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IMAGERIE
EN
CANCEROLOGIE ORL

19h30: Généralites.

D.Bossard Hopital Prive Jean Mermoz Lyon.
20h00: Tumeurs de la cavité buccale et de
I’oropharynx.
S.Artru. Centre Hospitalier Lyon-Sud.
20h45: Tumeurs du larynx et du cavum.
A.Ltaieff. Hopital E.Herriot. Lyon.
21H15: Aspects post-therapeutiques.

F.Orlandini. Centre Léon Bérard. Lyon.

22h00: Buffet.




CANCERS DES VADS:
GENERALITES

D.Bossard.
Hopital Privée Jean Mermoz LYON.

SFRRA. 2 avril 2009. ISC.Lyon.




EPIDEMIOLOGIE

 15% des cancers chez ’lhomme
— Diminution de l'incidence
— Diminution de la mortalité

2% des cancers chez la femme

— Augmentation de l'incidence
— Mortalité encore stable.




Cavite buccale, oropharynx,
larynx et hypopharynx:

90% homme
45 a 70 ans
Tabac , alcool
Carcinomes épidermoides

Metas ganglionaires (sauf glotte) plus rarement: poumon, cerveau, foie.
Fréquence ++ d'un 2eme cancer

— Synchrone: cesophage, poumon, VADS (panendoscopie)

— Meétachrone:poumon (scanner thoracique systématique)

(20% des patients feront un 2eme Kc des VADS, et 10% du poumon).




Cancers du RHINOPHARYNX
(cavum)

Asie du sud est et afrique du nord
Virus EBV (dosé en surveillance)

Carcinomes indifférenties (UCNT= Undiferentieted Carcinoma of
Nasopharyngeal Type)

Metas ganglionaires plus rarement: poumon, foie, os...




Place de 'lMAGERIE

* Bilan d’extension

— Apres I'endoscopie

— Avant la biopsie, la panendoscopie et RCP
« Surveillance

— Complications post-thérapeutiques

— Efficacité du traitement

— Recherche de recidives

— Recherches d’autres lésions (synchrones ou
metachrones)




Modalites d'IMAGERIE

e Cancers du cavum:

— IRM cou, base du crane, massif facial
— SCANNER Cervical + TAP

« Cancers cavite buccale et oropharynx:
— IRM cou, base du crane, massif facial
— SCANNER cou + thorax

» Cancers larynx, hypopharynx:
— SCANNER cou + thorax




IRM POURQUOI ?

* Importante résolution tissulaire
— 0s cortical,
— 0s trabeculaire,
— muscle,
— graisse,
— fascias,
— vaisseaux.




IRM POURQUOI ?

bon contraste tumoral:

* Les tumeurs ORL sont
souvent peu vascularisées

 Donc peu de réhaussement
au scanner injecte




IRM COMMENT ?

* Coupes axiales turbo SE T1,3 a4 mm




IRM COMMENT 7

* Coupes axiales turbo SE T1,3 a4 mm




IRM COMMENT 7

* Coupes axiales SE T2 Fat-Sat, 3 a4 mm




IRM COMMENT 7

* Coupes axiales SE T1 Fat-Sat GADO




IRM COMMENT 7

* Coupes coronales SE T1 Fat-Sat GADO
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IRM COMMENT 7

* Coupes coronales SE T1 Fat-Sat GADO
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Coupes axiales Coupes coronales
tumeur tumeur + ADP




IRM COMMENT?

 Artefacts DENTAIRES:

Supprimez la Fat-Sat




IRM COMMENT 7

 Artefacts DENTAIRES:
2\ -

IRM souvent mieux que TDM




SCAN POURQUOI ?

| Résolution spatiale‘
» Exhaustif

* Bien supporte

e T + N+ M thorax

* Ponction
 perfusion




SCAN POURQUOI 7
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SCAN POURQUOI *?

. Résolution spatiale ‘-

* Exhaustif

| Bien supporte

« T + N+ M thorax
* Ponction
 perfusion




* Résolution spatiale
» Exhaustif
* Bien supporte

| T + N+ M (thorax) M
 Ponction
 Perfusion

10% de K¢ pulmonaires
(1/3 Primitifs, 2/3 metastases)




SCAN POURQUOI 7

* Résolution spatiale
» Exhaustif

* Bien supporte

T+ N+ M (thorax)
| Ponction

* Perfusion




SCAN POURQUOI 7

Resolution spatiale
Exhaustif
Bien supporte
T + N+ M (thorax)
* Ponction
| Perfusion




SCANNER COMMENT ?

* Injection bi-phasique
— 2 cc/Kg de contraste a env. 350 mg/ml.
— Sur 2 minutes




SCANNER COMMENT 7

* Coupes fines (0,5 mm env.) chevauchantes
* Acquisition volumique (nez/clavicules)




SCANNER COMMENT 7

* Coupes fines (0,5 mm env.)chevauchantes

* Acquisition volumique (nez/clavicules)
« Reconstructions MPR (1,5 /2mm)




EXTENSION tumorale
et CONSEQUENCES thérapeutiques

 Classification TNM de 2002~

AJCC(American Joint Cancer Comitee) et UICC (Union
Internationale Contre le Cancer)

— AVANT Histologie : TNM
— APRES Histologie: (apres biopsie, chirurgie, suivi...): pTNM.
— *Nouveautés 2002: stades T4a et T4b.
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Les TRAITEMENTS

 CLASSIQUE (référence) 2/3:
— Chirurgie + Radiotherapie
— +/- chimio adjuvante

« CONSERVATEUR(1/3)
— Radiothérapie + Chimio




Les TRAITEMENTS

* Chirurgie = mutilante
» Radiothérapie (60Gy)= pas si atteinte osseuse

* Chimio (TPF: Taxotére, cDDP; 5FU): pas d’amélioration

de la survie globale

— en néo-adjuvant ou adjuvant.
— peut-étre un léger bénéfice en concommitant ?

Association Radio-Chimio: tumeurs de petite taille.




Tumeurs de la cavité orale

levres,

gencives,

trigone retro-molaire,
langue mobile,
plancher buccal




Tumeurs de I'Oropharynx

Base de langue
Amygdale

Sillon AG

Voile

Paroi pharyngee
Epiglotte




Tumeurs de la cavité orale
et de l'oropharynx

Le franchissement de la lighe
médiane est une CI a la chirurgie

L’atteinte (ou la proximité) osseuse
est une CI a la radiothérapie

Trigone retro-molaire: attention aux
extensions a la base du crane




Tumeurs de la caviteé orale
et de l'oropharynx

Le franchissement de la ligne
mediane est une CI a la chirurgie

L’atteinte (ou la proximité)
osseuse est une Cl ala
radiothérapie

Trigone retro-molaire: attention aux
extensions a la base du crane
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Tumeurs de la caviteé orale
etde | oropharynx

Le franchissement de la ligne
mediane est une CI a la chirurgie

L’atteinte (ou la proximité) osseuse
est une CI a la radiothérapie

Trigone rétro-molaire: attention| =
aux extensions a la base du
crane




Tumeurs du Larynx
et de ’'Hypopharynx

||I|I \'.

* Des qu'une tumeur
touche 2 etages: T2

 Loge HTE: T3




Tumeurs du Larynx
et de ’'Hypopharynx

* |IRM et atteinte des
cartillages: faux+nombreux

« TNM 2002: petites lesions
du cartillage: T3 et non T4

* Donc - d’indications d’IRM




Tumeurs du CAVUM

* Traitement: Radiothérapie (+chimio)

« Stade T4: atteinte nerveuse, orbite,
fosse infra-temporale: pronostic de
survie a 5 ans passe a 20%.

(T1, T2: 60%, T3: 50%)




Les ADENOPATHIES

« L’atteinte ganglionnaire est un élement
fondamental du pronostic

* L'imagerie en coupe (TDM/IRM ) est
superieure a I'echographie du fait des ADP
rétro-pharyngées




Les ADENOPATHIES

* Les criteres d’/ADP suspect en imagerie sont
— La taille: plus petit diametres superieur a 10 mm
(15 mm pour les sous-digastriques)
— La nécrose centrale
— L’adhérence vasculaire et tissulaire
— L’absence de vascularisation « renale » en doppler




Classification
AJCC




ADENOPATHIES

Groupe |




ADENOPATHIES

Groupe 11




ADENOPATHIES

Groupe 111




ADENOPATHIES

Groupe 1V




ADENOPATHIES

Groupe V




ADENOPATHIES

Groupe VI




ADENOPATHIES

Groupe VII




ADENOPATHIES

extension ganglionnaire des
cancers de la CAVITE BUCCALE

of, I, I11.
|V (langue mobile ant.)

Greégoire.V. Cancer/Radiother 2001; 5:614-28




ADENOPATHIES

extension ganglionnaire des

ofl, I, 1V.
*Rétro-pharynge
(mur pharynge post.)

Greégoire.V. Cancer/Radiother 2001; 5:614-28




ADENOPATHIES

extension ganglionnaire des
cancers du RHINOPHARYNX

ofl, (111, V).
*Rétro-pharynge

Souvent révéateurs, 80% des cas. 50 % bilatéral




ADENOPATHIES

extension ganglionnaire des
(cancers du LARYNX) et de THYPOPHARYNX

lIl, 1V, VI.




ADP post-therapeutique

Reduction de tallle
Necrose

Prise de contraste |
Calcification périphérique




Place du PET-SCAN

« Staging:
— T: non
— N, M: oui
— Autre tumeur
e Suivi: récidives
 ADP neo sans
Kc primitif connu.




En resume

« Classification TNM:

— Talille de la tumeur (3 diametres)

— Nombre, taille et situation des ADP

— Lesions pulmonaires

— Compte rendu TDM ? (recommandations SFR)

* Implication thérapeutique
— Ligne médiane
— Atteinte osseuse
— Extensions (autre étage, base du crane..)




Mercl de votre attention

www.sfrra.com

Société Frangaise de Radiologie Rhdne-Alpes




