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Le pronostic des cancers colo-rectaux (CCR) est directement lié à l’extension

loco-régionale (transmurale, ganglionnaire) et à distance (lésions secondaires

hépatiques) (1, 2). Des études européennes récentes ont montré l’intérêt des

traitements par radiothérapie néo-adjuvante dans les cancers du rectum (3, 4). De

plus, il apparaît établi que l’importance des marges de résection conditionne le

taux de récidive loco-régional (5-7). Qu’il s’agisse du cancer du colon ou du

rectum, une évaluation précise de cette extension loco-régionale pré-

thérapeutique est donc déterminante.

A ce jour, la place théorique de l’imagerie dans le diagnostic des CCR est

relativement limitée et surtout n’est pas totalement codifiée. Ainsi, le scanner n’est

pas recommandé de première intention, ni pour le diagnostic d’une tumeur

colique, ni pour la recherche de lésions à distance en particulier hépatiques (8),

alors même que ses performances sont supérieures à celles de l’échographie (9).

Alors comment le scanner multi-barrettes pourrait-il représenter l’UNIQUE examen

pour réaliser le bilan d’extension du CCR ?

En réalité, plusieurs travaux récents ont renouvelé l’intérêt du scanner

d’abord pour le diagnostic précoce des CCR mais également pour leur bilan

d’extension.

• Concernant l’extension locale (staging T dans la classification TNM),

l’échoendoscopie digestive basse est actuellement probablement la meilleure

technique d’imagerie disponible (10). Cependant, dans une étude récente portant

sur 1184 patients, l’exactitude de l’échoendocopie ne dépassait pas 69%,

essentiellement du fait de ses mauvaises performances dans les lésions

agressives (T3) « bulky » (10). Les études scannographiques traditionnelles

rapportent des performances globalement comparables avec des exactitudes

diagnostiques oscillant entre 41 à 82% (11-15). Le scanner multibarrettes, en

réduisant l’épaisseur de coupe, en augmentant du même coup la résolution

spatiale, et en permettant des reconstructions multi-plannaires sans perte de

résolution, pourrait améliorer la précision diagnostique comme le suggère le

récent travail de Kulinna et al. sur un scanner à 4 détecteurs (16). Le scanner,

même multibarrettes, rentre cependant en concurrence avec l’IRM du rectum, qui

présente l’avantage de mieux identifier les différentes couches de la paroi rectale
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(17, 18) et surtout d’apprécier la distance résiduelle entre la tumeur princeps et le

fascia du mésorectum (19, 20).

• L’un des avantages du scanner multibarrettes est de pouvoir conserver une

excellente résolution spatiale sur un volume d’exploration étendu. Le scanner

mutlibarrettes pourrait ainsi améliorer les performances du diagnostic des

adénopathies métastatiques tant le long des chaines mésentériques que le long

des chaînes hypogastriques et ce dans le même examen (16). Cependant, la

suspicion d’envahissement métastatique n’est portée en scanner que sur une

appréciation de la taille des ganglions mésentériques ou hypogastriques, et les

techniques actuelles ne permettent pas la détection de foyers de micro-

métastases (21). Le couplage du scanner multibarrettes à la scintigraphie TEP-

FDG pourrait en revanche être utile dans la caractérisation des adénopathies

spécifiques (22).

• Sans doute l’intérêt majeur de la TDM multibarrettes réside dans le champ

d’exploration étendu qu’il permet. Exploration en 1 temps des apex pulmonaires

jusqu’au plancher pelvien, reconstructions vasculaires, reconstructions

multiplanaires simultanées sont autant d’aide pour planifier le geste thérapeutique

du chirurgien. Il est sans doute trop tôt pour dire que la TDM multibarrettes sera

un outil « unique » pour réaliser le bilan d’extension des CCR en 1 temps.

D’ailleurs, pourquoi l’IRM ne pourrait par revendiquer elle aussi cet objectif ? TDM

et IRM étant toujours en concurrence, rien ne permet de dire à ce jour laquelle des

deux techniques remportera le plus grand intérêt dans cette optique.
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