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Rappel: les tumeurs perltoneales
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Pourquoi utiliser le TEP/IRM en oncologie

] tive ?
N Ifi’rlrgt%ss cfu ?EP/scanner conventionnel :

 Manque de résolution et de contraste
 Synchronisation respiratoire rare en routine
 Souvent respiration libre et sans injection de PDC

H Interprétation difficile :
* Mouvements physiologiques
* Fixations physiologiques
 Maladie micro-métastatique
* |nfluence de |'histologie

B Solution = TEP/IRM ?
 TEP derniere génération

 |RM multi contraste** * Whiteford, Dis Colon Rectum

(2000)
** Brendle, E[INMMI (2016)




Protocole Promise CEA SHF]J

TEP/TDM suivi d’'un TEP/IRM (Signa, General Electric)

" 4 cas de tumeurs complexes / bilan pré chirurgical
e 2 tumeurs stromales (iléon et gréle)
* 1 pseudomyxome péritonéal
* 1 liposarcome.

= Activité moyenne de FDG injectée : 357 MBq
" Temps post acquisition moyen : 90 min

= Exploration : base du crane a mi-cuisse
e 4 pas de 6 min
* Synchronisés a la respiration (ceinture pneumatique)
 Séquences Dixon (correction de |'atténuation),
axiales T2 synchronisées a la respiration, Diffusion (b0 - B800), foie
multi-phases (LAVA Flex) apres injection de Gadolinium (Dotarem) et
Lava tardif sur le thorax et abdomen.

* Durée de I'examen : environ 45 min.



Cas clinigue n°1

Patient de 47 ans

Antécédents : embolisation de fistule du bras, HTA, péricardite

e Janvier 2015 : douleurs de I'hypochondre droit

-> Echographie normale.
e Septembre 2016 : mélaena

-> Echographie abdominale et TDM :

Masse en avant de la bifurcation aortique 15cm de diametre



Masse mésentérique hétérogene :
TEP IRM du 14 octobre 2016 : Fibrose: Zones hypo T1 et hypo T2 non

Caractérisation de la masse fixantes
Zones Tissulaires :

en hypersignal T2, rehaussement
hétérgge '




* Multiples lésions
nodulaires
hépatiques

* Rehaussement au
temps artériel avec
un aspect annulaire

 Hypersignal T2
et diffusion

 Mal visibles aux
temps portal et
tardif

e Non fixantes

Temps artériel Temps portal



Apport du TEP
IRM

 Bilan exhaustif

Biopsie :
Traltement par
21 Novembre 2016 :

e Mise en évidence de

» Résection monobloc I’hétérogénéité
» Résection 5cm de gréle tumorale
> Rétablissement immédiat de la (EEAEIEIISREE S| NIV

. , . . TEP FDG
Suites opératoires simples

» Retour a domicile le 28 novembre 2016
» Poursuite du GLIVEC.



Cas clinigue n°?2

Patiente de 69 ans

 Antécédents : hystérectomie pour fibrome, réduction
mammaire bilatérale et hypothyroidie

* Novembre 2016 : douleurs abdominales algues.

» Echographie : appendice hypertrophiée et épanchement
péritonéal.

» Coelioscopie pour suspicion d'appendicite

* Diagnostic de pseudomyxome peéeritoneal

 Deébut de chimiotherapie

* Chirurgie recusee (lésion hépatique hypodense au TDM),
2¢ avis



TEP IRM le 13/12/2016: bilan post chimio avant chirurgie

* Infiltration non hypermétabolique en hypersignal T2 / DWI infiltrant
toute la cavité abdominale, prédominant au niveau du grand épiplon
as Mucus

* Appendice caecale épaissie et hypermétabolique et contenu en
hypersignal T2, et avec rehaussement post injection
sta Mucocele appendiculaire
T1
 Masses pelviennes multikystigues avec zones tissulaires
hypermétaboliques
«ta Lésions ovariennes bilatérales
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Epanchement péri hépatique
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Prise en charge

* Suite a la TEP IRM, chirurgie de réduction tumorale
radicale

 Examen histologique bien corréle aux images du
TEP IRM

» Appendice : adénocarcinome mucineux perforé, lésion tumorale
végétante de 9 cm

» Ovaires : cystadénocarcinome mucineux perforé de 5 cm et 8 cm

» Grand épiploon entierement infiltré



Conclusions
TEP/IRM et tumeurs du péritoine

 Examen corps entier en une session
 Simultaneéite TEP/IRM

* Bilan exhaustif

 Caractérisation lésionnelle précise
 Détectabilité des petites lésions

* Diminution du risque de faux négatif.
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Cas clinique

n°3

Patient de 51 ans.

Antécédents: appendicectomie, HTA, ulcere gastro-duodénal

03/2015 : Résection chirurgicale d'un liposarcome grade Ill RO

lléus reflexe dans les suites

08/2015 : récidive : chirurgie et Radiothérapie adjuvante (fin en
novembre 2015)

02/2016 : récidive locale et péritonéale : Chimiothérapie ( fin le
01/06/2016)

09/2016: récidive péritonéale diffuse sur TDM de surveillance



TEP IRM réalisé le 20/09/2016: bilan pré-chirurgical d’'une récidive de liposarcome
retro péritonéal :

Masse mésentérique 14 cm, Lésions nodulaires de la graisse abdominale et du
latéralisée a gauche, péritoine avec rehaussement en cocarde ou
hétérogene: homogene, en hypersignal dn“fusmn dans le flanc
» Zone de 3.6cm en hyposignal ! DR ndre droit gL

apres injection et hypersignal
T2, hypermétabolique
» Zone d’allure nécrotique, non

fixan
> Rest
mod




Apport de |la TEP IRM

 Tumeur hétérogene complexe :

« Zones non hypermétaboliques : secteur différencié
 Zones hypermétaboliques : secteur indifférencié
e orientation de la biopsie ?
* Bilan préchirurgical = facteur pronostic majeur : Résection
complete RO

* Analyse de I'extension loco régionale (contact organes et vaisseaux)

10/2016 : décision de laparotomie exploratrice

==> exérese non réalisée (extension de la lésion)
Chimiothérapie palliative et déces en 01/2017 d’une hémorragie
digestive
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