MUSCULEUSE	épaisse	en	hyposignal	présentant	des	
peYtes	encoches	irrégulières	en	rapport	avec	les	vaisseaux	
qui	la	traversent	



APPAREIL	SPHINCTERIEN	

ESPACE	INTER-SPHINCTERIEN	en	hypersignal	T2	
	

SPHINCTER	INTERNE	se	rehausse	fortement	en	T1	Gd+	



MUSCLE	RELEVEUR	DE	L’ANUS	

Dans	la	conYnuité	du	SPHINCTER	EXTERNE	



FAISCEAU	
ILIOCOCCYGIEN	

FAISCEAU	PUBO	RECTAL	



FAISCEAU	PUBO	RECTAL	



MESORECTUM	

ATMOSPHERE	CELLULO-
GRAISSEUSE	ENTOURANT	

LE	RECTUM	



PRINCIPES	DE	PRISE	EN	CHARGE		
DU	CANCER	RECTAL	



EN	CONSTANTE	EVOLUTION	
Les	indicaYons	thérapeuYques	dépendent	du	bilan	iniYal	d’imagerie:		

rôle	du	radiologue+++	

TRAITEMENTS	NEO	
ADJUVANTS:	
- RADIOTHERAPIE	
- Et/ou	
- 	CHIMIOTHERAPIE	

- Pour	les	tumeurs	du	moyen	
et	bas	rectum	à	haut	risque	de	
récidive	(stade	T3	«	fort	»	ou	
T4,	CRM<1mm,	N+)	et	cancer	
avancé	du	bas	rectum	avec	
envahissement	sphinctérien	

CHIRURGIE:	
-	Avec	exérèse	totale	du	mésorectum	
(TME)	



LA	REPONSE	
ANATOMOPATHOLOGIQUE	COMPLETE	



TUMEUR	DU	HAUT	RECTUM	

	PRISE	EN	CHARGE	IDENTIQUE	A	CELLE	DES	
TUMEURS	COLIQUES	



TUMEUR	DU	MOYEN	RECTUM	



TUMEUR	DU	BAS	RECTUM	



IRM:	TECHNIQUE	ET	PROTOCOLE	



•  Ampoule	rectale	vide:	
‒  DULCOLAX®	2H	avant	

•  Tube	digesYf	au	repos:	
‒  A	JEUN	
‒  SPASFON	LYOC®	10min	avant	



•  SEQUENCES	EN	ECHO	DE	SPIN	RAPIDE	PONDEREES	T2	FSE	SANS	
SUPPRESSION	DE	GRAISSE	(FOV	24cm;	coupes	de	3-4mm/
0,4mm):	
!  Sagioal	
!  Axial	oblique	
!  Coronal	

•  DIFFUSION	(FOV	40cm;	coupes	5mm/1mm):	Axial	B0-500-1000	

•  UNE	SEQUENCE	T2	FSE	«	GANGLIONS	»	coupes	épaisses	8mm	
jusqu’aux	reins	

•  PAS	DE	GADOLINIUM:	sauf	si	une	extension	sphinctérienne	est	
suspectée	









COMPLEXE:	PLIS,	ANGULATIONS		







L’IRM	INITIALE	



LA	HAUTEUR	/	LOCALISATION	



LA	HAUTEUR	/	LOCALISATION	





LE	STADE	T	



T1-T2:	PAS	D’EXTENSION		TUMORALE	DANS	LA	GRAISSE	MESO-
RECTALE	



T3:	ATTEINTE	DU	MESO-RECTUM	



EXTENSION	
EXTRA-MURALE	

MARGE	LATERALE	
CIRCONFERENTIELLE	



L’EXTENSION	TUMORALE	EXTRA-MURALE	



T4	





T3a	discutable	sur	un	pli	

Confirmé	par	l’échoendoscopie	





L’EXTENSION	LATERALE:		
LA	MARGE	CIRCONFERENTIELLE	DE	RESECTION	(CMR)	

une	ML	de	1mm	pourrait	être	prédite	par	une	ML	de	5mm	en	IRM	





L’EXTENSION		VASCULAIRE	TUMORALE	

FACTEUR	DE	TRES	MAUVAIS	PRONOSTIC	





LES	LIMITES	DU	STAGING:	L	A	PRESENCE	D’UNE	
REACTION	DESMOPLASTIQUE	



LA	MARGE	DISTALE	



CAS	PARTICULIER	DES	TUMEURS	DU	BAS	
RECTUM	





EVOLUTIONS	CHIRURGICALES	



L’EXTENSION	SPHINCTERIENNE	



LESION	RECTALE	ULTRA-BASSE	
ATTEINTE	SPHINCTERIENNE	



TUMEUR	DU	BAS	RECTUM:	ATTEINTE	DU	SI,	PAS	DU	SE	
DISTANCE	A	LA	MARGE	ANALE:	1CM	



LE	STATUT	GANGLIONNAIRE		





•  RECTUM:		
–  pédicule	hémorroidal	supérieur:	ganglions	
pararectaux	(mésorectum)	

–  Pédicule	hémorroidal	moyen:	ganglions	de	
l’artère	hypogastriques	(iliaque	interne)	

•  BAS	RECTUM/CANAL	ANAL:	
–  Ganglions	inguinaux	



GGL	de	l’espace	extra-mésorectal:	à	signaler	car	ne	fait	pas	parYe	du	
curage	systémaYque	et	pour	les	champs	d’irradiaYon	





L’IRM	D’EVALUATION		
APRES	RADIO-	ET	CHIMIO-THERAPIE	





EvaluaYon	post-thérapeuYque:	
• 	fibrose	et	phénomènes	inflammatoires	locaux	difficiles	à	
disYnguer	de	la	tumeur	
• 	IRM	6semaines	après	RCT:	suresYmaYon	de	la	CRM	(56%)	
du	T	(38%)	et	du	N	(6%)	
• 	Fibrose:	hyposignal	franc	T2	
• 	Résidu	tumoral:	signal	intermédiaire	T2	
• 	ModificaYons	mucineuses	liées	à	la	RCT	

OCTOBRE	2015	 DECEMBRE	2015	



La	disFncFon	des	spiculaFons	tumorales	/	des	remaniements	de	
fibrose	postradique		
est	difficile	en	IRM	





AVRIL	2013	

OCTOBRE	2013	

Type	de	chirurgie	rectale	:	
anoprotectomie	avec	résecYon	
intersphintérienne	parYelle	
Traitement	néoadjuvant	:	
radiochimiothérapie	
Taille	du	reliquat	tumoral	:	20	
mm	
Reliquat	tumoral/surface	
remaniée	:	70	%	
Type	histologique	:	
adénocarcinome	lieberkühnien	
moyennement	différencié	
Niveau	d'infiltraYon	:	Yssu	
adipeux	périrectal	
Emboles	vasculaires	:	non	
Engainements	nerveux	:	non	
Limites	chirurgicales	
longitudinales	:	saines	(marge	
distale	:	5	mm)	
Marge	circonférenFelle	:	<	1	mm	
Statut	ganglionnaire	sur	la	pièce	
de	résecYon	rectale	:	1	N+	/	6	N	
		
Autres	prélèvements	:	
Recoupe	spincter	:	Yssu	sans	
localisaYon	tumorale	
		
ClassificaYon	pTNM	2010	:		

yp	T3	N1a	
RésecFon	:	R1		



MARS	2014:	T3bN-	

JANVIER	2014:	T3cN+		



Type	de	chirurgie	rectale	:	exérèse	complète	rectum	et	mésorectum	
Traitement	néoadjuvant	:	radiochimiothérapie	
Taille	du	reliquat	tumoral	:	35	mm	
Reliquat	tumoral/surface	remaniée	:	60	%	
Type	histologique	:	adénocarcinome	leiberkuhnien	moyennement	différencié	
Niveau	d'infiltraFon	:	adhérence	inflammatoire	à	un	organe	adjacent	:	vésicule	séminale	
Emboles	vasculaires	:	non	
Engainements	nerveux	:	non	
Limites	chirurgicales	longitudinales	:	saines	(marge	distale	:	45	mm)	
Marge	circonférenYelle	:	25	mm	
Statut	ganglionnaire	sur	la	pièce	de	résecYon	rectale	:	9	N-	
		
		

ClassificaYon	pTNM	2010	:	yp	T3	N0	M0		
RésecFon	:	R0		

JANVIER		2014																																MARS	2014																																						JUIN	2014		



iT3cN+																									ypT2NO		

JUIN	2014	 AOUT	2014	
Type	de	chirurgie	rectale	:	exérèse	
complète	rectum	et	mésorectum	
Traitement	néoadjuvant	:	
radiochimiothérapie	
Taille	du	reliquat	tumoral	:	10	mm	
Reliquat	tumoral/surface	remaniée	:	
25	%	
Type	histologique	:	adénocarcinome	
liberkuhnien	moyennement	
différencié	
Niveau	d'infiltraYon	:	musculeuse	
Emboles	vasculaires	:	non	
Engainements	nerveux	:	non	
Limites	chirurgicales	longitudinales	:	
saines	(marge	distale	:	25	mm)	
Marge	circonférenYelle	:	15	mm	
Statut	ganglionnaire	sur	la	pièce	de	
résecYon	rectale	:	9	N-	
		
		

ClassificaFon	pTNM	
2010	:	yp	T2	N0		
RésecFon	:	R0		



FEVRIER	2014:		
T3d/T4	N+	



AmputaYon	abdomino-périnéale	:	après	radiochimiothérapie,	
persistance	d'un	adénocarcinome	in	situ	mesurant	27	mm,	sans	
conFngent	infiltrant	associé	restant	intramuqueux.		
Pas	d'embole	vasculaire.		
Pas	d'engainement	nerveux.		
Limites	de	résecFon	chirurgicale	saines.		
Statut	ganglionnaire	:	13N-.	
Recoupe	latérale	gauche	de	la	base	prostaYque	n°1+	2	+	3	:	Fssu	
fibromusculaire	sans	conFngent	tumoral.	
	
ClassificaYon	TNM	2010	:	ypT1is	N0.	

JUILLET	2014	



Type	de	chirurgie	rectale	:	rectum	
Traitement	néoadjuvant	:	
radiochimiothérapie	
Taille	du	reliquat	tumoral	:	0	mm	
Reliquat	tumoral/surface	remaniée	:	0	%	
Type	histologique	:	absence	de	reliquat	
carcinomateux	vivace	-	présence	de	
flaques	de	mucus	acellulaire	
Niveau	d'infiltraYon	:	pas	de	tumeur	
retrouvée	
Emboles	vasculaires	:	non	
Engainements	nerveux	:	non	
Limites	chirurgicales	longitudinales	:	
saines	(marge	distale	:	non	applicable)	
Marge	circonférenYelle	:	non	applicable	
Statut	ganglionnaire	sur	la	pièce	de	
résecYon	rectale	:	13	N-	
		

		
ClassificaFon	pTNM	2010	:		
yp	T0	N0	
RésecFon	:	R0		

RECTSCOPIE	D’EVALUATION:	présence	à	environ	75mm	de	la	marge	ano-cutanée	d'un	résidu	
tumoral	de	peYte	taille	(environ	20mm	dans	son	plus	grand	diamètre)	étendu	entre	les	
méridiens	de	2	H	et	de	4	H,	paraissant	mobile	à	la	pression	du	tube.	Pas	d'autre	lésion	
individualisable.	
		

iT3cN+	

ypT0NO	

Mars	2014	

Septembre	2014	



carcinome	épidermoïde	du	moyen	rectum	

surveillance	

NOVEMBRE	2014	 AVRIL	2015	

AOUT	2015	 DECEMBRE	2015	



ADK	BAS	RECTUM	
ETENDU	A	LA	
PARTIE	SUP	DU	

CANAL	ANAL	T3NO	

JUIN	2015	

JANV	2016	

4	CURES	DE	CT	
D’INTENSIFICATION	

PUIS	RADIO-
CHIMIOTHERAPIE	

REPONSE	
COMPLETE	
(confirmée		
par	une	

rectoscopie	
d’évaluaYon	

HIER)	

RCP	LUNDI	25/01:	DISCUSSION	CHIRUGIE	AVEC	RIS	VOIRE	
ANOSTOMOSE	COLO	ANALE	VOIRE	CONSERVATION	

D’ORGANE	



AUTRES	CRITERES:	IMAGERIE	DE	DIFFUSION?	



AUTRES	CRITERES:	VOLUMETRIE?	



FISTULE	POST-RADIQUE	

COMPLICATIONS	 RECIDIVES	

CANCER	DU	RECTUM	EN	2000	
RECIDIVE	EN	2012	



CONCLUSION	







CRITERS	DE	BON	PRONOSTIC	
	
	
-  CRM	indemne	(tumeur	>		

1mm	par	rapport	au	fascia	
recY)	

-  Pas	d’aoeinte	vasculaire	
extra-murale	

-  Stade	T	précoce:	T2	et	moins,	
T3a,	T3b	

Métastases	à	distance:	4,2%	

CRITERS	DE	MAUVAIS	PRONOSTIC	
	
	
-  Aoeinte	de	la	marge	

circonférenYelle	
-  Invasion	vasculaire	extra-murale	
-  Extension	extra-murale	>	5mm	ou	

T4	
-  BAS	RECTUM:	aoeinte	

sphinctérienne	et	de	l’espace	
inter-sphincterien	

Métastases	à	distance:	20,7%	
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