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I. Introduction
CE des VADS

• Meilleure classification N, M et 2e localisation 
• (Kyzas et al. 2008, Yi et al. 2012)

• Indications actuelles: 
• Bilan initial des stades avancés (III/IV) : rech. métastase à distance
• Image thoracique douteuse
• Optionnelle tt stade, rech. 2e localisation qui modifierait la PEC 

(SFMN et SFR, HAS Inca)
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• TEP-TDM au 18-FDG ?



I. Introduction

systématique en complément du BIC (bilan initial conventionnel)  
pour les CE du pharyngo larynx

 Impact de la restadification sur la prise en charge ?

 Qualité de l’évaluation pronostique à 3 ans?
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• TEP-TDM au 18-FDG ?



II. Matériels

• Inclusion :
- >18ans, CE du pharyngo larynx entre 2004 et 2014 non traité
- Finistère – TEP réalisé au CHU de Brest
- Bilan = BIC + TEP-TDM au 18-FDG

• Exclusion :
- ATCD CE des VADS
- Traitement débuté avant la TEP-TDM

• Suivi : 3 ans
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II. Matériels

Localisation

Larynx 103
Hypopharynx 88

Traitement curatif principal 169

Chirurgie 68
Radiothérapie 101

Traitement palliatif 22

Caractéristiques Nb. de patients

Sexe
Homme 174
Femme 17

Age (median en années +/- écart type) 63 +/- 10

Bilan Initial Conventionnel
Stades précoces  I/II 49
Stades évolués III/IV 142



II. Matériels
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Bilan BIC+TEP

TNMBIC = TNMBIC+TEP
TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             

ou KC sync.

RCP a posteriori 
=> Impact?

Aucun Mineur Type 1 Modéré Type 2 Majeur Type 3
NM et/ou KC Sync. Geste chir. ou vol. cible Type traitement

TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             
ou KC sync.



II. Résultats
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NM et/ou KC Sync. Geste chir. ou vol. cible Type traitement

TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             
ou KC sync.

Différence de staging

sur le N 67

sur le M 8

cancer sync. 17

Total 91

Upstaging 71 (76,7%)

Downstaging 20 (23,3%)

Poumon (n=7) Prostate (n=5) Colon 
(n=3) Rectum (n=1) Œsophage (n=1)



II. Résultats
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Bilan BIC+TEP

TNMBIC = TNMBIC+TEP
TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             

ou KC sync.

RCP a posteriori 
=> Impact?

Aucun Mineur Type 1 Modéré Type 2 Majeur Type 3
NM et/ou KC Sync. Geste chir. ou vol. cible Type traitement

TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             
ou KC sync.



III. Résultats : impact thérapeutique
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Bilan BIC+TEP

TNMBIC = TNMBIC+TEP
TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             

ou KC sync.

RCP a posteriori 
=> Impact?

Aucun Mineur Type 1 Modéré Type 2 Majeur Type 3

n=86 n=28n=105

+

n=191

NM et/ou KC Sync. Geste chir. ou vol. cible Type traitement

TNMBIC ≠ TNMBIC+TEP                             
ou KC sync.



Stade précoce I/II n=49 Stade évolué III/IV n=142

Absence d’impact

Mineur30%

68%

52%

Moins d’impact mineur chez I/II vs III/IV ? (p=0,12)
18% de stade I/II passent en stade III/IV (9/49)
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III. Résultats : impact thérapeutique



Stade précoce I/II n=49 Stade évolué III/IV n=142

Absence d’impact

Mineur
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III. Résultats : impact thérapeutique

Modéré ou Majeur12,2% 15,4%

Equivalence d’impact mod./maj. entre I/II et III/IV ? (12,2 vs 15,4%) (p=1)

Moins d’impact mineur chez I/II vs III/IV ? (p=0,12)
18% de stade I/II passent en stade III/IV (9/49)
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patients Discordances bilan 
BIC/TEP

Modification par la TEP-TDM

passage à un stade 
évolué (III/IV)

découverte de cancer 
synchrone

Stades I/II 49 15(30,6%) 8(18,4%) 6(12,2%)

Stade I 26 7(27%) 4(15%) 2(8%)

Larynx 24 6(25%) 3(13%) 2(8%)

Hypopharynx 2 1(50%) 1(50%) 0(0%)

Stade II 23 8(34,8%) 5(22%) 4(17%)

Larynx 18 5(28%) 2(11%) 3(17%)

Hypopharynx 5 4(80%) 3(60%) 1(20%)
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III. Résultats : survie selon stade

TNMTEP > TNMBIC

TNMTEP = TNMBIC

p=0,048

Stade I/II n=49

Tep non indiquée initialement

Upstaging : altération survie

Meilleure évaluation pronostique 
initiale de la TEP-TDM



Modification thérapeutique Modérée ou Majeure : 14,7%
• Littérature : 13,7 – 40 % (Cacicedo et al. 2015, Lonneux et al. 2010, …)

localisation et modalités thérapeutiques différentes
• Equivalence I/II et III/IV ?

Modification thérapeutique Mineure chez stades I/II < III/IV (30 % vs 52 %)

Stade I/II : 18% de passage en stade III/IV

IV. Discussion
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Apport de la TEP-TDM au 18-FDG:

• Changement de traitement pour un patient sur 5

• Restadification pour :
- un patient sur 2 (stade évolué)
- un patient sur 3 (stade précoce)

• Meilleure évaluation pronostique à 3 ans

=> Réalisation de la TEP-TDM au 18-FDG quel que soit le stade? 

V. Conclusion
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