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Préambule 

Les mesures en oncologie sont des critères essentiels pour le staging initial, pour l’évaluation de l’opérabilité, pour la 
mesure de l’efficacité des traitements, également pour le suivi des reliquats et les diagnostics de reprise évolutive. Les 
mesures ont donc une valeur pronostique à plusieurs moments de la prise en charge. Pour autant, selon les maladies, 
les protocoles de traitement et le moment de l’évaluation, ces mesures sont d’importance très variable. Si certaines 
évaluations sont critiques, d’autres sont d’importance très relative et n’ont pour seul objet que d’indiquer une 
tendance, sans qu’un seuil conditionne nécessairement un changement de stratégie thérapeutique. Les mesures 
réalisées sont également destinées à plusieurs spécialistes, oncologues pédiatres, chirurgiens, radiothérapeutes, voire 
pathologistes, qui n’ont bien sûr pas tous les mêmes attentes. 

Les techniques de mesures elles-mêmes sont soumises à une grande variabilité. Des recommandations internationales 
ont été publiées pour certains cancers. Pour d’autres, les recommandations varient selon les protocoles. Les critères 
RECIST 1.1 sont volontiers utilisés dans les essais précoces à promotion industrielle. Mais dans nombre d’études de 
phase 2 ou 3, les recommandations sont adaptées à chaque maladie par les groupes coopératifs qui les rédigent. Elles 
sont parfois claires, mais pas toujours distribuées en dehors du cercle des oncopédiatres, parfois plus floues ou de 
pertinence discutable. 

Même lorsque les recommandations sont disponibles, le choix des cibles n’est pas toujours aisé pour le radiologue. 
Outre la tumeur primitive, les éventuelles métastases doivent aussi être mesurées, mais le choix doit être pertinent 
selon leur taille, leur nombre et leur localisation. La définition des lésions « cibles » et « non-cibles » est 
majoritairement basée sur les critères RECIST 1.1, mais les protocoles pédiatriques utilisent souvent des variantes 
issues de cette méthode. Un degré de liberté est parfois laissé au radiologue pour évaluer les maladies, mais lorsqu’on 
utilise des mesures uni-, bi- ou tridimensionnelles, les seuils de réponse sont différents, et cette notion n’est pas 
toujours connue. 

Enfin, à côté des mesures anatomiques, des mesures sont aujourd’hui également employées en imagerie 
fonctionnelle, principalement en IRM et en médecine nucléaire, et leur impact est très variable selon les pathologies 
examinées. Certaines sont capitales, comme la FDG-TEP/TDM dans la maladie de Hosgkin ; d’autres sont plus discutées 
ou relèvent encore du domaine de la recherche. 

L’objectif de cet enseignement dirigé est donc d’apporter aux radiopédiatres évaluant des patients atteints de cancers 
solides quelques conseils pratiques et informations sur les mesures les plus pertinentes en routine, en les resituant à 
côté des autres critères de staging et facteurs pronostiques majeurs de chaque maladie. Il sera focalisé sur les tumeurs 
solides viscérales, musculo-squelettiques et les lymphomes (les tumeurs cérébrales comportent des spécificités 
nombreuses et qui mériteront un enseignement à part entière, lors d’une prochaine journée...). 
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Critères RECIST 1.1. 
 

Lésions 

CIBLES 

Lésions 

NON-cibles 

Ne PAS 

prendre comme cible 

Mesure uni- 

dimensionnelle 

Lésion ≥ 10 mm (grand  ) 

Gg ≥ 15 mm (petit  ) 

Maximum : 5 par patient, 2 par organe 

Lésions < 10 mm 

Gg entre 10 mm et 15 mm 

Lésions osseuses étendues aux tissus 
mous, leptoméningées, épanchements 

Lésions osseuses sans 
atteinte des tissus mous 

 

Lésions déjà irradiées 

 

Lésions « non spécifiques » 

RC Disparition de toutes les lésions 

Et tous les Gg < 10 mm 

Disparition de toutes les lésions 

Et tous les Gg < 10 mm 

RP Seuil : - 30% sur la somme () des cibles 

( cibles /   cibles avant Tt) < 0,7 

(Pas de « RP » pour les lésions non-cibles) 

MS Ni RP ni MP Persistance 

Mais pas de nouvelle lésion 

MP Seuil : + 20% (et ≥ 5 mm) 

 ( cibles /   cibles au nadir) > 1,2 

Progression « non équivoque » 

Ou nouvelles lésions 

Abréviations : RC : réponse complète ; RP : réponse partielle ; MS : maladie stable ; MP : maladie progressive 
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Réponse globale 

Lésions  
cibles 

Lésions  
non cibles 

Nouvelles  
lésions 

Réponse  
globale 

RC RC Non RC 

RC MS Non RP 

RP Non MP Non RP 

MS Non MP Non MS 

MP - - MP 

- MP - MP 

- - Oui MP 
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neuroblastomes 

 

IRM ou scanner + scinti MIBG 

 

Primitif : mesures 3D 

 

Gg régionaux adjacents : mesure inutile 

 

Métastases (stades M / Ms): 

Foie : mesure 1D (max 2 cibles) 

Gg à distance : mesure 1 D (petit ) 

Os : extension aux tissus mous mesure 1 D 

 

Pertinence : 

▪ Opérabilité des tumeurs localisées 
▪ Volume de référence si chimiothérapie 
▪ Evaluation de référence pour les formes à 

haut-risque : Critères RECIST1.1 proposés 
(Bagatel, JCO 2016) 

IRM ou scanner +/- Scinti MIBG 

 

Mesures : 

Idem examen initial 

 

 

 

Pertinence : 

▪ Réponse la CNA des formes localisées avec 
IDRF (mais pas de seuil critique) 

▪ Réponse en fin d’induction des formes de 
haut-risque (critères RECIST1.1) 

 

Critères de réponse : recommandations 
internationales INRC (Park, JCO 2017) 

 

IRM ou scanner +/- scinti MIBG 

 

Reliquats du primitif : mesures 2D ou 1D 

 

Métastases : mesure inutile des infiltrats 
hépatiques résiduels si non évolutifs 

 

Pertinence : 

• Mesure précise du reliquat 
macroscopique si chirurgie R2 (suivi 
évolutif) 

 

Faible impact des mesures sur le pronostic 
et la prise en charge. 

 

Importance des IDRF au diagnostic et 
préopératoire pour la chirurgie. 

 

Importance majeure de la réponse 
métastatique ostéo-médullaire : 

▪ Scintigraphie MIBG (score SIOPEN) 
▪ Prélèvements médullaires 

 

Principaux facteurs pronostiques des NB : 

▪ Age au diagnostic (>18 mois) 
▪ Stade INRG-SS (L1, L2, M, Ms) 
▪ Biologie : profil CGH (Numérique ou 

Segmentaire), amplification MYCN, 
mutation ou amplification ALK 
 

Abréviations :  R0/R1/R2 :  résection chirurgicale microscopiquement complète/microscopiquement incomplète/macroscopiquement incomplète ; CNA : chimiothérapie néoadjuvante ; IDRF : Image Defined Risk 
Factors (facteurs de risque chirurgicaux basés sur l’imagerie); CHG: comparative hybridization genomic 
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

 

 

 

 

 

Néphroblastomes 

(Tumeurs de 
Wilms) 

 

IRM avec DWI ou scanner abdo, scanner thx 

 

Primitif : mesure 3D 

(Max : 3 lésions/rein si multifocalité) 

 

Ganglions : si petit  ≥ 10 mm 

 

Métastases : mesure 1D (grand ) 

▪ Foie : max 2 cibles 
▪ Poumons :  

o Mesure 1D (grand ) des nodules 
o « cible » si ≥ 5 mm (max 3/poumon) 
 

Pertinence : 

▪ Discuter biopsie de la T si volume initial : 
▪ < 80 mL chez < 7 ans 
▪ Ou < 200 mL chez 7-10 ans 

▪ Staging pulmonaire : 
▪ CNA intensifiée si ≥ 1 nodule ≥ 3 mm 

IRM avec DWI ou scanner abdo, scanner thx 

 

Primitif : mesure 3D 

Métastases :  mesures 1D 

 

Critères protocolaires de réponse pulmonaire 
(Umbrella) 

 

Pertinence : 

Importance du volume tumoral préopératoire: 

▪ > 500 mL = FDR de rupture peropératoire 
▪ > 500 mL modifie la chimiothérapie 

adjuvante (RI stades II / III) 
▪ Valeur pronostique du volume absolu de 

blastème résiduel après CNA 
(imagerie+histo) 

▪ Nodules pulmonaires résiduels : décision de 
vérification chirurgicale (semaine 9 du 
traitement postop) 

Echographie 

 

Volume du rein restant 

(suivi de l’hypertrophie compensatrice) 

 

 

Recommandations internationales SIOP : 
protocole Umbrella. 

 

Importance faible du staging ganglionnaire 
radiologique (stade 3 N+ = définition 
histologique) 

 

Réponse à la CNA : 

▪ Surtout le contingent blastémateux 
▪ Faible chimiosensibilité des contingents 

épithélial et stromal (sans impact 
pronostique) 

 

Principaux facteurs pronostiques : 

▪ Groupe histologique (LR, IR, HR) et 
volume résiduel du blastème 

▪ Statut métastatique 
▪ Stade local 
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

 

 

 

 

 

Hépatoblastome 

 

IRM avec DWI ou scanner (poumon scanner) 

 

Foie : mesure 1D (grand  ) 

Ganglions (si rond et petit  ≥ 10 mm) 

Méta. pulmonaires : mesure 1D (grand  ) 

Maximum 5 lésions au total 

 

Pertinence : 

▪ Foie : 
▪ Valeur(s) de référence 
▪ Mais PRETEXT et VPERF surtout 

▪ Staging pulmonaire : M+ si : 
▪ ≥ 1 nodule (non calcifié) ≥ 5 mm 
▪ Ou ≥ 2 nodules ≥ 3 mm  

 

 

 

 

 

IRM avec DWI ou scanner (poumon scanner) 

 

Critères RECIST 1.1 (protocole PHITT) 

 

Pertinence : 

▪ Valeur indicative de la réponse globale 
▪ Importance du stade POSTTEXT 
▪ Importance de la RC pulmonaire (exérèse 

des nodules pulmonaires résiduels avant ou 
pendant la chirurgie hépatique) 

▪ Importance en préopératoire de la 
prédiction du volume de foie sain restant 
(min ≥ 1% poids total de l’enfant) 

Echographie 

 

 

Volume Foie restant 

 

 

 

Recommandations internationales du 
groupe SIOPEL & Classification CHIC 
(Meyers, Lancet Onco 2017) 

 

Importance de la réponse à la CNA, mais 
plus en termes d’opérabilité et de rémission 
métastatique 

 

Principaux facteurs pronostiques : 

▪ Âge au diagnostic (> 8 ans) 
▪ Statut métastatique (poumons) 
▪ AFP au diagnostic (< 100 ng/mL) 
▪ Histologie (SCUD) 
▪ Classifications PRETEXT / POSTTEXT 
▪ Extensions VPERF 

 

Abréviations :  PRETEXT/POSTTEXT: stades initial et préopératoire (stade I à IV selon atteinte des secteurs hépatiques) ; VPERF: signes radiologiques d’extension loco-régionale (V=Veines hépatiques, P=Tronc et 
branches portes principales ; E=Extension extra-hépatique ; R=Rupture tumorale ; F=Multifocalité); SCUD : small cell undifferentiated (haut risque). 
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

  

  

 

 

 

 

 

 

  

Ostéosarcomes 

  

  

  

  

Rx standard et IRM (segment membre entier) 

Poumons : scanner ; FDG-TEP/TDM 

  

Os :  

-Mesure 3D 

- distance au cartilage de croissance, 
extension endomédullaire et rapports avec les 
structures vasculaires 

-Valeur ADC initial 

  

Métastases :  

Poumons : mesure 1D (grand  ) 

Os : mesure 1D (grand  ) si 
oligométastatique 

Ganglion : exceptionnel (confirmation 
histologique requise) 

  

Pertinence : 

▪ Staging pulmonaire : M1 si : 
▪ 1 nodule ≥ 10mm 
▪ Ou ≥ 2 nodules dont 1 ≥ 5mm 
▪ Ou ≥  1 nodule calcifié 

Rx standard, IRM 

Poumons : scanner (ou Rx std si M0) 

  

Mesures : 

Idem examen initial  

Ossification et/ou kystisation de la lésion  

ADC préopératoire (augmente si réponse) 

 

Critères RECIST 1.1 (protocole Sarcome 13) 

  

Pertinence : 

▪ Importance de la non-progression sous CNA 
▪ Lien entre élévation ADC et réponse histo 
▪ Importance de la RC pulmonaire (exérèse ou 

RF ou RT stéréotaxique des nodules 
pulmonaires résiduels après la chirurgie de 
la tumeur primitive) 

Si R0 : Radiographies standard 

  

Si R1 : Radiographies standard et IRM selon 
localisation (bassin, rachis) 

 

Pertinence : 

▪ Recherche de calcification des tissus 
mous (rechutes locales) 

▪ Recherche d’une lyse osseuse (rechutes) 
▪ Complications prothétiques/péri-

prothétiques  
 

  

  

 

Principaux facteurs pronostiques : 

▪ Grade histologique  
▪ Réponse histologique après CNA (10 % 

cellules viables=grading de Huvos) 
▪ Statut métastatique (poumons et/ou Os) 
▪ Qualité exérèse (objectif=R0) 

  

  

Importance de la réponse à la CNA, mais 
plus en termes d’opérabilité et de rémission 
métastatique 

 

Attention aux aspects radiologiques de 
“pseudoprogression” sur la tumeur 
primitive et les poumons 

 

 

Abréviations :  RF=radiofréquence, RT=radiothérapie ; R0/R1/R2 :  résection chirurgicale microscopiquement complète/microscopiquement incomplète/macroscopiquement incomplète 
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  Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

  

  

  

 

 

 

 

Sarcomes 
d’EWING 

  

  

  

  

Rx standard et IRM (segment membre entier) 

Poumons : scanner ; FDG-TEP/TDM 

  

Os : Dimension 3D, distance au cartilage de 
croissance, étendu endomédullaire et rapport 
avec les structures vasculaires 

  

Métastases : 

Poumon : mesure 1D (grand  ) 

Os : mesure 1D (grand  ) si oligoM+ 

Ganglion : rare, si rond et petit  ≥ 10 mm 

  

Pertinence : 

▪ Volume ≤ ou > 200 mL : changement CNA 
▪ Staging pulmonaire : M1 si : 

▪ 1 nodule ≥ 10mm 
▪ ≥ 2 nodules dont 1 ≥ 5mm 

Rx standard, IRM 

Poumons : scanner (ou Rx std si M0) 

  

Mesures : 

Idem examen initial 

Critères RECIST1.1 (protocole EuroEwing2012) 

  

Pertinence : 

▪ Valeur indicative de la réponse globale 
▪ Importance de la RC pulmonaire (indication 

de radiothérapie bi pulmonaire après 
confirmation histologique) 

Si R0 : Radiographie standard 

  

Si R1 : Radiographie standard ou IRM selon 
localisation (bassin, rachis) 

  

  

Principaux facteurs pronostiques : 

▪ Volume tumoral initial > 200 mL 
▪ Réponse histologique après CNA (10 % 

cellules viables) 

▪ Statut M+ (poumons > Os/OM) 
▪ Qualité exérèse (objectif=R0) 

  

A savoir : 

Sarcome d’Ewing des tissus mous : même 
traitement que osseux 

   

Importance de la réponse à la CNA, plus en 
termes d’opérabilité et de rémission 
métastatique 

Abréviations :  OM=ostéomédummaire ; R0/R1/R2 :  résection chirurgicale microscopiquement complète/microscopiquement incomplète/macroscopiquement incomplète  
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  Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

RMS 

(rhabdo 

myosarcomes) 

  

  

  

  

IRM locale 

Poumons: scanner ; FDG-TEP/TDM 

  

Primitif : mesure 1D et 3D  

Ganglions : si rond et petit  ≥ 10-15 mm 

  

Métastases : mesure 1D (grand ) 

▪ Foie : max 2 cibles 

▪ Poumons : mesure 1D (grand ) et nombre 

▪ Os : mesure 1D (grand  ) si oligoM+ 

  

Pertinence : 

▪ Poumon : traitement comme une maladie 
localisée si : 

▪ ≤ 4 nodules < 5mm  
▪ Et  ≤ 1 nodule de 5 à 10 mm 

 
▪ Ganglions : importance de la topographie 

o Régionaux (1er relais) = stade N1 
o Au-delà 1er relais = M1 (CNA 

intensifiée, +/- curage et RT) 
-->Si doute : Biopsie ou adénectomie, 

ganglion sentinelle isotopique 

  

IRM locale 

Poumons: scanner (ou Rx standard si M0) 

  

Mesures : 

Idem examen initial 

 

Critères RECIST 1.1 (protocole FAR-RMS) 

  

Pertinence : 

▪ Valeur de la réponse globale 
▪ Importance de la RC ganglionnaire 

(indications de radiothérapie) 

IRM locale 

Poumons: scanner (ou Rx standard si M0) 

 

Mesures : 

Reliquats : mesures 2D ou 1D 

  

Principaux facteurs pronostiques : 

▪ Age (< ou > 10 ans) 
▪ Taille initiale (< ou > 5 cm) 
▪ Invasion locale 

▪ Type histologique (alvéolaire < 
embryonnaire) 

▪ Transcrit FOXO1-PAX3/5 
▪ Site (“favorables” = GU, tête & cou non 

paraméningé, voies biliaires) 
▪ Extension ganglionnaire 
▪ Statut métastatique (poumons, os, 

méninges) 
▪ Chimiosensibilité  

 

 

A savoir : 

Réponse aux premières cures de 
chimiothérapie liée à l’agressivité de la 
tumeur : pas toujours associé à un bon 
pronostic 

Abréviations : GU=génito-urinaire ; CNA= chimiothérapie néoadujvante  
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

 

 

 

Maladie de 
Hodgkin 

 

 

 

 

Scanner CTAP/ US (Rate) 

FDG-TEP/TDM systématique 

 

Conglomérat ganglionnaire grand  < 1cm : N - 

Conglomérat ganglionnaire 1-2 cm : N selon TEP 

Conglomérat ganglionnaire grand  > 2cm : N + 

  

Poumon : stade IV si 

• 1 nodule ≥10 mm 

• Ou ≥3 nodules 2-10 mm 
 

Pertinence : 

“Bulky “ si  ≥ 200 ml  

 

TEP : Réponse après 2 cures 

Score de Deauville 

(Protocole EuroNet-PHL-C2) 

 

 

Pertinence :  

Si RC métabolique à 2 cures (Deauville ≤ 3) et 
réponse volumétrique > 50% : Pas de RT 

 

 

 

 

TEP si RI : Evaluation des masses résiduelles  

  

Fixation résiduelle en fin de ttt = risque de 
récidive précoce  

 

RC métabolique en fin de traitement : Pas 
de RT 

  

Suivi : 

Rx thorax + US abdomen +/- cou 

+/- scanner poumons si atteinte initiale 

 

Classification : Costwolds  (Ann Arbor 
modifié) 

 

Stade IV= poumons, os, foie 

(Rate = structure “nodale” comme les GG) 

 

Facteurs pronostiques : 

- Stade 

- Atteinte “bulky” 

- Symptômes b (VS > 30 mm) et B (fièvre, 
sueurs nocturnes, perte de poids > 10%) 

- Atteinte extra-ganglionnaire 

- Réponse précoce à la chimiothérapie 

Abréviations :  RI : réponse “inadéquate” ; RT : radiothérapie 
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 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

 

LNH 

 

Lymphomes B 

 

 

 

 

Scanner CTAP 

+/- FDG-TEP/TDM   

+ /- IRM cranio-spinale (si signe clinique) 

  

 

Ganglion cible :  2D perpendiculaires 

Grand  > 15 mm et petit  > 10 mm  

Cible extra-gg : 1D grand  ≥ 10 mm 

  

 

TDM précoce à J7 

(Protocole InterB-NHL-Ritux) 

 

RC = disparition de l’ensemble des lésions des 
tissus mous (et pas de blaste dans la 
MO/LCR) 

RP : réduction > 20 % SPD 

Non réponse :  < 20% SPD 

Progression : +25% SPD, nouvelle lésion 

 

Pertinence : 

Intensification si non-réponse 

RC = disparition de l’ensemble des lésions 
des tissus mous, résidu sans lésion viable 
sur biopsie, résidu isolé<2cm non opérable 

Foie/ Rein : Lésion résiduelle < 1 cm   

  

 TEP/TDM si masse résiduelle 

 

Pertinence : 

Intensification si non-RC en fin de ttt 

 

Suivi : RX thorax + US abdominale 

Classification de Saint-Jude  

  

Facteurs pronostiques : 

- LDH au diagnostic 

- symptômes B 

-  stade IV 

- Atteinte médiastin, os, SNC 

 

Abréviations :  MO : moelle osseuse/ LCR : liquide céphalo-rachidien ; SPD= somme des produits des diamètres 

 Au diagnostic Sous-traitement Après traitement Commentaires 

 

 

LNH 

 

Lymphomes 
Lymphoblastiques 

 

 

 

 

Scanner CTAP +/- IRM cranio-spinale (si signe 
clinique) 

TEP/TDM non indiquée 

  

Volume tumoral 3D : H x L x E x 0.5 

Scanner CTAP (protocole EURO-LB02) 

 

Evaluation à J33 de l’induction 

Echec = réduction volumétrique < 35 % 

 

Pertinence : 

Echec en fin d’induction = intensification +/- 
RT locale 

 

 

Suivi : Rx thorax + US abdominale 

+/- IRM cranio-spinale si atteinte initiale 

Classification de Saint-Jude 

  

Facteurs pronostiques : 

- Stade 

- statut NOTCH1/FBXW7 pour les LL-T 

- MDD/ MRD 

- Atteinte SNC 

Abréviations:  MDD: Minimal disseminated disease; MRD: Minimal residual disease 
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