IRM DU RECTUM

= LEQN
DE LUTTE
CONTRE LE CANCER

@ Chercher et soigner jusqu’a la guérison




INTRODUCTION

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

cancer rectal soit environ

2¢mMe rang des décés par cancer

Il s"agit d’un dans 98% des cas

Risque de RECIDIVE important en cas de résection tumorale incomplete

Le succes de la dépend d’un STAGING correct
est essentiel car il conditionne:

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

La radio +/- chimiothérapie pré-opératoire éventuellement associées

Thésaurus national de Cancérologie Digestive Guide du Bon Usage des examens d'imagerie :
Mise & jour du 17 01 2012

m . E

¢ Rectoscopie au tube rigide

RM : dans tous les cas ++++++

e Echoendoscopie

— Tumeurs limitées & la paroei rectale : T1/T2
— Biopsies ganglionnaires

e Scanner thoraco abdomino pelvien

— Bilan d’extension & distance




RAPPELS ANATOMIQUES




Bas rectum : 0 a 5 cm de la marge anale /2 cm ou moins
du bord supérieur de I'appareil sphinctérien

Moyen rectum : 5 a 10 cm de la marge anale / de 2a 7 cm
du bord supérieur du sphincter

Haut rectum :10 a 15 cm de la marge anale / plus de 7 cm
du bord supérieur du sphincter

Jonction recto-sigmoidienne : >15 cm /> S3




Lighe de réflexion péritonéale

N
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Fascia de Denonvillier Fascia recto vaginale
chez 'homme chez la femme.
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en hyposignal

en hypersignal

épaisse en hyposignal présentant des
petites encoches irrégulieres en rapport avec les vaisseaux
qui la traversent




APPAREIL SPHINCTERIEN

en hypersignal T2

se rehausse fortement en T1 Gd+




MUSCLE RELEVEUR DE L’ANUS
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Dans la continuité du




FAISCEAU
ILIOCOCCYGIEN

Muscle ilio-coccygien

Muscle pubo-coceygien |

Muscle &lévateur de l'anus

Muscle cocoygien




Figure 5.13 : Faisceau pubo | {ou profond) du sphincter externe
Ii Carols Fumat
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FAISCEAU PUBO RECTAL




Aponévrose prostato-péritondale (de Denonvilliers)
Arere reclale moyenne

Plexus hypogastrique inférisur

ATMOSPHERE CELLULO-
GRAISSEUSE ENTOURANT
LE RECTUM

Fascia recti : difficile
a distinguer en
avant et en bas




PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE
DU CANCER RECTAL




EN CONSTANTE EVOLUTION

Les indications thérapeutiques dépendent du bilan initial d’imagerie:

-RADIOTHERAPIE

-Et/ou
- CHIMIOTHERAPIE

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

role du radiologue+++

- Avec exérese totale du mésorectum
(TME)

Amélioration de la prise en charge (excision totale du
mésorectum (TME), préservation sphinctérienne, radio
chimiothérapie néo adjuvante)

* ETM: récidive locale de 38% a moins de 10%

e ETM+ Rx: récidive de 8% a 2%




LA REPONSE
ANATOMOPATHOLOGIQUE COMPLETE

Apres RCT néoadjuvante , 15 a 20 % des patients
peuvent avoir une réponse compléte : ypToNoMo
En cas de réponse anapath complete :

* Le taux de récidive locale est 4 fois moindre et dans
certaines études proche de 0%

* Le taux de métastases est 4 fois moindre
* Le gain en survie globale a 5 ans est multiplié par 3,3
 Le gain en survie sans récidive a 5 ans est multiplié par

43




TUMEUR DU HAUT RECTUM

La radiochimiothérapie préopératoire est inutile sauf dans
les cas de tumeurs initialement non résécables (1,2)

La chirurgie est réalisée d'emblée et comporte une éxérese
subtotale du mésorectum ( résection antérieure haute avec
sub-TME et rétablissement de la continuité sauf cas tres
particuliers)

Lavoie dabord laparoscopique permet d’offrir au patient
un meilleur confort post-opératoire et des résultats
carcinologiques équivalents a la laparotomie (3)

Elle peut étre réalisée dans les centres experts

Une stomie de protection est inutile

Les indications de chimiothérapie adjuvante sont
identiques a celles du cancer colique

PRISE EN CHARGE IDENTIQUE A CELLE DES
TUMEURS COLIQUES




TUMEUR DU MOYEN RECTUM

La radiochimiothérapie préopératoire est
indispensable pour les tumeurs > T2NO

e 45 Gy et FUFOL

e CAP 50
La chirurgie est une résection antérieure du rectum
avec TME avec anastomose colo-sus anale ou colo-
anale




TUMEUR DU BAS RECTUM

L'intervention de référence comprend une exérése
totale du rectum et du mésorectum

e Résection antérieure basse avec anastomose colo-anale
e Résection antérieure ultrabasse avec dissection
intersphinctérienne

e Amputation abdomino-périnéale

[’amputation abdomino-périnéale est réservée au
tumeurs pour lesquelles une marge distale de 1cm
et/ou circonférentielle >1 mm ne peuvent pas étre
obtenue méme apres dissection intersphinctérienne

RIS
partielle

RIS
complete




IRM: TECHNIQUE ET PROTOCOLE

o 1,57

* Antenne externe en réseau phasé
— Bonne analyse du pelvis
— Extension ganglionnaire, méso-rectum
— Bon rapport signal/bruit, bonne résolution spatiale
— Confort du patient
* Antenne endo-rectale:

— Meilleure analyse de I'extension pariétale (T1-T2) et de
l'appareil sphinctérien

— Mémes limites que I’'écho-endoscopie: tumeur sténosante ou
haute, mauvaise analyse de I'extension régionale

* 3T

* Amélioration du rapport signal/bruit




* Temps d’examen : 20 minutes

* Remplissage rectal ?

— Utile : si lésion polypoide, tumeur traitée ou de
petite taille

— Non indispensable : tumeur volumineuse, du bas
rectum

— 50 a 100 cc de gel d’echographie

 Ampoule rectale vide:
— DULCOLAX® 2H avant
* Tube digestif au repos:
— A JEUN
— SPASFON LYOC® 10min avant




(FOV 24cm; coupes de 3-4mm/

0,4mm):

= Sagittal

= Axial oblique
= Coronal

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

coupes épaisses 8mm
jusqu’aux reins

sauf si une extension sphinctérienne est

suspectéee




SAGITTAL T2
Localiser la lésion
Base pour les autres
plans d'acquisition

CORONALT2
-Grand axe de la tumeur
-Paralléle aux sphincters pour
cancer du bas rectum
Analyse de I'extension
ganglionnaire et des rapports avec
les organes pelviens




Pas de coupes axiales strictes

Mauvaise évaluation de
I'extension au meéso-rectum -> effet de volume partiel
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COMPLEXE: PLIS, ANGULATIONS




o Injection de gadolinium : non, sauf dans les tumeurs
du bas rectum, si une extension sphinctérienne est
suspectée




Séquence de diffusion dans le bilan pré thérapeutique

intérét pour détecter les adénopathies, parfois pour la
detection de la tumeur lorsqu’elle est mal identifiee sur les
autres sequences car peu contrastee en T2

Facteur prédictif de la réeponse sous chimiothérapie (ADC bas
= tumeur agressive)
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L'IRM INITIALE

—

Localisation (haut / moyen / bas rectum)
Distance (pole <de la T. — pole > du SI)
Dimensions de la tumeur

Extension circonférentielle

Statut T et CIVIR

Statut N

Pour les T du bas rectum : atteinte
sphinctérienne?



Moh étalonné

2 L5661 mm

1 L29,8 mm

fitigle Cobb (1, 2): 62,4




Parois atteintes:
Antérieure? Postérieure?
Latérales?

Atteinte circonférentielle?




Cas particulier :
adénocarcinome mucineux

Trés infiltrant , plus de récidive
Se caractérise par son hypersignal T2




T1 Tumeuretendue a la
SOUS-muqueuse.
T2 Tumeuretendue a la

musculeuse.

T3 Tumeur étendue au

mesorectum.
T4 Tumeur envahissant les

structures adjacentes.




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

Distinction entre T1 (Pas
d'extension a la musculeuse)
et T2 difficile en IRM
Echo-endoscopie++

T2 : signal intermédiaire
de la paroi rectale avec
atteinte de la musculeuse,
sans extension dans la
graisse

Tumeur classée T2: I'hyposignal de la
musculeuse disparait en regard de la
tumeur




: ATTEINTE DU MESO-RECTUM

T3 : infiltration de la musculeuse
et extension dans le mésorectum
image d'addition a base large ou

nodulaire en signal intermédiaire
en continuité avec la tumeur




Stade T3 faible:
Franchissement de le

musculeuse avec < 1/3 du

mesorectum infiltre.

(>5mm)

T3a<imm

T3b:1-5 mm

EXTENSION
EXTRA-MURALE

Stade T3 fort:

Franchissement de le
musculeuse avec > 1/3
du mesorectum infiltre.
(>5mm)

T3C: 5-15 mm
T3d: > 15 mm.




T3a:<1mm -T3b:1-5 mm

T3¢ »5-15 mm

T3d > 15 mm




Spécificité de I'lRM : 96%

Planifier I'exérése chirurgicale avec des
marges larges et définir le volume cible
de la radiothérapie
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Exemple difficile d’'une
tumeur antérieure : le

meésorectum est virtuel

v

Au moindre doute :
échoendoscopie. Ici T2.




LA MARGE CIRCONFERENTIELLE DE RESECTION (CMR)

oFacteur pronostique important (plus important que T)
o Distance séparant la tumeur — ou adénopathie situee dans le meésorectum-
du fascia recti . Ve
Plusieurs modes d’extension dans le mésorectum:
*Extension tumorale directe
*Ganglion tumoral dans le mesorectum
*|[nvasion veineuse &l
1
Extension tumorale périneurale -
oCRM+ si < 1mm a 'histologie <
= S S
o =5mm a I'IRM, >2mm a I'ana-path
Groupe Reéecidive Surviead
ans

1: 1 mm 33% 39%
2:>1to5mm 5% 70%
3:=>5mm 6% 90%

*|nvasion lymphatique " ; o

¢
il

une ML de 1mm pourrait étre prédite par une ML de 5mm en IRM
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Nodule tumoral du mésorectum ne peut étre
distinguer d’'une adénopathie avec certitude

Brown BJR 2003




Il est difficile devant des
spicules de préciser leur
nature exacte

Cellules malignes ?

Emboles vasculaires ?

Fibrose non tumorale ?




o Extension longitudinale : préciser |la distance entre le pole
inférieur de la tumeur et le pole supérieur du sphincter interne

* Si>a 2 cmdusphincter interne : chirurgie respectant l'appareil sphinctérien




La marge latérale:
Ne se mesure pas par

rapport au fascia recti
CRM= Plan de clivage entre
la tumeur et le faisceau ilio
coccygien.

Marge <2 mm ou > 1 mm.
La marge distale :

Infiltration des sphincters
(Sl, SE)

Muscle releveur de l'anus
(puborectal et ilio
coccygien)




Tumeur rectale basse sans
atteinte du sphincter

Marge distale suffisante pour
résection antérieure ?
(anastomose colo anale)

Tumeur rectale ultra basse avec
atteinte du sphincter

Anastomose colo anale impossible
Conservation sphinctérienne ?
Rl partielle ou totale

Exérése transanale

Amputation abdominopérinéale




EVOLUTIONS CHIRURGICALES

Possibilite de Résection
inter sphincterienne?

Atteinte du SI.

Intégriteé du SE.

Marge distale > 1¢cm par
rapport au sphincter

interne .




o S'apprécie sur les coupes coronales T2 et les coupes en T1 apreés
injection de Gadolinium

o L'envahissement se traduit par un aspect hétérogene du sphincter

o Bonne Sensibilité et Spécificité de I'lRM dans I'évaluation de
I'extension sphinctérienne

.

Atteinte des releveurs
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LESION RECTALE ULTRA-BASSE
ATTEINTE SPHINCTERIENNE
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TUMEUR DU BAS RECTUM: ATTEINTE DU SI, PAS DU SE

DISTANCE A LA MARGE ANALE: 1CM
T ST /LY




Stade N:

NO:

N1i: 1 a 3 GG metastatiques
régionaux.

N2: >= 4 GG metastatiques
régionaux.




* Dans le mésorectum
- Hyposignal, prenant le PDC
- La taille n’est pas un bon critere d’envahissement

- En faveur: aspect irrégulier et spiculé, hyposignal T2 ou
signal hétérogene

- Doit étre pris en considération dans la mesure de la
marge de résection

- “
ryr

B Taux de détection de 39% a 95%
selon les études




* RECTUM:

— pédicule hémorroidal supérieur: ganglions
pararectaux (mésorectum)

— Pédicule hémorroidal moyen:

Artére iliaque commune droite

 BAS RECTUM/CANAL ANAL: IR S Sy

> rectale supérieure

Artére iliaque interne droite

Taille :

GG péri rectal suspect > gmm.
GG iliaque interne suspect > 7
mm.

GG iliaque externe suspect > 10
mm.

Artére rectale moyenne




GGL de I'espace extra-mésorectal: a signaler car ne fait pas partie du
curage systématique et pour les champs d’irradiation




Diagnostic Accuracy of MRI for Assessment of T Category,
Lymph Node Metastases, and Circumlerential Resection Margin
Involvement in Patients with Rectal Cancer: A Systematic Review
and Meta-analysis

Eisar ARSukhni, MD", Laurent Milet, MD, MSc™, Mark Froitman, M7, Joseph Bevene, PhD",
1. Charles Victor, M5, Seling Schmocker, BSe" =, Ging Brown, MD®, Robin MeLeod, MR,

and Erin hennedy, NI, PhD' -
Ann Surg Oncol (2012) 19:2212-2223

TABLE 3 Sensinvity, specificity, and DOR of MRI for T category,
lymph node involvement, and CRM involvement

Parameter Sensitivity (%) Specificity (%) DOR (95% CI)
(95% CI) (95% CI)

T category 37 (81-92) 75 (68-80) 204 (11.1-37.3)

Lymph node 7 (69-84) 71 (59-81) 8.3 (4.6-14.7)
involvement

CRM 17 (57-90) 04 (88-97) 56.1 (15.3-205.8)
involvement

CI confidence mterval, CRM circumferential resecion margin, DOR
diagnostic odds rato




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

Amelioration
de la survie

Diminution Résection
récidive RO
locale







* fibrose et phénomenes inflammatoires locaux difficiles a
distinguer de la tumeur

* IRM 6semaines apres RCT: surestimation de la CRM (56%)
duT (38%) et du N (6%)

* Fibrose: hyposignal franc T2

e Résidu tumoral: signal intermédiaire T2

* Modifications mucineuses liées a la RCT
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Avant RCT Aprés RCT Avant RCT Apres RCT

La distinction des spiculations tumorales / des remaniements de
fibrose postradique
est difficile en IRM




Invasion du fascia sous estimée
CICATRICE
VPN = 90%

S
Aprés RCT

Invasion du fascia surestimée
CICATRICE
VPP = 80%




Type de chirurgie rectale :
anoprotectomie avec résection
intersphintérienne partielle
Traitement néoadjuvant :
radiochimiothérapie

Taille du reliquat tumoral : 20
mm

Reliquat tumoral/surface
remaniée : 70 %

Type histologique :
adénocarcinome lieberkihnien
moyennement différencié
Niveau d'infiltration : tissu
adipeux périrectal

Emboles vasculaires : non
Engainements nerveux : non
Limites chirurgicales
longitudinales : saines (marge
distale : 5 mm)

Marge circonférentielle : <1 mm
Statut ganglionnaire sur la piece
de résection rectale: 1N+ /6N

Autres prélevements :
Recoupe spincter : tissu sans
localisation tumorale

Classification pTNM 2010 :

vp T3 N1a
Résection : R1




JANVIER 2014: T3cN+
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Type de chirurgie rectale : exérese compléte 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'infiltration : adhérence inflammatoire a un organe adjacent : vésicule séminale
Emboles vasculaires : non
Engainements nerveux : non
Limites chirurgicales longitudinales : saines (marge distale : 45 mm)
Marge circonférentielle : 25 mm
Statut ganglionnaire sur la piece de résection rectale : 9 N-

Classification pTNM 2010 : YP T3 NO MO
Résection : RO
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i Type de chirurgie rectale : exérese
AO uT 2014 complete 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'infiltration : musculeuse
Emboles vasculaires : non
Engainements nerveux : non

Limites chirurgicales longitudinales :
saines (marge distale : 25 mm)
Marge circonférentielle : 15 mm
Statut ganglionnaire sur la piece de
résection rectale : 9 N-

12 TRA Imm CLEAR

Classification pTNM
2010:yp T2 NO
Résection : RO
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JUILLET 2014

Amputation abdomino-périnéale : apres radiochimiothérapie,
persistance d'un adénocarcinome in situ mesurant 27 mm, sans
contingent infiltrant associé restant intramuqueux.

Pas d'embole vasculaire.

Pas d'engainement nerveux.

Limites de résection chirurgicale saines.

Statut ganglionnaire : 13N-.

Recoupe latérale gauche de la base prostatique n°1+ 2 + 3 : tissu
fibromusculaire sans contingent tumoral.

Classification TNM 2010 : YpT1is NO.




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
flagues de mucus acellulaire

Niveau d'infiltration : pas de tumeur
retrouvée

Emboles vasculaires : non
Engainements nerveux : non

Limites chirurgicales longitudinales :
saines (marge distale : non applicable)
Marge circonférentielle : non applicable
Statut ganglionnaire sur la piece de
résection rectale : 13 N-

Classification pTNM 2010 :
yp TO NO
Résection : RO

présence a environ 75mm de la marge ano-cutanée d'un résidu
tumoral de petite taille (environ 20mm dans son plus grand diameétre) étendu entre les
meéridiens de 2 H et de 4 H, paraissant mobile a la pression du tube. Pas d'autre |ésion
individualisable.
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ADK BAS RECTUM
ETENDU A LA
PARTIE SUP DU

CANAL ANAL

4 CURES DE CT
_| D’INTENSIFICATION
PUIS RADIO-
CHIMIOTHERAPIE

(confirmée
par une
rectoscopie
d’évaluation
HIER)

e |

DISCUSSION CHIRUGIE AVEC RIS VOIRE
ANOSTOMOSE COLO ANALE VOIRE CONSERVATION




AUTRES CRITERES: IMAGERIE DE DIFFUSION?
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Curvo-
semedo
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« DWI: Intérét dans la détection des réponse compléte ong

» Supériorite de DWI/T2 pour la detection du residu tumoral
vs PET ou T2 seul

50 patients, les valeurs d’ADC les plus basses associées avec des profils tumoraux plus agressifs .
ADC biomarqueur du potentiel d'agressivité des tumeurs

Curvo-Samedo L et al. Diffusion-weightaed MRI in Rectal Cancer : Apparent Diffusion Coefficient as a
potential Neon invasive Marker of Tumor Aggressiveness. IMRI, 2012




AUTRES CRITERES: VOLUMETRIE?

Volume / Survie sans progression

Tumor Reduction Volume = 70% HR=13.7 [95% CI: 4.00-31.93] p<0.0001

Autres Critéres péjoratifs s velumétrie ?




COMPLICATIONS RECIDIVES

Sy Date 177112015
Study Time-13:56.12
MRN.0B05052

m. _.‘%..:,..' ‘;‘5’
FISTULE POST-RADIQUE CANCER DU RECTUM EN 2000
RECIDIVE EN 2012




CONCLUSION

1-Hauteur pdle inférieur de la tumeur par rapport & la marge anale ou au sphincter

Tumeurs du bas rectum Tumeurs du moyen rectum Tumeurs du haut rectum
0 a5 cm de la marge anale >5 & 10 am de la marge anale 10 G 15 an de la marge anale
2 cm ou moins du sphincter 2 a7 am du sphincter >7 cm du sphincter

Enjeux différents Interprétation bien codifiée et reproductible
Interprétation différente Stratégies thérapeutiques bien codifiées
Critéres d'interprétation délicats
Questions chir spécifiques

Evolution des traitements chir et de la
stratégie thérapeutique
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BILAN LOCO-REGIONAL INITIAL DES PRINCIPAUX CANCERS : Comptes rendus type EBILAN LOCO-REGIONAL INITIAL DES PRINCIPAUX CANCERS : Comptes rendus type
Hygersignal T2 dels tumeur: Oui / Non
IRM < Extensionde la tumeurdansle mésoractum
[CANCER DU RECTUM| Cancer du Rectum = T1(sous-muqueuse)ou T2 (musculeuse)
ercion 1 - Jamvier 2008 Bilan inttial - T3:extensior) sumé_s_gg}gp@_m (perte dela musculeuse)
- T3 «faible » : moinsde 1/3du meso

Christine HOEFFEL, Christophe AUBE, T3 aforts - plusde 173 du méso

Valérie LAURENT, Jean-Michel TUBIANA = Préciserls distance minimale enmmdu bord extemede ls tumeur su fascia
SIAD : Sociéré dimagene abdominale et dIgesuve recti

=« Encasd'stteintedu fascis ragti, préciserson siége:
T4 : Atteinte d'unorgane adjacent
* Vessie, vagin, utérus, paroi pelvienne, prostate, vésicule
séminsle, gréle, colon

Nom, coordonnées et spégalité du comespondant

Renseignements Cliniques & Indication - Atteinte des releveurs de I'snus: Oui / Non
< Resultatdu toucherrectal
< Examens précadents etleurs résultats 3 Exensiongsnglionnsire
= Resultatde l'echoendoscopie = Tousles ganglions sontmesurés selon leur petit axe
= Ganglionsdans le mésoractum
Technigue . Absence

Matrice haute résolution - Présence
Pett FOV

=

* n . ¢ Nombre
<+ SequenceT2en coupes sagitisles, axisles etcoronsles

=

=

¢ Taile etsiége des 3 plus gros (> 3 mm)
¢ Caractére suspect(hétérogéne, contours iméguliers): O / N
¢ Distance du ganglionsuspec parrapport aufasciaracti (en mm)

Injection de Gadolinium (tumeurs dubasrectum)
Deroulementde l'examen : satisfaisantou non
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Adverse Features on Rectal MRI Identify a High-risk Group
that May Benefit from More Intensive Preoperative Staging
and Treatment

Chris J. Hunter, MBChE, MRCS, Aurdlie Garant®, Té Vuong, MD, FRCPC?, Giovanni Artho, MD®,

Robert Lishona, MD, FRCPCY, Parks Tekkis, BMedScl, BMBS, MD, FRCS®, Muti Abulafl, MS, FRCS',
and Gina Brown, MBES, MRCP, FRCR, MD*

e Inclusion de 236 patients, MRl et un PET CT

- CRM indemne (tumeur >
1mm par rapport au fascia

recti) Atteinte de la marge
Pas d’atteinte vasculaire circonférentielle
extra-murale Invasion vasculaire extra-murale
Stade T précoce: T2 et moins, Extension extra-murale > 5mm ou
T3a, T3b T4

BAS RECTUM: atteinte

sphinctérienne et de I'espace
Métastases a distance: 4,2% inter-sphincterien

e Conséquences
— Chimiothérapie d’induction pour les patients porteurs d’'une tumeur de mauvais pronostic
— Réaliser un PET CT et une IRM hépatique
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