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R�esum�e
L’imagerie a une place primordiale dans l’�evaluation de la r�eponse tumorale que
ce soit dans le cadre d’essais th�erapeutiques ou de la prise en charge
quotidienne. Les crit�eres RECIST 1.1 bas�es sur des mesures unidimensionnelles
des l�esions tumorales restent, en 2018, les plus utilis�es malgr�e leurs limites
connues, notamment depuis l’apparition des th�erapies cibl�ees. D’autres crit�eres,
tels que les crit�eres de CHOI, principalement pour les GIST, les crit�eres RECIST
modifi�es (mRECIST) pour le carcinome h�epato-cellulaire ou les crit�eres de CHUN
pour les m�etastases h�epatiques de cancer colorectal, ont �et�e d�evelopp�es et sont
des alternatives �a disposition. Plus r�ecemment, le d�eveloppement de l’utilisation
des immunoth�erapies a mis en �evidence diff�erents types de r�eponse �a ce type de
traitement, et le concept de pseudo-progression. Les crit�eres iRECIST ont �et�e
d�ecrits dans ce cadre. Ils sont de plus en plus utilis�es et doivent être connus et
appliqu�es pour �eviter de passer �a côt�e de r�eponses retard�ees. Enfin, les
techniques d’imagerie fonctionnelle, notamment l’imagerie de diffusion et
l’imagerie de perfusion, et les notions de profondeur et de pr�ecocit�e de la
r�eponse sont des outils d’�evaluation de la r�eponse tumorale qui sont disponibles
mais qui restent, en 2018, du domaine de la recherche.
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Abstract
Imaging has a key role in tumor response assessment, either in clinical trial or
daily practice. The RECIST criteria, based on unidimensional measurement of
tumor lesions, are still the most often used in 2018, despite their known
limitations, especially since the development of targeted therapies. Other
criteria, including the CHOI criteria for GIST evaluation, the modified RECIST
criteria (mRECIST) for hepatocellular carcinoma evaluation and the CHUN criteria
for colorectal liver metastases evaluation, have been developed and are available
alternatives. More recently, the introduction of immunotherapies showed
different types of response to this kind of treatment and highlighted the concept
of pseudo-progression. In this context, the iRECIST criteria were created. They are
used more and more, and they need to be known and applied to avoid missing
delayed responses. Finally, functional imaging techniques, such as diffusion-
weighted imaging or perfusion imaging, as well as the concept of depth of
response and early tumor shrinkage, are imaging tools that are available for
tumor evaluation; however, they are still in the research phase.
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Introduction

L’imagerie a un rôle primordial et indispensable dans
l’�evaluation de la r�eponse tumorale des cancers, dont les
cancers digestifs, avec d’une part l’�evaluation de l’efficacit�e
th�erapeutique dans le cadre des essais th�erapeutiques, et
d’autre part l’�evaluation du b�en�efice d’un traitement pour
chaque patient, dans le cadre de la pratique clinique
quotidienne. Les choix th�erapeutiques, la d�ecision de
poursuivre ou de modifier un traitement, se basent en
partie sur les donn�ees de l’imagerie, qui classe les patients
en deux cat�egories, patients avec b�en�efice clinique en cas
de r�eponse ou de stabilit�e, et patients sans b�en�efice
clinique, en cas de progression.
Les crit�eres de r�eponse morphologiques, les crit�eres
RECIST (pour Response Evaluation Criteria In Solid
Tumor), mis �a jour en 2009 (version 1.1), bas�es sur les
variations de taille, malgr�e leurs limites notamment
depuis l’arriv�ee des th�erapies cibl�ees, restent les plus
utilis�es [1, 2]. D’autres crit�eres ont �et�e d�evelopp�es pour
faire face �a ces limites, et certains sont utilis�es en routine.
Les techniques d’imagerie fonctionnelles et les notions de
profondeur/pr�ecocit�e de la r�eponse restent encore du
domaine de la recherche. L’objectif de cette mini-revue
est de pr�esenter les diff�erents crit�eres d’�evaluation en
imagerie disponibles.

RECIST 1.1 : encore la référence
et la routine en 2018 !

Les crit�eres RECIST, mis �a jour en 2009, sont encore la
routine en 2018. Ces crit�eres sont applicables dans les
tumeurs solides et sont bas�es sur une �evaluation mono-
dimensionnelle des l�esions tumorales, par mesure de leur
plus grand diam�etre (sauf pour les ganglions) [1, 2]. Il s’agit
d’une approche pragmatique, simple et reproductible.

‘‘
Les critères RECIST 1.1 reste la référence
en 2018

’’Sur l’examen initial, dit de baseline, qui doit être r�ealis�e
avant le d�ebut du traitement, id�ealement �a une date la plus
proche possible du possible de ce dernier, les l�esions sont
class�ees en l�esions cibles et l�esions non cibles.
Les l�esions cibles incluent cinq l�esions au maximum, avec
deux l�esions par organe au maximum. Ces l�esions doivent
être facilement mesurables et de mani�ere reproductible. Il
ne s’agit pas forc�ement des plus grandes l�esions. Pour être
consid�er�ees comme une l�esion cible, une l�esion tissulaire
doit avoir un grand axe sup�erieur �a 10 mm et une l�esion
ganglionnaire doit avoir un petit axe, d�efini comme �etant

perpendiculaire au plus grand axe, sup�erieur �a 15 mm. La
somme des diam�etres des l�esions cibles est calcul�ee.
Les l�esions non cibles comprennent toutes les autres
l�esions : c’est-�a-dire toutes les l�esions qui auraient pu être
choisies comme l�esions cibles mais ne le sont pas en raison
du nombre limite de l�esions cibles, toutes les l�esions non
mesurables, les l�esions osseuses lytiques sans atteinte des
parties molles, les l�esions osseuses condensantes, les
l�esions tissulaires de moins de 10 mm et les l�esions
ganglionnaires ayant un petit axe entre 10 et 15 mm. Les
ganglions de moins de 10 mm ne sont pas consid�er�es
comme pathologiques selon les crit�eres RECIST 1.1, quelle
que soit leur localisation.
Lors de chaque examen de suivi, l’�evaluation de la r�eponse
tumorale repose sur la r�eponse �a 3 questions : 1) Quelle est
l’�evolution des l�esions cibles ? 2) Quelle est l’�evolution des
l�esions non cibles ? 3) Y a-t-il de nouvelles l�esions ? Pour
�evaluer la r�eponse des l�esions cibles, le pourcentage de
variation de la somme des diam�etres des l�esions cibles est
calcul�e selon la formule suivante :

D ¼
P�P

refP
ref

o�u D est la variation, S est la somme des diam�etres sur
l’examen analys�e et Sref est la somme des diam�etres sur
l’examen de r�ef�erence. L’�evaluation de la r�eponse se fait
par comparaison �a l’examen de baseline, alors que
l’�evaluation de la progression se fait par rapport �a l’examen
dit de NADIR, correspondant �a l’examen avec la plus faible
somme des diam�etres. La classification de l’�evolution
tumorale des l�esions cibles selon RECIST 1.1 est pr�esent�ee
dans le tableau 1. L’�evaluation des l�esions non cibles est
globale, sans n�ecessit�e de mesures et est pr�esent�ee dans le
tableau 2. La notion de progression non �equivoque
correspond �a une progression g�en�erale de la maladie qui
doit être d�ecrite quel que soit le lecteur. Enfin, le lecteur
doit chercher la pr�esence de nouvelle l�esion, l’apparition
isol�ee d’un �epanchement n’�etant pas consid�er�ee comme
l’apparition d’une nouvelle l�esion. La r�eponse globale est
�evalu�ee en se basant sur la r�eponse aux trois questions,
comme pr�esent�e dans le tableau 3.

‘‘
La réponse globale comprend la réponse
des lésions cibles, celle des lésions non

cibles et la recherche de nouvelles lésions

’’Les crit�eres RECIST 1.1 montrent certaines limites qui
peuvent être li�ees �a l’organe atteint (par exemple :
p�eritoine, os), avec des l�esions difficilement mesurables
ou li�ees au traitement. En effet, certains traitements
montrent un b�en�efice sur la survie globale sans diminution
de taille des l�esions, et sont même parfois responsables
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d’une augmentation de taille des l�esions en raison de
l’apparition de n�ecrose.

Aller plus loin en utilisant les données
de RECIST

Deux notions ont �et�e introduites et se basent sur les
mesures obtenues avec les crit�eres RECIST 1.1 : il s’agit de

la pr�ecocit�e de la r�eponse et de la profondeur de la
r�eponse.
La pr�ecocit�e de la r�eponse correspond au pourcentage de
diminution de la somme des diam�etres des l�esions cibles �a
la premi�ere �evaluation. La profondeur de la r�eponse
correspond au pourcentage maximal de diminution de la
somme des diam�etres des l�esions cibles (figure 1). Ces deux
param�etres ont �et�e �etudi�es principalement dans le cancer
gastrique et le cancer colorectal, avec des corr�elations
int�eressantes �a la survie globale [3-7]. Cependant, ils
restent du domaine de la recherche, notamment en
l’absence de standardisation sur les seuils �a utiliser.

Quelles alternatives à RECIST ?

Devant les limites des crit�eres RECIST, d’autres crit�eres ont
�et�e d�evelopp�es pour pallier les insuffisances de ces
derniers.

Les critères de CHOI et de mCHOI

Les crit�eres de CHOI et ceux de CHOI modifi�es (mCHOI)
sont bas�es sur l’�evolution de la taille tumorale et de la
densit�e tumorale [8]. Ils ont �et�e d�evelopp�es initialement

Tableau 1. Évaluation de la réponse des lésions cibles selon RECIST 1.1.

Réponse RECIST 1.1

Réponse complète (RC) Disparition de toutes les lésions cibles

Réponse partielle (RP) Diminution d’au moins 30 % de la somme des diamètres des lésions cibles
en prenant comme référence l’examen initial

Maladie stable (MS) Ni réponse ni progression

Maladie progressive (MP) Augmentation de 20 % ou plus de la somme des diamètres des lésions cibles en prenant comme
référence l’examen ayant la plus petite somme depuis le début du traitement (NADIR)

Tableau 2. Évaluation de la réponse des lésions
non cibles selon RECIST 1.1.

Réponse RECIST 1.1

Réponse
complète (RC)

Disparition de toutes les lésions
ET Normalisation des marqueurs
tumoraux
ET Aucun ganglion >10 mm de petit axe

Non RC Non
MP

Persistance d’au moins une lésion non
cible
ET/OU Marqueurs tumoraux élevés
ET Absence de nouvelle lésion

Maladie
progressive (MP)

Progression non équivoque des lésions
non cibles

Tableau 3. Évaluation globale de la réponse selon RECIST 1.1.

Lésions cibles Lésions non cibles Nouvelles lésions Réponse globale

Réponse complète Réponse complète Non Réponse complète

Réponse partielle Non progression Non Réponse partielle

Maladie stable Non progression Non Maladie stable

Progression Maladie progressive

Progression Maladie progressive

Oui Maladie progressive
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dans les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST), mais
sont aujourd’hui �egalement employ�es dans d’autres
cancers digestifs comme le carcinome h�epatocellulaire
(CHC), le cholangiocarcinome ou les tumeurs neuroendo-
crines [8-11]. Il a �et�e montr�e que les crit�eres de CHOI
donnaient une meilleure pr�ediction de la survie globale ou
sans progression que les crit�eres RECIST dans ces tumeurs.
Des l�esions cibles doivent être s�electionn�ees et leur
diam�etre doit être mesur�e comme selon les crit�eres RECIST.
La densit�e en unit�e Hounsfield (UH) de chacune des l�esions
cibles doit �egalement être mesur�ee, sur l’acquisition au
temps portal, avec une r�egion d’int�erêt aussi large que
possible, incluant les zones tissulaires et les zones semblant
n�ecrotiques. La moyenne des densit�es des l�esions cibles est
ensuite calcul�ee. Les �evaluations de la r�eponse selon les
crit�eres de CHOI et de mCHOI sont pr�esent�ees dans le
tableau 4. La diff�erence entre les crit�eres de CHOI et de
mCHOI repose sur la d�efinition de la r�eponse partielle :

selon CHOI, la r�eponse partielle est pr�esente en cas de
diminution de la somme des diam�etres des l�esions cibles de
plus de 10 % ou en cas de diminution de la densit�e de
moyenne de plus de 15 %, alors que ces deux crit�eres
doivent être pr�esents selon mCHOI pour parler de r�eponse
partielle.

‘‘
Les critères de CHOI se fondent sur la
variation de la taille et celle de la densité

tumorale

’’
Cas particulier du carcinome hépato-
cellulaire : mRECIST, EASL

Le carcinome h�epatocellulaire pr�esente plusieurs sp�ecifi-
cit�es, dont son caract�ere hypervasculaire et l’utilisation

120

B

N

Baseline

Précocité de la réponse
= P/B * 100 %

Profondeur de la réponse
= N/B * 100 %P

NADIR

100

80

60

40

20

baseline suivi 1 suivi 2 suivi 3 suivi 4 suivi 5 suivi 6 suivi 7
0

Figure 1. Mesure de la pr�ecocit�e et de la profondeur tumorale.

Tableau 4. Critères de CHOI et de mCHOI (CHOI modifié) (d’après [8] et [12]).

Réponse CHOI (*mCHOI)

Réponse complète (RC) Disparition de toutes les lésions
ET Absence de nouvelle lésion

Réponse partielle (RP) Diminution de la somme des diamètres des lésions cibles � 10 %
OU (*ET) Diminution de la densité moyenne des lésions cibles � 15 %
ET Absence de nouvelle lésion

Maladie stable (MS) Persistance d’au moins une lésion non cible, et/ou marqueurs tumoraux élevés

Maladie progressive (MP) Progression des lésions cibles
OU Progression non équivoque des lésions non cibles
OU Apparition d’au moins une nouvelle lésion
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fr�equente de traitements locor�egionaux ne faisant pas
diminuer la taille globale des l�esions. Dans ce contexte,
des crit�eres sp�ecifiques ont �et�e d�evelopp�es, les crit�eres
RECIST modifi�es et les crit�eres EASL [13, 14]. Ceux-ci
permettent, comparativement aux crit�eres RECIST 1.1,
d’identifier les patients r�epondeurs, avec une survie plus
longue [9].
Les crit�eres mRECIST suivent les mêmes recommandations
que les crit�eres RECIST, mais seule la portion hypervascu-
laire �a la phase art�erielle des l�esions h�epatiques est prise en
compte et doit être mesur�ee (figure 2) [13]. De plus, le seuil
pathologique pour qu’un ganglion du hile h�epatique puisse
être consid�er�e comme une l�esion cible, est 20 mm et non
15 mm.

‘‘
Les critères mRECIST se basent sur la
variation en taille uniquement de la portion

hypervasculaire des lésions hépatiques
de CHC

’’Les crit�eres EASL sont �egalement bas�es sur la variation en
taille de la portion hypervasculaire, mais qui doit être
mesur�ee de mani�ere bidimensionnelle [14]. Ces crit�eres
sont exceptionnellement utilis�es. Ils d�erivent des crit�eres
OMS, qui utilisaient des mesures bidimensionnelles mais
ont �et�e remplac�es par les crit�eres RECIST.

Critères de CHUN

Les crit�eres de CHUN sont des crit�eres propos�es par
l’�equipe du MD Anderson pour l’�evaluation de la r�eponse
des m�etastases h�epatiques de cancer colorectal [15]. Il
s’agit de crit�eres morphologiques de r�eponse qui associent
trois param�etres : 1) la densit�e tumorale et son caract�ere
homog�ene ; 2) l’interface parenchyme h�epatique –

m�etastase ; 3) la pr�esence d’un anneau p�eriph�erique.
Les l�esions sont class�ees en 3 cat�egories, bas�ees sur ces
trois param�etres comme pr�esent�es dans le tableau 5. �A
chaque �evaluation les l�esions sont re-class�ees et on parle de
r�eponse optimale si les l�esions passent des cat�egories 2 et 3
�a la cat�egorie 1 et de r�eponse incompl�ete si elles passent de
la cat�egorie 3 �a la cat�egorie 2. La pr�esence d’une r�eponse
optimale est un pr�edicteur d’une meilleure survie globale,
en cas de m�etastases h�epatiques de cancer colorectal,
trait�ees par chimioth�erapie � bevacizumab [15, 16].
Ces crit�eres semblent int�eressants sur le concept mais
sont peu utilis�es en pratique, possiblement en raison de
leur manque de validation et de leur caract�ere subjectif.

Les critères de réponse à
l’immunothérapie : la routine bientôt ?

L’introduction des traitements de type immunoth�erapie a
aussi remis en question l’utilisation des crit�eres RECIST.

Zone
viable

Nécrose

Réponse complète
(disparition)

Réponse partielle
(� > 30 %)

Progression
(� > 20 %)

Stabilité
(� < 30 % ou
� < 20 %)

Baseline

Figure 2. Principe des crit�eres mRECIST (d’apr�es [13]).
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En effet, 4 types de r�eponse tumorale ont �et�e d�ecrits en cas
de traitement par immunoth�erapie : 1) diminution des
l�esions sans apparition de nouvelle l�esion ; 2) stabilit�e
tumorale ; 3) augmentation initiale de la taille des l�esions
puis diminution et 4) apparition de nouvelles l�esions
(figure 3) [17]. De ces 4 types de r�eponse est apparu le
concept de pseudo-progression en cas de r�eponse de type
3 ou 4, avec la possibilit�e de passer �a côt�e d’une r�eponse
tumorale retard�ee en cas d’application des crit�eres RECIST
1.1. Plusieurs crit�eres ont �et�e d�evelopp�es : les crit�eres irRC
en 2009, les crit�eres irRECIST en 2014 et les crit�eres iRECIST
en 2017, qui sont ceux �a utiliser aujourd’hui [17-19].
Ces derniers sont bas�es sur les crit�eres RECIST 1.1 et les
principes de base restent valables. Deux nouvelles notions
sont introduites, le concept de progression confirm�ee
(iCPD : confirmed progressive disease) vs. progression non
confirm�ee (iUPD : unconfirmed progressive disease), et le
concept de nouvelles l�esions cibles et non cibles.
L’�evaluation de la r�eponse des l�esions cibles et des l�esions
non cibles est similaire �a celle de RECIST 1.1 mais en cas de
progression, on parle de maladie en progression non
confirm�ee (iUPD). L’apparition de nouvelle(s) l�esion(s)

classe �egalement la maladie en maladie en progression
non confirm�ee (iUPD). Les nouvelles l�esions, lors de leur
apparition, doivent être s�epar�ees en l�esions cibles et non
cibles, de mani�ere similaire �a la classification des l�esions
initiales et elles devront être suivies de mani�ere
ind�ependante des l�esions d�ecrites sur l’examen de baseline.

‘‘
Les critères iRECIST introduisent la notion
de maladie en progression non

confirmée

’’L’analyse globale de la r�eponse est pr�esent�ee dans le tableau
6 [19]. En cas de r�eponse compl�ete, de r�eponse partielle ou
de stabilit�e, le suivi est similaire �a celui de RECIST 1.1. En cas
de maladie en progression non confirm�ee (iUPD), il
faut r�ealiser une imagerie 4 �a 8 semaines plus tard
pour confirmer ou infirmer la progression. Lors de cet
examen de confirmation, les l�esions d�ecrites initialement et
les �eventuelles nouvelles l�esions sont analys�ees s�epar�ement.
Plusieurs situations sont possibles : 1) confirmation de la
progression (iCPD) ; 2) absence de confirmation de la

TYPE 1Quatre types
de réponse

Régression des lésions
sans nouvelle lésion

Augmentation initiale
de la taille puis diminution

Apparition de nouvelles lésions

temps

Stabilité tumorale TYPE 2

TYPE 3

TYPE 4

Figure 3. Types de r�eponse apr�es immunoth�erapie.

Tableau 5. Critères de CHUN (d’après [15]).

Groupes
morphologiques

Densité Interface parenchyme
hépatique - lésion

Anneau périphérique

3 Hétérogène Flou Possiblement présent

2 Mixte Variable Si présent initialement, résolution partielle

1 Homogène et hypodense Net Si présent initialement, résolution complète
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progression, la maladie reste en maladie en progression
non confirm�ee (iUPD) ou 3) apparition de crit�eres de
r�eponse partielle (iPR) ou de stabilit�e (iSD) des l�esions cibles,
sans confirmation de la progression des l�esions non cibles ou
des �eventuelles nouvelles l�esions (figure 4). La confirmation
de la progression repose soit sur la poursuite de la
progression des l�esions d�ecrites comme progressives, soit
sur l’apparition d’une progression dans une autre cat�egorie

(progression des l�esions cibles ou non cibles qui �etaient
stables initialement, ou augmentation en nombre des
nouvelles l�esions).

‘‘
Après une progression non confirmée, une
réponse partielle ou une maladie stable est

possible selon les critères iRECIST

’’

Tableau 6. Réponse globale selon les critères iRECIST (d’après [19]).

Lésions cibles Lésions non cibles Nouvelles lésions Réponse globale

iCR iCR non iCR

iCR Ni iCR ni iUPD non iPR

iPR iCR ou
Ni iCR ni iUPD

non iPR

iSD iCR ou
Ni iCR ni iUPD

non iSD

iUPD indifférent non iUPD

indifférent iUPD non iUPD

indifférent indifférent OUI iUPD

iCR : réponse complète, iPR : réponse partielle, iUPD : maladie en progression non confirmée ; iSD : maladie stable.

Après une UPD ?

CONFIRMATION DE
LA PROGRESSION

iCPD iUPD iSD iPR

Poursuite de la progression
des lésions précédemment

« progressives »

Persistance d’une PD
selon RECIST 1.1,
sans aggravation

Critères de SD ou PR
selon RECIST 1.1

Apparition d’une progression
d'une autre catégorie

• Progression de lésions
initialement stables

• Augmentation en nombre
des nouvelles lésions

Sans confirmation
de la progression des LNC

ou des NL

ABSENCE DE
CONFIRMATION

RÉPONSE GUIDÉE PAR LES
LÉSIONS CIBLES

OU

Figure 4. Types de r�eponse apr�es une progression non confirm�ee selon iRECIST. UPD : unconfirmed progressive disease (progression non confirm�ee) ;
CPD : confirmed progressive disease (progression confirm�ee) ; SD : stable disease (maladie stable) ; PR : partial response (r�eponse partielle) ; LNC :
l�esions non cibles ; NL : nouvelles l�esions.
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L’imagerie fonctionnelle :
encore du domaine de la recherche

Le terme d’imagerie fonctionnelle s’oppose �a celui
d’imagerie morphologique. Il regroupe les techniques
d’imagerie qui apportent des informations physiopatholo-
giques sur les l�esions tumorales (architecture cellulaire,
m�etabolisme, vascularisation, hypoxie, propri�et�es visco-
�elastiques). La tomographie par �emission de positons (TEP),
technique de m�edecine nucl�eaire, qui �etudie le
m�etabolisme tumoral est une technique d’imagerie
fonctionnelle mais ne sera pas trait�ee ici.
Les deux autres m�ethodes d’imagerie fonctionnelle les plus
employ�ees sont l’imagerie de diffusion et l’imagerie de
perfusion, mais elles restent du domaine de la recherche et
ne sont quasiment utilis�ees que lors d’essais th�erapeuti-
ques. Elles ont principalement �et�e �etudi�ees dans le cancer
du rectum, le CHC et les m�etastases h�epatiques de cancer
colorectal, avec des r�esultats prometteurs, mais d’utilisa-
tion limit�ee par l’absence de standardisation de ces
techniques, responsable d’une grande variabilit�e.
Bri�evement, l’imagerie de diffusion est une technique
d’imagerie par r�esonance magn�etique et repose sur l’�etude
des mouvements microscopiques des mol�ecules d’eau
(protons). Elle peut distinguer les tissus o�u les protons sont
mobiles (diffusion libre) de ceux o�u les protons sont peu
mobiles (diffusion restreinte). Les tissus n�eoplasiques en
raison de leur hypercellularit�e sont le si�ege d’une restriction
de la diffusion qui diminue en cas de r�eduction de la
cellularit�e sous traitement [20, 21].
L’imagerie de perfusion est une technique d’imagerie
�echographique, scanographique ou par r�esonance
magn�etique. Elle est bas�ee sur l’�etude du rehaussement
des tissus au cours du temps et son objectif est d’analyser la
vascularisation tumorale. En effet, cette derni�ere est
alt�er�ee au sein des tissus tumoraux qui pr�esentent une
vascularisation de densit�e augment�ee en raison de la
n�eoangiog�en�ese et de nature modifi�ee avec une augmen-
tation de la perm�eabilit�e des capillaires tumoraux. Certains
traitements permettent une normalisation de la vascula-
risation tumorale (diminution de la densit�e et de la
perm�eabilit�e) que l’imagerie de perfusion peut mettre en
�evidence [21].

Conclusion

En 2018, les crit�eres RECIST 1.1 restent les crit�eres en
imagerie les plus utilis�es. D’autres crit�eres sont disponibles
et peuvent être utilis�es dans des situations sp�ecifiques (type
de tumeurs ou traitements). Les crit�eres iRECIST sont les
crit�eres les plus r�ecemment d�ecrits et l’utilisation croissante
des immunoth�erapies n�ecessite leur connaissance et leur
emploi afin de ne pas passer �a côt�e d’une r�eponse retard�ee.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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