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Liste des abréviations

FDG : fluorodésoxyglucose (18F-FDG)

HAS : haute autorité de santé

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
ORL : oto-rhino-laryngologue

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire
RT : radiothérapie

RCT : radiochimiothérapie

SUV: Standardized uptake value

TEP-TDM : tomographie par émission de positons Emip la tomodensitométrie
TDM : tomodensitométrie

VADS : voies aéro-digestives supérieures

VP, VN, FP, FN : vrai positif, vrai négatif, fawogitif, faux négatif

19



20



Table des matieres

DEdiCaCES €t rEMEICIEIMENTS ......cciieetceeeeeee ettt e e e e e e e s e e e e e e s e e e s neeneneeeees 4
LiSte dES @DIEVIALIONS ... ...ttt ieeeeee et e e e s et e e e e e s s s e st e e e e e 19
INTRODUGCTION ....eiiiiiiiiiiiiiiiie e e ettt immme e ettt e e e e e sttt e e e e e s ssstaeeeeseasnneeeesssnsnreeeeeeanns 25
1. Les cancers des voies aéro-digestives SUPESIEUADS) ............ccevvvvviveiiiiinnennnn. 25
2. Aspect technique de la tomographie par émiss#opositons (TEP) ...........cccceeeeeennn. 25
3. Place de la TEP-TDM aujourd’NUi.......ccocccccceeeeeeieiieeeeeeeers e e e e e n e e e e e 26
IMETHODE ..ot eeere ettt e e e e ettt e e e e e s sb b et e e e enenne e e e e e e nnbaneeaeeeeannsees 28
1. CriteresS d'INCIUSION .....coooiiiiii et 28
2. Description du ProtOCOIE .......ccooiiiiii e e e 28
2.1 BilAn INITIAL. e e 28
2.2 Prise en charge therapeutiQUe .........cccceeeeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 29
2.3 Suivi et surveillance post-thérapeutique.............cuuvviiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 29
3. Réalisation de |a TEP-TDM ......ccooiiiieeeee et e e e e eeeeereneeeeeeees 30
4. ANAIYSE JES FESUIALS .....uvuiiiiiiiiiiiieeeeee ittt e e e e e e e e e e e e e e e ennes 30
4.1  Analyse des performances diagNOStQUES .cc.evvvvveiiiiieeee e eeeeeeeeeeeeeiieees 30
4.2  Analyse de I'impact thErapeULIQUE...... e« serrrrrrmmeieeeiiiieirieeeeeeeeeeeesssesnnnees 31
5. ANAlYSES STAlISHGUES ......coeiiiiiiiiitmmmmmmm e e e e e e e et eeeeetiitttaa s s s s e e e e e e e s aaaeaeseaeeaeeeeeesnnnnns 31
1 O 1 R 1 1 RPN 32
I 0T o TH] =1 1o ] o PP 32
P2 [ 0o [ o7= 11 (0] o < PP TPTPPPPPP 33
3. Résultats des examens de 18 TEP-TDM ....cccoeeeeiiiiiiiiiiieiiieeeee 33
3.1  Nombre de patients et NOMDIe d'EXAMENS e eeeeeveeeeiiiiiiiiiirrae e e eeeeen SO
3.2 Fréquence €t A@laAl .........ccceiiiiiiieeece e 34
3.3 Reésultat des eXaMENS ........cooiiiiiiiiiieeeee e 34
38

4. Impact du TEP-TDM lors du bilan initial
Modifications de la stratégie thérapeutiquéosmation des résultats du TEP-TDM

4.1
38
4.2  ChOiX thErapeULIQUES ........cceveeeeirtcmmmmmm e e e eeeeeeeeeeeeeeeaertasns s s e e e e e e enaaanaaaaeaaaees 39
G T [0 1 o = Uox o o 11 (o [ 1 39
5. IMPACEIOrS AU SUIVI ceeeveeiiiiiiiiiiiis ittt s s e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeaeeeeeeeeseennnnnns 40
40

5.1 Nombre et fréquence des examens

5.2 Reésultats des examens TEP-TDM



5.3  Modification de Strat@gi€ .............uwcemmmmeerrirriiereeeeeaeeeeiisssiisirrrrrrraeeeeaesassenns 41

5.4 Impact du TEP-TDM dans le suivi des cancersMielS..............occovvvviiieeeennnn, 42
6. Impact total du TEP-TDM dans la prise en chalgecancers des VADS ................. 42
DISCUSSION ...ttt ittt e e e e emmmme s e e sttt ettt et e e e eeeeaaeeeeeeeasaassssseeneeaeaaaaaaaaaeeens 43
1. Population et ProtOCOIE.........ccoo i 43
P2 1 o To%= 1[0 o RSO UURPR P 44
P20 R = 1 = o T 1= | RSO PPPTPPPPUPRPTR 44
2.2 BilAN € SUIVI ..uuiiiie ettt s 44
3. Apportde la TEP-TDM lors du bilan initial ceee...ooooeeeeiiiiii e, 46
3.1 Evaluation de I'extension locale de la tumeimpive.............ccceeeeiiiiiiiiiiiiiinnns 46
3.2 Le statut ganglioNNaIre.............uuucccccreeeeeeeiiiiierss e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeneeeeeaenanes 46
3.3 Métastases a distance et SECONd CANCEL..........oevvviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieee e e e a7
4. Apport de |a TEP-TDM lOrS AU SUIVi....uuuuuuuiiiiieiie e eeeeeeeeeeeeeeeiiine e eeeeee e 48
4.1 Quand réaliser 1a TEP-TDIM ? ...........ccmmmereieeeeeeiiiieeeeeeeesineeeeseesinsneeaeeens 48
4.2 Intérét chez les patients asymptOMAatiQUES mm .eeeeeerereererriiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeens 49
5. Impact de la TEP et étude MeédiCO-ECONOMIQUE ceemvvvvieeeeeeeeeieeeeeeeeireiennne e 50
CONGCLUSION ..ttt eee e e e e ettt e e e s s sttt e e e e e sns b te e e e enanneeeeeeeeansreneeeaeaanns 52
BIBLIOGRAPHIE ...ttt ettt e e e s ettt e s e ssnne e e e e s e nnnneeeeeeeaans 53

22



23



24



INTRODUCTION

1. Les cancers des voies aéro-digestives supérieuréa\ps)

Les cancers des VADS représentent les tumeursidéeal a la cavité orale, le pharynx et le
larynx. Dans le monde le carcinome épidermoideadiéte et du cou se situe au quatrieme
rang des cancers en terme d’incidence et au cimgui@ng des cancers les plus meurtriers
[1][2]. Son incidence, en France est la plus élael/Beirope avec plus de 16 000 nouveaux cas
par an et 5 500 déces en 2009 [3]. Deux tiers adéeris se présentent a la consultation
spécialisée a un stade avancé car ils présententd@esymptémes d’appel (surtout si la
tumeur est hypopharyngée) et négligent leurs pmansignes fonctionnels : douleur, dyspnée,
dysphagie, dysphonie, adénopathie cervicale [4].fdaeur de risque principal étant la
consommation alcoolo-tabagique, il n’est pas rawe tp patient présente une deuxieme
localisation synchrone ou métachrone (ORL, pulmenau digestive). Le pronostic des
cancers ORL est d'abord lié au contrdle local réaidive locale est la premiére cause
d’échec, survenant le plus souvent au cours dex geemieres années. Les tumeurs
découvertes a un stade précoce sont plus facileoueables. Pour les formes avanceées, la
survie sans progression malgré des progres indésjateste inférieure a 50 % a trois ans
[3][4]. Le traitement requiert une collaboration lhdisciplinaire entre chirurgiens
otorhinolaryngologues (ORL), médecins oncologuesadiothérapeutes. Cette collaboration
s’étend également aux spécialistes de I'imagenalggouent un rdle primordial a tous les
temps de la prise en charge : au stade initialdarbilan d’extension locorégional et général,

puis ensuite pendant la surveillance avec la détedes récidives.

2. Aspect technique de la tomographie par émission gmsitons (TEP)

A la frontiére entre biologie et radiologie, la TEBt une technique d'imagerie biologique
permettant de rendre compte de maniere quantitativpialitative de la distribution in vivo

d’un vecteur reflétant un hypermétabolisme celtel§][6].

Cette technigue d’'imagerie fonctionnelle et méligjpe utilise un traceur : le fluoro-déoxy-
glucose marqué au fluor-18 (18F-FDG). Ce traceandhit la membrane cellulaire par
diffusion facilitée a I'aide d’un transporteur edtensuite phosphorylé. Contrairement a son
analogue, il ne rentre pas dans les étapes deytmlgde ou de la néoglycogénése. Son
accumulation dans la cellule est ainsi le refletadeaptation de glucose et de I'activation du

meétabolisme glucidique. Le 18F est un noyau instajpii évolue naturellement vers un état
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plus stable en émettant des positons. Apres uroprade quelques millimetres dans la
matiére, le positon perd son énergie cinétiqueimtaraction avec un électron négatif. Cette
réaction dite d’annihilation conduit a I'émissiomsltanée en coincidence de deux photons

de 511 keV chacun, émis dans des directions aatiplas 'un par rapport a l'autre.

v=511 keV

.,e'
&
' i = 511 keV
d

Figure 1 : Principe de la détection en coincidence.

.
s

Les caméras TEP sont constituées de couronnestéetelirs répartis en anneau autour du
patient. L’enregistrement quasi simultané de delnotgns y , par deux détecteurs
diamétralement opposés permet de connaitre le dieul’émission photonique. Une

reconstruction informatique permet de visualisadifribution tridimensionnelle du traceur.

Le couplage du TEP ala TDM permet une corredi@fiatténuation liée a la perte de signal
des organes les plus profonds. En plus de celidléisation du scanner permet un repérage
morphologique et une localisation anatomique dgeeHixations observées aprés fusion des

images.

3. Place de la TEP-TDM aujourd’hui

Le choix d'une stratégie thérapeutique optimale rpkeu patient dépend de I'extension
tumorale locale, régionale et a distance. L'évabhmatclinique est indissociable d’'une
évaluation par imagerie morphologique et topogrgpditel que le scanner (TDM) et
limagerie par résonnance magnétique nucléaire [IRMCependant ces techniques
radiologiques purement morphologiques trouvent laaite dans la caractérisation de la
nature des Iésions mises en évidence. Seules temsa’agressivité avec I'envahissement
des structures adjacentes et 'augmentation dem@lau cours du temps renseignent sur la
malignité de la Iésion. La place de cette technidiireagerie alternative : la TEP-TDM qui
permet un « cartographie du corps entier » n’est plmettre en doute dans la recherche d’un
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développement néoplasique. Cet examen a émergésdesuannées 2000 et est présent
depuis 2004 au CHU d’Amiens. Il n’est pas utilirdaniére systématique dans la prise en
charge des cancers des VADS [7][8][9]. Une étudemte a montré une meilleure détection
des métastases régionales ou a distance et deglsazancers par cet examen que par la TEP
seul ou la TDM [10]. L'objectif de cette étude étal’évaluer I'impact clinique et
thérapeutique de la TEP-TDM dans le bilan initidkesuivi des cancers des VADS.
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METHODE

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descritives dossiers des patients suivis pour cancer
des VADS du { janvier 2009 au ler janvier 2017 au CHU d’Amiens &é inclus.

1. Critéres d’inclusion

Les criteres d'inclusion dans I'étude étaient l@igants :
- Diagnostic histologique de carcinome épidermoides d6ADS (cavité orale,
oropharynx, hypopharynx et larynx)
- Utilisation du TEP-TDM dans le cadre du bilan demdion initial et/ou de la
surveillance post-thérapeutique.
Le critere d’exclusion :

- Antécédent de cancer des VADS.

2. Description du protocole

2.1 Bilan initial

Tous les patients ont bénéficié d’'un bilan d’extengnitial comprenant :

- Un examen clinigue complet de I'ensemble de latéawiiccale, de I'oropharynx, du
pharyngolarynx et du cou avec palpation des alagphonodales cervicales. Une
pharyngo-laryngoscopie indirecte par nasofibroseopi

- Une endoscopie ORL sous anesthésie générale coamprenlaryngoscopie,
oropharyngoscopie, hypopharyngoscopie, oesophagiesco directes et
trachéobronchoscopie rigide. Palpation, réalisatierbiopsies et d’'un compte-rendu
détaillé.

- Une fibroscopie oeso-gastro-duodénale en cas deecate I'hypopharynx et de
I'oropharynx, et/ou pour les patients présentamt intoxication alcoolique chronique.

- Une fibroscopie bronchique en cas d’image thoracguspecte.

- Un scanner cervico-thoracique avec injection delpitade contraste.

- Une IRM cervico-faciale en cas de cancer de latédniccale ou de I'oropharynx.

- Dans notre étude, une TEP-TDM.
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2.2 Prise en charge thérapeutique

Les décisions thérapeutiques ont été prises loréutdons de concertation pluridisciplinaire

(RCP) d'oncologie ORL en présence des équipesrgidales, d’'onco-radiothérapeutes et du

patient. Les différents traitements proposés étaien

Traitement chirurgical exclusif.

Traitement chirurgical associé a un traitement démpntaire par radiothérapie. Le
traitement complémentaire était décidé aprés aaagpatomopathologique de la piéce
opératoire, pour les cancers agressifs (adénopatimétastatiques, engainement
périnerveux, embole tumorale endovasculaire). livait associé de la chimiothérapie
radiosensibilisante en cas de marges de résectiomorale insuffisantes ou
d’adénopathie en rupture capsulaire.

Radiothérapie externe conformationnelle exclusive.

Radiothérapie-chimiothérapie concomittante ou cbil@rapie d’induction suivie de
radiochimiothérapie

Chimiothérapie palliative.

2.3 Suivi et surveillance post-thérapeutique

Un bilan clinique dans un délai de 1 a 2 mois afaefin du traitement était réalisé

chez tous les patients puis tous les 2 mois penttapremiére année puis tous les 3
mois la deuxieme année.

La TDM cervico-faciale était réalisée dans legstqoremiers mois apres la fin du

traitement afin d’évaluer la réponse thérapeutigutaire le diagnostic d’'une reprise
évolutive locale.

La TEP-TDM était pratiqguée apres traitement, en glément du scanner cervico-

facial ou en cas de suspicion de poursuite évautrécidive ou doute sur une

métastase a distance.

D’autres examens ont également été réalisés setooaks afin de préciser une Iésion
décrite: échographie abdominale, scintigraphie usseTDM thoraco-abdominale.

Les fibroscopies digestive, bronchique et endasc@RRL permettaient la réalisation

de biopsie pour une analyse anatomopathologidieecé&nfirmait la présence, en cas

de positivité d'une métastase ou d’'un cancer symahr
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3. Réalisation de la TEP-TDM

Tous les patients inclus ont bénéficié d’'une torapbre par émission de positons (TEP)-
Scanner au 18F-FluoroDéoxyGlucose (18FDG) lorsildun lol’extension initial et/ou du suivi.
Toutes les acquisitions ont été realisées avec aameéra hybride TEP/TDM HI-Rez
BiographTM 6 (Siemens Medical Solutions, Erlangéeymany). Le TDM EMOTIONTM®6
(Siemens Medical Solutions), couplé au BiographT,Mt&it un TDM 6 coupes. L'épaisseur
de coupe utilisée dans notre étude était de 2 nanvitesse de rotation 50 de 360° était de 0,6
s. L’acquisition TDM permettait non seulement dealcser les fixations mais également de
corriger en atténuation les événements détectas. dhmque examen les patients étaient a
jeun depuis au moins six heures. L'injection Inteaneuse de 2.5 a 3.5 MBqg/kg de 18F-FDG
était réalisée aprés contrdle de la glycémie. Uabétie déséquilibré pouvait diminuer la
sensibilité de la technique car I'hyperglycémienanpment de I'injection du traceur réduisait
sa fixation dans les Iésions malignes. Le délakeenfection et acquisition des images était de
1 heure, le patient était alors mis au repos dangndroit calme plusieurs minutes avant
'examen afin de diminuer les fixations musculainedésirables. Le patient était installé en
décubitus dorsal, les bras placé le long du cdarjpsquisition des images : champs dédié a la
sphére ORL complété par un balayage corps entieajtcenviron 30 minutes. L'irradiation
du patient lors de I'examen était comparable aecelélivrée au cours d’'un examen

scannographique a viser diagnostique.

4. Analyse des résultats

4.1 Analyse des performances diagnostiques

Les données médicales ont été recueillies a pdutidossier informatisé des patients. Il
comprenait notamment les courriers de consultatdes patients (chirurgien ORL,
radiothérapeute et oncologue), les compte renduéudeon de concertation pluridisciplinaire

(RCP), les données anatomopathologiques et lestesmgndus d’examens complémentaires.

Les performances de la TEP ont été analysées gklsieurs criteres :

- une preuve anatomo-pathologique en cas de biopsikexérese,

- les données de I'imagerie conventionnelle (TDRM),

- les données des autres examens complémentaatesssespécifiques a la localisation de la

Iésion.
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4.2 Analyse de I'impact thérapeutique

L'impact de la TEP a été évalué selon les courniErssuivi et les compte rendus de RCP
avant et aprés la réalisation de I'examen.

Cette notion était évaluée par le nombre de patipotr lesquels un changement de prise en
charge avait été réalisé a la suite de la réadisatu TEP-TDM par la découverte d’une lésion
(la tumeur primitive, un cancer synchrone ou métaud, une métastase ou une adénopathie)
L’absence de fixation sur la TEP-TDM en cas de simp clinique ou scannographique de
Iésion, a également été recherché.

Le nombre d’événements tumoraux correspondait tkasarveillance post-thérapeutique, a

une récidive, une évolution de la maladie ou en@présence d’'un nouveau cancer.

5. Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée par un testpasamétrique de Wilcoxon Mann Withney
pour la comparaison des données quantitativesympaest du Chi2 pour la comparaison de
données qualitatives dans deux groupes indépendants

Les tests étaient considérés comme statistiquesignificatifs pourp inférieur ou égale a
0.05.

Les performances de la TEP ont été quantifieesi@arcalculs de sensibilité et spécificité en

fonction d’une analyse histologique ou d’'un reaul gne absence de lésion a 12 mois.
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RESULTATS

1. Population

Cent-vingtdeux patients porteurs d’'un carcinoépidermoide des VADS ont été inclus d
l'étude. Il y avait 109 hommes et 13 femmes. L'agayen était de 59.5 ans avec des
extrémes allant de 45 a 81 ans. Tous ont eu ausmuwia TE-FTDM que ce soit dans lel
bilan initial ou dans le suivi de lelcancer. La localisation la plus représentée étai

carcinome épidermoide de I'oropharynx (Figure 2)¢

® Oropharynx
H Cavité orale
26,23%

Hypopharynx

B Larynx

Figure 1. Répatrtition des patients selon la localisationdtale

Figure 2. Photographies des images de -TDM de Madame L. présentant ( tumeur
TAN2cMO de 'oropharynx.
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2. Indications

La TEP-TDM était réalisée dans le cadre du bilamagerie initial du cancer afin de ne pas

omettre une Iésion secondaire ou synchrone quifredlt la prise en charge thérapeutique:

Les patients présentant un stade de la maladiecé@vdiA, IVB ou IVC c’est-a-dire
tous patients T4 ou N3 ou M1 selon la classificalit\M

Les patients présentant un stade ganglionnaire® €lBi2 et N3 selon la classification
TNM

La présence d'une adénopathie clinigue ou scanpbgpae sans lésion tumorale
primitive retrouvée apres bilan initial standard

Un doute scannographique sur un nceud lymphatiquee seconde localisation ou un

nodule pulmonaire afin de mieux préciser la clasatiion TNM.

Dans le suivi du patient traité pour un cancer O€dt,examen était réalisé :

Comme examen de référence post-thérapeutique

En cas de suspicion clinique ou scannographiquepalgsuite évolutive locale,
régionale ou a distance

En cas de suspicion clinique ou scannographiquéalgive ou de cancer métachrone.
Pour confirmer I'absence de récidive chez un pafmésentant un examen clinique

normal depuis plusieurs mois.

3. Résultats des examens de la TEP-TDM

3.1 Nombre de patients et nombre d’examens

Soixante-sept patients ont bénéficie d’'une TEP-T@s le bilan initial de leur carcinome
épidermoide des VADS. Quatre-vingt-trois patiemnts loénéficié d'une TEP-TDM dans le

suivi de leur cancer ORL. Sept patients ont eu P-TBM, un patient en a 3, une patiente 4

soit 95 examens de suivi réalisés.
Au total, 162 examens TEP-TDM ont été étudiés daie étude.
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3.2 Fréquence et délai

Nombre d'examens
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Figure 3 : Répartition des examens dans le temps.

La moitié des patients ont eu une TEP-TDM dans lbdan diagnostic (figure 2). On observe
par ailleurs un premier pic d’examens a 3 moisadinl du traitement, un autre a 6 mois puis

alanet?2ans. Apres cette date, leur nombrindesensiblement.

3.3 Résultat des examens

3.3.1 PourleTetleN

Soixante-sept patients ont eu une TEP-TDM au cdereur bilan initial de leur cancer. Les

tumeurs primitives ont été vues au TEP dans 97%cdsset 4 cancers primitifs ont été

diagnostiqués avec cet examen: 2 de localisatigpogharyngée et 2 de localisation

oropharyngée.

Deux tumeurs confirmées histologiquement ne fixapas au TEP-TDM. Le premier faux

négatif était un T1 de I'oropharynx visualisé seistanner cervical. Le deuxieme était un T1
de I'hnypopharynx non retrouvé également sur le seamais seulement pendant I'examen
panendoscopique.

Huit examens TEP-TDM ont permis de préciser leistaganglionnaire.

34



3.3.2 Pourle N

Huit patients présentaient une diffusion métastatiq distance de leur cancer (12%).
patient présentait deux métastases (figure 3).€Bocks métastases ont été repérées a-
TDM.
Nousavons retrouvés 9 Iésions secondaires parmi caiehs:

- Cing patients présentaient des lésions pulmonaigtastatique

- Un patient présentait une métastase cérébralecdincer bronchique

- Un patient avait une double métastase, osseusénsbpare,

- Un patient porteur d’'une métastase hépati

Quatre métastases ont été diagnostiquées gracEeEr-TDM car le bilan initial standard r
les a pas déceléell s'agissa de deux nodules pulmonaires, une lésion osseusmea

meétastase hépatiqueeBe cette dernieére bénéficié d’'une confirmation histologiq

Deux lésions fixantes a la T-TDM ont amené a la réalisation d’'un examen compidaie,
qui s’est avéré normal: une suspicion de métastapatique avec échographie abdomii
normale etne suspicion de métastase osseuse avec scintgmggeuse normale. Cepend
il N"a pas été realisé de biopsie pour une recleetuistologique et ainsi affirmer qu

s’agissait de deux faux positifs. Cependant funelésion hépatique, il n’a pas retrouvé

defixation suspecte hépatique sur la -TDM de suivi.
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Figure 4. Photographies des images de -TDM de Monsieur R. présentant une tum

T2N2bM1 de I'oropharynx, avec métastases osseys@mbnaire

3.3.3 Stade de la malac

Les stades ordété relevés sur le compte rendu de la réunion deectation pluridisciplinaire
La figure 4, décrit les stades tumoraux des 122empist ayant bénéficié de cet exam
Quarantdiuit patients des 67 qui ont eu une TEP dans lgam nitial présentaiel un stade
avancedont 64% de stade IVA. Parmi eux tre-huit patients présentaient un st:

ganglionnaire supérieur a Il

70
60
= m Stade |
& 50
< m Stade II
o 40
= m Stade 11
® 30
a u Stade IVA
£
s % . = Stade IVB
10 _—. .—
m Stade IVC
N | | e
Stade Tumoral

Figure 5: Répartition des patients en fonction du stadeotaina partir des stades de

classification TNM
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3.3.4 Autres tumeurs

Nous avons retrouvé 7 cancers synchrones concefhauattients. Les lésions étaient les
suivantes :
- ORL, sigmoidienne, cesophagienne et 2 pulmonaires.
- Un patient présentait plusieurs cancers synchrodesx cancers ORL (une tumeur de
la base de langue et une tumeur de I'hypopharyinxi eancer de I'cesophage.
Trois Iésions ont été découvertes par la TEP-TDM :
- une tumeur de 'amygdale et un cancer de I'cesoptiRrme ces deux Iésions I'examen
scannographique réalisé au cours du bilan étadtiiég
- Une lésion du sigmoide visualisée sur I'examensergier TEP-TDM.

Toutes ces lésions ont été visualisées sur la TBM-T

Une lésion digestive était suspecte au TDM mais fisante au TEP-TDM, apres biopsie
digestive le diagnostic de duodénite a été posé.

Sept images fixantes au TEP-TDM dont 6 digestifegtbmac, 2 rectums, 2 cesophages et 1
colon) étaient faussement positives. Les biopséela dibroscopie digestive retrouvaient de la
dysplasie ou un remaniement inflammatoire. La sepdi fixation était un nodule pulmonaire

dont la biopsie était négative.

Comparaison des données du TEP avec I'histologie

Le calcul de la sensibilité et la spécificité duPFEDM dans notre étude été réalisé sur 74
Iésions de métastases, cancers synchrones ou mugtashlLa sensibilité était de 85% avec
une valeur prédictive positive de 63%. La spéddiale I'examen était de 88% avec une
valeur prédictive négative de 96%.
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4. Impact du TEP-TDM lors du bilan initial

4.1 Modifications de la stratégie thérapeutique en foriton des
résultats du TEP-TDM

4.1.1 Métastases

La TEP-TDM a modifié le statut métastatique chegaBients, passant de MO a M1. Nous
avons retrouvé 4 métastases chez 3 patients gat@ctassés stade IVC par la suite. Deux de
ces patients: T3N2a de l'oropharynx et T3N1 deygpharynx était éligible a une
intervention chirurgicale avant les résultats duPTEDM. La Réunion de concertation
pluridisciplinaire, aprés avoir pris connaissanedalprésence de métastase pulmonaire pour
I'un et hépatique pour l'autre a contre-indiqué&harurgie. lls ont été traités par radiothérapie
conformationnelle associé a de la chimiothérapi@ {roisieme patient T2N2b de
'oropharynx présentait 2 métastases, osseuselmbpaire, il a été traité par chimiothérapie
palliative.

Par ailleurs cing Iésions pulmonaires suspectesldd thoracique, ne fixaient pas au TEP-
TDM. Cette information a permis d’écarter la suspicde métastase pulmonaire. Deux

patients ont tout de méme eu une fibroscopie bigaehles biopsies étaient négatives.

4.1.2 Tumeurs synchrones

Les trois patients pour lesquels un cancer syneheoété découvert grace au TEP-TDM ont
été traités par radiothérapie et chimiothérapiassociation. Le patient présentant une double
localisation : cavité orale T2NOMO et un adénocarnie du colon sigmoide a bénéficié d’'une
colectomie en complément de la prise en chargeodeancer ORL. Il a été découvert chez
un homme de 61 ans au cours de son bilan d’extgnsiocancer du poumon avec métastases
cérébrales. Ce cancer ORL était un TINOMO de I'bawpnx qui aurait pu bénéficier d’'un
traitement chirurgical exclusif. La Iésion cérébralété décrite sur la TEP-TDM et le scanner

cérébral.
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4.2 Choix thérapeutiques

La moitié des patients ont été traités par radiaghié associ¢ & une chimiothérapie, 43%

de la chirurgie associé ou non a un traitement ¢@&mentaire (figure 5

Chirurgie exclusive |mm—
Chirurgie associée a RT complémentaire | ——
Chirurgie associée a RCT complémentaire |Em—m
RT externe exclusive ™
m

Chimiothérapie palliative

Traitement dissocié¢ jmmm

0 10 20 30 40 50 60 70
Nombre de patients

Figure 6: Répartition des patients en fonction du traitem@RT=radiothérapie, RCT

radiochimiothérapie)

4.3 Impact clinique

Nous pouvons évaluer ffipact clinigue de cet examen a 13.4%, ce qui révéenn
changement de prise en charge grace a.-TDM chez 9 des 67 patients

- 2 patients métastatique

- 3 patients avec un cancer synchrc

- 4 tumeurs primitives diagnostiquées dont 1 paggalemenmeétastatiqu
Par ailleurs la TER-DM a permis d’infirmer la présence d’une lésioezi® personn: :

- 5 lésions suspectes d'étre des métastases maianegdas au TE-TDM. Parmi elles,

3 investigations complémentaires on été évit
- 1 lésion suspecte’&re un cancr digestif synchrone mais deinvestigations

complémentaires’ont pas pu étrévitées.
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5. Impact lors du suivi

5.1 Nombre et fréquence des examens

Quatre-vingt-quinze TEP-TDM de suivi ont été ré&adis dans notre étude. Au cours du suivi
de la maladie I'examen était réalisé a 3 mois dénlalu traitement comme un examen de
référence ou a distance : entre 6 mois et 12 mosstpus les ans. L'examen le plus a distance
de la fin du traitement avait été réalisé a 6 &msmoyenne la TEP-TDM était réalisée a 17
mois de la fin du traitement. Cinquante et un exasment été réalisés dans le cadre d’'une

suspicion clinique ou scannographique. Quaranté-goat été réalisés sans point d'appel.

5.2 Résultats des examens TEP-TDM

5.2.1 Concordance avec la suspicion clinique et I'imageri

conventionnelle

La suspicion de poursuite évolutive ou de progogsstait clinique et/ou scannographique et
concernait un doute sur une Iésion locale ou anitst de la tumeur initiale. Contrairement
aux fixations locorégionales (tableau 1), la TERficmait la suspicion de Iésion avec une

différence significative p=0.011 (Tableau 2) ptas Iésions secondaires.

Suspicion de lésion TEP
pas de fixation fixation Total
non 41 3 44
oui 21 30 51
Total 62 33 95

Tableau 1 : Fixations locorégionales retrouvéesBHP en fonction de la suspicion de Iésion,
p>0.05.

Suspicion de lésion TEP
pas de fixation fixation Total
non 32 12 44
oui 24 27 51
Total 56 39 95

Tableau 2 : Fixations de Iésions secondaires regesia la TEP en fonction de la suspicion

de Iésion, p<0.05.
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5.2.2 Concordance avec les biopsies

Parmi les 47 lésions fixant au TEP-TDM (certaingragns TEP-TDM avaient plusieurs
fixations au FDG) en dehors de la lIésion tumopailmitive et des adénopathies :

- 59.6% n’ont pas eu de biopsie pour une recherdtelbgique

- 21% avait une histologie positive

- 19% avait une histologie négative

5.2.3 Evénements tumoraux

Quarante-sept poursuites évolutives, progressiangadives de la maladie tumorale ont été
décrites sur les comptes rendus de RCP (49.5%3 &préalisation des 95 TEP de suivi.
Plus de 80% des événements tumoraux ont eu liesi ldandeux premiéres années apres la

prise en charge thérapeutique du cancer. (tableau 3

Evénement tumoral

non oui Total
TEP moins de 24 mois 25 38 63
plus de 24 mois 23 9 32
Total 48 47 95

Tableau 3: Evénement tumoral en fonction du tempssurveillance post-thérapeutique,
p<0.05.

Le nombre d'évenements tumoraux diagnostiqués lpaMEP-TDM chez un patient
asymptomatique était de 6 sur 44 soit 14%.

5.3 Modification de stratégie

Dix patients ont bénéficié d’une chirurgie de igtge concernant la Iésion primitive ou les
adénopathies cervicales ou d'une lobectomie pulim@ndoutes les lésions tumorales
concernées fixaient au TEP-TDM. Une chimiothéraz#iative a été mise en place chez 17

patients. Leur examen TEP-TDM retrouvait pour lajar une lésion pulmonaire
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secondaire, peu ont été biopsiées. Une radiotleemgsociée ou non a une chimiothérapie a

été réalisée lorsque le patient était en pourgwitdutive tumorale.

5.4 Impact du TEP-TDM dans le suivi des cancers des VAD

Un changement de prise en charge a été observégptients :

- Dans 39 cas la TEP-TDM a permis de confirmer us®ihétumorale suspecte.

- Dans 11 cas elle a permis le diagnostic d’une ésio

- Dans 7 cas elle a infirmé la présence d’une |ésimpecte.
L'impact clinique peut étre évalué a 11.6% (soitchs sur 95). Dans 69% des cas la TEP a
apporté un intérét dans la prise en charge.
Pour 30 patients la TEP-TDM n’a pas modifié la @ren charge, il s’agissait d’examen
prescrit en I'absence de suspicion de |ésion dafk @es cas. Cependant des tissus fixants le
FDG de maniére suspect ont été découvert sur Irheng(estomac, poumon, ORL, foie) et
ont conduit a la réalisation de 8 biopsies, toutégatives. Chez 19 patients un examen de
suivi négatif était rassurant pour le clinicien guauvait conclure a I'absence d’évolution

défavorable du cancer.

6. Impact total du TEP-TDM dans la prise en charge desancers des VADS

Dans le bilan d’extension, l'intérét du TEP-TDM iétanesuré essentiellement par un
changement de classification tumorale et donc s gbuvent un impact en défaveur de la
chirurgie. Neuf examens sur les 67 réalisés ausadwbilan initial ont engendrés une prise en

charge thérapeutique plus adaptée au cancer dganpati

Dans le suivi de la maladie cancéreuse, l'impactlaleTEP-TDM sur la surveillance

concernait les patients ayant une évolution dé&blerde leur cancer : 11 patients sur 95.

Si I'on considere I'apport de la TEP-TDM avant eres le traitement, I'impact total a été
mesuré a 20 cas sur 162 examens realisé, soitportagans la prise en charge des cancers

évalué a 12.3%.
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DISCUSSION

1. Population et protocole

Notre protocole de prise en charge des cancers \G&BS était conforme aux
recommandations [8][9]. La TEP-TDM été réalisée soit avant 'endoscopie et les Beps
soit a distance afin d’éviter les possibles faugifs liés a la réalisation de biopsies récentes.
Cependant peu d’examen ont été réalisé au coutslau initial ce qui a pu induire une
mauvaise interprétation des TEP post-thérapeutique.

Notre population était constituée principalement sfedes avancés de la maladie et de
tumeurs localisées au niveau de I'oropharynx ; roatte étude a été réalisée en fonction du
nombre d’examens TEP-TDM et non par nombre de mati®ans le cadre de I'évaluation de
'examen dans le bilan initial, le nombre de pasesst confondu avec le nombre d’examens.
Cependant dans I'évaluation de l'intérét de I'exana@ cours du suivi du canceertains
patients ont bénéficié de plusieurs TEP-TDM, ilitéteonc préférable de parler en termes
d’examen. Les caractéristiques de notre populagiamerent alors moins importantes dans
notre travail et ont donc été peu détaillées.

Dans la plupart des études, I'exactitude de la TERt (définie par la somme des vrais
positifs et des vrais négatifs, rapportée au nortdied de résultats) varie de 81 a 100% tandis
gue celle de I'imagerie conventionnelle varie dea388% [7]. Contrairement a I'imagerie
conventionnelle, les performances de la TEP-TDMt speu dégradées entre le bilan
d’évaluation initial et la récidive [7][11], avecne faible diminution de la spécificité
compensée par un gain en sensibilité.

Le calcul de la sensibilité et la spécificité duPFEDM dans notre étude été réalisé sur 74
Iésions de métastases, cancers synchrones ou mogtestdécouvert au cours de la prise en
charge initial du cancer ou le suivi post-thérajppe. Etant donné le peu d’histologie
disponible, il était nécessaire pour avoir un nanbcceptable de Iésions, de prendre en
compte les lésions décelées avant et aprés traiterha sensibilité était de 85% et la
spécificité de I'examen était de 88%, ce qui esherord avec les données de la littérature
[12] [13].

En [l'absence de vérification histologie d’'une désisuspecte au TEP-TDM, nous avons
considéré comme vrai négatif, une absence de vécidi2 mois.
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2. Indications

2.1 Bilan initial

La TEP-TDM possede des indications bien définissdarbilan pré thérapeutique d’'un cancer
de voies aéro-digestives supérieurs. Il est recamdénde réaliser cet examen [8] :
- En complément d’'une TDM cervicothoracique avecatigm, réalisée lors du bilan
diagnostique d’'une adénopathie cervicale de pfimitonnu.
- Dans le cadre des tumeurs a haut risque métastatigean particulier statut
lymphonodal supérieur a N2b ou la présence d’adéth@s dans les groupes IV et V
- Ainsi gu’en cas d’'images thoraciques douteuse$aslibM.
Une autre indication dérivée est la détection cduantuel second cancer non mis en évidence
lors du bilan conventionnel [7].
Ces indications semblent conformes a notre priseharge, cependant notre étude étant
rétrospective, il existe un biais d’inclusion daest probable que tous les patients de stade IV
n’ont pas bénéficié d'une TEP-TDM. Il eut été prafde d’'inclure tous les stades avanceés.
La TEP-TDM pourrait avoir un intérét majeur dansgdé&termination des volumes tumoraux
cibles en radiothérapie. Ainsi la dose de radiatpiér réellement utile pourrait étre
déterminée grace a I'adjonction d’'une dimensionaméligue. Une augmentation de dose
allant jusqu’a 77,5Gy serait délivré au niveauaedne fixant le plus le FDG. De méme une
adaptation des volumes cibles au cours de la tagh@pie grace a I'étude de la fixation du

FDG, pourrait réduire le volume traité a mesure lguadiothérapie progresse [14].

2.2 Bilan de suivi

Les patients traités pour un carcinome des VADS srposés principalement a une rechute
locorégionale de leur maladie ou a un second caeogparticulier les deux premieres années
[3]. L'intérét de la TEP-TDM en cancérologie estaenue pour la recherche des poursuites
évolutives locorégionales, mais ce n’est pas urmexade routine dans le suivi post-
thérapeutique [7][9]. Il est recommandé dans lesdifficiles, comme la suspicion de tumeur
avec biopsie négative ou lorsque le bilan n‘'ex@iguas les symptdomes du patient. Elle est
d’autant plus indispensable si les autres examénsagerie (TDM et IRM) ne sont pas
contributifs [8].
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Son utilité pendant la surveillance réside dans différenciation entre remaniement post-

thérapeutique, (ostéo-)radionécrose (figure 5)éetdive maligne en cas de suspicion de

poursuite évolutive ou récidive [6].

Figure 5 : Photographies des images de TEP-TDM desMur G., pendant la surveillance de
son cancer des VADS : radionécrose post-thérapeutign haut : images initiales dont les

biopsies étaient négatives. En bas : images a §, ipefite amélioration.

Il pourra également préciser si un nodule pulmanest métaboliquement actif ce qui dans le
contexte serait fortement suspect de métastase eaabnd cancer métachrone.

Selon les standards, options et recommandations GEP-TDM de 2003, cet examen peut
étre utilisé pour I'évaluation de la réponse thétdjgue incluant la caractérisation de la
masse reésiduelle [7]. Ainsi au cours de [I'évaluatihérapeutique elle permettrait une

meilleure évaluation de la réponse au traitememtiférenciant plus précocement répondeurs
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et non répondeurs a une chimiothérapie d'indudiéjnLa survie globale aprés chirurgie de
« rattrapage » pour les cancers non laryngés péindre 40% a cing ans, elle est bien
meilleure qu’il y a quelques années [3]. La TEP-TDddurrait avoir un intérét dans
'évaluation de la réponse thérapeutique et airsimgttre de réaliser une chirurgie de
rattrapage dans les conditions optimales (imagepeeparation nutritionnelle et

anesthésiologique).

3. Apport de la TEP-TDM lors du bilan initial

3.1 Evaluation de I'extension locale de la tumeur printive

De nombreuses études montrent la tres bonne déaésilei la TEP-TDM pour la détection de

la tumeur primitive [6][13]. Mais cet examen ne fio1 pas d’'informations aussi performantes
gue la TDM ou I'IRM pour établir les limites exastde la tumeur primitive. Les risques de
faux négatifs sont : la quantité importante deutisgcrotique entourant le tissu viable, la
petite taille tumorale et I'hypermétabolisme phisgique de la sphere ORL. Ce dernier,
associé au degré de discrimination de la camera faERjue la détection des tumeurs de
moins de 1 cm par la TEP reste aléatoire [15]. Dwise étude deux faux négatifs peuvent

étre expliqué par la petite taille de la tumeur gEl'oropharynx et de I'hypopharynx).

Dans le cas des « adénopathies sans porte d’entréieexamen s’avere indispensable. Une
meéta analyse concernant des patients ayant béndfian bilan initial clinique et d’imagerie
négatif, a retrouvé que la TEP-TDM permettait éfitfier la tumeur primitive dans 27% des

cas [16]. Dans notre étude 4 tumeurs primitivesététdécouvert sur la TEP-TDM.

3.2 Le statut ganglionnaire

La détermination des atteintes ganglionnaires kgionales par la TEP-TDM a un intérét
indéniable du fait de la sensibilité proche, vaupérieure a celle de I'imagerie anatomique
[5]. Dans notre étude le stade TNM était précisé lsucompte rendu de réunion de
concertation pluridisciplinaire donc I'apport deTleRP-TDM pour le « staging » lymphonodal
était difficile a évaluer. Nous n’avons pas pu daéieer si le TEP-TDM avait permis un

changement de classification du statut lymphonodal.

Cependant I'attitude thérapeutique concernant tesids lymphatiques est déterminée par la

localisation de la tumeur initiale dans le cas N@s(absence d’adénopathie cervicale). En
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raison du risque d’essaimage ganglionnaire élesédalstade T2 pour les tumeurs de la cavité
orale, de l'oropharynx, du larynx supra-glottiquet, d’'une valeur prédictive négative
considérée comme insuffisante pour le TDM, 'IRMa&f{TEP-TDM, I'évidement sélectif est
difficilement évitable [5]. Cependant la technigde ganglion sentinelle pourrait avoir un
intérét. Il s’agit de la détection préopératoire mhemier relais ganglionnaire de drainage
lymphatique de la tumeur permettant de détecteéuwentuel envahissement ganglionnaire
chez les patients présentant un T1 ou T2 NO dev#éorale. Cette technique a fait ses

preuves pour les mélanomes cutanés et les canceesrd[6].

3.3 Meétastases a distance et second cancer

Dans le cadre du dépistage de localisations andistau d’un second cancer, la TEP-TDM a
un intérét majeur, pouvant contre-indiquer une wiie lourde et mutilante telle une
(pharyngo-)laryngectomie totale [5].

Le caractere corps entier de cet examen permepldiex le parenchyme pulmonaire, le foie
et le squelette frequemment concerné par les ndtsstCing a 30% des patients atteints de
cancer ORL sont métastatiques [3]. Dans cette ét@d¥ des patients étaient métastatiques
et 10% avait un deuxiéme cancer. Nous avons redo@ faux positifs dont 6 fixations
digestives. Les risques de faux positifs sont lb@mus, on retrouve principalement : le tissu
inflammatoire, une adénopathie réactionnelle, urfection (abces, ostéomyélite) ou une
radionécrose [15]. Le colt et le retard de priselarge de la maladie occasionnés par ces
investigations complémentaires peuvent engendmeparte de chance pour le patient [17].

A linverse, les Iésions suspectes au scanner thipra et négative en TEP n’ont pour 2
lésions pas permis d'éviter les investigations dementaires avec une recherche
histologique réalisée malgré l'absence de fixateur la TEP-TDM. Pour les lésions
pulmonaires ces investigations paraissent licitamtédonné la mauvaise valeur prédictive
négative pour les Iésions de moins de 6 mm. Lauvglecdictive négative de la TEP-TDM
reste toutefois excellente évaluée a plus 95% taphkipart des études comme dans la notre
[11][12].
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4. Apport de la TEP-TDM lors du suivi

4.1 Quand réaliser la TEP-TDM ?

Il est recommandé de proposer un premier bilanoelan 4 a 8 semaines aprés la fin du
traitement. Une évaluation plus précoce risquereléifficile en raison de I'cedéme ou
péjorative du fait de la non cicatrisation [9]. €emant la TEP, pour un patient ayant eu de la
radiothérapie, il est préférable d’attendre 10 asg&ihaines pour l'analyse d’'une région
irradiée [11]. La réaction inflammatoire radio-inidu peut générer des fixations non
pathologiques. On retrouve des fixations résidaetla plancher oral antérieur dans le cas
d’une irradiation ORL qu’il ne faut pas interprét&mmme pathologique d’autant plus qu’elles
surviennent en dehors du siége de la lésion ieitiah cas de traitements chirurgicaux ,il est
préférable de différer la TEP-TDM au 18FDG d’enwib semaines pour diminuer la réaction

inflammatoire induite [18].

Plusieurs auteurs ont rapporté un taux de récids@régionale variant de 15 a 35% pour les
cancers des VADS traités de facon curative, toaisetnents et tous stades confondus [3]
Elles sont locales dans deux tiers des cas pludtygnphonodales. Les récidives surviennent
dans plus de 90% des cas pendant les trois presra@rgees qui suivent le traitement de la
tumeur initiale [9][19]. Beswick, dans une étudertpnt sur 388 patients ayant bénéficié
d’'une TEP régulierement, a montré que cet examamplo's d'intérét au de-la de 2 ans apres
la fin du traitement car 95% des récidives sonveumes avant 24 mois [20]. C’est ce qui a
été mis en évidence dans cette étude avec 80% desnements tumoraux » qui sont
effectivement survenus dans les 2 ans suivantinlad la prise en charge thérapeutique

initiale.

Le risque de métastases augmente en cas de stapgboiyodal supérieur a N2b, si les
adéenopathies sont bas situées dans le cou, siteemne ou plusieurs ruptures capsulaires
et/ou emboles lymphatiques et périnerveux a I'a®lyistologique [21]. L'incidence
moyenne des métastases dans le suivi des canceMAIES est de 11% [22]. Nous avons
preféré parler « d’événement tumoral » dans ndtrdeéen incluant les I1ésions métastatiques
et métachrones, car les lésions pulmonaires nidtamuvent pas bien étiquetées. Ainsi dans
la suite de la moitié des TEP-TDM réalisées au <alur suivi du cancer des VADS, un
événement tumoral a été décrit au cours d’'une FROBr les formes avancées, la survie sans

progression, malgré des progres indéniables, mefgieeure a 50% a trois ans [3].
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4.2 Intérét chez les patients asymptomatiques

Un nombre important de récidives sont diagnostiguser une TEP chez des patients
asymptomatiques, jusqu’'a 66% dans I'étude de Bésj#@]. Dans une étude francaise de
2014, une TEP-TDM était systématiquement réali6éois de la fin du traitement, 19% de
récidives ont été retrouvées, avec une sensilatiténe spécificité de 96% et 87% et une
valeur prédictive négative de 99% [23]. Dans néttele 14% d’'événement tumoral ont été
retrouvé sur des TEP de patients asymptomatiques tlurée post-thérapeutique confondue.
Abgral suggere ainsi que I'examen serait plus prgae le suivi clinique conventionnel dans
I'évaluation post-thérapeutique des sujets asymatigme [24], ils proposent une TEP a 12
mois en systématique. Dans notre étude, en I'albsgmsuspicion d’événement tumoral, nous
avons retrouvé 3% de fixation locorégionale patigjoe sur la TEP-TDM et 12.6% de

fixation pathologique concernant des Iésions seaioesl

La survenue d'un second cancer métachrone estvestant fréquente apres un premier
cancer ORL, surtout en cas de persistance de xigdation alcoolo-tabagique. L'incidence
d’'un nouveau cancer est de 3 & 7% par an, toutedidations confondues [2Flus de 95%
des cancers pulmonaires sont découverts alors meXiste aucun signe cliniqgue. Dans ce
cas, la tres bonne valeur prédictive négative ddB®-TDM (proche de 100% dans de
nombreuses études) donne une certaine confiancknaien de la faible probabilité de faux
négatifs [17] [26]. Dans une méta-analyse portants® études avec plus de 2 355 patients,
les auteurs retrouvent une valeur prédictive négatie 95% et conseillent de limiter les
examens invasifs lorsque la TEP-TDM est négatii. [R’examen a alors tout son intérét

dans le suivi rapproché du patient notamment pandar2 premieres années.
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5. Impact de la TEP et étude médico-économique

L'impact clinigue du TEP-TDM sur la décision théeagique des cancers des VADS dans
notre étude était évalué a 13.4%ans le bilan d’extension, l'intérét du TEP-TDM iéta
mesuré essentiellement par un changement de aassii tumorale et donc le plus souvent
un impact en défaveur de la chirurgie. Dans le isdivnmpact de la TEP-TDM sur la
surveillance était « fort » : soit devant une boMiRN et donc un patient « en rémission »,

soit devant la découverte « précoce » d’'une éwmiudéfavorable du cancer

L'étude récente prospective de In Sun Ryu et ahcernant 248 patients, a évalué I'impact
clinique en préopératoire a 15.7% par rapport Eanbnitial standard. Pour 4.8% des patients
limpact était fort avec une modification de prisa charge di la découverte de cancers
synchrones ou meétastases. Pour 10.9% des patiangadt était plus modéré avec un

changement de stade ganglionnaire [27].

Auteurs annéee Nombre de  Impact clinique (%)
patients

Connell et al [28] 2007 76 11

Scott et al [29] 2008 71 18.3

Lonneux et al [30] 2012 233 8.6

Cacicedo et al [31] 2015 84 16.7

In Sun Ryu et al [27] 2016 248 4.8

Tableau 5 : Impact du TEP-TDM sur la décision thétdique des cancers des VADS selon

les auteurs

La moitié des TEP-TDM réalisées au cours du suini découvert ou confirmé des
évenements tumoraux, que ce soit une récidive égoamnale, a distance ou un deuxieme
cancer.

Nous avons retrouvé autant de biopsies positivesdgubiopsies négatives ; cependant 60%
des lésions suspectes au TEP n'ont pas été bigpdiég’agissait probablement pour la
majorité, de lésions trés fortement suspectesigc@ment ou scannographiquement) ne
nécessitant pas de preuve histologiqgue pour déluretraitement. La concordance entre
fixation a la TEP et histologie aurait été certaieat bien meilleure si toutes les lésions
fixantes avaient été biopsiées. Le TEP-TDM, pavaaur prédictive positive importante, a

ainsi permis d’éviter la réalisation d’investigatiocomplémentaire couteuse.

Le colt de revient d'un examen TEP-TDM est de 1dd@s en moyenne en France. Un colt

qui s'explique par l'investissement que représknteachine (environ 2,5 millions d'euros) et
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le prix élevé de la dose de FDG nécessaire a l'endha radiopharmaceutique représente plus
de 30% de ce colt) [32].

Toute modification de prise en charge conduisahti#r ou a arréter un traitement inefficace
peut étre considérée comme un gain économique deté sapublique.
Au cours de la prise en charge des cancers pulmgonan a petites cellules, la TEP-TDM a
déja prouvé son utilité dans la réduction du nond@echirurgie inutile et ainsi diminuer le
codt de prise en charge [33][34][35].
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CONCLUSION

Notre étude confirme l'intérét d'utiliser la TEP-MDdans la prise en charge des cancers des
VADS, tant dans la prise en charge initiale, en giément du bilan standard que dans le
suivi post-thérapeutique. L'impact de cet examenlawécision thérapeutique n’est plus a

démontrer, ces indications sont précises et peemtadtadapter au mieux le traitement.

Dans la surveillance de survenue de récidive, dgrpssion tumorale ou de deuxieme cancer,
son intérét est certain. Particulierement dansc#ssdifficiles ou il existe une suspicion de
Iésion tumorale alors que I'IRM et la TDM ne soasgontributifs. Son réle chez les patients

asymptomatiques pourrait étre intéressant danmésiers 2 ans post-thérapeutiques.
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INTERET DE LA TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITIONS DANS LA PRISE EN CHARGE
DES CARCINOMES EPIDERMOIDES DES VOIES AERO-DIGESTIV ESSUPERIEURES

Introduction :

Les cancers des VADS se situent au cinquiéeme rasgcdncers les plus fréquents en France (et deexignyg mondial),
avec plus de 16 000 nouveaux cas par an. Deuxdéygas se présentent a un stade avancé. La TEPHSt pas utilisé)
de maniére systématique dans la prise en chargeatesrs des VADS. L'objectif de cette étude él&@valuer I'impact
clinique et thérapeutique de la TEP-TDM dans larbihitial et le suivi des cancers des VADS.

Matériel et méthode :

Cette étude rétrospective, monocentrique et deseiportait sur les examens TEP-TDM des patiemtgspour cancer de
VADS du I janvier 2009 au ler janvier 2017 au CHU d’Amienanpact thérapeutique était un changement de s
charge, par la découverte d’'une Iésion : la tungimitive, un cancer synchrone ou métachrone, ugtastase ou un
adénopathie.

Résultats :

162 examens TEP-TDM ont été étudiés dans notreeétums du bilan initial, I'impact clinique étaiedl3.4% (9 sur 67
patients). Il était de 11.6% (soit 11 cas sur @8)=dle suivi post-thérapeutique. Dans 69% desacaEP a influencé la pris
en charge post-thérapeutiqgue. Le nombre d'événemamnhoraux diagnostiqués par la TEP-TDM chez uniepg
asymptomatique était de 6 sur 44 soit 14%. La béditéiétait de 85% avec une valeur prédictive poside 63%. Lal
spécificité de I'examen était de 88% avec une vabeédictive négative de 96%. Notre étude confitiméérét d'utiliser la
TEP-TDM dans la prise en charge des cancers desS/AD

Mots clés : Tomographie par émission de positons, Tomodenstt@nd8 FluoroDesoxyGlucose, carcinome épidermoj

Voies aéro-digestives supérieures

19%)

4%

D

INTEREST OF TOMOGRAPHY BY EMITTING POSITIONS IN THE MANAGEMENT OF HEAD AND NECK
SQUAMOUS CELL CARCINOMA
Introduction:

Cancers of VADS are the fifth most common cancdfriemce (and second in the world), with more thajod® new cases$

per year. Two thirds of cases are at an advanegg sPET / CT is not routinely used in the managémeADS cancers.
The objective of this study was to evaluate thaicdl and therapeutic impact of PET / CT in theiahiassessment an|
follow-up of VADS cancers.

Material and method:

This retrospective, monocentric and descriptivelstiocused on exams of the PET / CT patients for @Adancer from 1
January 2009 to 1 January 2017 at the CHU in Ami@hg therapeutic impact was a change in managerbgnthe
discovery of a lesion: the primary tumor, a synaic@r metachronous cancer, a metastasis or aropdty.

Results:

162 PET-CT exams were analysed in our study. Irinitial review, the clinical impact was 13.4% (9®7 patients). It was
11.6% (11 out of 95 cases) in post-therapeutiofolip. In 69% of cases the PET has an interestost-fherapeutid
management. The number of tumor cases diagnos&®EBYCT in an asymptomatic patient was 6 out of 4P4L The
sensitivity was 85% with a positive predictive valof 63%. The specificity of the exam was 88% waithegative predictive

value of 96%. Our study confirms the contributidrusing PET / CT in the management of VADS cancers.

Key words: Positron emission tomography/CT scans, 18 FluosoR¥Glucose, squamous cell carcinoma, Up

aerodigestive tract, Head and neck cancer
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