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I.INTRODUCTION 

 
Depuis l’introduction des stratégies thérapeutiques tel que la radiothérapie 

préopératoire et l’exérèse totale du méso-rectum,  le besoin d’une méthode 

d’imagerie efficace permettant d’identifier les patients à risque de récidive locale est 

indispensable. Les patients seront en effet traités différemment selon la catégorie de 

risque à laquelle ils appartiennent. 

L’imagerie par résonance magnétique s’est  imposée comme une technique 

d’imagerie primordiale dans l’évaluation pré thérapeutique des tumeurs rectales. 

Notre étude rétrospective a concerné une série de 8  patients atteints de 

cancer rectal  colligés au service de radiologie et de chirurgie viscérale du CHU 

Hassan II de Fès, sur une période de 1 an (mai 2010 et avril 2011). 
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II. Rappels Utiles [1, 2] 

2.1. Anatomique : 

2.1.1 Le rectum (fig 1) 

C’est la partie terminale du gros intestin qui continue le colon sigmoïde, le 

rectum a une longueur de 11 à 15 cm avec une forme de S. Il débute après le colon 

sigmoïde à hauteur de la 2eme vertèbre sacrée. Il suit d’abord la concavité du 

sacrum ou il est retro péritonéal puis il se réfléchit à hauteur du coccyx, vers 

l’arrière en extra péritonéal et traverse le périnée. Il est recouvert en avant par le 

péritoine formant le point le plus déclive de la cavité péritonéale, le cul-de-sac de 

douglas recto-utérin ou recto vésical. On le divise en trois segments : Le haut 

rectum qui est intra péritonéal, le bas rectum qui débute 1cm au dessus de la 

jonction anorectale (marquée par l’angulation que le faisceau musculaire pubo-

rectale impose au rectum) et le moyen rectum, entre les deux, sous péritonéal. (fig 1) 
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Figure 1 : schéma illustrant les différents segments du rectum (Netter) 
 

 



 6

2.1.2 Le mesorectum (Fig  2) 

Le mésorectum est une entité anatomique très importante. Il correspond à du 

tissu cellulo-graisseux, contenant des lymphatiques, des branches vasculaires et 

nerveuses à destinée rectale, il entoure les faces latérales et postérieurs du rectum 

sous péritonéal et limité par le feuillet viscéral du fascia pelvien appelé fascia recti. 

 

 
Figure 2 : schéma illustrant le mésorectum entoure du fascia recti . 

 

2.1.3. Complexe sphinctérien (fig 3) 

Le complexe sphinctérien est constitué du  muscle releveur de l’anus et des 

sphincters proprement dit :  

a- Le muscle releveur de l’anus : 

Le muscle élévateur de l’anus ou muscle releveur de l’anus ou levator ani en 

anatomie humaine est un muscle pair et symétrique qui ferme caudalement la cavité 

pelvienne et forme en partie le plan profond du pelvis ou diaphragme pelvien (avec 

le muscle coccygien notamment). Il est en forme d'entonnoir fixé aux parois du petit 

bassin. 
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Origines : 

Ø De la face postérieure du pubis. 

Ø D’une bandelette qui se détache de l'aponévrose de l'obturateur interne et qui 

passe en-dessous du canal sous-pubien. 

Ø De l'épine sciatique. 

Trajet : 

Les fibres musculaires descendent en convergeant vers le rectum et le coccyx. 

Insertion : 

Il est constitué de trois chefs : 

Ø le muscle pubo-rectal, (faisceau le plus profond) qui s’insère derrière la 

symphyse pubienne et se termine sur la face postérieure du rectum 

Ø le muscle pubo-coccygien, qui s’insère aussi derrière la symphyse                 

pubienne, mais plus latéralement que le précédent et se termine sur la face 

antérieure du coccyx: son rôle est de fermer le hiatus (fente) urogénital afin de 

prévenir un éventuel prolapsus  

Ø le muscle ilio-coccygien, qui s’insère sur l’arc tendineux de l'élévateur de 

l'anus (ATLA), tendu contre le muscle obturateur interne de l'épine ischiatique 

à l'extrémité latérale de la crête pubienne, et se termine sur le bord latéral du 

coccyx: son rôle est celui de sphincter pour le canal anal et le plancher 

pelvien, on parle de "diaphragme pelvien". 

Ces trois chefs échangent des fibres avec le côté controlatéral au niveau du 

raphé ano-coccygien ainsi qu’au niveau du noyau fibreux central du périnée pour le 

muscle pubo-rectal. 

b- Les sphincters : 

Au niveau du canal anal, la musculeuse devient le sphincter interne, le muscle 

pubo-rectal donne suite au sphincter externe, responsable de la continence anale. Il 

est constitué  de fibres stries entourant le sphincter interne. 
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Figure 3 : Anatomie rectale en coupes axiale et coronale 
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2.1.4. Drainage lymphatique du rectum (fig 4) 

  

Il se fait vers le haut en direction des chaines lymphatiques accompagnant les 

pédicules vasculaires rectale supérieure et mésentérique inferieure. Un 

envahissement des chaines iliaques internes est possible uniquement en cas 

d’obstruction des voies de drainage supérieures par la tumeur. 

 

 

Figure 4 : Le drainage lymphatique du rectum 
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2.2. Anatomopathologique [1, 2,] (Schéma 1). 

L’adénocarcinome du rectum représente prés de 30% des cancers colorectaux 

et constitue l’entité histopathologique la plus fréquente. 

La classification de référence internationale est la classification TNM (tableau1).  

− Le stade T1 correspond à une tumeur située dans la sous muqueuse. 

− Le stade T2 correspond à une tumeur située dans la sous muqueuse et la 

couche musculaire avec perte de l’interface entre la sous muqueuse et la 

couche musculaire.  

− Le stade T3 correspond à une tumeur qui s’étend dans la graisse du 

mésorectum avec perte de l’interface entre la couche musculaire et la graisse 

péri rectale.  

− Le stade T4 correspond à une tumeur qui s’étend aux organes adjacents 

(prostate, vésicules séminales, vagin…)  

 

 
(Schéma 1). 
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III. NOTIONS THERAPEUTIQUES UTILES AUX RADIOLOGUES [1]    

3.1. Chirurgie  (fig 5) 

La chirurgie constitue le traitement de choix des cancers du rectum et même 

la présence de lésions secondaires n’est pas un obstacle puisque le contrôle local 

est important en termes de qualité de vie : 

- Les tumeurs situées en totalité au-dessus du cul-de-sac de Douglas (haut 

rectum) sont considérées et traitées comme des tumeurs du colon sigmoïde 

(3). 

- Lorsqu’il s’agit d’une tumeur partiellement ou complètement sous-

péritonéale, on réalise une exérèse totale du mésorectum, en bloc, en passant 

dans un espace de glissement avasculaire présent en arrière entre les feuillets 

viscéral et pariétal du fascia recti (4) . 

 Lorsque le volume tumoral le permet, une conservation des plexus nerveux 

est réalisée (3). Le curage lymphatique pelvien n’est pas systématique et n’est 

effectué que s’il existe un ou des ganglions envahis en dehors du mésorectum. Si le 

pôle inférieur de la tumeur est situé à plus de deux centimètres du sphincter 

interne, l’appareil sphinctérien est respecté et on fait une anastomose colo-rectale 

très basse ou colo-anale. La confection d’un réservoir colique améliore les résultats 

fonctionnels d’une anastomose basse. 

L’amputation abdomino-périnéale est recommandée lorsque la marge distale 

pré- visible est inférieure à 2 cm (5) ou lorsque les releveurs de l’anus sont envahis. 

Cependant, plusieurs études ont montré qu’une conservation sphinctérienne était 

carcinologiquement possible avec une marge sous-lésionnelle de 10 voire 5 mm, au 

prix d’une intensification de l’irradiation d’une part, et d’un élargissement de la 

résection à la partie supérieure et interne de l’appareil sphinctérien (résection 

intersphinctérienne) d’autre part (3,6). La proctéctomie (totale) doit passer dans le 
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plan du mésorectum (pour éviter les récidives locales) jusqu’au plan des muscles 

releveurs de l’anus. Il faut préserver latéralement, dans le pelvis, les nerfs 

parasympathiques responsables de l’érection, lorsque l’extension de la tumeur rend 

cette conservation possible. 

Les auteurs [7] recommandent de ne pas ouvrir le rectum au niveau de la 

tumeur au moment de la fixation de la pièce. En effet L’ouverture de la pièce rend 

cette mesure plus aléatoire, en particulier pour la mesure de la distance entre 

d’éventuels nodules tumoraux et le fascia rectal                                                                              

 

 

 
Figure 5 : Le pointillé représente le plan dans lequel la dissection est menée lors d’une exérèse totale du mésorectum. L’incision 

antérieure est faite sur le versant antérieur du cul-de-sac de Douglas et le plan de dissection passe en avant de l’aponévrose de 

Denonvilliers. En arrière, tout le mésorectum est réséqué. VS : vésicule séminale, CSD : cul-de-sac de Douglas 
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Cas particuliers 

Des exérèses limitées sont possibles dans de rares cas de tumeur T1 ou T2 

débutantes basses. À l’inverse, pour les tumeurs fixées, c’est-à-dire adhérentes 

(sans forcément préjuger du T (T3 ou T4) puisque les adhérences peuvent être de 

nature inflammatoire), l’ouverture de l’interface augmente le risque de récidive et les 

chirurgiens pratiquent donc une exérèse monobloc de l’organe intéressé.  

 

3.2. Radiothérapie (8) 

- La radiothérapie pré opératoire longue, dite de « downstaging», dure quatre à 

six semaines et vise à réduire en pré opératoire la taille ou le stade d’une 

tumeur. 

- La radiothérapie pré opératoire courte se fait sur une semaine. Cette 

radiothérapie courte prévient les récidives locales à deux ans, sans diminuer la 

taille tumorale et sa morbidité sphinctérienne et sexuelle est moins 

importante que celle d’une radiothérapie longue  

- -Le choix d’une radiothérapie courte ou longue dépend du risque de récidive 

locale qui est appréciée en fonction de plusieurs éléments dont le résultat du 

bilan IRM de la tumeur.  

Les indications de radiothérapie sont souvent encore floues et affaires de cas 

par cas ou d’école.  

La radiothérapie s’adresse à toutes les tumeurs classées T3-4 ou Tx N1 du 

bas et du moyen rectum. Les tumeurs du haut rectum ne relèvent pas d’un 

traitement par irradiation sauf si elles descendent sur le moyen rectum ou sont 

fixées à des organes de voisinage. 

L’intérêt de la radiothérapie neoadjuvente est de diminuer la taille tumorale, la 

marge latérale pour espérer réaliser une exérèse curative et une préservation 

sphinctérienne. 
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3-3-Chimiothérapie : 

Elle fait partie de l’arsenal thérapeutique du cancer du rectum, avec 

la chirurgie et la radiothérapie. Elle consiste en l’administration orale ou 

intraveineuse de substances chimiques qui sont cytotoxiques, ce qui  expliquer les 

effets secondaires de ces produits. 

La chimiothérapie du cancer du rectum est souvent néo-adjuvante, c’est-à-

dire avant le traitement chirurgical, en association avec un traitement de 

radiothérapie (on parle alors de « radio-chimiothérapie concomitante »). 

Lorsqu’elle est indiquée, elle est réalisée pour obtenir une réduction de la 

taille de la tumeur et donc une prise en charge chirurgicale plus complète et moins 

délétère, assurant les meilleures conditions de guérison et d’absence de rechute. 

Elle dure environ 1 mois et demi. 

Elle peut également être adjuvante, c’est-à-dire en post-chirurgical afin 

d’éviter les récidives tumorales en détruisant d’éventuelles cellules cancéreuses 

résiduelles à distance du rectum (si la tumeur avait atteint les ganglions 

lymphatiques ou si la tumeur avait une extension en profondeur dans la paroi 

rectale). Elle dure 6 mois et doit être débutée environ dans les 6 semaines qui 

suivent la chirurgie. 

En cas d’extension de la tumeur à distance du rectum, c'est-à-dire en cas de 

métastases, la chimiothérapie peut être le traitement exclusif ou être en 

complément d’un traitement local des métastases : chirurgical ou par 

radiofréquence. 
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IV. IRM pelvienne 

4.1. Place de l’IRM pelvienne en haute résolution 

L’IRM, offre une excellente résolution en contraste et spatiale. Elle permet 

l’exploration des tumeurs rectales, de préciser la marge latérale, l’extension au 

sphincter, l’atteinte des organes de voisinage et l’atteinte ganglionnaire. 

 

4.2. Technique 

Le patient est perfusé. Aucune préparation colique n’est nécessaire, seule une 

évacuation rectale avant l’examen est demandée pour éviter des erreurs 

d’interprétation dues à des selles résiduelles. 

Le  remplissage rectal (150 à 200 ml) n’est pas nécessaire, d’ailleurs Il n’y a 

pas de consensus actuellement dans la littérature quant à la préparation du patient. 

Certaines équipes (8, 9) s’abstiennent de toute préparation rectale.  Si pratiqué, il  

permet une distension du rectum, ainsi Les tumeurs seront sûrement mieux 

délimitées mais l’avantage en termes de précision diagnostique n’est pas clair. 

 Nous utilisons un mélange de gel d’échographie (3 |4) et du Lumirem  (1|4) 

qui permet d’obtenir un contenu rectal en hypo signal T1 et T2. Du gel d’echo pur 

peut être également utilisé mais le contenu rectal apparaît alors en hyper signal T2 

et peut être parfois gênant. 

 Certains utilisent même des antispasmodiques par voie intramusculaire (10) 

ou intraveineuse (11, 12). Le principe de l’injection par voie intraveineuse de 

Gadolinium est également encore débattu. Une étude récente (13) bien conduite 

conclut que l’injection de produit de contraste ne fait pas la preuve de sa supériorité 

par rapport aux séquences pondérées en T2 pour l’évaluation du stade jusqu’à T 3 

et de l’extension tumorale au fascia péri-rectal (l’extension aux organes de 

voisinage n’est pas étudiée). Le seul intérêt supplémentaire d’injection de 
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Gadolinium nous paraît consister en une meilleure visualisation des rapports et de 

l’extension à l’appareil sphinctérien, dans les tumeurs basses. 

 

Protocole d’exploration 

Nous privilégions un petit champ (FOV) et une matrice élevée (512). Les 

coupes fine (3 à  5mm) sont recommandées. 

La durée de l’examen est de 30 min 

 

Les séquences réalisées sont : 

- Séquence pondérée T2 (train d’echo <32) sans saturation de graisse en 

sagittal, coronal, et axial. La première séquence réalisée est la séquence 

sagittale. Les plans  de coupe en coronal, et axial vont dépendre du siège de 

la tumeur dans le rectum (fig 6). Pour les tumeurs du 1|3 supérieur et du 1|3 

moyen du rectum : La séquence coronale est programmée dans le grand axe 

de la tumeur, et la séquence axiale perpendiculaire aux coupes coronales 

(axiales obliques).  (fig 6a). Pour les tumeurs du 1\3 inferieur du rectum : 

l’étude des rapports avec l’appareil sphinctérien, nécessite un compromis 

entre l’axe du rectum. La séquence coronale dans l’axe du canal anal est 

privilégiée (fig 6b). 

- Séquence pondérée T1 avec saturation de la graisse en axial sans injection, 

puis en axial, coronal et sagittal oblique après injection.  

- Séquences pondérées en diffusion : Leur utilisation est récente en imagerie 

rectale. Ils ont un intérêt dans le bilan initial pour les grosses tumeurs avec 

une partie inflammatoire permettant ainsi la détection du tissu tumoral. Elles 

ont aussi un grand intérêt dans le bilan de réévaluation après traitement pour 

étudier la réponse tumorale.  

 



 18

 

 

 

 

 

 

Figure : 6 
– A : Séquences axiales perpendiculaires au grand axe de la tumeur  pour les tumeurs des 2/3 supérieurs du rectum. 

- B : Séquences axiales perpendiculaires à l’axe du canal anal pour les tumeurs du 1/3 inférieur du rectum. 
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4.3. Radio-anatomie rectale normale (figures 7, 8, 9,10, 11, 12) 

La paroi rectale est au mieux visualisée en T2 (fig7), la muqueuse en hypo 

signal, la sous-muqueuse est en hyper signal, la musculeuse épaisse en hypo signal, 

et présentant des petites encoches irrégulières en rapport avec les vaisseaux qui la 

traversent. 

 Les sphincters sont visibles en hypo signal T2, séparés par un plan inter 

sphinctérien en hyper signal. Après injection de gadolinium, le sphincter interne est 

très bien vu puisqu’il se rehausse de façon importante. (fig8) 

Le méso-rectum apparait en hypo signal T2 entoure du fascia recti qui apparait  

sous forme une ligne en hypo signal T1 et T2 (fig 9). En bas, le méso-rectum 

s’amincit progressivement pour disparaître à la jonction ano-rectale (fig10).  

Le plexus nerveux hypogastrique inférieurs, essentiels à la fonction génito-

urinaire ne sont pas identifiables en général mais se situent en arrière et en dehors 

des vésicules séminales ou contre le tiers supérieur de la paroi postérieure du vagin 

(fig12). 
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Figure : 7 
Image axiale pondérée en T2 (pas de préparation ni distension rectale). Les différentes couches de la 

paroi rectale sont identifiables : autour de la lumière en hypersignal, on observe de dedans en dehors 

la muqueuse (flèche noire), la sous-muqueuse (petite flèche blanche), la musculeuse (tête de flèche) 

et les tissus péri-rectaux. Fascia recti (grande flèche blanche). Mésorectum M 

 

 

 
Figure : 8 

Images axiales pondérées en T2  et en T1, après injection de Gadolinium. L’anatomie de l’appareil 

sphinctérien consiste en un sphincter interne (tête de flèche), un sphincter externe (flèche noire) et 

l’espace intersphinctérien (flèche blanche). 
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Figure : 9 

Image axiale pondérée en T2 qui montre le mésorectum essentiellement développé en arrière et 

latéralement (*), limité par le fascia recti, fine bande en hyposignal (flèches). Son aspect est 

caractéristique avec ses deux joues postéro-latérales séparées par un petit sillon médian. 

 

 
Figure : 10 

Coupes axiales pondérées en T2 à un niveau inférieur montrant la diminution progressive 

du fascia péri-rectal et du mésorectum (flèches) et sa disparition complète au-dessous de la jonction 

ano-rectale. 
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Figure : 11 

Image axiale pondérée en T2 passant par le haut rectum : le fascia recti (flèches) va fusionner avec le 

péritoine. 

 

 

Figure 12 : 
Coupe axiale pondérée en T2 et passant par les vésicules séminales montrant les plexus 

hypogastriques inférieurs (flèche). 
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4.4. Résultats de l’IRM rectale pathologique : [1] 

L’interprétation de l’IRM doit suivre le plan suivant : 

 

4.4.1. LaTumeur : 

a) Hauteur : Nous indiquons la projection de ses pôles supérieurs et inferieurs par 

rapport aux vertèbres sacrées, quand ceci et possible et sa hauteur (fig 13 ; 14). 

Ceci est important en cas de tumeur du haut rectum qui échappe au toucher rectal 

et aux examens endo-rectaux, notamment à la rectoscopie. 

 

b) Extension circonférentielle : Il est important d’indiquer au chirurgien s’il s’agit 

d’une grosse tumeur (plus de 50% de la circonférence) (fig.15). 

 

c) Distance par rapport au sphincter interne : 

Le chirurgien sera au mieux à même de l’apprécier, sous anesthésie générale, 

avant l’intervention, après mobilisation du rectum (fig16). Cependant, L’IRM 

pelvienne aurait une bonne sensibilité et   spécificité pour l’envahissement 

sphinctérien (fig16 ; 17) qui sera mieux apprécié sur les coupes coronales T2 ou T1 

gado.  
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Figure : 13 : Coupe sagittale pondérée en T2 sur le pelvis. Le pôle supérieur de la tumeur rectale se 

projette en regard de la première vertèbre sacrée et son pôle inférieur en regard de la troisième. 

 

 

Figure : 14 Coupe sagittale pondérée en T2 sur le pelvis ; montrant la hauteur tumorale 
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Figure : 15 : Coupe axiale pondérée en T2 montrant une grosse tumeur puisqu’elle s’étend sur plus 

de 50 % de la circonférence du rectum chez un homme dont le pelvis est particulièrement étroit. 
 

 

 

 
Figure : 16 : Coupe coronale pondérée en T2. La distance entre le pôle inférieur de la tumeur (flèche) 

et le bordsupérieur du sphincter interne (tête de flèche) est approximativement évaluée à 1 cm. 
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Figure 17 : 

a Coupe coronale pondérée en T2                         b confirmé au mieux par la coupe axiale pondérée 

montre un envahissement tumoral                            en T1 après injection de gadolinium qui montre 

une de l’appareil sphinctérien, notamment                atteinte de la partie antérieure du sphincter  

à droite (flèches),                                                       interne (flèches). 
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4.4.2. Extension pariétale : 

La tumeur sur les séquences en pondération T2, est généralement en signal 

intermédiaire, en hyper signal par rapport à la musculeuse mais en hypo signal par 

rapport à la sous muqueuse, sauf lorsqu’il s’agit d’un adénocarcinome mucineux 

auquel cas elle présente un franc hyper signal (fig 18 et 19). La présence d’un 

contingent mucineux important sur l’examen anatomopathologique témoigne d’une 

agressivité tumorale qui peut influer sur la décision d’une radio-chimiothérapie 

complémentaire, même en cas de lésion ne la justifiant pas par le staging T. 

Les valeurs de précision diagnostique  des principales études récentes sur le 

staging sont variables, selon les auteurs, s’échelonnant de 67% à 100% (9, 

10,14.15). Une étude rapporte une variabilité inter observateur importante entre un 

observateur expérimenté et un radiologue peu habitué à l’interprétation de ce type 

d’examen. 

 La plupart des erreurs de staging surviennent en raison de la difficulté à 

différencier une tumeur T2 d’une tumeur T3 débutante, avec notamment une 

surestimation fréquente du stade. En effet, celle-ci  est souvent liée à l’existence 

d’une réaction inflammatoire fibreuse qui accompagne la tumeur, dont il est 

impossible de dire si elle contient ou non des cellules tumorales  (fig18). Il est donc 

recommandé de conclure à une extension tumorale au-delà de la musculeuse 

uniquement lorsqu’il existe une image d’addition nodulaire ou à base large en 

continuité avec la tumeur dans la graisse péri-rectale (fig.20, 21). Il faut également 

se méfier des effets de volume partiel lorsque la coupe n’est pas strictement 

perpendiculaire à l’axe de la tumeur. 
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Figure : 18 : Coupe axiale pondérée en T2.Adénocarcinome de type lieberkhunien 

rectal T2 (flèches noires), en hyposignal par rapport à la sous-muqueuse (flèche blanche) mais qui se 

distingue de la musculeuse (tête de flèche) par un signal un peu plus élevé. 

 

 

 

 

Figure 19 : Coupe axiale pondérée en T2. Adénocarcinome rectal de type 

mucineux (ou colloïde) en franc hypersignal (flèches). 
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Figure : 20 : Coupe axiale pondérée en T2 avec atteinte de la musculeuse (flèches). 

Cette tumeur s’est avérée être un T2 lors de l’examen anatomopathologique. 

Noter la présence de spicules réactionnels (têtes de flèches) à ne pas confondre avec des expansions 

tumorales. 

 

 

Figure 21 : Coupe axiale pondérée en T2.Tumeur rectale classée T 3 en imagerie (image d’addition 

nodulaire en continuité avec la tumeur), ce qui est confirmé par l’anatomopathologie. La distance 

bord externe de la tumeur-fascia péri recti est mesurée latéralement (flèche) à 7 mm. 
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4.4.3 Marge latérale : 

L’IRM est actuellement la méthode d’imagerie la plus performante pour   

évaluer la marge latérale de résection qui correspond à la distance la plus courte 

entre la limite externe de la tumeur et le fascia mésorectale en regard avec une 

bonne corrélation entre les mesures en IRM et sur la pièce chirurgicale en 

anatomopathologie. (fig22). 

-Une marge chirurgicale de sécurité de 1 mm est prédite quand une distance 

de 5 mm est mesurée en IRM. Une étude plus récente a jugé  que l’idéale était de 

définir en IRM  une marge latérale supérieure ou inferieure à 1mm, permettant ainsi 

de détecter les patients a haut risque de récidive locale. (16). 

-Une marge chirurgicale de sécurité d’au moins 2 mm est prédite quand une 

distance d’au moins 6 mm est mesurée en IRM. 

L’importance de l’envahissement latéral du mesorectum est actuellement 

considérée comme le facteur de risque le plus important des récidives locales et 

beaucoup plus pertinent que le T. En effet, un adénocarcinome du rectum classé T3, 

qui dépasse juste la musculaire et infiltre de façon minimale le mesorectum, a un 

risque de récidive locale beaucoup moins élevé (quasiment identique à un T2), qu’un 

adénocarcinome du rectum classé T3 envahissent le mesorectum de façon massive. 

 

 
Figure : 22 

Coupe axiale SET2 : tumeur du bas rectum classée T3 avec CRM<5mm 
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4.4.4. Extension aux organes de voisinage :  

10 à 20 % des cancers du rectum sont localement avancés avec une extension 

aux organes adjacents : vagin, utérus, prostate, uretère, vésicules séminales, vessie, 

muscles du plancher pelvien (fig23, 24). Une évaluation détaillée de l’extension 

locale est utile pour planifier les traitements adjuvants (radiothérapie, 

chimiothérapie) mais également pour planifier une chirurgie optimale.  

L’IRM apparaît plus performante que la TDM pour prédire l’extension aux 

organes adjacents [10, 15, 17]. Urban [18] rapporte sur une série de 61 patients, 

une excellente évaluation de l’IRM dans l’étude de l’extension tumorale aux organes 

adjacents (T4) avec une spécificité de 100 % et une sensibilité de 90 %. 
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Fig. 23 : Coupe axiale pondérée en T2 qui montre une tumeur T3 (tête de flèche), qui atteint le fascia 

en avant (flèche), en arrière des vésicules séminales qui sont respectées. 
 

 
Fig. 24 : Coupe axiale pondérée en T1 après injection de Gadolinium avec suppression de la graisse. 

Tumeur du haut rectum avec extension à la paroi postérieure 

de la vessie (flèches). 
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4.4.5. Envahissement ganglionnaire : (fig25). 

Le cancer du rectum à 2 voies principales de drainage lymphatique : pour les 

cancers du haut rectum le drainage se fait dans les vaisseaux rectaux supérieurs 

puis dans les vaisseaux mésentériques inferieurs, pour les cancers du bas rectum, le 

drainage s’effectue dans les vaisseaux rectaux moyens puis dans les vaisseaux 

iliaques internes. Seuls les cancers très avances avec atteinte du canal anal se 

drainent dans les vaisseaux rectaux inferieurs. 

Plusieurs études ont montré que plus de la moitié des ganglions 

métastatiques  se situaient dans un périmètre de 3 cm autour de la tumeur et 

mesuraient plus de 5mm (19, 20).  

L’identification des ganglions métastatiques reste un problème diagnostique 

pour les radiologues malgré la visualisation de ganglions de 2 à 3mm en IRM, la 

détection des ganglions métastatiques n’est pas actuellement possible. Le critère de 

taille ne permet pas de faire la distinction devant un ganglion augmente de taille, 

entre un ganglion inflammatoire réactionnel et un ganglion métastasé.  

Les auteurs proposent d’autres critères : 

 

- Contours irréguliers, spicules     ou flou  

- Signal hétérogène en motte, hyper signal T2 

- L’utilisation de produit de contraste supra magnétique capté par le système 

réticulo-endothéliale normal et donc les ganglions réactionnelles captent le produit 

et apparaissent en hypo signal tendis que les ganglions pathologiques ne captent 

pas le produit et apparaissent en hyper signal. 

-La séquence de diffusion qui permet la détection des adénopathies tumorales qui 

apparaissent en hyper signal, traduisant ainsi l’hypercellularité. 
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Dans les tumeurs du moyen rectum, l’excision totale du mesorectum permet de 

retirer les ganglions du meso. 

Le problème se pose essentiellement pour les tumeurs du bas rectum vu que le fait 

de laisser des ganglions envahis augmente le risque de récidive. 

La présence d’une adénopathie en dehors du fascia peri-rectale doit être signaler et 

impose un curage ganglionnaire.   

 

 
Fig. 25 : Coupe axiale pondérée en T2. 

Tumeur rectale qui s’accompagne d’un ganglion vraisemblablement pathologique (flèche), 

compte tenu de son signal et de l’irrégularité de ses contours, en dehors du fascia péri-

rectal (tête de flèche). Il est important de signaler sa présence qui implique une stratégie 

thérapeutique plus agressive que celle préconisée du fait d’une marge circonférentielle 

large. 
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4.4.6 Métastases 

Sur cette IRM pelvienne, il ne faut pas omettre de rechercher la présence de 

métastase osseuses, sacrées notamment (fig 26). Le bilan à la recherche de lésions 

secondaires sera complété par une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelviene.

  

 

 
Fig. 26 : Coupe sagittale pondérée en T2. Volumineuse tumeur rectale (têtes de flèche). Métastase 

osseuse (flèche). 
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V. Apport des autres moyens d’imagerie : 

a) L’échographie endorectale (fig 27,28). 

L’échographie endorectale permet d’évaluer l’intégrité des couches pariétales 

du rectum. Avec une précision de 69 % à 97 % [2-21], l’échographie endorectale est 

actuellement l’examen d’imagerie le plus précis pour apprécier l’extension de la 

croissance tumorale dans la paroi rectale. Elle  est très précise pour le staging des 

tumeurs rectales superficielles et pour évaluer l’envahissement sphinctérien pour les 

tumeurs bas situées. 

Mais, en raison de son champ de vue limité, elle est en difficulté pour classer 

les tumeurs évoluées. D’autre part, elle est insuffisante pour étudier l’envahissement 

du mésorectum et déterminer les marges latérales. 

 

b) Le scanner : (fig29). 

En scanner, l’utilisation d’un lavement à l’eau et la réalisation de 

reconstruction multi planaire, rendues possibles avec les scanners multi détecteurs 

permettent souvent une bonne visualisation des marges latérales et distales des 

tumeurs, mais ne permettent pas l’étude de l’atteinte pariétale. Cependant, le 

scanner garde un important rôle dans la détection des métastases à distance 

notamment hépatiques et pulmonaire. 

 

c) Le PET-scan : (fig30). 

La TEP utilisant le 18F-FDG est une nouvelle méthode d’imagerie 

fonctionnelle, permettant de s’affranchir des modifications post-thérapeutiques 

morphologiques. Elle est indiquée dans le bilan préopératoire des récidives locales 

et métastatiques et en cas d’élévation confirmée de l’antigène carcinoembryonnaire 

(ACE) chez un patient déjà opéré d’un cancer du rectum. Elle est particulièrement 
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utile pour discriminer une masse de fibrose d’une tumeur viable, pour détecter 

l’envahissement tumoral d’un ganglion de taille normal, pour détecter des nodules 

de carcinose péritonéale. On préconise, pour sa réalisation, un délai de 6 mois après 

la fin de l’irradiation pelvienne pour éviter les faux positifs d’origine inflammatoire. 

Dans une étude sur 62 patients traités par résection antérieure ou amputation 

abdominopérinéale. Le PET-scan réalisé pour suspicion clinique, biologique, 

endoscopique ou au scanner de récidive avait une sensibilité, spécificité, valeur 

prédictive positive et négative respectivement 98, 96, 90 et 97 %. 
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Figure 27 :. Aspect normal de la paroi du rectum en échoendoscopie : la paroi mesure 2-3 

mm d’épaisseur et présente cinq couches successivement hyperéchogènes  et 
hypoéchogènes  correspondant respectivement du dedans au dehors aux interfaces 

ballon/muqueuse (1), à la muqueuse et musculaire muqueuse, interface sousmuqueuse/ 
muscularis propria , muscularis propria , interface muscularis propria et graisse périrectale . 

 
 

 
Figure 28 : Tumeur T3 du rectum en échoendoscopie : la tumeur (flèche) dépasse la 

muscularis propria et envahit la graisse périrectale. 
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Figure 29 : Tumeur classée T4 du rectum. Les coupes tomodensitométriques (TDM) axiales à hauteur du pelvis (A) et de 

l’abdomen (B) montrent une tumeur des tiers inférieur et moyen du rectum envahissant le vagin (étoile) associée à des 

métastases hépatiques. 

 

 

 

 



 40

 

 

 

                                                                                                                                                                                                 

 

Figure 30 : Récidive locale et péritonéale d’un adénocarcinome du rectum traité par irradiation externe et résection 

chirurgicale. Les coupes tomodensitométriques (TDM) axiales (A) mettent en évidence un syndrome de masse tissulaire 

présacrée (étoile). Le caractère nodulaire de cette infiltration présacrée est plus évocateur d’une récidive locale que de 

remaniements post thérapeutiques. Les images de fusion par tomographie par émission de positrons (PET)-scan 18F-

fluorodésoxyglucose (FDG) (B et C) montrent une intense fixation du traceur dans la masse présacrée confirmant sa nature 

tumorale maligne et montrent plusieurs fixations péritonéales correspondant à des nodules de carcinose péritonéale. Les 

nodules péritonéaux sont bien visibles rétrospectivement sur les coupes axiales de TDM (D et E) (flèche), mais n’avaient pas 

été visualisés initialement. 
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VI. Notre série : 

6.1. Matériels et méthodes : 

Nous présentons une série de 8  patients atteints de cancer rectal  colligés au 

service de radiologie et de chirurgie viscérale  du CHU Hassan II de Fès, sur une 

période de 1 an (Mai 2010 et Avril 2011).  

L âge moyen est estimé à 50 ans (allant de 40 ans a 70 ans) avec une égalité 

des sexes (4 hommes /4femmes).  

Tous nos patients ont présenté des rectorragies avec des douleurs 

abdominales intermittentes et un syndrome rectal. Un de nos patients s’est  

présenté aux urgences dans un tableau d’occlusion intestinale aigue. 

Tout nos patients ont eu une exploration endoscopie qui a permit de retrouver 

la tumeur rectale, d’apprécier son étendu et sa localisation par rapport a la marge 

anale et de réaliser une biopsie pour preuve histologique. Un adénocarcinome a été 

retrouve dans tout les cas. 

Tous nos patients ont eu une IRM rectale pré RCT pour un staging 

préopératoire, deux entre eux ont réalisé un contrôle imagerie post RCT pour le 

down staging et le down sizing.   

Notre protocole est le suivant :  

- Séquence T2 : Sagittal, coronale oblique et axial oblique. 

- Séquence T1 Fat sat c-  et  c+ en axial et sagittal 

- Séquence de diffusion (b=600)   

Nos patients ont eu tous une radio chimiothérapie (RCT)   neoadjuvente 

préopératoire, puis opérés. La chirurgie a été pratique 6 à 8 semaine après RCT. 

 Un traitement conservateur a été réalisé chez 6 patients : 

v Résection inter-sphinctérienne avec anastomose colo anale (n=3). 

v Résection antérieure  du rectum avec anastomose colo anale (n=2). 
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v  Résection recto-sigmoïdienne avec anastomose colorectale (n=1). 

v L’amputation abdomino-périnéale a été réalisé chez les deux restant. 

Les résultats  de l’IRM sont confrontés aux données histologiques finales. 

 

6.2. Résultats  

a- La localisation (fig 31) 

L’IRM a permis de diagnostiquer la masse rectale chez tous les patients. La 

localisation était au niveau du moyen rectum (n=3), bas rectum (n=5). 

 

 

Figure 31 : coupe sagittale T2 montrant une tumeur du rectum moyen discrètement 

hyper intense. 
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b- Le staging tumoral (fig 32) 

L’IRM pré RCT a permis de mettre en évidence un stade tumoral T3 

pour tous les patients. 

 
IRM pré 

RCT 
Imagerie Post RCT Type de chirurgie 

Histologie 
 

Cas 1 T3 _ 
Résection 
intersphincterienne+ACA 

yPT3 
 

Cas 2 T3 _ 
Résection 
intersphincterienne+ACA 

yPT3 

Cas 3 T3 
Nette réduction de 
la taille tumorale 

Résection recto-
sigmoidienne+ACR basse 

Foyer de fibrose. 
Réponse.complète 
à la RCT (yPT0) 

Cas 4 T3 _ 
Résection 
anterieure+anastomose 
colo-sus anale 

Foyer de fibrose. 
Réponse complète 
à la RCT (yPT0) 

Cas 5 T3 _ AAP yPT3 

Cas 6 T3 _ AAP 
Foyer de fibrose. 
Réponse complète 
à la RCT (yPT0) 

Cas 7 T3 T3 
Resection anterieure avec 
ACR 

yPT3 

Cas 8 T3 T3 
Resection 
intersphincterienne+ACA 

yPT3 

(_)  non faite 

ACR : anastomose colorectale 

ACA : anastomose coloanale 

AAP : Amputation abdominopérinéale 
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a                                                                              b 

 

Figure 32 : Tumeurs classées T3 

a) coupe axiale T2 : tumeur du bas rectum.      b)  coupe axiale T2 : tumeur du bas 

rectum présentant des images d’addition irrégulière au niveau du mesorectum 

circonférentiel et sténosante .    c) coupe coronale   T2  montrant une tumeur rectale 

infiltrante. 
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c- La marge latérale (fig 33) 

 

 IRM pré RCT Imagerie Post RCT Histologie 

Cas 1 8,6 mm _ 4mm 

Cas 2 5 mm _ Limite de résection saine. yPT0 

Cas 3 1mm nulle Limite de résection saine yPT0 

Cas 4 3mm _ Limite de résection saine yPT0 

Cas 5 5mm _ Limite de résection saine yPT0 

Cas 6 0 mm _ Limite de résection saine yPT0 

Cas 7 3mm 3mm 2,5 mm 

Cas 8 5mm 5mm 5mm 
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Figure 35: coupes axiales T2 montrant le calcul de la marge latérale 
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d- L’atteinte sphinctérienne et des muscles releveurs de l’anus (fig 

34, 35,36, 37) 

L’IRM a mis en évidence une atteinte sphinctérienne et musculaire chez quatre 

patients :  

Ø Envahissement des muscles releveurs (n= 3). 

Ø Extension aux muscles releveurs de l’anus et au sphincter interne (n=1) 

L’histologie a retrouve cette atteinte chez un seul patient. 

                                                                                                                         

 
Figure 34 : coupe sagittale T2 montrant le calcul de la marge longitudinale 

 

 
a : coupe axiale T2                                    b : coupe coronale T2 

Figure 35 : Envahissement du muscle releveur droit 
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a                                        b  

a : coupe axiale T1 avec injection IV de produit de contraste 

b : coupe axiale T2 

 

Figure 36 : tumeur du bas rectum avec Envahissement du sphincter interne droit 

 

 
Figure 37 : coupe axiale T2 montrant l’envahissement du muscle puborectale droit 
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e- L’extension ganglionnaire (fig 38) 

 

 IRM pré RCT Imagerie Post RCT Histologie 

Cas 1 N+ _ N+ 

Cas 2 N0 _ N0 

Cas 3 N0 N0 N0 

Cas 4 N+ _ N0 

Cas 5 N+ _ N+ 

Cas 6 N0 _ N0 

Cas 7 N0 N0 N0 

Cas 8 N0 N0 N0 
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a- coupe axiale T2                                           b- coupe axiale T1 avec injection de PC 

 
C-coupe axiale T2                                  d-coupe axiale en séquence de diffusion 

Figure 38 ; adénopathies du mesorectum irrégulière en hyposignal T2, hypersignal en 

diffusion rehaussée de façon hétérogène après contraste. 
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VII. Discussion  
L’imagerie des tumeurs rectales a bénéficié de l’essor technologique de l’IRM 

dont les performances actuelles en résolution spatiale et en contraste permettant un 

bilan d’extension locorégional précis. De plus les séquences les plus récentes 

d’imagerie fonctionnelle (perfusion, diffusion) permettent d’apporter des éléments 

pronostiques dans l’évaluation de la réponse aux traitements neo-adjuvent. 

 

a- Le staging tumoral 

L’IRM pré-thérapeutique a évalué le stade T à T3 chez tous les patients. 

L’analyse des données histologiques a montré un yPT3 chez 5 patients et yPT0 chez 

les 3 patients restants. En effet il y en a une réponse complète à la RCT chez 3 de 

nos patients et une modification du staging tumorale chez 5 patients après RCT. 

Seul 3 patients ont eu une imagerie  post RCT. Nos cas récences remontent à 

2010 ou l’imagerie post RCT n’était pas systématique dans notre établissement. Le 

choix du traitement se faisait selon les données cliniques et radiologiques pré RCT, 

ce qui explique également les amputations abdomino-périnéales réalisées pour les 

résultats yPT3. 

Dans la littérature, l’extension pariétale est évaluée de façon précise dans 65 

 %. à 100  % des cas  (14, 9, 10, 15). Cette variabilité  est expliquée par les 

différentes techniques utilisées ainsi que par la variabilité interobservateur 

importante. 

L’exactitude du stade T des tumeurs rectales en IRM varie entre 65% et 86%. 

Dans l’étude de beets-Tan , l’exactitude de l’IRM pour le stade T  était de 83 %. pour 

un lecteur et de 67% pour le second lecteur. Seule l’étude de brown rapporte une 

classification exacte en IRM de 100%.   
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 La plupart des erreurs  surviennent en raison de la difficulté à différencier une 

tumeur T2 d’une tumeur T3 débutante, avec notamment une surestimation 

fréquente du stade du a l’existence d’une réaction inflammatoire fibreuse qui 

accompagne la tumeur (22, 23)   .                                                       

Il est recommandé de conclure à une extension au-delà de la musculeuse, 

uniquement lorsqu’il existe une image d’addition nodulaire ou à base large en 

continuité avec la tumeur dans la graisse perirectale. 

 

b- L’atteinte musculaire et sphinctérienne  

L’IRM a retrouve cette atteinte chez 4 patients, l’histologie chez un patient 

Cette discordance est expliquée par la non réalisation de contrôle IRM après le 

traitement neoadjuvent chez tous les patients pour mieux évaluer la réponse 

thérapeutique avant l’acte chirurgical. 

Les tumeurs du bas rectum qui infiltre le sphincter interne peuvent bénéficier 

d’une anoproctectomie associant une proctectomie totale avec résection du 

mesorectum et une résection inter sphinctérienne avec conservation du sphincter 

externe. Par contre, l’envahissement tumoral du sphincter externe ou du faisceau 

puborectal du releveur de l’anus nécessite une amputation abdomino-perineale. 

Urban (18) rapporte d’excellents résultats de l’IRM dans l’évaluation de l’atteinte 

sphinctérienne avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 98%. 

 

c- La marge latérale : 

L’évaluation de  La marge latérale est indispensable vu que c’est un facteur 

pronostic majeur. Cette évaluation a été faite en IRM pré RCT pour tous les patients 

la corrélation aux résultats anatomopathologiques était difficile vu que la notion de ‘ 

marge latérale’ n’a pu être retrouve de manière licite sur les comptes rendus 
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anatomopathologiques remplaces par le terme « limite de résection saine ». Cette 

marge a été précisée seulement chez 3 patients corrélés parfaitement aux résultats 

IRM pré RCT chez 2 patients. 

Des éditoriaux [24, 25]   ont insisté sur l’importance de la prédiction de cette 

marge en imagerie. L’IRM pelvienne en haute résolution parait être un instrument 

fiable pour la mesure de cette distance avec une excellente concordance entre les 

résultats IRM et histologiques et une bonne reproductibilité intra et inter 

observateur [1]. Dans leur étude publiée dans lancet [10], beets-tan et al. Ont 

montre que la distance considérée comme cruciale (2mm) entre le fascia et la 

tumeur pouvait être anticipée avec intervalle de confiance de 97% quand la distance 

en IRM était d’au moins 6mm (fig 16 et 19). Dans d’autres articles, les chiffres 

respectifs de 1mm sur la pièce pour 5mm sur l’IRM sont cités. Il existe donc une 

différence de 4mm entre la distance mesurée en IRM et celle réellement observée 

sur la pièce. Dans ces conditions, selon le seuil de sécurité fixe par l’équipe 

chirurgicale est de 1 ou 2mm, la distance à prendre en compte en IRM est de 

4mm+1 ou 2 mm. 

 

d- L’extension ganglionnaire 

L’IRM  pré RCT a montre l’absence d’ADP tumorales chez 5 patients avec une 

bonne corrélation en histologie. 3 patients avaient des ADP tumorales du 

mesorectum retrouves en histologie chez 2 d’entre eux. 

Chez un patient le N histologique était négatif du fait du traitement 

neoadjuvant. 

L’évaluation de l’atteinte ganglionnaire repose sur des critères 

morphologiques, essentiellement de taille et de forme, avec des sensibilités et 

spécificité médiocres. La fréquence des micros métastases dans des ganglions de 
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taille normale est en effet plus importante dans le cancer du rectum que pour 

d’autres cancers pelviens (8). L’étude récente de Brown et al. Montre que les critères 

de taille ont une sensibilité tout à fait insuffisante. Les auteurs rapportent que le 

moins mauvais critère de taille est une valeur de 5mm qui donne une sensibilité à 

68%. 

 Une valeur seuil de 10mm donne une spécificité de 100% mais avec dérisoire 

à 3%. Les auteurs concluent qu’un ganglion apparaît suspect si ces contours sont 

irréguliers ou bien si son signal est hétérogène, ceci avec une sensibilité et une 

spécificité de respectivement 85 et 95%. Une étude utilisant les petites particules 

d’oxyde de fer a été réalisée mais les résultats sot encore a u stade préliminaire. (2) 

 

Cependant, notre étude comporte des limites : 

- Le faible nombre de patients dans notre étude. 

- La non réalisation systématique d’une imagerie IRM pour toutes les tumeurs 

rectales. 

- La non réalisation d’une imagerie IRM post RCT 

- Compte rendus anatomopathologique non détailles. 

Depuis octobre 2011, nous réalisons de manière systématique une imagerie IRM 

pour toute tumeur rectale traite dans notre établissement. L’imagerie post RCT est 

également réalisée. Nous avons élaboré un référentiel de prise en charge du cancer 

du rectum et donc tous les patients de notre établissement auront une prise en 

charge codifiée et standardisée qui permettra par la suite d aboutir à des études 

plus précises et des résultats plus optimales  

Nous  
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VIII. Conclusion : 
Depuis l’introduction de stratégies thérapeutiques telles que la radiothérapie 

préopératoire et l’exérèse totale du mésorectum, le besoin d’une méthode 

d’imagerie efficace permettant d’identifier les patients « à risque » de récidive locale 

est important. Les patients seront en effet traités différemment selon la catégorie de 

risque à laquelle ils appartiennent. Le bilan d’extension local de la tumeur rectale 

comprend l’évaluation du degré de croissance intra-pariétale, la mesure de la marge 

latérale radiaire, l’extension aux organes de voisinage et enfin la recherche de 

métastases ganglionnaires. Pour les cancers rectaux superficiels, qui peuvent être 

traités par chirurgie seule (exérèse totale du mésorectum ou résection trans-anale), 

l’échoendoscopie et l’IRM endo-rectale, positionnée sur les mêmes indications que 

l’échoendoscopie (10), sont les plus précises puisque l’enjeu est de préciser le degré 

d’infiltration pariétale. Pour le reste des tumeurs rectales, l’IRM pelvienne haute 

résolution avec antenne en réseau phasé est actuellement la technique la plus fiable 

pour la mesure de la marge latérale radiaire et la visualisation du fascia recti. Il est 

donc nécessaire actuellement d’inclure un examen IRM dans le bilan pré opératoire 

d’un cancer du rectum, notamment pour les tumeurs T3-T4. Les chirurgiens 

s’accordent à dire actuellement qu’elle n’est pas forcément nécessaire pour les 

tumeurs T1-T2 qui bénéficieront d’une écho endoscopie. L’IRM est supérieure au 

scanner conventionnel pour le bilan de l’extension aux organes de voisinage. La 

nouvelle génération de scanners multibarrettes va sans doute cependant entrer en 

compétition avec l’IRM même si, pour l’instant, très peu d’études ont été publiées 

sur ce sujet. Enfin, le bilan de l’extension ganglionnaire reste un problème 

diagnostique important pour le radiologue. Même si la résolution spatiale des 

images IRM permet la détection de ganglions de 2 à 3 mm, la détection fiable de 
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métastases ganglionnaires est actuellement impossible puisqu’elle repose sur des 

critères morphologiques. 
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