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du diaghostic au traitement



y penser devant une |ésion viscérale primitive

- Comment intégrer morphologique et métabolique

- les criteres de réponse au traitement



- Evaluer I’ efficacité du traitement
- Surveiller I’ absence de rechute

Réle capital dans la prise en charge initiale
et le succes thérapeutique

50% de lymphomes guérissent



2. SYSTEMATIQUEMENT :
scanner Cervico-TAP +++

3. TEP = M. de Hodgkin et LDGCB



) debout

SUV MAX = 2162
Surveillance patient HIV+ .. Lymphome de Ht Grade
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debout
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SARCOIDOSE ..
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penser a la
cryopréservation +++;



IMAGERIE : CLASSIFICATION de ANN ARBOR

a‘r’rem’re extra-nodale de con‘nguu’re (IIE)

STADEITIT  Atteintes nodales sus et sous-diaphragmatiques (IIT)

accompagnées éventuellement d’ une atteinte
extra-nodale localisée (IIIE)

STADE IV Atteinte d’ une/plusieurs localisations extra-nodales
avec ou sans atteinte nodale

A : absence de fievre, sueurs nocturnes, perte de poids
B: présence d’ au moins 1 des 3 signes ci-dessus



- caractérisation des 6 lésions les plus significatives avec :
* Mesure des 2 plus grands diametres transverses
* Localisation précise et indication du plan de mesure

- taille du plus gros ganglion

- si possible : le ou les ganglions biopsiables

Cheson B et al. J Clin Oncol 1999;17:1244-53 )



« La TEP peut permettre de détecter un infiltrat médullaire :
76% dans la maladie de Hodgkin, 43% dans les LNH

* La TEP au diagnostic :
— Modifie le stade dans 15-20% des cas
— Modifie la stratégie thérapeutique dans 10-15% des cas

Seam P et al. Blood 2007;110:3507-16
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iles hepatique et splénique,
espace porto-cave
rétropéritonéales,
mésentériques
chaines iliaques et inguino-crurales

3. Atteinte splénique :
échographie et ... TEP

4. Atteintes ORL : anneau de Waldeyer
= IRM




- considérée
comme non irradiable
= traitée comme un stade IV

- scanner +++




adénopathie

. inguino

crurale
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- espace infra-médiastinal postérieur

- diaphragmatiques antérieurs
- Inguino-cruraux

- les veines thombosées, etc ...

14






ganglion porto-cave »
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[ —~—~_B:10.61cm C:5.45cm




stade ITI B

!‘\/: | ¢ :\LC‘

AEG, fievre 38° C, amaigrissement 10 kg

Lymphome B haut grade
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Reins et surrénales

Pancréas
Atteintes pulmonaire et péricardique
Systeme nerveux central

Atteinte ostéo-musculaire
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irurgie

pas de ch




+ Facteurs de risques
Helicobacter Pylori : MALT gastrique
Maladie coeliaque : Lymphome T
MICT (risque x2-3)

Immunosuppression greffe
Ghai et al Radiographics et al 2007 22



responsable prolifération tissu lymphoide intra-muqueux

Diagnostic endoscopique et biopsique

ulceres

épaississement des plis

hodules muraux (ulcération centrale)
masses

Ghai et al Radiographics et al 2007 23



" Epaississement paroi
Signes d’ orientation:
conservation de la souplesse paroi

-
L
-
-

adénopathies territoire hors drainage

L.
conservation de la graisse périgastrique !:
absence d’ occlusion malgré masse «

»
















AdenoK Indifferencie

Linite rectale
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 Atteinte primitive rare : 2,2% des LNH

« Eléments en faveur:

Dilatation canalaire modérée ou absente/ taille tumorale

Absence de retentissement vasculaire ou d’ atrophie d” amont
Absence de calcifications

Low et al Radiographics 2011
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chirurgie : DPC

lymphome localisé au pancréas



- Condensations parenchymateuses avec bronchogramme

- Infiltrats péri-broncho-vasculaires
différencier les atteintes par contiguité +++

- Les lymphomes pulmonaires primitifs sont rares (3-4%).
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LMNH T épidermotrope




- Masse solide unique

- Nodules multiples de taille variable, bilatéraux

- Infiltration péri-rénale, bilatérale avec atteinte par contiguité

Sheth et al Radiographics 2006
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Localisation intra-cérébrale
Primitive dans les LNH (patients HIV+)
* masses périventriculaires

* uniques ou multiples
* syndrome de masse modéré

- Localisations orbitaires

- Localisations rachidiennes
épiduri’re dans 0,9 a 6,5% des LNH
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~  ATTeinTe mixXTte . gue € onaensante

- LNH

La dissémination hématogene est plus fréquente

Lymphomes osseux primitifs exceptionnels

Atteinte musculaire des LNH

* Rare:1,4% primitive ou par contiguité



Urgences diagnostiques :
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— Masse abdominale : 50% — Masse médiastinale : 90%
(valvule iléo-coecale) — Nodales : 10%

— Atteinte ORL : 15%
(cavum, amygdales,
nodales)

— Autres : médiastin,
nodales

Evolutivité +++ avec temps de doublement
de 24 a 48 heures
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avec gg mésentérique 1°" relais

Stade ITT . Deux T extralymphatiques ou plus des 2 cotés du diaphragme
. Toutes les T primitives intrathoraciques
. Toutes les T étendues primitives intra-abdominales (> 7 cm)

Stade IV . Toutes les T extra-gg et/ou gg avec envahissement de la moelle
osseuse et/ou du systeme nerveux central

Cette classification détermine les 3 groupes thérapeutiques

Murphy BB et al Seminars Oncology 1980:7:332-9 47



Urgences diagnostiques :

s

] rY o~ n a A 3 v > b N . 2 ale j S ( ‘I
2T lymphomelymphoblastique (12)

- y
4 ¥

*La biopsie ne doit pas retarder la mise en route du traitement (48h)

‘La place du radiologue est CAPITALE :

- Ponction-biopsie d'une masse médiastinale, abdominale ou d'une
adénopathie

- Pas d'anesthésie générale devant la suspicion de lymphome
lymphoblastique (syndrome cave supérieur)
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2. MASSES RESIDUELLES et TRANSFORMATION
- Diagnostic de la RECHUTE

3. SURVEILLANCE et TRRADIATION CUMULATIVE

criteres cliniques et biologiques +++
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=+ bilan intermédiaire

2. TEP . LDGCB et Hodgkin
- bilan intermédiaire
- adaptation thérapeutique précoce
- fin de traitement

Criteres modifiés grdce a la TEP : 2005 - 2007
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evaluarion des O lesions les plus signiticarives
retenues au diaghostic :

* La mesure de leurs 2 plus grands diametres

* La somme des produits de ces 6 |ésions

* La description de nouvelles Iésions

- L'expression de la réponse sur les criteres
internationaux en comparaison au scanner initial

Cheson B et al. J Clin Oncol 2007;25:1-8
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peu de rechutes

indolents : L folliculaire : chimiosensibles

mais rechutes
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Report of an International Workshop to Standardize

Response Criteria for Non-Hodgkin’'s Lymphomas

By Bruce D. Cheson, Sandra J. Horning, Bertrand Coiffier, Margaret A. Shipp, Richard I. Fisher, Joseph M. Connors,
T. Andrew Lister, Julie Vose, Antonio Grillo-Ldpez, Anton Hagenbeek, Fernando Cabanillas, Donald Klippensten,
Wolfgang Hiddemann, Ronald Castellino, Nancy L. Harris, James O. Armitage, William Carter,

Richard Hoppe, and George P. Canellos

Journal of Clinical Oncology, Vol 17, No 4 (April), 1999: pp 1244-1253

« International Workshop Criteria (IWC) Cheson 1999
« Critéres fondés essentiellement sur le scanner

« Autres parametres :
— Biopsie ostéo-médullaire (BOM)
— Données cliniques et biochimiques (LDH)
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» Ganglion « normalisé »

15 mm : de l'axe
transverse

si baseline > 15mm

. -\,
Réduction tumorale : CR
TEP négative ”




Enfant de‘3 ans, Burkitt




Controle a 3 ans autogreffe

= Réponse Complete
56






Revised Response Criteria for Malignant Lymphoma

Bruce D. Cheson, Beate Pfistner, Malik E. Juweid, Randy D. Gascoyne, Lena Specht, Sandra J. Horning,
Bertrand Coiffier, Richard I. Fisher, Anton Hagenbeek, Emanuele Zucca, Steven T. Rosen, Sigrid Stroobants,
T. Andrew Lister, Richard T. Hoppe, Martin Dreyling, Kensei Tobinai, Julie M. Vose, Joseph M. Connors,
Massimo Federico, and Volker Diehl

Purpose
Standardized response criteria are needed to interpret and compare clinical trials and for approval
of new therapeutic agents by regulatory agencies.

Methods
The International Working Group response criteria (Cheson et al, J Clin Oncol 17:1244, 1999)

were widely adopted, but required reassessment because of identified limitations and the
increased use of ["8F]fluorodeoxyglucose-positron emission tomography (PET), immunohisto-
chemistry (IHC), and flow cytometry. The International Harmonization Project was convened to
provide updated recommendations.

Results
New guidelines are presented incorporating PET, IHC, and flow cytometry for definitions of

response in non-Hodgkin's and Hodgkin's lymphoma. Standardized definitions of end points
are provided.

Conclusion

We hope that these guidelines will be adopted widely by study groups, pharmaceutical and
biotechnology companies, and regulatory agencies to facilitate the development of new and more
effective therapies to improve the outcome of patients with lymphoma.

J Clin Oncol 25:579-586. © 2007 by American Society of Clinical Oncology

Cheson IWC 2007



2- Comment interpreter la TEP ?

TEP positive
ou
TEP négative

Mais limites = aspects intermédiaires décrits...
« minimal residual uptake »

59



Réponse complete
non confirmée

diminution > 75%

Réponse partielle

diminution > 50% diminution > 50% (scanner)
et TEP + (si TEPO +)

Stabilité

diminution < 50% diminution < 50% (scanner)
et TEP + (si TEPO+)

Progression/rechute

- nouvelle lésion> 15 cm - nouvelle lésion >15 cm
- ou augmentation - ou augmentation
|€sion initiale > 50% |€sion initiale > 50%

et TEP + (si TEPO+)

TEPQ : TEP réalisée au moment diagnostic *0



Supprimée par la TEP |

.y

‘ R (AT
Lymp ome de ur'ku‘r‘r
diminution = 95,5%
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diminution de 66% = réponse partielle

62



diminution de 11,3%

< 50% = maladie stable

63



- I” apport de la TEP est primordial
- TEP négative : absence de maladie
- TEP positive : sites de la maladie

- M. de Hodgkin

- masse bulky sur baseline fréquente
- la disparition compléte est inhabituelle
+ TEP déterminante si tumeur viable résiduelle

64



1 'I
.l N -
'l
B
)
Q- -
« IS\
) !
\ \

N kLAY '
: \. o
— il 2
- - = e
. ™

Lymphome B = stable depuis 3 ans et ...
TEP : pas d’ activité métabolique = RC
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cas de fIXC(TIOh medlas’rmale resnduelle

Taux élevé de faux positifs (fibrose, Iésions infectieuses, autre
tumeur), entre 40 et 60%

Une biopsie de confirmation est a considérer systématiquement
en cas de |ésion accessible sous scanner

Zinzani PL et al. Haematologica 2007;92:771-77

66



- TEP-FDG
- précision diagnostique 80-90%
-y compris pour ganglion

de petite taille

- Réponse de 84%
- Criteres cliniques, biologiques '
et moelle osseuse

= toujours







Bilan initial Fin traitement

Lymphome B ht Grade
Masse résiduelle au scanner

= Rémission complete TEP
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~diminution 63 % et TEP positive

= Réponse Partielle

Traitement de Ea’r’rrapage :
changement de chimio et autogreffe 70



Que faites-vous ?

Adénocarcinome
mucipare bien différencié



D DEBOUT

! ol -’~ g

65 ans, suivi de lymphome
en rémission complete:

apparition nodule pulmonaire ana-@’rh : carcinoide Ty}ique,
25 mm, endobronchique 72






: rebond thymique
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* Criginal Article

Histologlcal veriflcation of positlve positron emilsslon
Ttomography findings In the follow-up of patlemts with

medlastinal lvmphoma

Fier Luigi Zinzani, Monica Tani, Rocco Trisolini, Stefans Fanti, Vittorio Stefoni, Marco Alifano,
Faolo Castellucci, Gerardo Musuraca, Giorgia Dalpiaz, Lapo Alinari. Enrica Marchi.
Mariapaola Fina, Cinzia Pellegrini, Mohsen Farsad., Alessandra Cancellieri, Annalisa Busca.,
Romeo Canini. Stefano Pileri. Michele Baccarani, Maurizio Boaron

151 patients : lymphome avec localisation médiastinale
57 HD et 94 NHL agressifs

30 TEP positives en fin de traitement au niveau du médiastin :

biopsie systématique

. positives (17) : 10 HD et 7 NHL
. autres (13) : thymome(1), granulomatose (3), fibrose (9)
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granulomatose, fibrose, foyer infectieux

- fransformation en haut grade

- lymphome de méme type mais chimiorésistant

BIOPSIE GUIDEE = pour preuve histologique

76



Pas de cellule viable
remaniements nécrotiques
et inflammatoires 27



"',Adénopa‘rhie médiastinale
Index prolifération 20 a 30%
L folliculaire grade 2a

Adénopathie iliaque gauche
Index de prolifération 60 a 80%
L folliculaire grade 3a

/1 pas de preuve du Richter ..
137 R-CHOP, mais pas d'autogreffe

-

TEP : SUV > 40 en iliaque G, doit orienter la biopsie ... 78



2. si TEP négative = surveillance par scanner
tous les 4 mois la premiére année ?

3. si progression au scanner = biopsie

- si rechute = traitement de rattrapage

79



Masse résiduelle para-rénale gauche
TEP : évoque progression maladie

Biopsie : tissu nécrotique,
pas de |ésion fumorale
FP de la TEP ?

80



Surveillance a 6 mois

LNH de haut grade B
surveillance, TEP négative

biopsie
nodule pulmonaire de 8mm

= rechute

81



Récidive ?
Transformation ?
Infection?

Récidive précoce

Hodgkin scléro-nodulaire

82






Transformation en
LDGCB ht grade




Biopsie :

lymphome folliculaire
sans transformation




* bilan initial : diagnostic positif

* masses résiduelles

si PET-CT &

mais petite masse au scanner

si progression tumorale CT

= rechute
= cancers chimio-induits

radio-induits

= autre tumeur

86



~* au diagnostic initial

* au cours de |” évolution = rechute
- si possible TEP de ciblage
- encore folliculaire ?
- ou transformation en Richter ?

* A.E.G mais sans progression tumorale évidente

- Richter ?
- deuxieme cancer ?

87



« Lymphomes agressifs : LDGCB, LCM Burkitt
- 3 mois, 6 mois, 1 an apres fin de traitement
- rechutes peu fréquentes

« Lymphomes indolents:
- 6 mois, 1 an fin de traitement

- mais rechutes tardives : scanner annuel

* La TEP n’ a pas (encore ?) d’ indication dans le suivi

88



Estimation moyenne des mortalités radio-induites

MDH enfants
- gargons : 0,4%
- filles :0,7%
LNH adultes

- hommes : 0,07%
- femmes : 0,09%

Nievelstein et al Eur Radiol 2012
Brenner et al Radiology 2011 29



- Scanner (30% des examens) : 52% de dose totale

- Médecine Nucléaire (20% des examens) : 46% de dose totale

2- Diagnostic des récidives
- I" imagerie de surveillance : 2% du diagnostic
- pas de preuve du bénéfice d’ un diagnostic plus précoce
- recommandations : Rx thoracique une fois par an ...

Thompson et al Ann Oncol 2010 Apr
Ahmed et al Pediatrics 2010 Oct
Juweid et al N Engl J Med 2010 sept
90



ps de doublement :1sem a 10 jours, donc biopsie dans les 3 jours +++

Guérison dans 75%, y compris au stade disséminé.

Critéres de réponse :
. Morphologique : réduction < 50% a 4 cures = maladie réfractaire
donc chimio intensive et allogreffe en 1¢re ligne

. Métabolique aprés 2 cures +++
TEP positive aprées 2 cures : décisionnelle pour autogreffe
= répondeur lent ou réponse insuffisante = autogreffe

TEP fin de ftraitement : 35% de Faux Positifs = biopsie scanner +++



- scanner injecté couplé -TEP dans I’ évaluation de la réponse ?

- les critéres de réponse 2007 : IWC scanner + TEP-FDG +++

- la biopsie d’ une masse résiduelle guidée par la TEP positive
est proposée si un traitement de rattrapage est envisagé

- la TEP n’ a pas de place dans la surveillance
en dehors des essais cliniques

92



4. Définition de la masse bulky : si 210 cm

5. Définition de la maladie réfractaire
réduction < 50% apres 4 cures

6. Affirmer la rémission compléte morphologique dans le Burkitt :
= pas de masse résiduelle, sinon biopsie

7. Faux Positifs TEP de fin traitement : biopsie masse résiduelle

Le futur : la TEP-IRM ..
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- Indolent — Symptomatique = chimiothérapie
+ double autogreffe

- Bilan radiologique osseux complet avant tout traitement

95



- Au moins un des éléments suivants :

C . HyperCalcémie

R . Insuffisance Rénale

A . Anémie

B . Lésions osseuses (Bones)

= définition du myélome symptomatique

Rajkumar SV et al Lancet Oncol 2014

96



. délétion 17p (bras court du chromosome 17)

Mise en route du traitement
patients asymptomatiques

- > 2 |ésions focales en IRM
- ratio chaines |égeéres > 100
- > 60% plasmocytes sur myélogramme

Rajkumar et al JCO 2014 97



- lacunes osseuses : rondes, a I’ empor"re piéce, sans reconstruction

volite cranienne, os iliaques, os longs (fémurs, humérus)
- fractures osseuses et tassements vertébraux
- aspect d'ostéopénie diffuse : ostéoporose non spécifique
80% des patients ont des Iésions évidentes +++
rachis (65%), cotes (45%), crane (40%), épaules (40%),

bassin (30%), os longs (25%)

98



Lacunes de contours nets
sans reconstruction
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crane « mité »



EN CHARGE

\

Douleurs rachidiennes rebelles




Bilan de myélome 102
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Chute minime et douleurs




- Ostéopénie : peu spécifique

- Réponse au traitement : non

- 6rande quantité de clichés nécessaires...

Ghanem et al Eur Radiol 2006
Narquin et al Diagn Interv Imaging 2013

Regelink et al Br J Haematol 2013
104



16 décembre : douleurs +++

Scanner 18 décembre ...



- - défection des petites Iésions ostéolytiques > Radio Standard
- extension des lésions extra-osseuses
- les biopsies = preuve histologique
- estimation du risque fracturaire ou d’ instabilité
- planification de la radiothérapie / intervention chirurgicale

- irradiation : compromis = obtenir low dose
(épaisseur 2 mm - incrément 1,5 - intensité 40 mAs - 120 kv)

106









- si > une lésion focale de diametre > 5 mm
- si petites lésions équivoques : 2¢me IRM a 3-6 mois

Myélome symptomatique

- diagnostic initial et suivi post-autogreffe

Mais pas d'influence sur le choix du traitement

Dimopoulos MA et al J Clin Oncol 2015
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- Gadolinium si |ésions a risque pour le cordon médullaire et épidurite

- Coronales STIR sur bassin *+ axiales

- Diffusion corps entier (de la volte a mi-cuisse) : b 800
- mais dépend des centres
- hon encore validée par IMWG

Hypo T1, Hyper T2 et STIR, rehaussement apres Gado

Bauerle et al Radiology 2009 110



|ésion focale : si > 5 mm = 18-50%

infiltration diffuse homogene = 25-43%
infiltrations focale et diffuse

aspect « poivre et sel » =1-5%
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T1 Normal

Forme diffuse
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T2 STIR Forme diffuse T2 STIR Normal
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SW 4.20 mm

Diffus + focal

118



g )

Sl |
\ \

'

T1 normal T1 & ‘ \Ji T1 Gado Fat Sat T2 Fat St

Infiltration médullaire diffuse et focale |,



Poivre et sel
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Lésions focales

Aspect « poivre et sel »
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= difficile : hyper / hypo
moelle inhomogeéne + interposition de graisse

classification de Salmon et Durie « plus »
IA N
IB : n<5/infiltration diffuse faible

IT :5<n< 20/ infiltration diffuse modérée
ITI : n> 20/ infiltration diffuse sévere

- |ésions extra-médullaires : mauvais pronostic

Durie et al Hematol 2003
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- Bonne visualisation des masses extra-médullaires

- Visualisation amylose cardiaque

- Valeur pronostique avec haut risque évolutif : diminution survie globale
- nombre de lésions > 7 + anomalies cytogénétiques
- infiltration diffuse

- Evaluation de réponse au traitement : difficile (diffusion, Gado dynamique ?)
car dissociation réponse clinique et persistance de Iésions : faux positifs +++

Bley et al Eur Radiol 2012
Walker et al J Clin Oncol 2007
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SW3B0 mrm
. 360
N Pos: 10,55 mm

TT T2 STIR 124



2- dans le suivi du myélome

-si pauci-sécrétant ou non sécrétant
-pour confirmer la rémission complete

si normalisation biologie et myélogramme

125



- Les criteres d’ interprétation doivent €tre standardisés

- Imagerie corps entier 3D, non invasive

STADIFICATION
= Classification de Salmon et Durie (1975)
« plus » : révisée en incluant IRM et TEP-FDG
TEP - IRM ?

Durie et al Cancer 1975;36:842-54
Durie et al Eur J Cancer 2006.42:153%:43



- faux d’ Ig monoclonale faible

Stade II
-aucun des critéeres I et ITI

Stade ITI
- hémoglobine < 8.5 g/dI
- calcémie > 12 mg/dl
- multiples Iésions lytiques
- faux d’ Ig monoclonale élevé

Durie BG, Salmon SE. Cancer 1975; 36 :842-854
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Stade I criteres cliniques

osseuse
Stade II criteres cliniques
osseuse

Stade IIT criteres cliniques

< 5 |ésions focales
+ faible infiltration moelle

5-20 lésions focales
infiltration modérée de la moelle

> 20 lésions focales
infiltration diffuse de la moelle osseuse

Durie BG. Hematol J 2003;4: 379-98
128






= atteintes . focales
. diffuses
. mixtes

- TEP-Scanner +++
I” analyse des coupes scanner
améliore la détection

Zamagni et al Blood 2011;118:5989-95
Walker et al J Nucl Med 2012;53:1091-101
Moreau et al Blood 2011;118:5984-5
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Breakout

Walker et al., J Nucl Med, 2012
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http://jnm.snmjournals.org/content/53/7/1091/F5.large.jpg
http://jnm.snmjournals.org/content/53/7/1091/F5.large.jpg

Organomégalie

Endocrinopathie
Monoclonale gammapathie
Skin (atteinte cutanée)

= ostéo-condensations diffuses
ou localisées
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Walker et al., J Nucl Med, 2012
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http://jnm.snmjournals.org/content/53/7/1091/F6.large.jpg




- Atteintes rachidiennes diffuses
Sensibilité TEP-FDG < IRM

- Valeur pronostique respective TEP-FDG / IRM

. Survie globale et survie sans évenement : TEP > IRM
Nombre Iésions focales > 3 = pronostic défavorable survie globale

. IRM si nombre Iésions focales > 7 = pronostic défavorable
mais uniquement associée a survie sans événement et pas a la survie globale

Salaun et al Haematologica 2008;93:1269-71
Fonti et al J Nucl Med 2008;49:195-200

Bartel et al Blood 2009;114:2068-76
137



- associée avec une meilleure survie :
» chez patients a bas risque
= meilleure survie globale
» chez patients a haut risque
= meilleure survie sans évenement

* SUV > 4,2 apres | induction par chimiothérapie
= survie sans progression réduite

Bartel et al Blood 2009;114:2068-76

Moreau et al Blood 2011;118:5984-5

Zamagani et al Blood 2011;118:5989-95
138



Eur Radiol
DOT 101007 20033 0401 2-2600-5

NUCLEAR MEDICINE

- . . . . c 184+ 5+ - R
Comparative diagnostic performance of "F-IFDG PET/C'1
versus whole-body MRI for determination of remission status
in multiple myeloma after stem cell transplantation
Thorsten Derlin « Kersten Peldschuos « Silvia Miinster «

Peter Bannas « Jochen Herrmann - T homas Stiibig -

Christian K. Habermann « CGerhard Adam -
Nicolaus Kriger « Christoph Weber

Received: 25 April 2012 /Revised: 26 June 2012 / Accepted: 10 July 2012
L1 Furopean Society of Radiology 2012

Table 4 Diagnostic performance of '"F-FDG PET/CT and WBMRI
for determination of remission status

Parameter "F_FDG PET/CT WBMRI

Sensitivity 50.0 % 50.0 %

Specificity 318.1 %

Positive predictive value 62.5 % 38.1 %

Negative predictive value 78.3 % 80.0 %

Accuracy 51.6 %




* Par rapport a I’ IRM pelvi-rachidienne (petites séries publiées)

- sensibilité de la TEP-FDG comparable ou moindre pour les
atteintes médullaires diffuses

- détection de lésions supplémentaires médullaires ou extra-
medullaires, Iésions focales notamment

- Chez les patients atteints de plasmocytome solitaire, détection de
lésions supplémentaires, avec une sensibilité et une spécificiteé
supérieures
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pas un standard mais résultats tres prometteurs
TEP-FDG, meilleur bilan d” extension de la maladie au diagnostic ?

TEP-FDG, valeur pronostique apres les cgcles initiaux de
chimiothérapie, et en fin de traitement :

Evaluation de la rémission complete : TEP-FDG

Comme pour I’ évaluation des lymphomes,
criteres d’ interprétation a standardiser +++

Avenir : TEP-IRM ...
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