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RESUME

Contexte : En France, le cancer colo-rectal représente le second cancer en terme de
mortalité et le troisieme en terme d’incidence. Le développement des techniques
d’hépatectomie partielle a permis une nette amélioration du pronostic de la maladie au
stade métastatique. L'imagerie, et particulierement le scanner joue un role clé dans la
surveillance des patients, permettant le diagnostic précoce des localisations secondaires
hépatiques, a un stade ou celles-ci sont encore accessibles a un traitement chirurgical.
L’objet de ce travail est d’évaluer la performance de deux protocoles de scanner dans la
détection de ces lésions hépatiques secondaires : le scanner multiphasique, protocole de

référence, et un protocole monophasique au temps portal.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique dans laquelle nous

avons inclus des patients opérés au CHRU de Lille de métastases hépatiques de cancers
colo rectaux entre février 2005 et Avril 2010. Les critéres d’inclusion étaient la réalisation
d’'un scanner multiphasique quatre phases dans le mois précédant la chirurgie et la
disponibilité d’'une preuve anatomopathologique des lésions secondaires hépatiques. Au
total, 52 patients ont été inclus dans notre étude. Les imageries ont été réinterprétées par
deux radiologues du service, indépendamment et en aveugle, avec analyse dans un
premier temps du temps portal puis secondairement du protocole multiphasique. Les
résultats de ces deux relectures ont été comparés aux données des compte rendus

anatomopathologiques des pieces opératoires.

Résultats : Au total, les données histologiques rapportent I'existence de 97 métastases
hépatiques et 87,6% d’entre elles ont été mises en évidence par les 2 protocoles de
scanner. La sensibilité des 2 protocoles étudiés est identique pour la détection des
MHCCR. La sensibilité est proche de 100% pour les lésions supra centimétriques et de

55% pour les lésions de 10 mm ou moins. La concordance des résultats intra et inter-



observateur est considérée comme bonne (Kappa >0,8). Les résultats des tests de
corrélation intra-classe montrent une bonne reproductibilité inter-observateurs et inter-
protocoles. La spécificité du protocole multiphasique est supérieure a celle du protocole
monophasique au temps portal, respectivement 79,5% vs 71,1% (p=0,02). Cependant
dans le cadre d’un suivi oncologique, le manque de spécificité du protocole monophasique

peut étre compensé par la comparaison aux imageries antérieures.

Conclusion : Au cours du suivi des patients, le scanner monophasique au temps portal
peut suffire au diagnostic de MHCCR si un scanner multiphasique antérieur est disponible

au moment de I'examen.



ABREVIATIONS

4P : Protocole 4 Phases.

CCR : Cancer Colo-rectal

EPO : Echographie Per Opératoire

HAS : Haute Autorité de Santé

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

MHCCR : Métastases Hépatiques de Cancer Colo-rectal.

Pdc : Produit de contraste

ROI : Region Of Interest

TAP : Thoraco Abdomino Pelvien

TDM : Tomodensitométrie

TEP : Tomographie par Emission de Positon

TP : Temps Portal

UH : Unités Hounsfield



INTRODUCTION

1. Rappels sur le cancer colo-rectal :
Le cancer colo-rectal (CCR) est une tumeur fréquente. Avec 40500 nouveaux cas et
17000 déces par an, il représentait le troisieme cancer en incidence et la seconde cause
de déces par cancer en France en 2011 [1].
Au cours des vingt dernieres années, des nombreux progres ont été réalisés dans la prise
en charge médicale et chirurgicale des patients atteints de CCR, notamment au stade
métastatique de la maladie [2-6].
La prise en charge chirurgicale [7-8] des patients présentant des localisations secondaires
hépatiques et pulmonaires résécables a permis une nette amélioration de la survie des
patients au stade métastatique. Des études ont montré une survie globale a 5 ans de
lordre de 30 a 40% chez les patients ayant bénéficié de résection chirurgicale de
métastases hépatiques contre moins de 5% pour les patients non opérés, avec une survie
médiane de 3,6 ans dans une méta-analyse publiée en 2012 [9-10].
Les facteurs pronostics sont une résection chirurgicale compléte du primitif colique, le
nombre et la taille des métastases, la réalisation d’'une chimiothérapie adjuvante et le

statut ganglionnaire de la tumeur primitive (N+).

2. Place de I'imagerie :
Cette prise en charge chirurgicale peut étre proposée pour les Iésions dites résécables.
Cette décision dépend de plusieurs critéres :
- 'état général du patient,
- la possibilité de contréler la tumeur primitive,
- le caractére extirpable de la ou des métastases hépatiques,
- 'absence de métastases extra hépatiques (a I'exception des métastases pulmonaires

controlables),



-une fonction hépatique post opératoire suffisante. [11-12]

Dans ce contexte, 'imagerie constitue un excellent outil diagnostic et pronostic, permettant
une détection précoce des métastases hépatiques a un stade ou le nombre et la taille des
Iésions permettent encore de proposer un traitement chirurgical [13].

L’imagerie permet également de compléter le bilan pré opératoire, en précisant 'aspect du
foie sain sous jacent, et I'existence d’éventuelles variantes anatomiques, notamment
vasculaires. Elle permet par ailleurs d'estimer la masse hépatique résiduelle post-
opératoire (volumétrie hépatique) et de rechercher des extensions a distance pouvant
contre indiquer le geste chirurgical ou modifier la conduite thérapeutique.

A I'heure actuelle, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande, a la découverte de la
maladie, la réalisation d’un bilan d’extension initial par un scanner thoraco abdomino
pelvien (TAP), puis une surveillance réguliére des patients aux antécédents de CCR.
Celle-ci associe tous les 6 mois : réalisation d’'un scanner TAP, surveillance clinique,
dosages de I'ACE et coloscopie, permettant ainsi de dépister précocement une récidive de
la maladie, locale ou a distance.

Ainsi, que ce soit au moment du diagnostic initial ou au cours du suivi, I'apport de
'imagerie est majeur dans la pise en charge de ces patients.

S'’il a été montré que le TEP-scan et 'IRM sont plus sensibles et plus spécifiques dans la
détection des métastases hépatiques de cancers colorectaux (MHCCR) [17-24], le
scanner conserve une place de choix dans le suivi des patients compte tenu de sa plus
grande disponibilité, son moindre co(t et sa meilleure résolution spatiale [25-26].

De nombreuses études ont montré que la phase portale était la séquence de scanner la
plus sensible pour la détection des MHCCR [14-16].

A notre connaissance, une seule autre étude a comparé l'efficacité des protocoles de
scanner multiphasique (comprennant des phases artérielle, veineuse et tardive) et

monophasique [27]. Néanmoins, il n'existe pas a I'heure actuelle de recommandations



guant au protocole de scanner a réaliser au cours du suivi. Par défaut, les équipes
proposent un protocole complet, comprenant des spirales sans injection puis apres
injection aux temps artériel, portal et tardif si nécessaire.

Ce protocole complet engendre une importante irradiation pour le patient et ce d’autant
plus que les examens sont amenés a étre répétés régulierement. De plus, la durée
d’examen et le temps d’interprétation pour le radiologue sont plus longs.

Nous nous sommes interrogés sur la possibilité de réduction du nombre d’acquisitions tout

en conservant une qualité d’examen similaire dans la détection des MHCCR.

L’'objectif de cette étude est d’évaluer l'efficacité du protocole monophasique au temps
portal comparé a un protocole scannographique multiphasique classique dans le cadre de

la détection des MHCCR lors du suivi des patients.



MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude rétrospective et monocentrique, incluant des patients atteints de CCR

et présentant des MHCCR.

1. Critéres d’inclusion :
Les patients ont été sélectionnés parmi une cohorte de 238 patients opérés de MHCCR,
entre Février 2005 et Avril 2010 au sein du service du Professeur Pruvot, Hépital Claude
Huriez, CHRU de Lille.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- présence de métastases hépatiques synchrones ou métachrones d’'un cancer colo-rectal.
- réalisation d’une ou plusieurs métastasectomie hépatique,
- disponibilité du compte rendu anatomopathologique des piéces chirurgicales,
- présence d’un scanner abdomino-pelvien 4 phases réalisé au cours du mois précédant la

chirurgie.

2. Critéres d’exclusion :
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- absence de scanner datant de moins d’un mois avant la chirurgie,
- scanner ne comprenant pas quatre phases d’acquisition,

- compte rendus anatomopathologiques non disponibles ou non détaillés.

3. Prise en charge chirurgicale et analyse anatomopathologique :
En per opératoire, le geste de résection est guidé par les données du bilan d’'imagerie pré
opératoire. Un examen direct et une palpation systématique de I'ensemble du parenchyme
hépatique sont pratiqués, associés dans certains cas a une échographie per opératoire
(EPO) réalisée par un chirurgien expérimenté. Les lésions suspectes en imagerie, a

lexamen clinigue ou en EPO sont réséquées et transmises au Service
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d’Anatomopathologie pour analyse. Les résultats ont été collectés auprés du Centre de
Biologie et de Pathologie du CHRU de Lille (Service du Pr Copin).

Ces résultats n’ont pas été consultés avant la double lecture des examens
scannographiques qui a donc été faite en aveugle. Par la suite, ils ont servi a confirmer le

caractére métastatique des lésions suspectes décrites en imagerie par les 2 relecteurs.

L’analyse de ces comptes-rendus anatomopathologiques confirme que la majorité des
pieces anatomiques sont orientées par le chirurgien, avec indication du segment
hépatique et des rapports avec la capsule hépatique. Ces données ont permis de corréler

de maniére fiable les résultats d'imagerie a I'histologie.

4. Protocole d’acquisition :

Cette étude étant monocentrique, 'ensemble des examens ont été réalisés sur un scanner
Philips Brillance® 40 barrettes (Philips Healthcare®, Eindhoven).

Le protocole d’acquisition a consisté en une spirale centrée sur le foie sans injection,
suivie d’'une injection de produit de contraste iodé concentré a 350 milligrammes d’iode
par millilitre. La quantité de produit de contraste injectée est adaptée au poids du patient, a
raison de 2 cc/kg.

Aprés injection, trois spirales successives, aux temps artériel, portal et tardif sont
réalisées. Pour la spirale abdominale artérielle, une région d’intérét (ROl Region Of
Interest) est placée dans l'aorte abdominale, avec un seuil fixé a 150 UH. La spirale
démarre lorsque ce seuil est franchi. L’acquisition abdomino pelvienne au temps portal
démarre 90 secondes apres le début d’injection. La spirale tardive est réalisée a sept

minutes.



5. Protocole de relecture des examens :
L’ensemble des examens ont été dans un premier temps anonymisés.
Les examens d’imagerie antérieurs, les comptes-rendus opératoires et les résultats
anatomopathologiques, disponibles pour tous les patients, n’étaient pas consultés avant la
relecture des examens tomodensitométriques.
Chaque scanner a été réinterpreté indépendamment par deux radiologues de notre
service, un interne (Lecteur 1) et un praticien hospitalier expérimenté (Lecteur 2).
Les séries ont été visionnées sur les consoles de scanner du service, avec des épaisseurs
de coupe de 3 millimétres.
Deux relectures ont été réalisées, concernant uniquement le parenchyme hépatique :
- Une premiére relecture de 'examen multiphasique.
- Une seconde relecture, réalisée au minimum 6 semaines aprés la premiére, uniqguement
sur l'acquisition au temps portal.
Les résultats ont été reportés dans des grilles de lecture. Il y est consigné le nombre de
lésions malignes et leur siége dans le parenchyme hépatique. Les Iésions suspectes mais
pour lesquelles il n’était pas possible de conclure sur les données de l'imagerie seules ont
été considérées comme malignes.
La segmentation hépatique a été volontairement simplifiée, le foie étant scindé en 4
régions anatomiques et fonctionnelles: le segment I, le lobe gauche, le segment 1V, et le
foie droit (segments V a VIII).
Les résultats obtenus par ces deux doubles relectures en aveugle ont ensuite été

confrontés aux données anatomopathologiques.

6. Analyse statistique :

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne et d'écart type pour les variables

guantitatives et sous forme de fréquence et de pourcentage pour les variables qualitatives.

10



Un coefficient de Kappa a permis de mesurer la concordance entre les deux lecteurs ou
les deux protocoles lorsque le résultat est binaire (présence/absence). Un coefficient >0.8
est considéré comme refléter une bonne concordance. Un coefficient >0.9 reflete une trés
bonne concordance.

La reproductibilité inter lecteurs ou inter protocoles sur le nombre de métastases
détectées a été étudiée par le coefficient de corrélation intra-classe, selon la méthode de
Fleiss.

Lorsque la valeur de ce coefficient est supérieure ou égale a 0.80, la reproductibilité est
considérée comme bonne. Un test de Wilcoxon apparié a permis de tester l'erreur de
mesure systématique entre les 2 protocoles pour les mesures discordantes.

Un test de non infériorité n’a pas pu étre réalisé car il s’agit d’un test paramétrique ne

pouvant étre appliqué a notre type population.

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS software version 9.2 (SAS

Institute Inc., Cary, NC 25513). Un p<0,05 a été considéré comme significatif.

11



RESULTATS

1. Population étudiée :
Cinquante deux patients ont été inclus dans la période de I'étude. Le sex-ratio est de 1,6
(32 hommes et 20 femmes) et 'age moyen de la population est de 62,4+10,1 ans.
Les lésions primitives se répartissent en 40 lésions coliques et 12 |ésions rectales.
Trente-sept patients avaient bénéficié d’une chimiothérapie et 2 patients d’une

embolisation portale en pré opératoire.
2. Résultats radiologiques et anatomopathologiques :

2.1 Données radiologiques
Les scanners pré opératoires ont été réalisé en moyenne 12,7 jours avant l'intervention

chirurgicale (intervalle : 1 a 31 jours).

Figure 1 : Répartition des patients en fonction du délai entre la réalisation du scanner et la

prise en charge chirurgicale.
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2.2 Données anatomopathologiques :

Cinquante deux compte rendus anatomopathologiques ont été analysés, dénombrant un
total de 97 métastases hépatiques, soit en moyenne 1,87+1,35 lésions par patients. Au
maximum, on a dénombré 6 lésions hépatiques secondaires chez un patient, et 28
patients (54%) présentent une métastase unique.

Pour trois patients, il n’a pas été retrouvé de Iésion d’adénocarcinome sur les pieces de
résection hépatiques :

- Pour 2 d’entre eux, les lésions décrites en imagerie correspondent a de la nécrose. Il est
a noter qu’un de ces 2 patients avait bénéficié de chimiothérapie pré opératoire.

- Pour le 3eme patient, I'étude anatomopathologique conclue a un hémangiome. Celui-Ci
présentait des caractéristiques atypiques en scanner.

Concernant la taille des lésions secondaires hépatiques, le diamétre moyen est de
26+22,1 mm (intervalle : 2 a 170 mm). La répartition des Iésions par taille est présentée

dans la Figure 2.

Figure 2 : Répartition de la taille des lésions secondaires hépatiques.
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On observe que 27% des lésions (26 métastases hépatiques) ont un diametre inférieur ou

égal a 10 mm.

3. Comparaison des résultats obtenus par les 2 lecteurs :

Nous rappelons que chaque lecteur a réinterprété en aveugle les 2 protocoles de scanner,
avec un intervalle de temps entre les 2 lectures de six semaines au moins. Nous nous
sommes intéressés a la concordance existant entre ces différentes interprétations
(Tableau 1).

La concordance entre les deux lecteurs est bonne avec un coefficient Kappa supérieur a
0,8 pour I'analyse des deux protocoles.

De méme, la concordance est également satisfaisante pour chaque lecteur pris
indépendamment entre les résultats obtenus avec le protocole multiphasique et ceux

obtenus avec le protocole monophasique au temps portal.

Tableau 1: Concordance intra et inter observateur sous la forme de coefficient de
corrélation Kappa. Un coefficient >0,8 est considéré comme une corrélation satisfaisante,

et la corrélation est considérée comme excellente si Kappa est >0,9.

Concordance Concordance
Inter-observateurs Intra-observateurs
Versus L1 TP L2 4P L1 4P L2 TP L1+2 TP
L1 TP 0.90
L1 4P 0,81
L2 TP 0.95
L2 4P 0,86
L1+2 4P 0.83

L1: Lecteur 1;L2:lecteur 2 ; 4P : protocole 4 phases ; TP : temps portal seul

14



L’analyse de la reproductibilité des résultats obtenus grace aux deux protocoles d'imagerie
a été faite par le calcul d’un coefficient de corrélation intra classe, selon la méthode de

Fleiss.

Ce test a permis de démontrer une bonne reproductibilité des résultats inter observateurs
et une tres bonne reproductibilité entre les résultats obtenus avec les deux protocoles. Les
valeurs de Kappa obtenues sont supérieures a 0,8. Les résultats figurent dans le Tableau

2.

Tableau 2 : Coefficients de corrélation intra classe, en fonction des valeurs de Kappa.

Lecteur 1 TP vs Lecteur 1 4P vs

Lecteur 2 TP Lecteur 2 4P UFesas

Reproductibilité :

0,80 0,87 0,93
Kappa

4P : protocole 4 phases ; TP : temps portal seul

4. Corrélation anatomo-radiologique.

Au temps portal, les lecteurs 1 et 2 décrivent respectivement 120 et 126 Iésions
suspectes. Parmi ces lésions décrites, 85 correspondent a des lésions malignes en
anatomopathologie soit 87,6%.

Lors de la relecture des examens 4 phases, le lecteur 1 décrit 111 |ésions suspectes et le
lecteur 2 en décrit 109. Elles correspondent respectivement a 86 (88,7%) et 84 (86,6%)
lésions malignes en anatomopathologie.

Les données de sensibilité et de spécificité pour chaque examen et chaque lecteur sont
résumees dans le Tableau 3.

La sensibilité globale (lecteur 1 + lecteur 2) est identique pour le temps portal et pour le

protocole 4 phases, estimée a 87,6%.
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Tableau 3: Données de sensibilité et de spécificité dans la détection des lésions

métastatiques pour les 2 protocoles pour chaque lecteur et globale (lecteur 1 + 2)

Lecteur 1 Lecteur 2 Lecteurs 1 et 2

TP 4P TP 4P TP 4P

Sensibilite 87.6 88,7 87.6 86.6 87.6 87.6

globale

Sensibilité Iésions

< 10 mm 53.8 57.7 53.8 53.8 53.8 558
Sensibilité Iésions>

10 mm 100 100 100 98,9 100 99.3

Spécificite 725 79.3 69.8 79.8 71.1 79.5

4P : protocole 4 phases ; TP : temps portal seul

Nous avons réalisé une analyse de sous groupe en fonction de la dimension des lésions,
afin de corréler le taux de détection a la taille. Le seuil a été placé a 10 mm. Ce seulil
correspond en effet dans la littérature a la valeur en dessous de laquelle la sensibilité du
scanner pour la détection des Iésions chute.

Pour les Iésions supra centimétriques, le taux de détection est de 100% sur le temps
portal seul et de 99,3% pour le protocole 4 phases (une Iésion de 11 mm a été manquée
par I'un des lecteurs). La différence n’est pas significative.

Concernant le taux de détection des lésions infra-centimétriques, la performance est
comparable avec le protocole multiphasique ou le protocole monophasique au temps
portal (respectivement 55,8% vs 53,8%, NS).

Il N’y a donc pas de différence significative de sensibilité entre les deux protocoles pour la

détection des métastases hépatiques, quelle que soit leur taille, chez les deux lecteurs.

16



En revanche, la spécificité differe de maniere significative (p=0.02) entre les deux
protocoles puisque la spécificité est de 71,1% pour le protocole portal seul contre 79,5%
pour le protocole 4 phases.

La figure 3 montre I'aspect typique d’'une métastase hépatique de cancer colo-rectal.

Figure 3: Métastase hépatique de cancer colo-rectal, sans injection (A) et aux temps
artériel (B), portal (C) et tardif (D). Le contraste parenchyme hépatique/lésion est le
meilleur au temps portal. A noter la couronne de rehaussement péri-lésionnelle, inconstant
mais typique, visible aux temps artériel, portal et tardif.
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L’'une des métastases hépatiques infracentimétrique visualisée est présentée dans la

figure 4.

Figure 4 : lésion hépatique infracentimétrique dans le segment 6. Séquences sans
injection (A) et aux temps artériel (B), portal (C) et tardif (D). La Iésion n’est visible qu’au
temps portal.
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DISCUSSION

La sensibilité du scanner dans la détection des MHCCR a été étudiée dans de nombreux
travaux et les résultats observeés restent hétérogenes.
Le Tableau 4 présente les valeurs de sensibilité du scanner dans la détection des

MHCCR dans les principales études :

Tableau 1: Valeurs de sensibilité du scanner dans la détection des MHCCR

Sensibilité Sensibilité petites Sensibilité grandes
Globale lésions lésions
Wicherts et al [27] 60a 77 NR NR
Ramos et al. [23] 82.9 96 51
Soyer et al. [15] 91.5 33.3<5mm 100
94.16 410 mm
Kuszyk et al. [16] 81 56 91

Les données sont représentées sous la forme de pourcentage.

Wicherts et al a comparé la sensibilité et la spécificité des protocoles de scanner au temps
portal seul et un protocole triphasique aux temps artériel, portal et tardif chez 53 patients.
L’étude de Ramos et al a porté sur 67 patients. Un protocole scanner multiphasique
unique incluant des phases artérielle, veineuse et tardive a été utilisé, et les résultats
tomodensitométriques ont été comparés a ceux obtenus au PET scan. Pour ces 2 études,
le gold standard était I'EPO et les résultats d’imagerie étaient correlés a
'anatomopathologie.

Soyer et al a étudié la sensibilité respective des phases sans injection, artérielle et portale

chez 32 patients. La valeur de sensibilité reportée dans le tableau est la plus haute
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obtenue, pour le temps portal. Le gold standard est également représenté par 'association
de 'examen per opératoire du foie, 'EPO et I'analyse histologique.

Le travail de Kuszyk et al, publié en 1995 dans lequel 21 patients ont été inclus comporte
une spirale unique au temps portal. La palpation hépatique per opératoire et I'histologie
ont été pris comme gold standard. L'usage de I'échographie per opératoire n’est pas
clairement précisé.

A notre connaissance, seule I'étude de Wicherts et al. a comparé les protocoles de
scanner monophasique au temps portal et de scanner multiphasique (incluant le temps
artériel, portal et tardif) [27]. Celle-ci retrouve des sensibilités variables de 67 a 75% pour
le temps portal, et 65 a 77% pour le scanner multiphasique.

Dans notre étude comme dans celle de Wicherts et al., il n'existe pas de différence
significative entre les deux protocoles pour deux des relecteurs. En revanche, une
différence significative existe chez le troisiéme relecteur de I'’étude Néerlandaise, mais
avec une variation de sensibilité faible estimée a 3% (70% pour le temps portal seul contre
73% pour le protocole multiphasique, p<0.05) pour la détection des MHCCR.

Le protocole multiphasique que nous avons utilisé dans notre étude difféere de celui
proposé par Wicherts et al. En effet, nous avons intégré une spirale sans injection au
début de 'examen. L’ajout de cette séquence ne semble pas avoir d’apport notable dans
la sensibilité du protocole multiphasique pour dépister les localisations secondaires
hépatiques.

Les résultats que nous avons obtenus dans notre travail en terme de sensibilité de
détection des MHCCR sont supérieurs a ceux des études précédemment citées dont celle
de Wicherts.et al Plusieurs explications sont envisageables : Tout d’abord, il existe un
biais dans notre étude pouvant influencer la performance des radiologues et donc la

détection des Iésions hépatiques. En effet, ceux ci étant informés du contexte clinique, la
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relecture s’est concentrée sur I'analyse fine du parenchyme hépatique uniquement et a
« sensibilisé »la détection des MHCCR par rapport a une situation clinique plus classique.

Une autre explication potentielle de nos résultats tient a 'un des points forts de ce travail :
le délai réduit entre le bilan d’imagerie et la prise en charge chirurgicale. Notre étude étant
rétrospective, nous avons choisi d’inclure uniguement des patients ayant eu un scanner
dans le mois précédant la chirurgie. Ce point constituait d’ailleurs une critique faite au
travail de Wicherts et al, dans lequel le délai moyen imagerie pré opératoire/chirurgie était
de 35 jours (intervalle : 3 a 87). Le délai moyen assez court (12,7 jours ; 1 a 31) que nous
avons obtenu permet d’obtenir une corrélation entre imagerie et anatomopathologie plus
fidele et peut contribuer a la meilleure sensibilité obtenue dans cette étude, limitant
I'apparition de Iésions d’intervalle.

Par ailleurs, la taille des Iésions semble aussi influencer les performances de détection
des examens. En effet, dans une méta-analyse publiée en 2002, Van Erkel et al. ont
constaté la grande variabilité d’'une étude a l'autre des résultats de sensibilité pour le
scanner dans la détection des MHCCR et ont tenté de déterminer les facteurs expliquant
ces variations. Cette étude a montré que ces variations étaient directement corrélées a la
proportion de Iésions infracentimétriques incluses dans I'étude [28]. Cela semble logique
dans la mesure ou ces lésions sont les plus difficiles a dépister.

Van Erkel et al ont montré que le ratio de petites lésions est plus élevé lorsque le gold
standard utilisé est I'échographie per opératoire (EPO). lls montrent donc que la sensibilité
du scanner dans la détection des MHCCR est inversement proportionnelle au ratio de
petites métastases et donc a 'usage systématique de 'TEPO comme gold standard.

Ainsi, il rapporte I'étude de Lencioni et al [29], dans laquelle la sensibilité rapportée est de
94% (34/36), mais avec un ratio de petites Iésions de 25% (9/36), et TEPO n’était pas
réalisée systématiquement. A linverse, dans les études ou 'EPO a été systématique, le

ratio de petites métastases est supérieur a 30% (jusqu’a 45% (61/135) dans I'étude de Pijl
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et al publiée en 1998[30]), et la sensibilité globale chute (55% (74/135) dans I'étude sus-
citée).

Notre population inclut 26 métastases de taille inférieure ou égale a 10 mm, soit 26,8% de
'ensemble des lésions. Cette valeur est dans les normes de la littérature. Ne disposant
des données opératoires pour 'ensemble des patients, nous n'avons pas pu détailler dans
quelle proportion 'EPO a pu étre réalisée dans notre série.

Cependant, 'ensemble de ces données peuvent expliquer en partie pourquoi nos résultats
de sensibilité du scanner sont plus élevés que certaines données de la littérature, en
particulier des travaux dans lesquels 'EPO a servi de référence.

Concernant la spécificité des protocoles, les résultats que nous avons obtenus sont
confortés par ceux de I'étude de Wicherts et al. En effet, une nette différence de spécificité
existe entre les deux protocoles, la meilleur spécificité étant obtenue par I'acquisition 4
phases. Ces résultats restent concordant avec la littérature : en effet, comme I'a démontré
I'étude de Soyer et al [15], la séquence portale est la plus sensible, mais les séquences
complémentaires réalisées aident a la caractérisation Iésionnelle.

Ainsi la séquence artérielle apporte des informations sur le caractére hyper (carcinome
hépato cellulaire, angiome, hyperplasie nodulaire focale) ou hypovasculaire (kyste,
métastase) d’une lésion, et sa cinétique de rehaussement.

La séquence tardive permet elle de distinguer les Iésions secondaires prenant le contraste
tardivement de certaines Iésions bénignes, notamment des kystes, et ainsi d’améliorer la
caractérisation des lésions de petite taille.

Cet inconvénient représenté par la faible spécificité d’'un scanner monophasique au TP ne
remet pas pour autant en cause notre hypothése de départ, mais nous améne a poser des
conditions a la substitution d’'un scanner multiphasique par un scanner monophasique au
TP. En effet, dans notre étude, chaque scanner a été consulté isolément sans recourir aux

imageries antérieures. Dans le cadre du suivi des patients en oncologie, l'interprétation

22



d’'un examen ne s’envisage pas sans une confrontation aux imageries antérieures, afin de
juger de I'évolutivité de la maladie ou de la réponse thérapeutique.

Compte tenu de ces résultats, nous estimons donc que dans le cadre du suivi oncologique
d'un patient atteint de CCR, si des imageries antérieures de bonne qualité ont été
réalisées, un scanner monophasique au TP peut étre proposé afin de dépister des lésions
secondaires hépatiques. Un scanner multiphasique, comprenant au minimum trois phases
(sans injection, artériel et portal) doit donc étre disponible, permettant de caractériser
'ensemble des éventuelles Iésions hépatiques pré existantes (kystes, angiomes, etc.).
Ainsi, lors du bilan d’'imagerie initial réalisé a la découverte de la maladie, un scanner
multiphasique trois ou quatre phases est nécessaire. Par la suite, un protocole
monophasique pourra étre entrepris pour chaque examen de suivi, interprété
comparativement au scanner complet initial. En cas d’apparition de Iésions suspectes ou
douteuses, le radiologue pour demander la réalisation d’'une spirale complémentaire au
temps tardif. En cas d’indisponibilité des imageries antérieures (suivi antérieur dans un
autre centre, perte des données), la réalisation d’'un nouveau scanner multiphasique sera

nécessaire et pourra servir de base pour le suivi.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Bien que la sensibilité des 2 protocoles dans la détection des MHCCR soit élevée, la
question de l'amélioration de la détection des lésions hépatiques par I'imagerie reste
ouverte. En scanner, I'acquisition pendant une artério portographie est depuis longtemps
connue pour avoir une tres bonne sensibilité [31,32], voire la plus haute sensibilité,
supérieure a celle obtenue en IRM [33]. Cependant, sa mise en ceuvre difficile

(cathétérisme per cutanée de l'artére mésentérique supérieure), son caractére invasif et

un taux élevé de faux positifs limitent fortement le développement de cette technique.

Une autre possibilité est proposée par Brodoefel et al [34]. Celui ci propose de lancer
'acquisition au temps portal non pas a un temps fixe prédéfini (90 secondes apreés le
début de l'injection dans notre protocole) ou selon un seuil de rehaussement dans 'aorte
abdominale, mais selon un seuil placé directement dans le parenchyme hépatique. Ainsi,
avant I'acquisition, un ROI est positionné dans le parenchyme hépatique. Aprés injection,
la spirale démarre automatiquement dés que le seuil de 50 UH est atteint. Il décrit grace a
cette méthode une plus grande reproductibilité du rehaussement hépatique obtenu et une

meilleure sensibilité dans la détection des Iésions hypovasculaires.

D’autres innovations dans le domaine de I'imagerie laissent entrevoir une amélioration de
la sensibilité et de la spécificité dans le dépistage des MHCCR: en IRM, le développement
de pdc spécifiques, captés par les hépatocytes, tels que les oxydes de fer super
paramagnétiques (Super Paramagnetic Iron Oxyd SPIO) offrent de biens meilleures
sensibilité et spécificité dans la détection et la caractérisation des Iésions hépatiques,

notamment des Iésions infracentimétriques [35-38].

En échographie, le développement des pdc a permis une nette amélioration de la

sensibilité et de la spécificité de I'échographie pour la détection et la caractérisation des
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|ésions hépatiques. Ces pdc ont l'avantage d’avoir trés peu de contre-indications et
d’effets indésirables. lls permettent également une étude dynamique du parenchyme

hépatique, évaluant en particulier la cinétique de rehaussement d’'un nodule en continu.

Enfin, '’échographie per opératoire [39] systématique parait étre un excellent complément
aux imageries non invasives, permettant de dépister les Iésions non décrites lors des
bilans pré opératoires, de préciser la nature de lésions suspectes et de compléter si

besoin le geste chirurgical en per opératoire.

En conclusion, il nexiste pas de différence significative entre les deux protocoles étudiés
dans la détection des MHCCR. Le recours a un protocole d’'imagerie simplifi€é, moins
irradiant et moins long semble donc possible sans baisse de sensibilité, mais a condition
de respecter certain pré-requis. En effet, compte tenu de la plus faible spécificité du
protocole monophasique, l'utilisation de celui-ci doit étre réservée aux patients pour
lesquels un bilan dimagerie antérieur exhaustif est disponible au moment de

l'interprétation.
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