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Un bilan oncologique à distance, 
  

pourquoi? 





Extension métastatique 



Cancer affirmé 

Extirpabilité 
Bilan d’extension 

loco-régional 
à distance 

Nodule ou masse 
Ambiance clinique   

« suspecte » 

Traitement adapté 

Opérabilité  

Bilan pré-thérapeutique 

Pronostic 



IASLC 

Survie des Cancers non à petites cellules 



Traitement du CBNPC 
Stade I Stade II Stade IIIA Stade IIIB Stade IV 

PS 0-1 
Stade IV 

PS 2 
Stade IV 

PS > 2 

Chirurgie xxxxxxxxx
xxxxxxxxx 

Radiothérapie 
suivie de chirurgie 

Chirurgie suivie 
de radiothérapie 

Chimiothérapie 
préopératoire 
et chirurgie 

EC EC EC 

Chirurgie suivie de 
chimiothérapie 

xxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx 

xxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxx 

Chirurgie puis 
chimiothérapie- et 
radiothérapie 

EC EC 

Radiothérapie radicale 

Chimio et 
Radiothérapie radicale 

xxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxx 

xxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxx 

Chimiothérapie xxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx 

EC 

Traitement symptomat. 
y compris palliatif 

xxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx 

xxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxx 

EC : essai clinique 



Anatomie pathologique 
 des cancers bronchopulmonaires  

Cancers à petites cellules (15-20%) 

Cancers non à petites cellules (80-85%) 
 Épidermoïde 
 Adénocarcinome 
 Indifférencié ou à grandes cellules 

2 groupes de tumeurs d’évolutions 
différentes 

Prise en charge différente 



Buts du bilan d’extension  
des cancers non à petites cellules 

    Effectuer une sélection rigoureuse des 
patients non candidats à une chirurgie 

 
T4: Ostéolyse d’un corps vertébral 
       Envahissement cardiaque ou d’un gros tronc vasculaire 
       Envahissement trachéal inopérable ou oesophagien 
       Envahissement de la graisse médiastinale 
       Atteinte péricardique ou pleurale  
N2: Bulky  inextirpable      
N3: Adénopathies controlatérales ou sus-claviculaires 
M1: Présence de métastases 



Buts du bilan d’extension  
des cancers à petites cellules 

    Effectuer une sélection rigoureuse des 
patients non candidats à une radiothérapie 

 
T4: Pleurésie maligne (M1a) 
       Atteinte péricardique 
 
N3: Adénopathies controlatérales ou sus-claviculaires 
 
M1: Présence de métastases 



Optimiser ? 

La situation actuelle ne serait-elle pas satisfaisante? 
 
 
 

LES REFERENTIELS 
4 exemples 























 
 
 
 

           Les bases de ces référentiels 



Diffusion métastatique 

EXTREMEMENT FREQUENTE:  11 - 36 % 
                                               au moment du diagnostic 
Cerveau: 15 – 33 % 
 IRM > TDM > Clinique 
Foie: 10 – 40 % 
 IRM > TDM > Echo > Bio > Clinique 
Surrénales:  10- 38 % 
IRM > TDM > Echo 
Os: 19 - 33 % 
Immunomarq. > B.O.M > IRM > Scinti > Bio > Clinique 

Quint LE Ann Th S 1996 

Plus de 12 examens paracliniques 



Métastases hépatiques 8 - 27 %.  
30 % si CPC, 8 % si Epi 
 

Echographie: 
Disponible, pas chère 
mais sensibilité faible 50-60 %, très opérateur dépendant 

TDM: 
Sensibilité 70 - 76 % sans iode 

     78 - 90 % avec iode            Spécificité: 87 % 
                   89 - 93 % porto-scan 

Attention aux coupes hépatiques faites  
pendant ex thoracique:  
Risque de rater des métas iso-denses 
et n’explore pas tout le foie Faux positifs: 5 - 10% 

 angiomes, adénomes, hyperplasie 



Métastases hépatiques 

IRM 

Examen de choix 
Sensibilité: 50 - 98 % selon les séquences, l’injection de gadolinium 
Différencie les tumeurs bénignes 
Elimine l’angiome avec certitude 
Spécificité: 92 % 
 
Coût ? 
Accessibilité  
  

TDM IRM 



Marom Radiology 1999 
TEP > CT  

– VPP de la TEP = 100 % 
– VPP du CT       =   55 % (faux positifs++) 
– VPN de la TEP = 100 % 
– VPN du CT       = 100 % 



Métastases osseuses 
10 - 50 %.  
50 % si CPC, 10 % si Epi 
80 % axiales 
esst ostéolytiques 
 

RX 

Sensibilité 36% 
>50 % de destruction osseuse pour voir une lyse 



Métastases osseuses 

Scintigraphie Te99 

Examen corps entier 
Trop bonne sensibilité  30 % de FP 
Mauvaise spécificité 

+  ds         42 %   si symptômes 
+  ds  4 - 7,5 %   si pas de symptômes 

=> Si lésion unique: faire RX ou TDM ou IRM 



Métastases osseuses 

IRM 

Plus précise car analyse de la corticale  
et de la médullaire 
 
Meilleure sensibilité  
Meilleure spécificité 
 
Mais pas d’examen corps entier 
 
 







Métastases osseuses 

TEP > Scinti Te 99 
 
Se:93,9 % vs 74,1 % 
Sp: 93,2 % vs 68 % 
 
Sheen SS ATS 2005: 179 pts 

TEP > Scinti Te 99 
 
Se:91 % vs 75 % 
Sp: 94 % vs 85 % 
VPP 98% 
Taira Radiology 2007 



Min JW. JTO 2007 PD122. 182 pts  

FDG-TEP supérieure à Te99 scintigraphie osseuse et dosage PAL 

Se Sp Exact VPP VPN 

FDG-TEP 93 94 93 76 99 

99Te 93 44 52 25 97 

PAL 27 94 83 47 87 

PAL + 99Te 27 97 86 67 87 



Métastases surrénales 5 - 40 %.  
70 % si GC, 10 % si Epi 
 
 
1-9 % de tumeurs bénignes 
 dans la population générale 

Echographie 

Peu sensible pour détection et caractérisation 



Métastases surrénales 

TDM 

4 critères: uni/bilatéralité, taille, densité spontanée, densité à 10 mn,  
                   
Bénin si <10 uH  :    Se 71 - 85 %, Sp 98 - 100 % 
            diff densité > 50% à 60 sec et 10 mn  :    Se-Sp = 100% 

  Taille: < 3 cm:  2 / 3 bénin 
             > 3 cm:  2 / 3 malin 

Unilatéralité = 0 



Métastases surrénales 

IRM 

+ gadolinium: Se 81 - 100 %   Sp 80 – 100 % 
 
+ déplacement chimique en opposition de phase:  Se – Sp 100%  

adénome métastase 



Métastases surrénaliennes 
 bilatérales 

Marom Radiology 1999 
TEP   VPP 100%  VPN 100% 
TDM  VPP 46%    VPN 100% 

Perrotin RMR 2006 
TEP Se: 88%, Sp:100%,  
        VPP:96%, VPN:96%,  
        Exact:97% 

Adénomes surrénaliens 
 bilatéraux 



TEP Se: 80-93%, Sp: 95-100%,  
        VPP: 96%, VPN: 96%,  
        Exact: 97-99 % 

Notion nouvelle: Rapport SUV Surrénale /SUV foie 
Si > 1.45 = Malin  100% fiabilité 





Métastases pulmonaires 

Nodulaire 
Lymphangitique 
Endobronchique 

RX 
TDM  
ENDOSCOPIE 



 
 Marom Radiology 1999 

18 patients avec une métastase pulmonaire / 100 patients 
 

– 17 / 18 identifiés par TEP 
– 14 / 18 identifiés en CT 
– 1 faux positif en TEP (inflammation) 
– 5 faux positifs en CT 

  Sensibilité CT < sensibilité TEP (78% / 94%) 
  VPP CT < VPP TEP (74% / 94%) 

Métastases pulmonaires 



Métastase splénique 



 
 
 
Métastases 
 péritonéales 
 
 



Métastases musculaires 



Sensibilité = 0,92 
Spécificité = 0,97 
 
DOR diagnosis odd ratio = 336 
Tx Vraisemblance positive = 29,4 
Tx Vraisemblance négative = 0,08 



Performances de la 18FDG-TEP 

Cancer non à petites cellules 

Se T 93-95%      Sp T  73-92% 
Se N 83-85%      Sp N 89-92% 
Se M   92%        Sp M  97% 

Standard A 

 Cancer à petites cellules 



Cerfolio RJ 
Th Cardiovascul Surgery 2007 



Métastases cérébrales 3 - 40 %.  
47 % si GrC, 14 % si Epi 

TDM 

Coupes fines 2-5 mm non jointives 
Double dose, ex retardé 30-60 minutes 
Faux négatifs = 10 %: fosse postérieure, 

           petites lésions proches des structures osseuses  
                                      métastases lepto-méningées 

IRM: ex de référence 
CI iode 
Caractérisation lésion 
Gadolinium augmente la sensibilité mais également les faux positifs 
TDM normal malgré signes cliniques 
Tumeurs de la fosse postérieure 
Méta « unique » en TDM et indication neurochirurgicale 





Métastases cérébrales 



Lésion occipitale 
gauche 

Oedème 

Hypofixation corticale liée à 
l’oedème 

La détection des métastases 
cérébrales est difficile 

IRM = la référence 



Méningite carcinomateuse 

9 à 25% des KBP 
 
Céphalées, troubles mentaux, atteinte nerfs crâniens, 

douleurs rachidiennes ou radiculaires, incontinence, 
faiblesse mb inf, anomalies sensorielles 

 
Association atteinte cérébrale, nerfs crâniens et rachis 
 
PL: cellules carcinomateuses dans 50% des cas 
IRM: hydrocéphalie ou prise de contraste citernes basales 



BILAN IDEAL en 2015-6: 
 

Apres examen clinique, TDM Thorax avec coupes 
foie surrénales 

 
18FDGTEP-TDM + IRM Cerveau 

Cancers bronchiques  
  

bilan d’extension métastatique 



• Est-ce satisfaisant? 



Cette stratégie est-elle fiable ? 

Verboom P. E.J.N.M. 2003.30(11):Nov. 1444-9. 

1ère étude - phase III randomisée (1/98-1/99)  
188 pts KCBP nPç considérés opérables après bilan conventionnel 

  96 pts:  B.conv           -----> chir 
  92 pts:  B.conv + TEP ----> chir  (pas de diff: age,sexe, TNM- conv) 

 
def: chirurgie «futile»: lésion bénigne 

           III A N2 (except mN2), III B, M 1,  
           chir exploratrice,  
           rechute < 1an 

 
B.conv: 39 chir futile 
B.conv +TEP: 19 chir futile   ===> 51 % de moins (p = 0,0003) 
 



                Conv.             Conv. + TEP 
    96 pts         92 pts 
 non-opérés   18 pts         32 pts 
     10                 N2-N3                    18 
       1                    M+                        7 
       2                  Bénin          3 

                                    2                 Autres T                   1 
       3                  Refus                       3 
     Opérés   78 pts          60 pts 
 chir futile   39 pts                              19 pts     (p=0,0003) 
      6                  IIIA                     4  (FN) 
      6                  IIIB                     2  (FN) 

                                2                 Bénin                   2  (FP) 
      1                    x                         - 
    19 (9 dcd)    rechute < 1an       11 (0 dcd) 
     coût        12400 USD                              11400 USD    (p=ns) 

11/60 = 18 % 19/78 = 24 % 





Répartition selon l’histologie: série autopsique 
MJ Matthews Lung Cancer 1976 

Epi 
N = 126 

ADK 
N = 100 

Gdes C 
N = 80 

Pttes C 
N = 102 

Foie 20% 41% 60% 73% 

Surrénale 18% 50% 74% 54% 

Os 16% 36% 38% 36% 

SNC 14% 37% 47% 28% 

Rein 17% 23% 35% 22% 

GI 10% 5% 25% 14% 



Peut on faire mieux? 

• Comment? 
• Quels moyens ? 
• Quelle rentabilité ? 
• Pourquoi? 
• Pourqui? 



Médecin Malade 

Santé Finances publiques 

Organisateurs  
des soins 

Famille et aidants 



Morgensztern, JTO 2010;5:29-33 

 National Cancer Database (USA) 

•  812.000 patients 

•  Diagnostic CBNPC 1998-2006 

•  M1 synchrones 

Maladie métastatique: 
Impact des nouveaux outils diagnostiques 

35% 

39% 

PET-scan 
IRM céréb. 



La survie des cancers bronchiques s’améliore: 
 données comparatives de deux cohortes de patients suivis entre 1990-5 et 2000-5 à l’HIA Percy- Clamart 

Vaylet F., Marotel C., Margery J., Bonnichon A., Le Floch H., Riviere F., Saint-Blancard P., Salles Y., Mairovitz A., Staub E., Pons F., Jancovici R., L’Her P. 
Service des Maladies Respiratoires, de Chirurgie Thoracique et d’Anatomo-pathologie, Hôpital d’Instruction des Armées Percy - 92141 CLAMART. 

Méthodologie: Depuis Janvier 1990, tous les patients pris en charge pour un cancer  bronchique primitif dans le service sont enregistrés dans une  base de données agrée par la CNIL. Une soixantaine d’items est colligée de manière 
prospective. Au  01 Mars 2007, au sein de cette base contenant  1180 patients, nous avons sélectionné  tous ceux  pris en charge du 01.01.1990 au 31.12.1995, puis tous ceux du 01.01.2000 au 
31.12.2005. 

Le but de cette étude est de comparer les deux populations et leur survie en fonction des caractéristiques cliniques, histologiques, de TNM, et des  données thérapeutiques. 

Population Cohorte A 
 1990-5 

Cohorte B 
 2000-5 

Total 160 507 

      Homme 141 (88%) 381 (75%) 

     Femme 19 (12%) 126 (25%) 

Age (années) 63.4 63.8 

Non Fumeurs 5 (4%) 42 (9%) 

Fumeurs et ex 125 (96%) 399 (91%) 

La comparaison montre une augmentation du  
nombre global et de celui des femmes (p=0.04).  

Présentation Cohorte A  
1990-5 

Cohorte B  
2000-5 

Rx fortuite ou 
systématique 

37 (26%) 115 (23%) 

Signes 
thoraciques 

79 (56%) 234 (47%) 

Signes généraux 8 (6%) 88 (17 %) 

Signes liés à une 
métastase 

17 (12%) 60 (12%) 

Dans les deux cohortes, le diagnostic est évoqué  
dans 77 % des cas devant des symptômes.  

Diagnostic par Cohorte A  
1990-5 

Cohorte B 
 2000-5 

Bronchoscopie 112 (75%) 221 (44%) 

Ponction 
Trans -thoracique 

6 (4%) 102 (21%) 

Médiastinoscopie, 
thoracoscopie 

11 (7%) 47 (9%) 

Thoracotomie 12 (8%) 69 (14%) 

Biopsie d’une 
métastase 

7 (5%) 36 (7%) 

La topographie des lésions explique cette modification : 
adenocarcinomes péripheriques en cohorte B, épidermoïdes 
centraux en cohorte A.  

Histologie Cohorte A 
 1990-5 

Cohorte B 
 2000-5 

Adenocarcinome 46 (29%) 264 (52%) 

Epidermoïde 66 (41%) 118 (23%) 

Grandes cellules 23 (14%) 27 (5%) 

Petites cellules 17 (11%) 47 (9%) 

Autres 8 (5%) 51 (10%) 

La comparaison montre, significativement,  
une augmentation des adenocarcinomes et  
une diminution des épidermoides.  
Le nombre de petites cellules est stable. 

Présentation Cohorte A  
1990-5 

Cohorte B  
2000-5 

PS 0-1 74 (58%) 357 (81%) 

PS2-3-4 53 (42%) 83 (19%) 

TNM Cohorte A 
 1990-5 

Cohorte B 
 2000-5 

I 27 (17%) 102 (21%) 

II 12 (8%) 30 (6%) 

IIIA 30 (19%) 70 (14%) 

IIIB 36 (23%) 62 (13%) 

IV 53 (34%) 224 (46%) 

La comparaison montre, significativement, une 
augmentation des stades IV et une diminution des 
stades IIB. L’ impact de la TEP et un meilleur 
staging dans la cohorte B expliquent  probablement 
ces modifications. 

Traitement 
durant la vie 

Cohorte A  
1990-5 

Cohorte B 
 2000-5 

Chirurgie 66 (41%) 182 (36%) 

Chimio péri-op 32 (20%) 37 (7%) 

Chimiothérapie  
première ligne 

75 (47%) 306 (60%) 

Chimiothérapie 
seconde ligne 

30 (18%) 116 (23%) 

Biothérapie 0 13 (3%) 

Radiothérapie 
thoracique 

71(45%) 107  (21%) 

Abstention 22 (14%) 66 (13%) 

La survie à 5 ans est 
           de 22% pour la cohorte B 
           et de 11% pour la A (p<0.002). 
La survie globale est meilleure  
           dans la cohorte B: 14,7 mois, que  
           dans la A: 10,7 mois (p<0.002).  
 
Tous les stades TNM ont une meilleure survie  
mais l’augmentation n’est significative que 
pour les stades IV, PS 0-1: 
                (B: 10,5 mois, A: 6,7 mois, p<0.0003)  
et les stades IIIB: 
                (B: 13,2 mois, A: 9,3 mois, p<0.0004).  
Pour l’histologie et le sexe, les différences ne  
sont pas significatives. 

Les meilleurs résultats semblent dûs à un meilleur PS global, à un meilleur staging (TEP, IRM), et à une 
meileure prise en charge des stades avançés avec notamment une augmentation du nombre de patients stade 
IV reçevant une chimiothérapie en première et seconde ligne. 

mois 

Cohorte 2000-5 

Cohorte 1990-5 

(p<0.002) 

11% 

22% 

60 

CPLF  
Lille 2008 



Extension endo-bronchique (T) 

ENDOSCOPIE BRONCHIQUE 
         en lumière blanche 
         en auto-fluorescence 
 
 
 
 

    Limites de la tumeur 
    carène, trachée    T4 
     2° localisation endobronchique  M+ 
     



Extension pleurale (T / M1A) 
CLINIQUE:  Toux, Matité silencieuse 
RX ThoraxTDM / IRM : Opacité pleurale  
 
 

Diagnostic de certitude:  
    Ponction pleurale: Cytologie + 
    Biopsie à l’Abrams /    

 Thoracoscopie + 
 





TEP et extension pleurale  M1 A 

Benard 1998 Chest 
Caretta 2000 Eur J Cardiothorac Surg 
Erasmus 2000 AJR 
Duysinx  2004 Chest 
Gupta 2002 Chest 
Kramer 2004 JNM 
Schaeffer 2004 Radiology 
Toaff  2005 Inv Radiol  
   

Se 89  - 100 % 
Sp 67- 100 % 
 
VPN 67 – 100 % 
Exactitude diagnostique  80 % 

 si SUV  > 2.2    
  Se 86% 
  Sp 75 % 
  Exact 82 % 

Duysinx 2006 Nucl Med Comm 
 



TEP –IRM 



Moins cher? 



Recherche de l’extension métastatique 
  

Intérêt de la biologie 

Anémie, hyperleucocytose, thrombocytémie 
Hypoalbuminémie 
 

NSE, ACE, Cyfra21-1 
 
Augmentation des gamma-GT, des phosphatases alcalines, des LDH 
 
Hypercalcémie 
 
 
Cellules circulantes? 





Un bilan , à qui? 



Recherche de l’extension métastatique: 
 systématique ou adaptée? 

Aux données cliniques 

Au stade loco-régional 

A l’histologie 

Aux perspectives thérapeutiques 

 



Recherche de l’extension métastatique: 
 systématique ou adaptée? 

Aux données cliniques 

Au stade loco-régional 

A l’histologie 

Aux perspectives thérapeutiques 

 





Méta-analyse: Toloza EM. Chest. 2003 Jan; 123(1 Suppl): 137S-146S.  
         ( actualisation de Silvestri  AJRCCM  1995; 152: 225-30.) 
 
Cerveau :              VPN  de l’examen clinique 0.94 (95% CI, 0.91-0.96) 
Surrénales/foie:    VPN  0.95 (95% CI, 0.93 - 0.96),  
Os :                       VPN 0.90 (95% CI, 0.86 - 0.93).  

 Si pas d’anomalies de l’examen clinique 
Perte de poids > 10 kg, douleur osseuse focale, céphalées, syncopes,  
      faiblesse, modif du comportement récent 
Adénopathie périphérique > 1 cm, syndrome cave sup, masse palpable, 
     douleur osseuse, hépatomégalie > 13 cm, anomalie de l’ex. neuro 

Recherche de l’extension métastatique:  
systématique ou adaptée aux données cliniques? 



Recherche de l’extension métastatique: 
 systématique ou adaptée? 

Aux données cliniques 

Au stade loco-régional 

A l’histologie 

Aux perspectives thérapeutiques 

 







Recherche de l’extension métastatique:  
systématique ou adaptée au stade loco-régional? 

Plus le stade est élevé, plus le risque de métastases est grand 

Cerveau:  5 % stade I 
                9 %  stade II 
               15 % stade III 

Ferrigno Chest 1994 
Salvatierra Chest 1990 
Salbeck Cancer 1990 
Milleron Rev Pneumol Clin 1992 

Place de l’exploration cérébrale  



Recherche de l’extension métastatique: 
 systématique ou adaptée? 

Aux données cliniques 

Au stade loco-régional 

A l’histologie 

Aux perspectives thérapeutiques 

 



Recherche de l’extension métastatique:  
systématique ou adaptée à l’histologie? 

La nature adénocarcinomateuse  
est plus pourvoyeuse de métastases, quelque soit le stade 

Cerveau: 
 Ferrigno Chest 1994 

Salvatierra Chest 1990 
Salbeck Cancer1990 
Milleron Rev Pneumol Clin 1992 

Foie: 

Salvatierra Chest 1990 
Milleron Rev Pneumol Clin 1992 



Recherche de l’extension métastatique: 
 systématique ou adaptée? 

Aux données cliniques 

Au stade loco-régional 

A l’histologie 

Aux perspectives thérapeutiques 

 



Recherche de l’extension métastatique:  
systématique ou adaptée aux perspectives de traitement? 

Mais attention aux faux positifs:  
           angiomes, kystes, adénomes, cals osseux, an. cérébrales dégénératives,…. 

et aux faux négatifs 

Si l’abstention est prévue: peu d’intérêt 

Sinon , il semble préférable de faire un bilan exhaustif 
pour suivre les différentes cibles 



Homme 56 ans 
 
Délégué médical 
Tabagisme 45 PA 
 
Rx de fin d’activité 



LESION OSSEUSE MENACANTE 

Protection du pronostic vital  
ou fonctionnel 





  Est-ce satisfaisant? A qui? Quand? 
 
• 18FDG-TEP et IRM Crane pour tous ? 
• TDM Thorax injecté pour tous? 
• Examens à adapter selon présentation clinique 

• Tout d’emblée ou selon les résultats successifs  
    mais en combien de temps?   
• Délai d’obtention (IRM 22-50 j;  TEP 2-30 j) 

• Dans quel ordre TEP en premier ou en fin? 
• IRM Crâne d’emblée ou en fin de bilan? (3%+ si reste -) 



Médecin Malade 

Santé Finances publiques 

Organisateurs  
des soins 

Famille et aidants 



Clinique et RX thorax M+ 

STOP? 

  M- 

TEP TDM 
N2- M- 

IRM Crane 

M+ 
Vérifier  
si unique 

 
Sinon STOP 

TDM Thorax inj  
si opérable  
au plan fonctionnel 

Ponction sous TDM / Fibroscopie Histo+ 

TDM Tho inj +surr 
M+ 

Vérifier  
si unique 

 
Sinon STOP 

M- 

TEP TDM 

IRM Crane

N2- M- M+ 

Vérifier  
si unique 

 
Sinon STOP 

23  21 
25 

750 
260 

96 

240 

210 

240 

750 

69 915 1365/1155 425 1175 1415 

Lobectomie  7j H +1 N rea 8300  Chimio 300-10000  

Si N2+ echoendo 



ACCES AUX SOINS 
 
Délai de consultation 
Zones de vulnérabilité sociale 
Filière de soins 
Accès aux médicaments innovants 
Accès aux soins palliatifs 
 
 
Enquête EDIFICE (JF Morère)  
Etude TERRITOIRE (C Chouaid) 
 







  5 +5/10 m Sv          TEP TDM 

Limiter irradiation médicale 


