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Résumé

Depuis son application dans l’évaluation et le suivi des cancers épidermoïdes de la tête et du cou, la TEP/TDM est devenue la modalité
d’imagerie de choix pour cette catégorie fournissant des informations anatomiques et métaboliques à la fois. La 18F-FDG-TEP/TDM est utile dans
l’identification d’un primitif non déjà connu, la délimitation de l’extension de la tumeur primitive, la détection d’une atteinte ganglionnaire
régionale même avec des ganglions de petite taille, la détection d’une atteinte métastatique à distance et parfois dans la détection d’un second
primitif synchrone. Elle assure un rôle primordial dans l’évaluation de la réponse au traitement, dans le suivi de la récurrence à long terme et
récemment dans la planification de la radiothérapie.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Since its implementation in the evaluation and monitoring of squamous cell carcinoma of the head and neck, PET/CT has become the imaging
modality of choice for this category providing anatomical and metabolic information at once. 18F-FDG-PET/CT is useful in identifying a cancer of
unknown primary, extension of the primary tumor, detection of regional lymph node involvement even with infracentimetric lymph node, detecting
a metastatic lesion and in few instances identifying a synchronous primitive tumor. It provides a vital role in assessing the response to treatment,
monitoring the long-term recurrence and recently in planning radiotherapy.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

La 18F-2-fluoro-2-déoxy-D-glucose tomographie par émis-
sion de positons-tomodensitométrie (18F-FDG-TEP/TDM) est
devenue un outil diagnostique de valeur dans le bilan
d’extension et du suivi de carcinomes épidermoïdes de la
tête et du cou. Cette technique retrouve sa place dans la
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stadification précise du cancer, la planification de la radio-
thérapie, la prédiction de la réponse au traitement et le suivi
post-thérapeutique. La captation du 18F-FDG reflète le
métabolisme du glucose dans les tissus, ceci implique une
captation physiologique normale au niveau du cerveau, des
glandes salivaires, des muscles cervicaux, de la graisse brune et
du tissu lymphoïde. De même, les changements inflammatoires
post-chirurgicaux ou post-radiques peuvent induire une
captation du traceur qui peut mimer aussi une hyperactivité
tumorale. Concernant les artefacts reliés aux mouvements du
patient et aux prothèses dentaires, ils peuvent être contournés
par le recours aux images TEP sans correction de l’atténuation.
Cette étude présente une série de bilans d’extension de
carcinomes épidermoïdes de la tête et du cou par 18F-FDG-
TEP/TDM soulevant l’importance de cette technique dans
l’évaluation de cette entité tumorale.

2. Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 30 patients
connus ayant un carcinome de la tête ou du cou et adressés pour
un bilan d’extension initial par 18F-FDG-TEP/TDM dans notre
centre hospitalier entre juin 2008 et juin 2012. L’examen TEP/
TDM est réalisé sur une machine Siemens Biographe 6 selon
notre protocole : le patient doit être à jeun au moins six heures
avant l’injection du FDG. Une heure après l’injection, une mise
en image est effectuée, tout d’abord un TDM scan sans produit
de contraste, qui est immédiatement suivi par des images TEP
en six ou sept paliers, à raison de 3 minutes par palier. Les deux
séries d’images obtenues sont ensuite fusionnées afin de
permettre la localisation précise des zones d’hyperfixation du
FDG-18F. Une acquisition tardive centrée sur la tête et le cou
est réalisée parfois deux heures après l’injection pour améliorer
la sensibilité.

Les résultats de la TEP/TDM étudiés concernent essentiel-
lement l’hyperactivité de la lésion primitive, des adénopathies
locorégionales et des métastases à distance. Ces résultats sous-
catégorisent l’atteinte en régionale, locorégionale et métasta-
tique. Les chiffres de SUVmax (standardized uptake value
maximale) de la lésion primitive sont indiqués.

3. Résultats

Les 30 patients (24 hommes et 6 femmes) ont un âge moyen
de 62 ans. Les tumeurs en question, concernant la région de la
tête et du cou, sont variées et incluent des néoplasies de la
région oro-pharyngienne, naso-pharyngienne, laryngée, de la
base de la langue, de la fosse nasale, des parotides et des
chaines ganglionnaires cervicales. La lésion primitive est
visualisée dans 28 cas sur 30, soit dans 93 % des cas. L’atteinte
primitive n’est pas visualisée dans deux cas de carcinomes
laryngés diagnostiqués par une fibroscopie avec biopsie et
adressés pour TEP/TDM. Les valeurs de SUVmax de la lésion
primitive varient entre 3,8 et 15,7 avec une moyenne de 10,7.
Une atteinte locale isolée sans adénopathie active est notée dans
8 cas (27 %). Une atteinte locorégionale est notée dans 12 cas
(40 %), avec 10 cas d’atteintes ganglionnaires homolatérales à
la lésion (83 %) et 10 cas d’atteintes ganglionnaires bilatérales
(27 %). Une atteinte métastasique à distance est notée dans
10 cas (30 %). Les sites de métastases actives sont
essentiellement pulmonaires, osseux, hépatiques et cérébraux.

4. Discussion

4.1. Bilan initial

Une détermination exacte de l’extension tumorale initiale
constitue le facteur primordial dans le choix des modalités
thérapeutiques appropriées pour le carcinome épidermoïde de
la tête et du cou, affectant ainsi directement le pronostic du
patient. En pratique courante, la palette diagnostique initiale
de ces tumeurs inclue une évaluation clinique, fibro-
endoscopique et un bilan radiologique (échographie cervicale,
imagerie par résonnance magnétique (IRM) ou par TDM) [1].
La 18F-FDG-TEP/TDM s’est avérée plus spécifique dans la
stadification initiale du carcinome épidermoïde de la tête et du
cou comparée au bilan traditionnel, permettant ainsi un
ajustement thérapeutique dans un grand nombre de cas [2]
(Fig. 1).

4.2. Évaluation de la tumeur primitive

La détection d’un primitif épidermoïde de la tête et du cou
par la 18F-FDG-TEP/TDM est caractérisée par une haute
sensibilité, dépassant 95 % dans la littérature, ce qui est
compatible avec nos résultats. En pratique courante, cette
technique ne représente pas la modalité idéale pour la
caractérisation du primitif du point de vue définition du site
exact et des rapports anatomiques avec les tissus adjacents.
Cette limitation est principalement d’ordre technique vue
l’absence d’injection de contraste et la réalisation d’une
tomographie à faible dose [3] (Fig. 2). L’IRM est considérée
actuellement comme la méthode de choix en pratique courante
pour évaluer la tumeur primitive, permettant ainsi un rôle
prometteur du TEP/IRM en cours de développement [1,4]. La
détection d’un primitif tumoral dans le cadre de métastase
ganglionnaire cervicale d’un carcinome d’origine inconnue
reste de l’ordre de 25 % [5] ; l’introduction de TEP/IRM
pourrait permettre une amélioration du taux de détection du
primitif épidermoïde de la tête et du cou [6].

4.3. Évaluation de l’atteinte ganglionnaire

La biopsie du ganglion sentinelle présente plusieurs
limitations concernant son application pour les cancers
épidermoïdes de la tête et du cou [7]. L’atteinte nodulaire
est le facteur pronostique le plus important dans la prise en
charge des patients atteints de tumeurs de la tête ou du cou en
dehors des tumeurs thyroïdiennes. La limitation majeure des
bilans radiologiques est le taux élevé de faux négatifs classant
certains cas en N0 qui s’avèrent N+ en postopératoire. Ainsi, le
rôle incontournable de la 18F-FDG-TEP/TDM dans le bilan
d’extension de ces tumeurs est dans la détection de l’atteinte
ganglionnaire cervicale. Ce fait a permis d’introduire cette



Fig. 1. Homme de 48 ans présentant une tumeur épidermoïde naso-pharyngée gauche. Les images TEP/TDM 18F-FDG dans le cadre d’un bilan d’extension avant
décision thérapeutique montrent une lésion naso-pharyngée gauche primitive et isolée, sans signe en faveur d’une atteinte ganglionnaire locorégionale ou une
métastase à distance.
A 48-year-old man presenting with a left naso-pharyngeal squamous cell carcinoma. 18F-FDG-PET/CT images performed for staging before therapeutic decision
showed a primary and isolated left naso-pharyngeal tumor without evidence of loco-regional metastatic lymph node or distant metastasis.
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méthode dans les guidelines thérapeutiques comme une
approche prophylactique de l’atteinte cervicale. Les revues
de littérature ont démontré la supériorité du 18F-FDG-TEP/
TDM sur les autres modalités d’imagerie morphologique
dans la détection des atteintes ganglionnaires [2]. L’avantage
du 18F-FDG-TEP/TDM est la possibilité de détection de
ganglions pathologiques indépendamment de la taille
(même < 10 mm) ou de l’altération  morphologique. Un
certain nombre de faux négatifs persistent surtout concernant
les ganglions de très petite taille, se limitant ainsi à la
résolution spatiale de la TEP/TDM qui est de l’ordre de 4 à
6 mm. Les faux positifs sont dominés par les adénopathies
inflammatoires. Une 18F-FDG-TEP/TDM négative ne per-
met pas d’éliminer formellement une atteinte ganglionnaire
cervicale. Ainsi, une dissection ganglionnaire cervicale dans
ce dernier cas retrouve sa place selon l’évaluation des
caractéristiques histologiques, le stade de la tumeur et les
facteurs de risque associés [2,8]. L’évaluation de l’atteinte
ganglionnaire par le TEP/IRM semble être supérieure à celle
de la TEP/TDM avec une sensibilité et une spécificité élevées
de l’ordre de 85 % et 92 %, respectivement, mais avec la
limitation de la résolution spatiale concernant les ganglions
de petite taille [9].
4.4. Évaluation des atteintes métastatiques à distance et du
second primitif

La survenue de métastases dans les cancers épidermoïdes de
la tête et du cou varie entre 10 et 25 %. La détection de
métastases à distance est cruciale dans la prise en charge des
cancers épidermoïdes de la tête et du cou surtout pour ceux de la
région naso-pharyngée ou présentant une atteinte ganglion-
naire. La 18F-FDG-TEP/TDM est supérieure à la TDM dans la
détection des métastases permettant ainsi une modification
radicale dans la prise en charge de ces patients et améliorant
d’une façon notable leur survie [10] (Fig. 3). Les sites
métastatiques les plus fréquents sont pulmonaires, osseux et
hépatiques (Fig. 4).

La 18F-FDG-TEP/TDM permet aussi de déceler la présence
d’un second primitif tumoral avec une valeur prédictive
négative élevée et une valeur prédictive positive acceptable en
tenant compte de l’hyperactivité des lésions inflammatoires ou
hyperplasiques bénignes de la région de la tête et du cou et des
polypes intestinaux bénins [2]. La fréquence d’un second
primitif est de l’ordre de 5 à 10 % pour les tumeurs
épidermoïdes de la tête et du cou. La localisation la plus
fréquente du second primitif est au niveau de la région de la tête



Fig. 2. Homme de 64 ans présentant une tumeur au niveau de la corde vocale droite. La trachéostomie pour une sténose serrée au niveau de la région glottique a été
réalisée. Les images TEP/TDM 18F-FDG montrent une large lésion expansive au niveau de la corde vocale droite, très active avec une SUVmax = 14,18 et une
extension par contiguïté au niveau du cartilage cricoïde d’une part, et une réaction inflammatoire au niveau de la trachéostomie sans signe en faveur d’une atteinte
ganglionnaire locorégionale.
A 64-year-old man presenting for a right vocal cord tumor. Tracheotomy was performed for severe epiglottic stenosis. 18F-FDG-PET/CT images show a large
expansive lesion in the right vocal cord, with an SUVmax = 14.18, with local extension to right cricoid cartilage and inflammatory reaction at the site of the
tracheotomy without evidence of loco-regional or metastatic lymph node.

Fig. 3. Tumeur de la corde vocale avec une lésion pulmonaire supra-centimétrique hautement suspecte au scanner thoracique. Les images TEP/TDM ne montrent pas
une fixation d’allure pathologique au niveau de la lésion pulmonaire droite, ce qui est en faveur d’une lésion bénigne. L’étude cellulaire après une cytoponction à
l’aiguille fine a montré une lésion inflammatoire.
Vocal cord tumor with a highly suspicious supra-centimetric right lung lesion seen on the chest CT scan. PET/CT images show no significant abnormal increased
uptake at the level of the right lung lesion. FNA and cytological data showed inflammatory process.
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Fig. 4. Les images TEP/TDM montrent une fixation intense au niveau de la lésion primitive avec une extension ganglionnaire locorégionale, métastases osseuses et
pulmonaires.
PET/CT images show increased uptake at the level of the right vocal cord with loco-regional metastatic lymph nodes, bone and lung metastasis.
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et du cou, de l’œsophage et des poumons. La détection d’un
second primitif améliore la survie d’une façon notable surtout
dans la catégorie des carcinomes au stade débutant [11].

4.5. Effet du bilan d’extension initial par TEP/TDM sur le
pronostic

La réponse au traitement dans les carcinomes épidermoïdes
de la tête et du cou varie au sein d’un groupe à caractéristiques
cliniques et pathologiques identiques. La recherche d’autres
facteurs pronostiques, autre que le stade TNM, est désormais
nécessaire pour permettre de prévoir les mauvais répondeurs.
Les paramètres fournis par la 18F-FDG-TEP/TDM tels que la
SUVmax, SUVmoyenne (standardized uptake value maximale et
moyenne), le volume tumoral métabolique et la glycolyse totale
de la lésion sont des sujets de recherche en cours d’étude avec
des résultats préliminaires prometteurs [12]. La limite de ces
paramètres est essentiellement la variabilité dans le calcul et
dans leur reproductibilité.

4.6. Rôle de la TEP/TDM dans la planification de la
radiothérapie

La 18F-FDG-TEP/TDM permet la détection du primitif chez
les patients se présentant pour métastase ganglionnaire et possible
métastase à distance et, par la suite, une meilleure précision du
volume ciblée par la radiothérapie. Une restriction de ce volume
s’avère possible, permettant une diminution des effets secon-
daires de la radiothérapie [13]. Ainsi, certaines séries ont
démontré une taille plus petite du volume tumoral grossier (gross
tumor volume), fournie par la TEP/TDM par rapport à la TDM ou
l’IRM et de taille très proche du volume anatomopathologique
[14]. En plus, l’introduction de nouveau traceur permettant de
détecter les zones hypoxiques en intra-tumoral permet de faire
une radiothérapie ciblée sur ces zones en particulier [15].

4.7. Rôle de la TEP/TDM dans la prédiction de la réponse
au traitement

La 18F-FDG-TEP/TDM permet l’identification de zones
tumorales résiduelles hyperactives, impossibles à évaluer avec
les modalités d’imageries morphologiques. Ceci rend la TEP/
TDM la technique de choix dans l’évaluation de la réponse au
traitement [16]. La TEP/TDM permet d’éviter une dissection
chirurgicale non nécessaire dans plus de 75 % des cas grâce à sa
valeur prédictive négative assez élevée de l’ordre de 95 %,
diminuant ainsi la morbidité de telles interventions surtout sur
des cous avec des changements post-radiques [2]. Mais,
toutefois, la valeur prédictive positive est basse à cause du
remaniement inflammatoire post-radique induisant des faux
positifs. Le temps optimal pour réaliser la TEP/TDM est entre
8 à 12 semaines d’intervalle de la radiothérapie pour permettre
de réduire à la fois les faux positifs et négatifs. Hentschel et al.
ont conclu que la baisse de 50 % et plus de la SUVmax entre le
début et la deuxième semaine de radiothérapie est un facteur
pronostique potentiel [17].

4.8. Rôle dans la surveillance après traitement

Les récidives locorégionales ou métastatiques à distance,
malgré un traitement adapté, ne sont pas rares dans les cancers
épidermoïdes de la tête et du cou. Leur détection précoce affecte
directement la survie en améliorant la réponse aux thérapies de
deuxième ligne. L’imagerie morphologique et le suivi clinique ne
sont pas performants dans la détection de tumeur résiduelle ou
récidivante à cause des remaniements inflammatoires post-
thérapeutiques. La 18F-FDG-TEP/TDM est supérieure à
l’imagerie morphologique et à l’examen clinique dans la
détection de maladie résiduelle ou récidivante [18]. En cas de
lésion hyperactive suspecte sur la TEP/TDM de contrôle, une
biopsie de cette lésion est recommandée en raison du taux de faux
positifs élevé en relation avec les remaniements inflammatoires
post-thérapeutiques [2]. Une captation élevée du FDG par des
tissus irradiés peut persister jusqu’à 12 à 16 mois [19]. Dans notre
institut, le temps idéal pour faire le premier contrôle post-
traitement est au moins de trois mois après la radiothérapie et au
moins de trois semaines après la chimiothérapie.

5. Conclusion

La 18F-FDG-TEP/TDM est un outil primordial dans le bilan
d’extension des cancers épidermoïdes de la tête et du cou dans



M. Jreige et al. / Médecine Nucléaire 39S (2015) e21–e26e26
la précision du stade initial, la réévaluation du stade après
traitement, dans la planification de la radiothérapie et dans
l’évaluation de la réponse au traitement avec une précision
supérieure à l’imagerie morphologique et à l’examen clinique.
Les faux positifs, en raison des remaniements inflammatoires et
la limite en taille de détection des petites tumeurs, constituent
les essentielles limitations de cette technique. L’introduction de
la TEP/IRM et des nouveaux traceurs pour la TEP/TDM
constituent des domaines de recherche actuels prometteurs
pouvant éventuellement contourner certaines limitations
actuelles.
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