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Dépistage 
}  Pathologie fréquente 
}  Pathologie curable 
}  Moyens de détection 

}  Simples 
}  Efficaces 
}  Pas chers 

}  Techniques 
}  Radio de thorax : dépistage du cancer du poumon dans les 

populations à risque (amiante) 
}  Mammographie : dépistage du cancer du sein 
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Dépistage 

Éléments de caractérisation identique pour le dépistage et pour le diagnostic 

Normal Pas normal 
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Diagnostic 
}  Adapter la modalité d’imagerie 
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Lésions superficielles 

Mammographie : Masse du sein gauche. 

10 



Lésions superficielles 

Echographie : Masse du sein gauche. 
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Lésions superficielles 

Echographie : Masse et kyste atypique sur un greffon rénal. 
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Lésions superficielles 

Echographie : Récidive thoracique interne gauche d’un cancer du sein. 

13 



Lésions superficielles 

IRM : Masse du sein droit. 
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Lésions profondes 

Echographie : Masses rénales. 
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Lésions profondes 

Scanner : Masses rénales 
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Lésions profondes 

Radio de thorax : Masse pulmonaire droite. 
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Lésions profondes 

Scanner : Masse pulmonaire droite. 
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Lésions profondes 

Scanner : Masse pulmonaire droite. 
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Lésions profondes 

Scanner : Masse pulmonaire droite. 
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Lésions profondes 

Scanner : Masse pulmonaire droite. 
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Lésions profondes 

IRM : Masses spléniques. 
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Lésions profondes 

IRM :  Lésions médullaires rachidiennes 
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Lésions profondes 

IRM : Masse cérébrale fronto-pariétale droite. 
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Diagnostic 
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Analyse simple 

Analyse de la taille d’un ganglion sus-claviculaire gauche. 
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Analyse simple  

Les lésions de plus de 5 cm sont généralement malignes 
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Analyse simple  

Le centre de la lésion indique son origine 
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Détails fins : Rayons X 

Macrocalcifications = Bénin 

Microalcifications polymorphes en bâtonné = Malins 
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Détails fins : Rayon X 

Opacité de forme irrégulieres, à contours spiculés = signe de malignité 
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Détails fins : Rayons X 

Opacité de forme irrégulieres, à contours spiculés = signe de malignité 
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Détails fins = Echographie 

Opacité de forme irrégulieres, à contours spiculés = signe de malignité 
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Détails fins = scanner 

Opacité de forme irrégulieres, à contours spiculés = signe de malignité 
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Détails fins = scanner 

Calcifications centrales = signe de malignité 
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Détails fins = IRM 

Moins bonne vivibilité des détails fins 
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Détails fins = IRM 

Moins bonne vivibilité des détails fins 
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Détails fins = IRM 

Aucune visibilité des microcalcifications. 
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Diagnostic 
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Caractérisation tissulaire : Rayons X 

Différenciation entre les lésions de densité calciques, graisseuses et hydriques (tissulaires = liquidiennes). 
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Caractérisation tissulaire : Echographie 

Différenciation entre lésions liquidiennes, graisseuses et lésions tissulaires (bénignes = malignes). 
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Caractérisation tissulaire : échographie 

Différenciation lésion kystique / solide 
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Caractérisation tissulaire : Scanner 

Différenciation entre les lésions de densité calciques, graisseuses, hydriques et solide (injection). 
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Caractérisation tissulaire : IRM 

Différenciation entre lésions liquidiennes, graisseuses et lésions tissulaires. 
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Caractérisation tissulaire : Injection 

Rehaussement = tumeur solide 
Hétérogène = malignité 
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Caractérisation tissulaire : Injection 

Rehaussement = tumeur solide 
Hétérogène = malignité 



Caractérisation tissulaire : Injection 

Rehaussement = tumeur solide 
Hétérogène = malignité 



Densité cellulaire 

Adénofibrome, hamartome et kyste 
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Caractérisation tissulaire : Injection 

Rehaussement = tumeur solide 
Dynamique = plutôt bénin 



Caractérisation tissulaire : Injection 

Homogènisation = plutôt bénin 



Caractérisation tissulaire : Injection 

« Blooming sign » = plutôt malin 
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Caractérisation tissulaire : Injection 
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Résumé 
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Echographie Radiologie Scanner IRM 

Forme + + + + 

Contours + +++ +++ ++ 

Contenu ++ + +++ ++ 

Type tissulaire ++ + ++ +++ 

Rehaussement + - +++ +++ 



Diagnostic 
}  Caractérisation par l’analyse morphologique 

}  Forme, contours, contenu 
}  Type tissulaire 
}  Rehaussement 

}  Evaluation de l’agressivité de la lésion 
}  Morphologie 
}  L’évolutivité 
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Caractérisation par l’analyse morphologique 

Forme, contours, contenu, type tissulaire, rehaussement 
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Evaluation de l’agressivité de la lésion : morphologie 
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1 : géographique 
- IA : limites nettes avec liseré condensées 

-  1A1 : net sur les 2 versants 
-  1A2 : dégressif vers os normal 

- IB : limites nettes sans condensation 
- IC : limites floues et progressives 

Evaluation de l’agressivité de la lésion 
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}  Type d’ostéolyse 

 

Imagerie ostéo-articulaire

 

T
u
m
eu

r

 

4

 

Fig. 4 – Différents types de limites des lacunes osseuses. Il existe un gradient croissant d’activité lésionnelle 
de gauche à droite :

 

– Type 1A1 : lacune unique (géographique) à limites nettes, condensées, cerclées d’un liseré de condensation net sur ses
2 versants. Ce type évoque en priorité une lésion quiescente fibreuse ou les kystes et lipomes intra-osseux.
– Type 1A2 : lacune unique (géographique) à limites nettes, entourée d’une condensation, progressivement dégressive
vers l’os normal. Ce type évoque une lacune inflammatoire par exemple une ostéite infectieuse (abcès de Brodie), une
ostéite aseptique ou les 3 tumeurs bénignes inflammatoires (ostéome ostéoïde, ostéoblastome, chondroblastome).
– Type 1B : lacune unique (géographique) à limites nettes non condensées. Ce type évoque un processus quiescent
n’entraînant pas de réaction de l’os environnant comme par exemple le kyste essentiel.
– Type 1C : lacune unique (géographique) à limites floues progressives avec zone de transition avec l’os normal. Ce type
évoque une lésion infiltrante tumorale ou infectieuse.
– Type 2 : lacunes multiples confluentes à limites floues avec aspect d’os mité (« moth-eaten ») en os spongieux (en bas) et
cortical (en haut).
– Type 3 : aspect de corticale feuilleté (« perméative ») due à l’augmentation de calibre des canaux de Havers par hypervas-
cularisation ou infiltration lésionnelle ;
Les lacunes 1A1, 1A2 et 1B correspondent à des processus relativement quiescents, les lacunes 1C, 2 et 3 à des processus actifs.

 

• Ainsi, certaines lésions non-tumo-
rales, comme la dysplasie fibreuse
des os, s’accompagnent d’une con-
densation tumorale et certaines
tumeurs, comme les métastases
osseuses condensantes et la tumeur
d’Ewing, entraînent une condensa-
tion réactionnelle.

 

Condensations tumorales

 

Deux types de minéralisation tumo-
rale peuvent être observés : cartilagi-
neux et osseux.

 

Calcifications et ossifications 
de type cartilagineux

 

Les tumeurs cartilagineuses (chon-
drome, chondrosarcome central de

faible degré de malignité, chondro-
blastome) composées de cartilage hya-
lin (matrice chondroïde relativement
uniforme où sont dispersées des loget-
tes chondrocytaires) sont formées de
lobules de cartilage, de 3 à 7 mm de
diamètre en moyenne, séparés par des
cloisons conjonctivo-vasculaires. La
forme des calcifications reflète cette
architecture lobulaire (Tableau 5) :
• Les calcifications amorphes dépo-

sées dans les lobules sont responsa-
bles des images de piqueté.

• Un processus d’ossification enchon-
drale à la périphérie et entre les
lobules, est responsable des images
de grains grossiers irréguliers, d’arcs
et d’anneaux (Fig. 5).

 

Tableau 5 – Calcifications et ossifications de type cartilagineux.

 

Calcifications/ossifications 
caractéristiques du cartilage hyalin :

Tumeurs composées 
de cartilage hyalin :

 

• en piqueté
• grains grossiers
• arcs et anneaux

• Chondrome
• Chondroblastome
• Chondrosarcome central de faible degré de 

malignité
• Chondrosarcome de surface (coiffe)

 

C’est cette même architecture lobu-
laire qui explique les bords polycycli-
ques des chondromes, ce qui est leur
autre grande caractéristique radiogra-
phique.

 

Ossifications

 

Les ossifications peuvent se dévelop-
per au sein de 3 types de tissus :
– cartilagineux ;
– osseux ;
– fibreux.

 

Ossifications évocatrices 
de tumeur cartilagineuse

 

L’ostéochondrome (ou exostose ostéo-
génique) est une tumeur cartilagineuse
particulière puisqu’elle est constituée
d’un cartilage de croissance, de situa-
tion aberrante, qui s’ossifie par un pro-
cessus d’ossification enchondrale.
Comme un cartilage de croissance
normal, l’ostéochondrome fabrique de
l’os (et uniquement de l’os) avec une
corticale et un spongieux central, tous
deux en continuité avec ceux de l’os
porteur (Fig. 6). Cet os est recouvert
de la coiffe cartilagineuse, équivalente
de physe, active pendant la période de

II : os mité 
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III : corticale feuilleté 

IA1 IA2 IB IC II III 

JDL : Remerciement PR JD Larédo 



Type Ib : géographique 
è Tumeur brune  

Type II : mitée 
è Lymphome osseux 

Type III : feuilletté 
è Fibrosarcome 

Evaluation de l’agressivité de la lésion : : morphologie 

Type d’ostéolyse 
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Evaluation de l’agressivité de la lésion : : morphologie 

Masse rapidement évolutive (2 mois). 

70 



Diagnostic 
}  Caractérisation par l’analyse morphologique 

}  Forme, contours, contenu 
}  Type tissulaire 
}  Rehaussement 

}  Evaluation de l’agressivité de la lésion 
}  Morphologie 
}  L’évolutivité 
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Evaluation de l’agressivité de la lésion : évolutivité 

Augmentation du nombre et de la taille des lésions = Malin 
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Résumé 
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}  Ce qui oriente vers la bénignité 
}  Forme ovale, contours nets 
}  L’absence de prise de contraste, type graisseux ou liquidien 
}  La stabilité 

}  Ce qui oriente vers la malignité 
}  Forme irrégulière, contours spiculés 
}  Type tissulaire avec rehaussement 
}  L’évolutivité 



Caractérisation anatomopathologique 
}  Obligatoire 

}  Obtenir un diagnostic de certitude 
}  Pour la mise en route des chimiothérapies et radiothérapies 

}  Techniques 
}  Cytoponction 

}  è Analyse cytologique (cellules) 

}  Biopsies  
}  è Analyse histologique (tissus) 
}  Fibroscopie < Guidée par l’imagerie < Chirurgicale 
}  Guidées en imagerie : Échographie, Scanner, IRM 
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Trajets superficiels 

Suspicion de métastase ganglionnaire d’un cancer du sein. Biopsie d’un ganglion mammaire interne gauche. 
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Raser les os 

Adénopathies Sous carènaire, suspicion de lymphome. 
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Plan 
}  Imagerie des cancers 

}  Dépistage 
}  Diagnostic 
}  Bilan d’extension 
}  Surveillance du traitement 
}  Surveillance après traitement 
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Bilan d’extension 
}  Classification 

}  Tumeurs solides : classification TNM 
}  Tumeurs lymphoïdes : classification d’Ann Arbor 

}  Intérêt 
}  Choix du traitement 
}  Pronostic 
}  Évaluation du traitement 
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Classification TNM 
}  T : tumeur primitive (Tumor) 

}  Tx : indéterminé 
}  T0 : pas de tumeur retrouvée 
}  Tis : in situ 
}  T1, T2, T3, T4 : taille et extension locale 

}  N : adénopathies régionales (Nodes) 
}  NX : indéterminé 
}  N0 : pas d’adénopathie (ADP) 
}  N1, N2, N3 : augmentation des ADP régionales 

}  M : métastases (Metastasis) 
}  MX : indéterminé 
}  M0 : pas de métastase 
}  M1 : métastases à distance è ADP à distance = métastase 
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Classification TNM 
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}  Extension tumorale locale 
}  T1 < 30 mm 

}  Bronche lobaire - 
}  T2 > 30 mm 

}  Plèvre viscérale+ 
}  Bronche lobaire + à 2 cm carène 
}  Atélectasie partielle 

}  T3 
}  Paroi + 
}  Bronche souche + (carène -) 
}  Atélectasie complète 

}  T4 
}  Pleurésie maligne 
}  Viscères médiastinaux + 

}  Extension à distance 
}  M1 

}  Foie, surrénale, crane, os… 



Bilan d’extension 
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}  Adénopathies 
}  N0 : Pas d’adénopathie 
}  N1 :  Adénopathie homolatérale 
}  N2 :  Adénopathie sous carénaire 
}  N3 : Adénoapthie controlatérale 



Stades du cancer du poumon 
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Stade T Tumeur  N Adénopathie M Métastases 

I T1 <30 mm, sans invasion bronche 
lobaire en fibro. 

- 

T2 >30 mm, atteinte plèvre viscérale, 
atélectasie partielle, atteinte bronche 
lobaire >2 cm de la carène 

II - N1 Hile homolatéral - 

III T3 atteinte paroi (muscle, os) 
atélectasie complète, atteinte bronche 
souche (carène Nle) 

- 

- N2 Sous carinaire - 

IIIb - N3 Controlatéral - 

T4 Pleurésie tumorale, atteinte 
viscérale médiastinales 

- 

IV - - M1 Métastase 



Stade T 
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N0 

TEP 

Stade N 
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Stade N 

En faveur de la bégninité : En faveur de la malignité : 
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}  < 10 mm petit diamètre 
}  Centre graisseux 

}  > 10 mm petit diamètre 
}  Centre nécrotique 

 



Stade N 
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Stade M 
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Stade M 
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Cancer broncho-pulmonaire 

Madame XX, 43 ans, tabac 40PA. Quels examens, quels diagnostics ?  
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Cancer broncho-pulmonaire 
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Cancer broncho-pulmonaire 

Madame XX, 43 ans, tabac 40PA. Quels examens, quels diagnostics ?  
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Stades du cancer du rein 
Stade T Tumeur  N Adénopathie M Métastases 

I T1 <70 mm - - 

II T2 >70 mm, limitée au rein - - 

III - N1 Une ADP région - 

T3 Veine, surrénale, graisse péri 
rénale 

- - 

IV T4 Facia de Gerota - - 

N2 Plusieurs ADP - 

M1 Métastase 
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Stades du cancer du sein 
Stade T Tumeur  N Adénopathie M Métastases 

I T1 <20 mm - 

II - N1 Axillaire Mobile - 

T2 <50 mm - 

III - N2 Axillaire fixe - 

T3 >50 mm - 

- N3 Susclaviculaire - 

T4 Peau, Muscle - 

IV - - M1 Métastase 
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Stade T 
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Stades du Lymphome : Classif. d’Ann Arbor 
Stade  N Adénopathie 

I Une seule région ganglionnaire 

II Plusieurs régions ganglionnaires du même coté du diaphragme 

III Plusieurs régions ganglionnaires de part et d’autre du diaphragme 
Maladie de Hodgkin : Atteinte de la rate  

IV Atteinte viscérale 
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Lymphomes 
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Stage I Stage II Stage III Stage IV 



Lymphomes Evaluation du stade 

Stade I : un seul groupe ganglionnaire 
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Lymphomes Evaluation du stade 

Stade II : plusieurs groupes ganglionnaires du même côté du diaphragme 
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Lymphomes Evaluation du stade 

Stade III : plusieurs groupes ganglionnaires de part et d’autre du diaphragme 
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Lymphomes Evaluation du stade 

Stade IV : atteinte viscérale 
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Plan 
}  Imagerie des cancers 

}  Dépistage 
}  Diagnostic 
}  Bilan d’extension 
}  Surveillance du traitement 
}  Surveillance après traitement 
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Surveillance 
}  Évaluer la réponse sous traitement 

}  Critères de réponse radiologiques 
}  Taille ou Volume +++ 
}  Nombre de lésions 

}  Critères non radiologiques 
}  Marqueurs biologiques 

}  Détecter les récidives locales et à distance 
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Critères RECIST & WHO 
}  1979 : WHO (World Health Organization) 

}  Mesures bidimensionnelles : 2D 
}  Plus long diamètre x plus longue perpendiculaire (même image) 

}  2000 : RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid 
Tumors) 
}  Mesures unidimensionnelles : 1D 
}  Somme du plus long diamètre 
}  Pas plus de 2 lésions par organe 
}  5 lésions par patient 
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Critères RECIST & WHO 
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}  Recommandations 
}  Scanner ou IRM 
}  Injection de produit de 

contraste 
}  Phase portale 
}  Spirale 5 mm 
}  Une lésion est évaluable si 

elle fait au moins 2 fois 
l’épaisseur de coupe 

1 

2 

3 

1 

2 

3 



Critères RECIST & WHO 
}  Mesures des variations du volume tumoral 

}  Si réduction du volume tumoral : 
 
 
 
 
 

}  Si augmentation du volume tumoral : 
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Variation = Baseline−Contrôle
Baseline

%

Variation = Contrôle−Baseline
Baseline

%



Critères RECIST & WHO 
}  CR : Réponse Complète (Complete Response) 
}  PR : Réponse Partielle (Partial Response) 
}  SD : Stable (Stable Disease) 
}  PD : Progression (Progressive Disease) 
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Critères RECIST & WHO 

RECIST (1D) WHO (2D) 

CR Disparition de toutes les lésions Disparition de toutes les lésions 

PR Diminution ≥ 30% Diminution ≥ 50% 

SD Ni PR ni PD Ni PR ni PD 

PD Augmentation > 20% Augmentation > 25% 
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Augmentation de 10 mm à 12 mm = doublement du volume  

+ 100 % 

3D 
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Plan 
}  Imagerie des cancers 

}  Dépistage 
}  Diagnostic 
}  Bilan d’extension 
}  Surveillance du traitement 
}  Surveillance après traitement 
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Récidives 
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