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–– soit parce qu’il y a une augmenta-
tion indiscutable des lésions non-
cibles ;

–– soit encore parce que des lésions 
nouvelles sont indiscutablement 
apparues.

On saisit évidemment la part de sub-
jectivité qu’il y a dans le terme « indis-
cutable ». Pour cette raison, il est cou-
rant que la progression tumorale de 
lésions non-cibles ou l’apparition de 
nouvelles lésions soit considérée 
comme incertaine sur une évaluation 
donnée. Dans ce cas, la responsabilité 
du médecin traitant est de comparer 
cette information avec le reste des exa-
mens et en particulier avec son évalua-
tion clinique. Il est ainsi fréquent que, 
chez un patient dont l’état clinique est 
satisfaisant et qui supporte bien son 
traitement, celui-ci soit poursuivi 
jusqu’à une évaluation suivante, même 
lorsque des lésions douteuses sont 
apparues sur l’imagerie (Fig. 6). Sur 
l’évaluation suivante, une attention 
particulière sera portée à ces images 
pour voir si elles sont confirmées ou 
non confirmées. La raison de cette pru-
dence est que des événements non 
tumoraux peuvent parfois prendre 
l’aspect d’une récidive tumorale : 
modification de la morphologie du foie 
sous traitement avec l’apparition d’une 
stéatose ou de troubles de perfusion 
vasculaire, infection pulmonaire par 
exemple.

Contrairement à la réponse objective, 
la progression tumorale s’évalue par 
rapport à la meilleure réponse déjà 
obtenue (« NADIR ») et non pas par rap-
port à l’examen de début de traitement 
(« Baseline »).

Une « bizarrerie » de RECIST 1.1 est 
qu’on peut classer le patient en CR alors 
que la somme des diamètres n’est pas 
à 0. Ceci arrive quand des cibles gan-
glionnaires sont répertoriées. Tout gan-
glion dont le petit axe est inférieur à 
10 mm est considéré comme « nor-
mal », mais on doit continuer à le 
mesurer. On peut donc imaginer la 
situation où la seule image résiduelle 
est une adénopathie passée par 
exemple de 20 mm à 8 mm de petit axe. 
Le patient sera déclaré en réponse 
complète et néanmoins la somme des 
diamètres ne sera pas 0 (8 dans cet 
exemple).

Pour améliorer la précision des 
mesures, il a été proposé de remplacer 
la mesure unidimensionnelle par une 
évaluation volumique [14, 15]. Il existe 

A B

Figure 4. Métastases péritonéales d’un cancer du colon. 
A. Il existe un nodule de la gouttière pariéto-colique gauche, mesurant 12 mm,  

qui pourrait donc être considéré comme une cible. 
B. Par contre, l’infiltration sus-vésicale est difficile à délimiter du tube digestive. 

Malgré sa taille, elle est considérée comme une lésion non cible

A B

Figure 5. Cancer du sigmoïde en coupe axiale (A) et sagittale (B). la règle est  
de ne pas considérer comme cible les organes creux, car la mesure « hors-tout »  

et la mesure de l’épaississement pariétal sont difficiles et peu fiables
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Figure 6. Cancer du colon avec métastases métachrones. 
A. Une première ligne de chimiothérapie est faite avec une lésion du segment IV 

pour cible. B. Après six mois, on observe une progression tumorale et une seconde 
ligne est débutée dans le cadre d’un essai thérapeutique. 

C. Après deux mois, la lésion du segment IV semble en amélioration, mais il y a 
une image mal limitée au milieu du lobe gauche. Cette image étant douteuse, et 

compte tenu de la bonne tolérance au traitement, on décide de continuer le traitement. 
D. Deux mois plus tard, la nouvelle lésion est confirmée et la cible a progressé. 

Comme cette nouvelle lésion avait été notée sur l’examen précédent,  
l’évaluation rétrospective rétro datera la progression
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des logiciels qui aident le radiologue à 
définir des volumes, ce qui facilite un 
peu sa tâche. Cependant, en faisant 
cela, on perd en partie la standardisa-
tion et on alourdit de façon significa-

tive le temps de prise en charge radio-
logique, ce qui est un réel problème 
aujourd’hui, compte tenu du nombre 
important, et en forte augmentation, 
des examens ayant pour but l’évalua-

tion d’un traitement oncologique. Il 
n’est pas certain que les logiciels soient 
dans un proche avenir susceptibles de 
faire des reconstructions rapides, auto-
matiques et fiables, car on se heurte 
encore à certaines difficultés de seg-
mentation de l’image, au niveau du 
foie, au niveau des ganglions, et évi-
demment dans les tumeurs infil-
trantes. Inversement ces méthodes 
sont efficaces en cas de métastases 
pulmonaires car la diffusion de densité 
entre tumeur et air pulmonaire aide la 
machine à trouver et à segmenter les 
nodules tumoraux.

Aujourd’hui le langage commun est 
donc RECIST, à condition d’en bien 
connaître les forces et les faiblesses.

Critères « intermédiaires »

Ces critères sont en réalité un mélange 
d’informations morphologiques, et 
d’une certaine dose d’imagerie de la 
viabilité tumorale. Dans la majorité des 
cas ces critères sont relativement spé-
cifiques d’une maladie particulière.

Critères mRECIST et carcinome 
hépatocellulaire (CHC)

Lors des études princeps qui ont mis en 
évidence l’efficacité du sorafenib, cha-
cun a pu constater la discordance qu’il 
y avait entre une amélioration de la 
survie et la quasi-absence de réponse 
objective au traitement (2,2 %) [16]. Ce 
phénomène est bien connu avec l’en-
semble des thérapeutiques ciblées. 
Même en cas d’efficacité sur la tumeur, 
il est difficile de mettre en évidence 
une réponse tumorale en ne se basant 
que sur la taille [17].

En 2010, les critères mRECIST (pour 
« modified » RECIST) ont été proposés, 
en s’inspirant largement des critères 
RECIST, car il s’agit de mesures unidi-
mensionnelles avec des seuils de 
réponse (moins 30 %, plus 20 %) iden-
tiques [18].

Mais ils s’en éloignent par le fait que 
ce qui est mesuré n’est pas le diamètre 
total de la tumeur mais uniquement le 
diamètre tumeur « viable », c’est-à-dire 
celui de la portion de tumeur qui se 
rehausse après injection de produit de 
contraste. On considère que la zone qui 
se rehausse est active tandis que celle 
qui ne se rehausse pas est inactive ou 
nécrotique (Figs 7 et 8).

Les critères mRECIST stipulent donc 
qu’une mesure unidimensionnelle doit 
être pratiquée, au mieux sur une série 
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Figure 7. Carcinome hépatocellulaire traité par sorafénib. Sur l’examen initial (A), 
la lésion présente deux compartiments sur cette image d’IRM au temps artériel 

l’un nécrotique, l’autre qui se rehausse, appelé tumeur « viable ». 
B. Mesure selon mRECIST du plus grand diamètre de la lésion viable. 

C et D. Après quatre mois de chimiothérapie, le compartiment viable de la tumeur 
passe de 37 à 24 mm, soit une diminution de 35 %. Il s’agit donc d’une réponse 

partielle, alors que le volume total de la lésion n’a pas changé. 
Selon RECIST 1,1, la réponse aurait été « SD »
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Figure 8. Carcinome hépatocellulaire. Sur l’examen initial (A, B), on observe  
une lésion faiblement rehaussée au temps artériel (A), mais avec un lavage 

évident au temps portal (B). Après six mois de chimiothérapie (C, D), la lésion  
est moins hypervascularisée au temps artériel (C), et de larges plages de nécrose 
sont apparues aux temps artériel et portal (D). La lésion est « PR » selon mRECIST
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acquise au temps artériel après injec-
tion de produit de contraste, en pre-
nant le maximum de tumeur qui ne 
comporte pas de nécrose. Peu importe 
si quelques éléments de nécrose se 
situent sur le trajet du diamètre mesuré 
mais il est important qu’il n’y ait pas, 
de zone significative de nécrose sur ce 
trajet. Sinon, il faudrait changer de dia-
mètre de mesure. Malgré le caractère 
un peu subjectif de ces mesures, il a 
depuis été prouvé qu’elles étaient fiables, 
reproductibles et qu’elles permettaient 
de mettre en évidence une réponse 
objective là où les critères RECIST ne 
voyaient qu’une stabilité [19].

Une autre différence importante est 
que si mRECIST peut considérer, à la 
manière de RECIST, comme cible les 
adénopathies dont le petit diamètre est 
égal ou supérieur à 15 mm, il y a une 
exception : les ganglions du pédicule 
hépatique, pour lesquels le diamètre 
minimum exigé est de 2 cm pour être 
une cible éligible. L’explication de ce 
seuil est la fréquence des adénopathies 
bénignes de ce territoire, associées aux 
maladies chroniques du foie.

Critères de « CHOI »

Ces critères sont adaptés aux GIST. En 
effet, il est rapidement apparu que 
l’imagerie morphologique simple 
n’était pas suffisante pour évaluer la 
réponse thérapeutique des GIST aux 
thérapeutiques ciblées. En effet, la 
comparaison entre la tomodensitomé-
trie et la TEP montrait que dans cer-
tains cas une lésion stable ou même 
d’ailleurs en progression apparente, 
pouvait ne plus fixer du tout le traceur 
18FDG en TEP [20]. L’explication de ce 
phénomène est qu’en début de traite-
ment, la tumeur peut grossir sous 
l’effet d’un œdème interstitiel et en 
imposer pour une progression, alors 
qu’il s’agit au contraire d’une grande 
efficacité thérapeutique.

Les critères de CHOI ont été décrits en 
2004 en tomodensitométrie [21]. Ils 
associent une diminution du plus 
grand diamètre égal ou supérieur à 
10 %, ou bien une diminution de la 
densité tumorale, mesurée au temps 
portal après injection de produit de 
contraste de 15 % ou plus. Cette densité 
tumorale est exprimée en unité 
Hounsfield, parfaitement reproduc-
tible d’une machine à l’autre.

Critères de rehaussement

Même si RECIST doit être utilisé dans 
tous les cas de patients atteints de 

métastases, notamment hépatiques, le 
traitement par thérapeutique ciblée 
entraîne souvent, comme dans les 
autres cas de tumeurs, une absence de 
modification de la taille tumorale, mais 
néanmoins une diminution de la per-
fusion qui traduit une baisse de la via-
bilité tumorale (Fig. 9) . Ceci a été publié 
en cas de métastases hépatiques trai-
tées par bevacizumab [22]. Bien qu’il 
n’y ait pas de seuil défini, la diminution 
du rehaussement après injection de 
produit de contraste est un élément 
subjectif qui renforce l’idée de l’effica-
cité du traitement, même si le patient 
est considéré stable selon RECIST. Le 
phénomène du pseudo-agrandisse-
ment des tumeurs sous thérapeutique 
ciblée observé dans les GIST et parfois, 
à un degré moindre, en cas de carci-
nome hépatocellulaire, n’a pas été rap-
porté en cas de métastases hépatiques. 
Ce critère bien que subjectif est donc 
un argument intéressant d’autant qu’il 
est facilement disponible sur une série 
réalisée en routine c’est-à-dire le pas-
sage au temps portal après injection de 
produit de contraste. La comparaison 
des examens successifs est favorisée 
en scanner par la standardisation des 
unités Hounsfield. Il est à noter qu’en 
IRM, les mesures de l’intensité du 
signal sont relatives et non objectives. 
Elles ne peuvent pas être comparées 
d’un patient à l’autre, ou bien d’un exa-
men à l’autre chez le même patient, ni 
même d’une coupe à l’autre du même 
examen du même patient. Une quan-
tification n’est possible qu’indirecte-
ment, en comparant sur une même 
image l’intensité d’une lésion avec 
celle d’un tissu cible, parfois le paren-
chyme hépatique normal, plus souvent 
le muscle. Toutefois, cette évaluation 
complexifie de façon importante l’ana-
lyse et elle est peu utilisée.

Imagerie fonctionnelle

L’imagerie fonctionnelle n’est claire-
ment pas utilisée aujourd’hui en rou-
tine. Ses principes doivent néanmoins 
être connus.

Imagerie de perfusion

Elle est souvent appelée DCE pour 
Dynamic-Contrast-Enhanced, et s’ap-
plique à l’échographie, au scanner et à 
l’IRM. Son but est d’explorer l’angio
genèse [23]. En échographie, il s’agit 
d’injecter un produit de contraste 
endovasculaire « microbulle ». Il s’agit 
d’un produit strictement intravascu-
laire. Au contraire, en tomodensitomé-
trie et en IRM, on utilise respective-
ment des composés iodés ou des 
chélates de gadolinium, petites molé-
cules qui passent librement dans les 
espaces extravasculaires et extracellu-
laires. La difficulté de ces méthodes est 
qu’elles nécessitent un traitement 
d’image assez lourd. La courbe de 
rehaussement après injection du tra-
ceur est analysée de façon paramé-
trique et on en extrait des valeurs 
comme le temps séparant l’injection 
du maximum de rehaussement, l’in-
tensité du rehaussement, le volume de 
sang intratumoral, le volume des 
espaces extracellulaires ou encore le 
temps de transit intratumoral. Le but 
est de diminuer les paramètres de per-
fusion et d’en déduire que le traitement 
lutte efficacement contre l’angio
genèse [23, 24].

Si cette méthode, très séduisante dans 
son principe, n’est pas passée en rou-
tine, c’est qu’elle nécessite une tech-
nique assez spécifique avec un enregis-
trement quasi-continu. Le traitement 
d’image et l’extraction des paramètres 

A B

Figure 9. Métastases hépatiques d’un cancer du colon. Récidive après résection 
chirurgicale traitée par association contenant du bévacizumab. 

A. Examen initial et B, examen après quatre cures. En comparant ces deux coupes 
acquises au temps portal après injection, on voit la quasi disparition  

du rehaussement après traitement. Malgré l’absence de changement du grand 
diamètre, c’est un signe de l’efficacité antio-angiogénique de la thérapie ciblée
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sont aussi relativement peu standardi-
sés, avec des différences importantes 
d’un logiciel à l’autre. Enfin, il ne s’est 
pas encore dégagé clairement de 
valeurs seuils qui permettent de déter-
miner la progression ou la réponse [25].

Imagerie de diffusion  
et relaxométrie par IRM

Ces méthodes explorent la structure 
tissulaire. L’imagerie de diffusion a 
l’avantage d’être possible pratique-
ment sur toutes machines d’IRM. Il a 
été montré que le coefficient ADC 
(Apparent Diffusion Coefficient) était 
lié à certains événements : l’augmen-
tation de l’ADC sous traitement est un 
signe d’amélioration [26]. Néanmoins, 
il y a aujourd’hui un recouvrement des 
valeurs qui fait que cette méthode n’est 
pas prête pour un rôle en routine pour 
une décision patient par patient, même 
si elle est techniquement disponible et 
statistiquement validée [27].

La relaxométrie explore la façon dont 
le signal en IRM se comporte après 
l’injection de produit de contraste spé-
cifique contenant du fer. Ceci permet 
d’accéder à des valeurs de volume 
sanguin. Cependant, ces produits de 
contraste ne sont pas disponibles en 
routine et cette méthode n’est donc pas 
utilisable en routine.

TEP et métabolisme tumoral

La TEP a évidemment un grand poten-
tiel pour l’évaluation fonctionnelle. La 
mesure semi-quantitative du SUV 
(Standard Uptake Value) et ses dérivés, 
permet de standardiser la fixation du 
traceur dans la tumeur [28]. Plusieurs 
critères ont été proposés, d’abord par 
l’EORTC, principalement basés sur la 
fixation tumorale, et plus récemment 
le système PERCIST, dont l’avantage est 
de combiner des paramètres morpho-
logiques et métaboliques [29]. Toutefois, 
ceci n’est pas aujourd’hui utilisé en 
routine compte tenu des limitations 
déjà évoquées plus haut, en attendant 
une meilleure disponibilité de la 
méthode [6].

Conclusion

Aujourd’hui, si on se place du point de 
vue de la pratique de l’évaluation onco-
logique, le socle commun est repré-
senté par les critères RECIST. Il est 
important de bien les connaître, mais 
de savoir également quelles sont leurs 

limites et parfois comment les sur-
monter pour prendre la bonne décision 
thérapeutique.

Dans certaines tumeurs et pour cer-
tains traitements, des critères plus 
spécifiques, combinant des données 
morphologiques et des données fonc-
tionnelles comme les critères mRECIST 
ou les critères de CHOI, se substituent 
en partie ou en totalité aux critères 
RECIST. Il s’agit d’un domaine très évo-
lutif où de nouveaux référentiels sont 
régulièrement proposés et trouvent 
leur place en liaison avec un type 
tumoral particulier, un traitement spé-
cifique comme l’immunothérapie [30], 
ou les deux.

L’évaluation fonctionnelle pure est 
riche de promesse, et c’est pourquoi il 
est important d’en connaître les prin-
cipes, même si elle est peu ou pas appli-
quée en pratique clinique aujourd’hui 
et reste réservée à des protocoles d’éva-
luation thérapeutique.
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Les Cinq points forts
Les critères RECIST, développés pour les essais thérapeutiques, sont 
adoptés par de nombreuses équipes en routine, car ils contribuent à 
améliorer la qualité des examens, des comptes rendus radiologiques et 
de la communication avec les médecins référents. Dans RECIST, le point 
le plus important est la détermination de la progression tumorale de 
trois façons : lésions cible, lésions non cible, nouvelles lésions.

Pour certaines tumeurs (carcinome hépatocellulaire, GIST), RECIST est 
en défaut. D’autres critères ciblés (mRECIST, CHOI) sont adaptés à ces 
situations.

RECIST et l’imagerie fonctionnelle sont complémentaires plutôt que 
concurrents. En routine clinique, l’information obtenue sur la viabilité 
ou le métabolisme de la tumeur aide à résoudre les situations ambiguës.

L’imagerie purement fonctionnelle ne fait pas encore partie de la 
routine, du fait d’un manque de standardisation et de traitements 
complexes de l’image.

Les critères de réponse tumorale sont développés pour aider à la 
décision médicale, mais pas pour s’y substituer.
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Questions à choix unique

Question 1

Chez un patient atteint d’un cancer gastrique métastatique au foie, on détecte une adénopathie cœliaque mesurant 19 mm 
de grand axe et 9 mm de petit axe sur l’examen avant le début de chimiothérapie. Selon RECIST 1.1, il s’agit :

❏❏ A.	 d’une lésion cible
❏❏ B.	 d’une lésion non cible
❏❏ C.	 d’une lésion suspecte
❏❏ D.	 d’un ganglion sentinelle
❏❏ E.	 d’un ganglion normal

Question 2

Un patient présente une métastase hépatique unique de 15 mm avant le début du traitement. Sous chimiothérapie, elle passe 
à 9 mm de diamètre. Il s’agit :

❏❏ A.	 d’une réponse partielle puisque la diminution est de 40 %
❏❏ B.	 d’une réponse mineure car elle est inférieure à 75 %
❏❏ C.	 d’une réponse complète car la lésion est passée en dessous du seuil des lésions cibles (10 mm)
❏❏ D.	 d’une maladie stable car il est difficile de se prononcer sur des lésions de petite taille
❏❏ E.	 D’une réponse non évaluable car on ne peut pas caractériser une lésion de 9 mm

Question 3

Un patient présente une métastase hépatique unique mesurant initialement 15 mm et 9 mm à la première évaluation sous 
chimiothérapie, soit 40 % de diminution. À la deuxième évaluation, elle mesure maintenant 12 mm, soit 33 % d’augmentation. 
Quel est la réponse à la deuxième évaluation selon RECIST ?

❏❏ A.	 Réponse partielle
❏❏ B.	 Maladie stable
❏❏ C.	 Réponse complète
❏❏ D.	 Progression
❏❏ E.	 Non évaluable

Question 4

Un patient, atteint de cancer du pancréas métastatique, a une somme des lésions cibles de 100 mm sur l’examen avant 
traitement de première ligne. La somme des diamètres passe à 20 mm après deux cycles de traitement, puis à 30 mm après 
quatre cycles. Comment considérez-vous la réponse, selon RECIST, après quatre cycles ?

❏❏ A.	 Progression tumorale
❏❏ B.	 Réponse complète
❏❏ C.	 Réponse partielle
❏❏ D.	 Réponse mineure
❏❏ E.	 Maladie stable

Question 5

Un patient atteint d’un carcinome hépatocellulaire présente une tumeur hépatique de 40 mm dont 30 mm se rehaussent 
après injection, une adénopathie du hile hépatique de 18 mm, et trois nodules pulmonaires de 20 mm chacun. Quelle est la 
somme des diamètres selon mRECIST ?

❏❏ A.	 30 mm
❏❏ B.	 48 mm
❏❏ C.	 58 mm
❏❏ D.	 70 mm
❏❏ E.	 108 mm


