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SÉRIE : SOCIÉTÉ D’IMAGERIE THORACIQUE
Le cancer bronchique : quoi de neuf en imagerie ?

Rôle du scanner multicoupe dans le bilan
d’extension tumorale du cancer bronchique

The role of multislice computed tomography in assessment of tumoral
extension in lung cancer
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Introduction

Le scanner a une place essentielle dans le bilan d’extension préthérapeutique des cancers
bronchiques. Les scanners multicoupes, grâce à une acquisition très rapide et à l’utilisation
d’une collimation très fine permettant de se rapprocher de l’isotropisme et donc d’obtenir
une bonne résolution spatiale dans les trois dimensions, permettent des reconstructions
multiplanaires et 3D d’une excellente qualité. Ces progrès techniques ont-ils permis une
meilleure appréciation de l’extension tumorale des cancers bronchiques ? Quelles sont les
limites du scanner pour cette évaluation ?

Méthodes

Ce travail se limite à l’appréciation de l’extension tumorale « T » de la classification TNM.
Ce bilan du « T » correspondant à l’extension locale est essentiel car il participe à la déci-
sion thérapeutique en différenciant les tumeurs résécables (T1, T2, T3) et les tumeurs non

résécables (T4). Il concerne la taille de la tumeur, la présence d’une atélectasie associée,
l’appréciation des rapports de la tumeur avec l’arbre bronchique, les vaisseaux du médias-
tin, le cœur et l’œsophage, la recherche d’une extension pleurale et pariétale, ainsi que
des nodules satellites dans le même lobe. Tous ces éléments permettent de classer la
tumeur de T1 à T4 :
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1 Tumeur de 3 cm ou moins dans son plus grand
diamètre, entourée de parenchyme pulmonaire ou
de plèvre viscérale et sans envahissement
bronchique proximal en endoscopie (tumeur non
visible en endoscopie ou au maximum dans une
bronche lobaire : c’est-à-dire, non visible dans
une bronche souche).

2 Tumeur de plus de 3 cm de diamètre ou, quelle
que soit sa taille, envahissant la plèvre viscérale
ou associée à une atélectasie ou à une
pneumopathie obstructive s’étendant au hile,
mais intéressant moins d’un poumon ou avec, en
endoscopie, une extension bronchique proximale
dans une bronche souche, mais restant à 2 cm ou
plus de la carène.

3 Tumeur, quelle que soit sa taille, associée à une
extension directe à la paroi thoracique, incluant
les tumeurs de l’apex au diaphragme, à la plèvre
médiastinale, au péricarde, mais n’envahissant ni
le cœur, ni les gros vaisseaux, ni la trachée, ni
l’œsophage, ni un corps vertébral. Ou tumeur
envahissant la bronche souche à moins de 2 cm de
la carène, sans envahissement de la carène. Ou
tumeur s’accompagnant d’une atélectasie ou
d’une pneumonie obstructive de tout un poumon.

4 Tumeur, quelle que soit sa taille, envahissant le
médiastin, le cœur, les gros vaisseaux, la trachée,
l’œsophage, un corps vertébral ou la carène. Ou
tumeur associée à un épanchement pleural ou
péricardique malin. Ou tumeur associée à la
présence d’un ou plusieurs nodules satellites
situés dans le même lobe que la tumeur primitive.

ésultats

valuation de la taille tumorale

e scanner multicoupe permet de mesurer de façon très pré-
ise les dimensions d’un nodule ou d’une masse tumorale
ans les trois plans de l’espace (reconstructions multi-
lanaires), à condition que la lésion soit entourée de
arenchyme sain.

La mesure s’avère plus délicate en cas d’atélectasie asso-
iée, car la tumeur peut être difficile à différencier du
rouble ventilatoire. Certains signes peuvent aider à les dif-
érencier : signe de Golden, rehaussement du parenchyme
télectasié plus intense que le rehaussement tumoral [1].

xtension tumorale au médiastin

l s’agit du principal challenge de la TDM puisque c’est à ce
iveau que peut se situer « l’interdit » chirurgical.

xtension vasculaire
l s’agit de rechercher une extension au niveau de l’aorte,

es troncs supra-aortiques, des artères pulmonaires et de la
eine cave supérieure.

Paradoxalement, alors que l’étude anatomique vascu-
aire a bénéficié de façon considérable de l’apport du
canner multicoupe, il existe peu d’études récentes dans la
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igure 1. Masse envahissant la crosse aortique déformant la
umière vasculaire.

ittérature montrant l’intérêt des reconstructions multipla-
aires dans l’extension vasculaire des cancers bronchiques
2,3]. Ces études concernent en fait l’extension locoré-
ionale des cancers bronchiques sans individualiser les
tructures vasculaires. Ainsi, les critères utilisés sont tou-
ours les critères classiques, c’est-à-dire un angle de contact
e plus de 90◦ avec la circonférence de la structure vas-
ulaire, un refoulement ou une déformation de la lumière
asculaire (Fig. 1), une disparition du plan graisseux médias-
inal entre la tumeur et le vaisseau. Aucun de ces signes
’est suffisamment spécifique pour affirmer un envahisse-
ent vasculaire. À contrario, un angle de contact entre la

umeur et le vaisseau inférieur à 90◦ ou la persistance d’un
lan graisseux médiastinal de clivage sont associés à une
orte probabilité de résécabilité [4].

Les signes formels d’extension vasculaire sont une occlu-
ion ou une sténose circonférentielle du vaisseau, la pré-
ence d’un bourgeon endoluminal et un contact supérieur à
80◦ avec la circonférence vasculaire [5] (Fig. 2). En ce qui
oncerne l’extension aux artères pulmonaires (Fig. 3), sont
lassées T4, les lésions atteignant le tronc de l’artère pulmo-
aire ou l’artère pulmonaire gauche moins de 1 cm après son
rigine ou l’artère pulmonaire droite en amont de l’origine
e l’artère médiastinale supérieure. Les reconstructions
ultiplanaires peuvent être très utiles pour préciser cette

xtension aux artères pulmonaires. Il en est de même pour la
eine cave supérieure (Fig. 4), dont l’étude peut être consi-
érablement gênée par les artefacts de flux. Cela nécessite
ne technique particulière avec une injection bilatérale et
arfois des coupes plus tardives pour éliminer les artefacts
iés à la forte concentration du produit de contraste.

xtension cardiaque et aux veines pulmonaires
’extension aux parois cardiaques (péricarde, myocarde)
st, elle aussi, mal appréciée par le scanner. Un simple
ontact avec la paroi cardiaque ne permet pas de préciser

ne éventuelle extension. Seule la présence d’un bourgeon
umoral dans les cavités permet d’affirmer l’envahissement.
’utilisation du gating cardiaque pourrait probablement
méliorer la valeur du scanner dans ce domaine, mais n’a pas
notre connaissance été étudiée. L’IRM semble plus adap-
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Figure 2. Masse accolée à l’artère sous-clavière gauche avec
angle de contact supérieur à 180◦.

tée pour apprécier les rapports exacts d’une tumeur située
au contact du cœur.

Un problème particulier concerne l’envahissement de
l’oreillette gauche à travers les veines pulmonaires par un
bourgeon tumoral. La recherche d’une telle extension peut
parfois nécessiter une étude scanographique spécifique de

l’oreillette gauche (au mieux avec gating) ou un examen
par IRM [6]. Les scanners multicoupes semblent performants
pour détecter une telle extension (Fig. 5), qu’il est essentiel
de révéler en cas de traitement chirurgical afin d’éviter une

Figure 3. Masse étendue à l’artère pulmonaire gauche sans liseré
graisseux et sténosant la lumière vasculaire.
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igure 4. Reconstruction frontale sur des coupes tardives réa-
isées une minute après injection, permettant de démontrer
’envahissement de la veine cave supérieure.

ragmentation de la tumeur et les conséquences emboliques
ue celle-ci entraîne.

xtension bronchique
lle relève en premier lieu de la fibroscopie bronchique.
e scanner peut cependant compléter l’endoscopie en
ontrant une extension péribronchique proximale et en pré-

isant la distance de la tumeur par rapport à la carène. Les

oupes axiales et les reconstructions multiplanaires dans
’axe de la trachée et des bronches souches peuvent être
rès utiles pour préciser cette extension péribronchique
Fig. 6). L’endoscopie virtuelle n’apporte pas d’information
upplémentaire significative par rapport à la fibroscopie.

igure 5. Extension dans l’oreillette gauche à partir d’un throm-
us tumoral dans la veine pulmonaire inférieure droite.
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pour affirmer une atteinte de la graisse extrapleurale ou
une modification du tissu intercostal [10]. Seule une infil-
tration évidente des parties molles ou une lyse osseuse
costale ou vertébrale permettent d’affirmer la présence
igure 6. Reconstruction dans l’axe des bronches montrant avec
récision l’extension péribronchique.

xtension œsophagienne
lle est également très difficile à affirmer en dehors d’un
nvahissement massif s’accompagnant souvent d’une dys-
hagie. En cas de simple contact, il n’est pas possible de
réciser par scanner une éventuelle extension à la paroi
sophagienne. L’écho-endoscopie peut dans ce cas être

éterminante.

xtension à la plèvre et à la paroi thoracique

’extension pleurale est souvent difficile à affirmer par le
canner, mais a bénéficié de l’utilisation des coupes fines
lus performantes que les coupes épaisses [7]. Le simple
ontact avec la plèvre peut témoigner d’un envahissement
e la plèvre viscérale faisant classer le patient T2. Il est
ependant souvent impossible d’affirmer une atteinte de
a plèvre pariétale (T3), même lorsque la tumeur présente
n contact de plus de 3 cm ou un raccordement à angle
btus avec la paroi. De plus, la présence d’un épaississement
leural associé peut correspondre à une simple réaction
nflammatoire au contact de la tumeur. Une étude déjà
ncienne a montré l’intérêt des reconstructions 3D pour
echercher un envahissement pleural dans les cancers bron-
hiques périphériques [8] : le critère retenu pour l’atteinte
e la plèvre viscérale était la présence d’un pleural tag asso-
ié à un épaississement pleural localisé (Fig. 7). Dans cette
tude, une atteinte de la plèvre viscérale (T2) était iden-
ifiée chez 11 patients par la 3D et seulement chez deux
atients sur les coupes 2D.

L’envahissement de la plèvre scissurale est un élément
mportant à préciser même s’il n’est pas indiqué dans la
lassification TNM. En effet, l’envahissement d’une scis-
ure peut faire modifier le geste chirurgical (bilobectomie,

oire pneumonectomie). Les reconstructions multiplanaires
rontales et sagittales sont performantes pour montrer les
nvahissements scissuraux [2,3,9] (Fig. 8).

L’atteinte pariétale ne constitue pas un critère de
on-résécabilité, mais reste importante à préciser en pré-
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igure 7. Reconstruction 3D d’une masse à contact pleural mon-
rant un pleural tag associé à un épaississement pleural en regard.

hérapeutique pour planifier le geste chirurgical et prévoir
ne éventuelle résection en bloc de la tumeur et de la paroi.
e scanner comme l’IRM sont limités dans cette apprécia-
ion. Là encore, le simple contact de la tumeur avec la
aroi et un effacement de la graisse extrapleurale sont des
ignes insuffisants pour affirmer un envahissement parié-
al. Le choix du filtre de reconstruction semble important
igure 8. Reconstruction sagittale : masse du lobe moyen enva-
issant la scissure et s’étendant dans le lobe inférieur.
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Figure 9. Masse du lobe supérieur droit envahissant la paroi avec
lyse costale.

d’une extension pariétale (Fig. 9). Certaines équipes ont
proposé de réaliser un pneumothorax pour rechercher un
envahissement pariétal. Quelques études [11,12] ont éva-
lué les coupes dynamiques au cours du cycle respiratoire
pour étudier les mouvements de la tumeur par rapport à la
paroi. Ces coupes apportent des informations surtout pour
les tumeurs des lobes inférieurs. Ces techniques sont cepen-
dant peu appliquées en pratique quotidienne.

L’extension au diaphragme est mieux précisée par les
reconstructions frontales et sagittales. Les infiltrations
importantes peuvent être affirmées par le scanner, mais le
simple contact ne permet pas de prévoir une éventuelle
extension.

L’atteinte rachidienne constitue en théorie une contre-
indication opératoire (T4) bien que certains chirurgiens
réalisent des résections en bloc de la tumeur et du corps
vertébral. L’atteinte du corps vertébral est bien étudiée par
le scanner lorsqu’il existe une lyse osseuse. La recherche
d’une extension intracanalaire est mieux précisée par
l’IRM.

Dans le cas des tumeurs de l’apex pulmonaire, une
extension tumorale doit être recherchée aux vaisseaux sous-
claviers, au plexus brachial et à la chaîne sympathique
cervicothoracique (syndrome de Claude-Bernard-Horner).
Les reconstructions coronales et surtout sagittales (Fig. 10)
sont les plus performantes pour apprécier cette extension
des tumeurs apicales. L’IRM, grâce à sa bonne résolution
en contraste et l’étude multiplanaire, est la technique la
mieux adaptée pour analyser cette extension locale [13] et
en particulier rechercher une extension rachidienne pouvant
constituer une contre-indication à la résécabilité.
Détection des nodules satellites

La présence de nodules satellites dans le même lobe que
la tumeur principale classe le patient T4. Le scanner mul-
igure 10. Masse apicale avec extension pariétale bien identifiée
ur les coupes sagittales.

icoupe permet une meilleure détection des petits nodules
ais pose le problème de leur nature.

onclusion

’évaluation du T par le scanner multicoupe est très peu
ocumentée dans la littérature. Les chiffres rapportés dans
es articles généraux les plus récents concernent des séries
nciennes datant des années 1980 et 1990. Ces chiffres
ontrent l’insuffisance du scanner en termes de sensibilité

t de spécificité pour l’évaluation du T. On peut supposer
ue la TDM multicoupe, grâce à ses qualités de rapidité
t à ses performances anatomiques, permette d’améliorer
ette évaluation. Cela semble être le cas pour l’extension
cissurale, l’extension péribronchique et l’extension dans
es veines pulmonaires vers l’oreillette. Un meilleur staging
umoral devrait permettre d’améliorer la prise en charge
hérapeutique, de mieux sélectionner les patients pour la
hirurgie et de réduire encore le nombre de thoracotomies
visée exploratrice.
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