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I Présentation du sujet 

 
1) Cancers ORL  

Le cancer des voies aérodigestives supérieures se place au 6ème rang des cancers les plus 
fréquents au niveau mondial, et au 5ème rang à l’échelle de l’hexagone. Cela représente une 
incidence d’environ 16000 nouveaux cas par an, maximale entre 50 et 59 ans, avec une nette 
prédominance masculine (80%) 1,2. Son pronostic reste défavorable, avec un taux de 
mortalité relativement élevé, puisque 40% des patients en mourront, représentant environ 
5000 décès par an. Au plan histologique, le type le plus fréquent est le carcinome 
épidermoïde, représentant plus de 90% de ces cancers. Dans ce travail, nous nous 
concentrerons sur les tumeurs de la cavité buccale et de l’oropharynx, représentant 
respectivement 20-25% et 10-15% de ces cancers 2. 
Les principaux facteurs de risque sont le tabac et l’alcool, avec une incidence croissante des 
cancers associés à l’infection HPV à haut risque (sous-types 16 et 18 principalement), de 5% 
par an depuis les années 1990 3. 
 

2) Bilan d’extension 
 

2.1 Classification TNM 
La stadification de ces cancers utilise le système international TNM. La 7ème version de 
l’UICC 2009, a été utilisée dans cette étude 4.  
 
Tableau de la classification TNM de 2009 4. 

Stade Tumeur de la cavité buccale (T) 

Tx La tumeur primitive ne peut pas être évaluée (renseignements insuffisants) 
T0 Pas de tumeur primitive visualisée 
Tis Carcinome in situ (non invasif) 
T1 Diamètre maximal de la tumeur ≤ 2 cm  
T2 Diamètre maximal de la tumeur > 2 cm et ≤ 4 cm 
T3 Diamètre maximal de la tumeur > 4 cm 
T4a Tumeur envahissant : corticale osseuse, muscles profonds/extrinsèques de langue (génio-glosse, hyo-

glosse, palato-glosse, stylo-glosse), sinus maxillaire, peau. 
T4b Tumeur envahissant : espace masticateur, processus ptérygoïdes, base du crâne, artère carotide 

interne. 

 Tumeur de l’oropharynx (T) 

Tx La tumeur primitive ne peut pas être évaluée (renseignements insuffisants) 
T0 Pas de tumeur primitive visualisée 
T1 Diamètre maximal de la tumeur ≤ 2 cm 
T2 Diamètre maximal de la tumeur > 2 cm et ≤ 4 cm 
T3 Diamètre maximal de la tumeur > 4 cm ou envahissement de la face linguale de l’épiglotte 
T4a Tumeur envahissant : larynx, muscles profonds/extrinsèques de langue (génio-glosse, hyo-glosse, 

palato-glosse, stylo-glosse), muscle ptérygoïdien médial, palais dur, mandibule 
T4b Tumeur envahissant : muscle ptérygoïdien latéral, processus ptérygoïdes, nasopharynx latéral, base du 

crâne, artère carotide  

 Métastase ganglionnaire (N) 

Nx Les ganglions ne peuvent pas être évalués (renseignements insuffisants) 
N0 Pas de métastase ganglionnaire visualisée 
N1 Métastase ganglionnaire homolatérale unique de diamètre maximal ≤ 3 cm 
N2a Métastase ganglionnaire homolatérale unique de diamètre maximal > 3 cm et ≤ 6 cm 
N2b Métastases ganglionnaires homolatérales multiples de diamètre maximal ≤ 6 cm 
N2c Métastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales ≤ 6 cm 
N3 Métastase ganglionnaire de diamètre maximal > 6 cm 

 Métastase à distance (M) 

M0 Pas de métastase à distance visualisée 
M1 Présence de métastase(s) à distance 
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Une nouvelle version de la classification est disponible depuis le 21.1.2017 3 et comprend 
comme principaux changements : 
 
2.1.1 Pour le stade tumoral (T) de la cavité buccale : 
Apparition de la notion de profondeur d’invasion tumorale, en complément de la mesure du 
grand axe de la lésion. Le rationnel vient d’un risque d’extension ganglionnaire 
significativement majoré pour les lésions de plus de 4mm d’épaisseur. Elle correspond à la 
profondeur d’extension maximale de la tumeur, dans le sens cranio-caudal, en prenant 
comme référence le plan de la muqueuse saine. D’éventuelles ulcérations ou bourgeons 
exophytiques ne sont donc pas pris en compte dans la mesure. En cas de tumeur latérale, 
comme sur le bord de langue, la mesure se fera dans un plan transversal 5. En IRM, elle est 
d’autant mieux évaluée en utilisant la séquence T1 avec injection de gadolinium 6,7, plutôt 
que la séquence T2 où l’hypersignal inclue également l’inflammation péri tumorale. 
Intervient aussi le retrait des muscles extrinsèques de langue du stade T4a. Ils se trouvent 
être un moins bon facteur prédictif que la profondeur d’invasion tumorale, et sont difficile à 
évaluer cliniquement, radiologiquement, et histologiquement.  
 

Tableau extrait de la classification TNM 2017 pour la cavité buccale 3. 

 
 
2.1.2 Pour le stade tumoral (T) de l’oropharynx : 
Apparition de la notion d’infection à HPV à haut risque, définie par surexpression de la 
protéine p16 en immuno-histo-chimie. Les cancers de l’oropharynx surexprimant la protéine 
p16 (HPV p16+) sont désormais séparés des autres. 
Pour les cancers HPV p16+, suppression du stade T4b, qui avait fait son apparition dans la 
6ème édition de 2002. Ces cancers ayant une meilleure réponse au traitement, leur 
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pronostic rejoint les cancers de stade T4a. Suppression également du stade Tis (carcinome in 
situ). 
Pour les cancers HPV p16-, suppression du stade T0 ; les autres stades T restant inchangés. 
 

Tableau extrait de la classification TNM 2017 pour l’oropharynx : HPV p16+ 3. 

 
bMucosal extension to lingual surface of epiglottis from primary tumors 
of the base of the tongue and vallecula does not constitute invasion of 
the larynx. 

 
Tableau extrait de la classification TNM 2017 pour l’oropharynx : HPV p16- 3. 

 
bMucosal extension to lingual surface of epiglottis from primary tumors 
of the base of the tongue and vallecula does not constitute invasion of 
the larynx. 

 
2.1.3 Pour le stade ganglionnaire (N) de la cavité buccale et de l’oropharynx : 
Pour les cancers oropharyngés HPV p16+, les stades ganglionnaires se limitent désormais à 3 
sous-groupes (N1 homolatéral ≤ 6cm de plus grand axe, N2 controlatéral ou bilatéral ≤ 6cm, 
et N3 > 6cm) ; le nombre de ganglions concernés n’intervient plus dans la classification 
radiologique (cTNM). 
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Pour tous les autres (cavité buccale et oropharynx HPV p16-), apparait la notion 
d’envahissement extra ganglionnaire, ou rupture capsulaire, sur le versant clinique (cN), ou 
pathologique (pN). Elle nécessite un envahissement clinique évident (envahissement cutané, 
infiltration des structures contiguës, dysfonction nerveuse) concordant avec l’aspect 
radiologique (limites capsulaires irrégulières, infiltration de la graisse péri ganglionnaire). On 
distingue donc désormais le stade N3a (ENE-) et N3b (ENE+). 
 
 

2.2 Guide anatomique du « T » pour le radiologue  
Nous détaillerons ici les limites anatomiques des structures de la classification TNM, et 
donnerons des précisions sur l’interprétation de chaque item. 
 
 
2.2.1 CAVITE BUCCALE 
Elle comprend d’une part le vestibule et la face interne des joues et d’autre part la cavité 
orale propre. Sa limite postérieure avec l’oropharynx est constituée par une ligne unissant le 
bord postérieur du palais dur avec le fond des vallécules épiglottiques. Au niveau de la 
langue, cela correspond à la jonction entre la langue mobile (2/3 antérieurs) et la base de 
langue (1/3 postérieur), en regard des papilles circumvallées (« V » lingual) 8.  
 
Peau (T4a) 
La peau apparait en scanner comme un fin liseré hyperdense, silhouetté par l’hypodensité 
homogène de la graisse hypodermique. 
Son envahissement est d’évaluation difficile en imagerie, car l’épaississement cutané et 
l’infiltration de la graisse sou cutané correspondent parfois à une simple inflammation péri-
tumorale en histologie. Les critères les plus fiables en imagerie sont la visualisation d’une 
ulcération du liseré cutané, ou son franchissement par un bourgeon tumoral. La corrélation 
à l’aspect clinique est donc indispensable 7. Elle est bien visualisée en coupes axiales. 
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Corticale osseuse (T4a) 
Pour la cavité buccale, la corticale osseuse correspond principalement à la mandibule.  
Les autres corticales exposées appartiennent à l’arcade dentaire maxillaire, au palais dur et 
d’autres items indépendants de la classification, comme le sinus maxillaire ou les processus 
ptérygoïdes. 
En scanner on recherchera l’érosion franche du liseré cortical hyperdense 8, bien évaluée en 
fenêtre osseuse sur des coupes axiales, complétées de coupes coronales en cas de doute sur 
un envahissement de la crête gingivale. L’envahissement superficiel de l’os alvéolaire au 
contact d’une dent n’est pas suffisant pour classer une lésion T4a. 
L’IRM permet surtout d’apprécier l’infiltration ostéo-médullaire, principalement sur les 
séquences morphologiques T1 et T2, avec des modifications de signal identiques au signal 
tumoral.  
En cas d’envahissement mandibulaire, on précisera la hauteur de mandibule saine disponible 
à partir du bord inférieur ; une hauteur supérieure à 1cm permettant d’envisager une 
chirurgie de mandibulectomie marginale avec un risque fracturaire limité 8.  
 

  

 
 

A : coupe scanner axiale en fenêtre osseuse ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique 
axiale 9 ; D : schéma en vue inférieure de la mandibule 10. 
1 liseré cortical ; 2 symphyse mandibulaire ; 3 branche horizontale (corps) ; 4 branche verticale (ramus) ; 5 
angle mandibulaire ; 6 condyle ; 8 processus coronoïde ; 9 foramen mandibulaire (entrée du nerf alvéolaire 
inférieur) ; 10 liseré cutané. 
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Sinus maxillaire (T4a) 
Le sinus maxillaire est une cavité aérique pyramidale à 4 faces, formée par les parois 
osseuses du maxillaire. Il est en continuité à l’arrière, avec la base du processus ptérygoïde 
de l’os sphénoïde. En scanner il est bien évalué en fenêtre osseuse sur des coupes frontales 
8.  
 

  

 

A : coupe scanner frontale en fenêtre osseuse ; B : 
coupe IRM frontale en séquence T2 ; C : coupe 
cadavérique axiale 9. 
1 cavité sinusienne ; 2 paroi osseuse ; 3 processus 
ptérygoïde.  
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Espace masticateur (T4b) 
 
L’espace masticateur est un espace cubique limité en haut par la base du crâne, en bas par le 
bord inférieur de la mandibule, médialement par le processus ptérygoïde et l’aponévrose du 
muscle ptérygoïdien médial, latéralement par l’arcade zygomatique, en avant par le sinus 
maxillaire, et en arrière par la mastoïde. 
Il comprend les muscles ptérygoïdiens médial et latéral, le muscle temporal, et des 
structures vasculo-nerveuses (vaisseaux maxillaires internes, branche mandibulaire du nerf 
trijumeau) constituant la fosse infra-temporale (espace masticateur infra-zygomatique). 
Cette dernière communique en haut avec la fosse ptérygo-palatine en dedans et la fosse 
temporale en dehors (espace masticateur supra-zygomatique). Il comprend également, en 
dehors, la branche montante de la mandibule et l’articulation temporo-mandibulaire, le 
muscle masséter et la graisse ptérygo-mandibulaire en continuité avec le corps adipeux de la 
joue (boule graisseuse de Bichat) 7. Il est bien évalué sur des coupes axiales.   
 

  

  

A : coupe scanner axiale passant par la fosse ptérygo-palatine ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 passant 
par la fosse infra-temporale ; C : coupe cadavérique axiale au même niveau que l’IRM 9 ; D schéma en vue 
latérale de l’espace masticateur 10. 
1 fosse ptérygo-palatine (violet) ; 2 fosse infra-temporale (rouge) ; 3 partie latérale de l’espace 
masticateur (orange) ; 4 graisse ptérygo-mandibulaire ; 5 muscle ptérygoïdien médial ; 6 muscle temporal ; 7 
muscle masséter ; 8 processus coronoïde de la mandibule ; 9 arcade zygomatique. 
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Processus ptérygoïde (T4b) 
Le processus ptérygoïde est une structure osseuse paire correspondant à la partie la plus 
déclive de l’os sphénoïde. Elle est constituée de 2 fines lames (médiale et latérale) où 
s’insèrent les muscles masticateurs. Elle est en continuité, en avant, avec l’os maxillaire, à la 
partie, postérieure du sinus maxillaire. En scanner elle est bien évaluée en fenêtre osseuse 
sur des coupes axiales. Elle est de visualisation difficile en IRM en raison du peu de moelle 
osseuse qu’elle contient. On la distingue sur des séquences T1 avec saturation de graisse. 
 

  

 
 

A : coupe scanner axiale en fenêtre osseuse ; B : coupe IRM axiale en séquence T1 Fatsat après injection de 
gadolinium ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; D : schéma en vue postérieure de l’os sphénoïde 10. 
1 lame médiale ; 2 lame latérale ; 3 muscle ptérygoïdien médial ; 4 muscle ptérygoïdien latéral. 
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Base du crâne (T4b)  
La base du crane est formée, pour ses étages antérieur et moyen, par les os frontaux, 
éthmoïde, sphénoïde, la partie squameuse des os temporaux, et le clivus de l’os occipital. 
Outre l’atteinte osseuse directe par l’envahissement tumoral, elle peut être le siège d’une 
extension péri-nerveuse au travers des multiples foramens faisant communiquer le massif 
facial et le contenu de la boite crânienne. On distingue principalement en provenance de la 
cavité buccale et l’oropharynx : 

- Foramen ovale : les afférences du nerf mandibulaire (V3) cheminent depuis le nerf 
mentonnier puis le nerf alvéolaire inférieur via le canal mandibulaire en dehors ou le 
nerf lingual et le nerf buccal en dedans. 

- Foramen rond : les afférences du nerf maxillaire (V2) cheminent depuis le nerf infra 
orbitaire via le foramen infra orbitaire, la fissure orbitaire inférieure et la fosse 
ptérygo-palatine. 

Cette extension péri nerveuse est mieux évaluée en IRM en séquence T1 Fatsat après 
injection de gadolinium, où l’on recherchera un rehaussement précédant l’épaississement 
nerveux, la perte du signal normal de la graisse péri nerveuse puis l’élargissement du 
foramen 8. En scanner l’envahissement osseux est bien évalué en fenêtre osseuse en 
utilisant les reformations tridimensionnelles : axiale, frontale et sagittale.  
 

  

  

A : coupe scanner sagittale en fenêtre osseuse ; B : coupe IRM frontale en séquence T2 ; C : schéma sagittal de 
la base du crane 10 ; D : schéma en vue supérieure des foramens de la base du crâne 10. 
1 os ethmoïde ; 2 os sphénoïde ; 3 clivus de l’os occipital ; 4 os frontal ; 5 partie squameuse de l’os temporal ; 
6 foramen rond ; 7 foramen ovale. 
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Artère carotide interne (T4b) 
L’artère carotide commune chemine au sein de l’espace carotidien (ou espace para-
pharyngé postérieur, ou espace para-pharyngé rétro-stylien) aux cotés de la veine jugulaire 
interne et des nerfs crâniens IX à XII. La bifurcation en artère carotide interne et externe se 
situe à hauteur de C4, au niveau de la membrane thyro-hyoïdienne.  L’artère carotide 
interne chemine ensuite verticalement jusqu’au canal carotidien de l’os temporal. 
L’envahissement carotidien est considéré pour certains au-delà de 270° d’engainement, mais 
cette valeur ne fait pas consensus. Le critère le plus fiable en imagerie, pour juger de 
l’absence d’envahissement, est la persistance du liseré graisseux pré-carotidien ; son 
effacement offre en revanche une moins bonne spécificité 7,8,11,12. Elle est bien évaluée sur 
des coupes axiales.  
 

  

  

A : coupe scanner axiale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T1 Fatsat après injection de 
gadolinium ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; D : schéma du trajet carotidien 10. 
1 artère carotide interne ; 2 veine jugulaire interne ; 3 artère vertébrale ; 4 processus styloïde de l’os 
temporal ; 5 bifurcation carotidienne. 
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2.2.2 OROPHARYNX 
L’oropharynx correspond à l’étage moyen du pharynx, limité en haut par le plan du palais 
dur, en bas par la terminaison du repli pharyngo-épiglottique au fond des vallécules 
épiglottiques, en arrière et latéralement par les plans du muscle constricteur du pharynx 
(supérieur, moyen, inférieur) 13,14. Sa limite antérieure avec la cavité buccale, au niveau du 
« V » lingual, a été évoquée plus haut.  
 

Face linguale de l’épiglotte (T3) 
L’épiglotte est une structure médiane mobile, cartilagineuse, qui constitue la partie la plus 
supérieure du larynx, auquel elle est reliée par le ligament thyro-épiglottique. Elle se termine 
en bas par les vallécules épiglottiques, au niveau de la « zone des 3 replis » (glosso-
épiglottique en avant, pharyngo-épiglottiques latéralement, ary-épiglottiques en arrière) 13. 
Elle est bien évaluée sur des coupes axiales et sagittales. 
 

Larynx (T4a) 
L’envahissement du larynx suit dans ces localisations un trajet descendant, et débute en 
dessous de l’os hyoïde et du ligament hyo-épiglottique. Il se caractérise par un changement 
de la tonalité normale de la graisse pré-épiglottique 13, au niveau de la loge hyo-thyro-
épiglottique (loge HTE). L’atteinte isolée des vallécules n’est pas considérée comme un 
envahissement laryngé T4a 4. Il est bien évalué sur des coupes axiales et sagittales. 
 

  

  

A : coupe scanner sagittale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T1 sans saturation de graisse ; C : 
coupe cadavérique axiale 9 ; D : schéma sagittal du larynx 10.  
1 épiglotte ; 2 vallécule épiglottique ; 3 os hyoïde ; 4 ligament hyo-épiglottique ; 5 ligament thyro-
épiglottique ; 6 graisse pré-épiglottique ; 7 cartilage thyroïde ; 8 membrane thyro-hyoïdienne. 
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Muscles extrinsèques de langue (T4a) 
La langue est un ensemble de muscles enveloppé d’une membrane muqueuse. Quatre 
muscles extrinsèques, pairs, la relient à la mandibule, l’os hyoïde, le palais, et le processus 
styloïde 7. Ils occupent les parties latérale et profonde de la langue, de dedans en dehors : 
génio-glosse, palato-glosse, hyo-glosse, stylo-glosse.  
A leurs côtés se trouvent les muscles intrinsèques de langue, en superficie (muscle 
longitudinal supérieur, muscle longitudinal inférieur, muscle vertical, muscle transverse), et 
les muscles du plancher buccal (muscle génio-hyoïdien, muscle mylo-hyoïdien, ventre 
antérieur du muscle digastrique) qui n’entrent pas dans la classification TNM 8. 
 
Muscle génio-glosse 
Muscle fin, il s’insère sur l’épine mentonnière, au niveau de la symphyse mandibulaire. Les 
fibres s’étendent vers l’arrière en forme d’éventail, et s’interdigitent en haut avec les 
muscles intrinsèques de langue et en bas avec l’os hyoïde 7. 
 
Muscle hyo-glosse 
Fin et plat, il s’insère sur la grande corne de l’os hyoïde et s’étend vers le haut en direction 
de la langue 7. 
 

  

  

A : coupe scanner axiale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; 
D : schéma en vue latérale des muscles extrinsèques de langue 10. 
1 muscle génio-glosse ; 2 muscle hyo-glosse ; 3 muscle palato-glosse ; 4 muscle stylo-glosse ; 5 symphyse 
mandibulaire ; 6 os hyoïde ; 7 dorsum lingual. 
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Muscle palato-glosse 
Fin et rond, il s’insère sur le palais mou puis correspond au prolongement du pilier antérieur 
du voile. Il s’étend vers le bas en direction de la langue, pour se mêler aux fibres du hyo-
glosse. Il n’est pas toujours visualisé en imagerie 7. 
 
Muscle stylo-glosse 
Fin, rond et long, il s’insère sur la face latérale du processus styloïde, à côté du ligament 
stylo-hyoïdien et du muscle stylo-pharyngien. Il s’étend vers le bas et l’avant, en direction de 
la langue, pour se mêler aux fibres du hyo-glosse 7. 
  
Ces muscles sont bien évalués sur des coupes axiales, frontales, et pour le génio-glosse sur 
des coupes sagittales. En IRM, ils sont mieux étudiés sur les séquences T2 7. On précisera, le 
cas échéant, l’atteinte de la ligne médiane de langue, qui modifie la technique chirurgicale 
(glossectomie totale) et induit un risque d’atteinte ganglionnaire controlatérale (traitement 
ganglionnaire bilatéral) 157. 
 

  

  

A : coupe scanner axiale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; 
D : schéma sagittal des muscles extrinsèques de langue 10. 
1 muscle palato-glosse ; 2 muscle stylo-glosse ; 3 processus styloïde de l’os temporal ; 4 amygdale palatine ; 5 
nerf lingual (branche afférente du nerf mandibulaire : V3) ; 6 nerf hypo-glosse (XII) ; 7 nerf glosso-pharyngien 
(IX) ; 8 artère et veine linguales. 

 

  



37 
 

Muscle ptérygoïdien médial (T4a) 
Epais et rond, il s’insère sur la grande aile du sphénoïde, la face médiale de la lame 
ptérygoïde latérale et la face latérale de la lame ptérygoïde médiale. Il s’étend en bas, en 
arrière, et en dehors, vers la face médiale de l’angle mandibulaire. Son atteinte peut être 
suspectée cliniquement sur la présence d’un trismus 13. Il est bien évalué en coupes axiales 
et frontales.  
 

  

 
 

A : coupe scanner axiale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; 
D : schéma en vue postérieure des muscles masticateurs 10. 
1 muscle ptérygoïdien médial ; 2 lame médiale du processus ptérygoïde ; 3 lame latérale du processus 
ptérygoïde ; 4 angle mandibulaire ; 5 muscle ptérygoïdien latéral. 
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Palais osseux (T4a) 
Egalement appelé palais « dur », il est formé par la réunion des processus palatins des os 
maxillaires pour ses 2/3 antérieurs, et des lames horizontales des os palatins pour son 1/3 
postérieur. Il est limité antérieurement et latéralement par les arcades dentaires maxillaires 
et postérieurement par la jonction avec le palais « mou » au niveau des choanes. Les 
reconstructions multiplanaires en imagerie se font généralement parallèles au palais dur. 
Outre l’atteinte osseuse directe, un envahissement des fosses nasales est également 
possible par le foramen incisif du nerf naso-palatin en avant (branche du V2), et les foramens 
des nerfs grand et petit palatin en arrière (branches du V2) 7,13. Le palais osseux est bien 
évalué sur des coupes frontales et sagittales. 
 

  

 
 

A : coupe scanner frontal en fenêtre osseuse ; B : coupe IRM frontale en séquence T2 ; C : schéma sagittal du 
palais 10 ; D : schéma en vue inférieure du palais 10. 
1 palais osseux ; 2 palais mou ; 3 os maxillaire ; 4 os palatin ; 5 fosse nasale ; 6 foramen incisif ; 7 foramen 
grand palatin ; 8 foramen petit palatin. 

 

  



39 
 

Mandibule (T4a) : déjà cité (voir ci-dessus) 
 

Muscle ptérygoïdien latéral (T4b) 
Plus court que le muscle ptérygoïdien médial, avec lequel il partage un fascia commun, il 
s’insère sur la grande aile du sphénoïde et la face latérale de la lame ptérygoïde latérale. Il 
s’étend en haut, en arrière, et en dehors, vers le col du condyle mandibulaire et la capsule 
de l’articulation temporo-mandibulaire 8. Il est bien évalué sur des coupes axiales.  
 

  

  

A : coupe scanner axiale avec injection ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique axiale 9 ; 
D : schéma en vue latérale du muscle ptérygoïdien latéral 10. 
1 muscle ptérygoïdien latéral ; 2 lame latérale du processus ptérygoïde ; 3 condyle mandibulaire. 
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Nasopharynx latéral (T4b)  
Le nasopharynx (ou cavum) correspond à l’étage supérieur du pharynx, limité en bas par le 
plan du palais osseux et du bord supérieur de C1, en haut par la base du crâne, en avant par 
les choanes, en arrière et latéralement par le clivus de l’os occipital et le relief muqueux 
comprenant les ostiums des trompes auditives (d’Eustache) et les récessus pharyngiens 
(fossettes de Rosenmüller). Il est bien évalué en coupes axiales et frontales. 
 

  

 
 

A : coupe scanner frontale ; B : coupe IRM axiale en séquence T2 ; C : coupe cadavérique axiale au même 
niveau que l’IRM 9 ; D : schéma sagittal du nasopharynx 10. 
1 plan du palais osseux, à la partie basale du palais mou ; 2 choane ; 3 ostium de la trompe auditive ; 4 
récessus pharyngien ; 5 processus ptérygoïde (lame latérale) ; 6 muscle long du cou. 

 

 
Processus ptérygoïde (T4b) : déjà cité (voir ci-dessus) 
 
Base du crâne (T4b) : déjà cité (voir ci-dessus) 
 
Artère carotide (T4b) : déjà cité (voir ci-dessus) 
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2.3 Evaluation du stade tumoral (T) 
Le bilan d’extension local (T) s’appuie en 1er lieu sur les données de l’examen clinique et de 
l’endoscopie. L’imagerie permet d’évaluer l’extension sous muqueuse et en profondeur pour 
laquelle la clinique est insuffisante. Les principales difficultés sont liées aux muscles de la 
langue, à la mandibule, et aux muscles de l’espace masticateur. Le scanner et l’IRM sont les 
principales modalités utilisées, et présentent chacune leurs avantages et leurs défauts.  

Le scanner est un examen d’acquisition rapide, occasionnant peu d’artefacts cinétiques, et 
permettant l’utilisation de manœuvres dynamiques. Des reformations tridimensionelles 
cervicales sont possibles en 1 seule acquisition, et la recherche de localisations secondaires 
thoraciques peut être réalisée lors du même examen. Il apporte une meilleure sensibilité 
pour l’atteinte corticale osseuse et l’évaluation ganglionnaire 15–18. 
 
L’IRM apporte une meilleure résolution en contraste pour l’étude des tissus mous, comme 
les muscles de la langue ou le plancher buccal. Il est plus performant pour l’étude de 
l’envahissement médullaire osseux, et les séquences injectées permettent une meilleure 
évaluation de la dissémination péri nerveuse. C’est un examen non irradiant, moins exposé 
aux complications allergiques et de néphrotoxicité. Il apparait pour certains moins sensible 
aux artéfacts métalliques 15–17,19–21. 
 
Outre son prix plus élevé, et sa moins grande disponibilité, l’IRM est limitée par certaines 

contre-indications, comme les stimulateurs cardiaques, les implants ferromagnétiques, et de 

façon relative la claustrophobie. Les mouvements du patient, liés notamment à la déglutition 

ou la respiration, peuvent artéfacter l’examen, pouvant parfois le rendre ininterprétable. 

L’atteinte corticale osseuse y est moins évidente qu’en scanner, et certaines lésions peuvent 

être surestimées comme l’envahissement du nerf alvéolaire inférieur 8,16,17. 

La place de chaque examen est encore débattue, l’évaluation de certaines structures 
apparaissant comparable pour les 2 techniques, beaucoup les utilisent en association 
8,15,17,22. 
 
La SFORL et la SFR recommandent ainsi actuellement de réaliser un scanner cervico-facial et 
thoracique dans le même temps (grade B)  avec emploi, si nécessaire, de manœuvres 
dynamiques. L’IRM doit être réalisée en complément (grade C), le plus souvent possible. 
 
 

2.4 Evaluation du stade ganglionnaire (N) et des métastases à distance (M) 
Le bilan d’extension régional, évaluant l’atteinte ganglionnaire, se fait dans le même temps 
que le bilan local, par un scanner injecté couvrant la base du crane jusqu’à l’orifice 
médiastinal supérieur. L’IRM et la TEP18FDG TDM, bien que performants pour le bilan 
ganglionnaire, n’interviennent pas en 1ere intention 18. 
Le bilan métastatique à distance fait intervenir le scanner thoracique. Il recherchera la 
présence de métastases pulmonaires, ainsi qu’une éventuelle localisation synchrone 
pulmonaire ou œsophagienne, compte tenu de facteurs de risques communs.  
La TEP18FDG TDM est recommandée, pour le bilan régional et à distance, lorsqu’il existe un 
haut risque métastatique. Cela concerne les atteintes ganglionnaires de stade N2b et au-
delà, ou atteignant les groupes IV et V. Certains auteurs la réalisent à partir d’un stade 
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tumoral T3 23,24. Elle peut également intervenir en complément, en cas d’images thoraciques 
suspectes en scanner. 
 

3) Stratégie thérapeutique 
La stratégie thérapeutique dépend de la localisation, de l’extension tumorale selon le stade 
TNM défini en RCP, de l’état général et du contexte socioprofessionnel du patient. Le choix, 
pour les situations les plus courantes, est guidé par des référentiels régionaux 18,25, 
nationaux ou internationaux 24 : la stratégie repose notamment sur la chirurgie, la 
radiothérapie, la chimiothérapie ou leur combinaison.  
 

3.1 Stratégies à intention curative 
 

3.1.1 Cavité buccale : stratégie de première intention 
Pour les lésions opérables (T1 à T4a), il est proposé en première intention, une chirurgie 

tumorale avec curage ganglionnaire. Les lésions de stade T3/T4 font l’objet d’une 

radiothérapie adjuvante, quels que soient les résultats anatomopathologiques. Pour les 

lésions T1/T2, la curithérapie est une alternative potentielle pour le traitement de la  tumeur 

si la lésion est suffisamment distante de l’os. 

En cas de stade N0, il sera généralement effectué un curage fonctionnel homolatéral pour 

les lésions latéralisées, bilatéral en cas de lésion médiane. Alternative au curage, la 

technique du ganglion sentinelle peut être utilisée pour les lésions de petite taille (T1 

surtout, T2 éventuellement). 

 

3.1.2 Oropharynx : stratégie de première intention 
Quel que soit le stade, le traitement de la tumeur et des aires ganglionnaires peut être 

dissocié en fonction des séquelles fonctionnelles potentielles. 

 

3.1.2.a Traitement de la tumeur : 

Pour les lésions opérables T1 T2, il est proposé soit une chirurgie, soit une radiothérapie 

exclusive, en fonction de la localisation tumorale, de son stade et des séquelles 

fonctionnelles potentielles. Ainsi, pour le voile et la base de langue médiane, la 

radiothérapie est généralement privilégiée. A contrario, le traitement des tumeurs de la 

zone jonctionnelle fait surtout appel à la chirurgie. 

Pour les lésions opérables T3 ou T4a, les deux options sont la chirurgie suivie d’une 

radiothérapie adjuvante ou la radio-chimiothérapie concomitante. La chirurgie nécessite  

souvent une reconstruction. Le choix repose sur l’évaluation des séquelles fonctionnelles 

potentielles, raison pour laquelle la radio-chimiothérapie est l’option privilégiée par de 

nombreuses équipes. Si l’option chirurgicale est retenue, la voie d’abord trans-orale est 

privilégiée.  La présence d’un envahissement osseux (mandibulaire) fait privilégier une 

option chirurgicale. La présence d’une adénopathie suspecte de rupture capsulaire fait 

privilégier le choix d’une radio-chimiothérapie concomitante.  
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3.1.2.b Traitement des aires ganglionnaires : 

Le choix thérapeutique dépend de l’option retenue pour le traitement de la tumeur et du 

stade ganglionnaire. Il peut s’agir soit d’une radio-chimiothérapie concomitante, soit d’une 

chirurgie de curage ganglionnaire fonctionnel suivie de radiothérapie adjuvante. Le curage 

sera uni ou bilatéral selon le risque d’envahissement ganglionnaire (évalué notamment par 

la taille et la localisation tumorale et la présence ou non d’adénopathies au bilan pré-

thérapeutique). Une tumeur située à proximité de la ligne médiane (base de langue, luette, 

voile du palais) impose de prendre en compte le risque d’un envahissement ganglionnaire 

bilatéral dans la stratégie thérapeutique. Pour les adénopathies de taille importante (N3), un 

curage ganglionnaire pourra être effectué en amont du traitement de radio-chimiothérapie 

concomitante, ou sur résidu ganglionnaire éventuel après ce traitement.  
 

3.1.3 Traitements adjuvants : 
En cas de choix d’une stratégie chirurgicale initiale, la stratégie de première intention sera 

modifiée par l’analyse des données histologiques post-opératoires (pTNM).  

La présence de critères pronostiques histologiques défavorables (notamment marges non 

saines, engainements péri-nerveux, emboles vasculaires, rupture capsulaire) impose de 

renforcer le traitement. Pour le lit tumoral, une radiothérapie (ou une curithérapie selon la 

localisation) adjuvante sera alors proposée si elle n’était pas envisagée initialement. Si la 

radiothérapie adjuvante faisait partie de la stratégie initiale, une augmentation de la dose 

délivrée sur le lit tumoral (« boost ») ou une potentialisation par chimiothérapie (radio-

chimiothérapie concomitante adjuvante) sera alors proposée. 

 

3.2 Stratégies non curatives  
Certaines lésions apparaissent d’emblée non accessibles à un traitement à intention curative 

(lésions non extirpables ou  non opérables, état général trop précaire et/ou comorbidités 

contre-indiquant la chimiothérapie de référence, ou encore présence de métastases 

multiples). Selon les cas, la stratégie pourra alors faire appel à une radio-chimiothérapie 

adaptée, une radiothérapie exclusive, une thérapie ciblée ou une chimiothérapie palliative, 

des soins de support exclusifs. 
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II Article  

 

1) Introduction 
Head and neck cancers are the sixth commonest cancer worldwide. There are 20-25% found 
in the oral cavity, 10-15% in the oropharynx, with more than 90% of these being squamous 
cell carcinomas 2,26. While tobacco and alcohol are the main risk factors, there is an 
increasing incidence (40-50% in Europe) associated with HPV infections 3,27. 
 
The therapeutic strategies include surgery, radiotherapy, chemotherapy, or a combination of 
these treatments. Treatment decisions require accurate staging, including clinical 
examination, endoscopy, and imaging. Assessment and staging of deep submucosal 
extension is achieved by palpation along with either or both CT and MRI imaging. Diagnosis 
can be difficult due to the anatomical complexity, close proximity to small, mobile 
structures, and frequent imaging artifacts (motion and metallic). The TNM classification 4 of 
these cancers includes the invasion of small lingual muscles, such as the genioglossus or 
palatoglossus where MRI is considered mandatory 16,18. 
 
Previous reports describes feasibility of dynamic maneuvers at CT 28,29, such as phonation for 
glottis carcinomas, modified Valsalva for hypopharyngeal carcinomas, puffed cheeks for the 
lips and internal cheek surfaces, and an open mouth for the oral cavity and the oropharynx. 
These maneuvers are of interest because they stretch the mucosa and adjacent deep spaces 
to help tumor delineation and, in some cases, free them from metallic dental artifacts. Their 
TNM classification performance however have not been assessed. 
 
The aim of this study was to assess "Mouth Opened with Tongue Extended" (MOTE) as a 
new dynamic maneuver for tumor staging, image quality and the reproducibility of reading 
as it compares to the conventional CT and MRI. 
 
 

2) Material and methods 
 
Patients 
The ethics committee approved this study (CIL APHM n°2017-32) in accordance with the 
declaration of Helsinki III. From september 2015 to december 2016, 64 patients with proven 
oral or oropharyngeal carcinomas and exhaustive clinical data were included retrospectively 
using our institution’s numeric archives. Patient consents were waived. Clinical data 
consisted in a clinical examination by an ENT surgon, an endoscopy with biopsies, and an 
image workup including a cervical MRI, a head and neck conventional CT (CTconv), an 
additional head and neck CT acquisition using the MOTE maneuver (CTmote). Exclusion 
criteria were 3 patients having cheek lesions, 2 patients with non squamous cell carcinoma 
(1 cystic adenoid carcinoma, 1 osteosarcoma) and 1 patient with contrast-free imaging due 
to an allergic risk.  
 
Imaging Technique 
Prior to CT examination, a trained radiology nurse helped patients to practice MOTE 
maneuver witch consisted in maintaining a wide open mouth and extended tongue in quiet 
nose breathing.  
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All CT were performed on the Aquilion Prime 80 detectors (Toshiba Medical Systems, 
Otawara, Japan) with a detector width 0.5mm ; Cranio-caudal spiral acquisition ; Collimation 
40mm ; Rotation time 0.5s ; Pitch 0.813mm/rotation ; Fixed tube voltage at 120Kv ; auto-
exposure of mAs intensity ; Soft filtering FC08 ; Reconstruction AIDR-3D enhanced ; thin 
slices parallel to the hard palate ; slice thickness 1 mm ; and 0.8mm reconstruction 
increment.  
A single-phase bolus injection of 120mL iodinated contrast media (Iobitridol Xenetix® 350 
mg/mL, Guerbet France) was performed at a flow rate of 1.5mL/s. A first CTconv acquisition 
started 52s after the injection, from the orbital apex to the base of the neck and lasted 10s 
(FOV 18cm), and was followed by a second MOTE acquisition, 75s after the injection, from 
the orbital floor to the cricoid cartilage, for 3.2s (FOV 15cm). 
 
The MRI was performed on an Amira 1.5 Tesla device (Siemens, Erlangen, Germany) with a 
16-element phased array head and neck coil, including for the study axial and coronal T2 
weighted TSE sequences without fat saturation (TE 107ms, TR 5570ms, slice thickness 4mm, 
Gap 0, FOV 20cm), axial T1 (TE 8.4ms, TR 560ms, slice thickness 3mm, GAP 0, FOV 20cm) and 
T1 VIBE (3D Ultra-Fast Gradient Echo, TE 3.98ms, TR 9.75ms, slice thickness 0.6mm, GAP 0, 
FOV 20 cm) with fat saturation, after injection of 0.2 mL/kg of Gadolinium (Dotarem® 
gadotrial acid, Guerbet France). The bandwidth was 157Hz/Px and the matrix was 333x448.  
 
 
Data analysis 
Independent readings were done on a PACS console by two radiologists blinded to other 
exams. Two of the readings were performed by a radiologist with four years’ experience and 
one reading was performed by a radiologist with 15 years’ of experience. Each exam had 
three readings at an interval of six weeks so as to avoid any memorization of the tests. 
 
We collected demographic data, history and treatments received, tumor locations, tumor 
sizes according to the RECIST 1.1 criteria, and the radiation dose for each acquisition (DLP 
head and CTDI vol) for each patient. 
 
Our endpoint for each of the three radiological exams was to stage the tumor (T), according 

to the AJCC 7th edition TNM system 4. Status N and M were not the subject of this study. 

Pathological tumor-node-metastasis (pTNM) stage was the gold standard used on operated 

patients. For the non-operated patients, the gold standard was the Clinical tumor-node-

metastasis (cTNM) stage defined by the multidisciplinary team meeting, using all extension 

staging data (endoscopy under general anesthesia, CTconv and CTmote, MRI, TEP18FDG CT). 

 
The assessment also examined the detail of the anatomical structure’s extension specified 
by the 2009 TNM classification 4 :  the epiglottal lingual surface, larynx, cortical bone, 
mandible, hard palate, maxillary sinus, extrinsic tongue muscles, skin, masticatory space, 
pterygoid plate, medial pterygoid muscle, lateral pterygoid muscle, lateral nasopharynx, 
internal carotid artery, and skull base. Any structural invasion was collected on a 5-point 
Likert scale (1 = non-invaded structure, 2 = somewhat non-invaded structure, 3 = uncertainty 
or non-visible structure, 4 = somewhat invaded structure, 5 = certainty of invasion). A 
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confidence score was calculated as follows : 1 and 5 = strong confidence, 2 and 4 = 
intermediate confidence, 3 = weak confidence. 
 
The overall quality of each examination was assessed according to the Phelps et al 30 
pairwise comparison which ranked the examinations according to the lesion’s conpiscuity 
(best, intermediate, low). The sorting was done at the end of the collection, because of the 
necessity to discontinue the blind status. The quality was also assessed on a 3-point Likert 
scale (1 = poor, uninterpretable ; 2 = intermediate but contributory to the diagnosis ; 3 = 
optimal) in order to distinguish for each modality the overall quality, and the metal and 
motion artifacts. 
 
The oral opening’s suitability was studied by measuring the inter-alveolar distance in sagittal 
sections and the quality of the protraction in accordance with a 3-point Likert scale (1 poor : 
within the dental arches ; 2 intermediate ; 3 optimal : opening the epiglottic vallecles). 
 
The quality of the tumor enhancement was studied by the contrast-to-noise ratio according 
to the formula (CNR = ROI mean tumor density - ROI mean muscle density / ROI muscle 
standard deviation). A region of interest (measurement of HU density) as large as possible 
was placed on thin sections of 1 mm, avoiding areas of excessive variation in density, within 
the tumor and left masseter muscle 31. 
 
 
Statistical analysis 
The statistical analysis was done using the SPSS software (IBM Chicago USA, version 20). The 
TNM staging agreement was assessed using the interpretation of the Cohen’s Kappa as 
follows: 0-0.20 : very weak agreement ; 0.21-0.40 : weak agreement ; 0.41-0.60 : moderate 
agreement ; 0.61-0.80 : strong agreement ; 0.81-1 : excellent agreement. The comparison of 
the TNM confidence score and the quality of the tests used the Pearson Chi2 test and the 
exact Fisher test. The CNR difference used the Student's T-test. The reproducibility, intra and 
inter-observer, of the TNM stage was finally assessed using a Cohen’s Kappa. The error 
threshold (p) was chosen to be 5%. 
 
 

3) Results 
 
Population 
A total of 58 tumors were evaluated in 58 patients. Of these tumors, 34 (58.6%) were in the 
oral cavity and 24 (41.4%) in the oropharynx. Fifteen tumors were post-therapeutic 
recurrences (25.9%). The mean age of patients was 63.6 years (± 11.1 years) with 46 men 
(79.3%) and 12 women (20.7%). The mean time between radiological examinations was 5.2 
days (± 8.9 days). The mean tumor size was 32.2 mm (± 14.8 mm). The tumor characteristics 
are shown in Table 1. 
Eighteen patients had been operated thus obtaining a pTNM staging in 31% of the cases. All 
were identical to their cTNM. In 69% of cases, the gold standard was based on cTNM. 
 
A MOTE maneuver induced an over-irradiation of 33.7% (96.14mGy.cm ± 12.6) of the DPL 
and 47.3% (5.04 ± 0.2) of the CTDI on average. 
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Primary Endpoint : Agreement of tumor stage (T) 
For the three readings, there was a significant agreement of the stage of the tumor (p <10-3) 
: moderate in CTconv (average kappa 0.475), strong in CTmote (average kappa 0.705) and 
strong in MRI (average kappa 0.709). Details appear in Table 2. 
 
 
Detail of anatomical structures 
Confidence in delineation and fine extension to anatomical structures, presented in Table 3, 
was significantly (p <10-3) higher in CTmote (mean score of 85.9%) than in CTconv (78.3%) 
and nearer to the MRI (84.2%). 
 
 
Image quality 
The maximum oral opening was 47 mm (± 10.4 mm). The quality of lingual protraction was 
the determinant for an optimal score in 39.7% (n = 23), intermediate in 41.4% (n = 24), and 
poor in 19% (n = 11). No significant difference was observed for patients with post-
therapeutic recurrence (buccal opening : p = 0.312 and lingual protraction : p = 0.736). 
 
Figure 1 represents the lesion’s conpiscuity score. The CTmote was rated as the best 
examination in 46.6% of cases versus 3.4% for the CTconv. The results of the CTmote were 
close to those of the MRI which was classified as the best examination in 50% of the cases. 
 
Metallic artifacts induced 22.4% (n = 13) of interpretable CTconv examinations, 5.2% (n = 3) 
with the CTmote, and 6.9% (n = 4) with the MRI. The motion artifacts resulted in three 
uninterpretable MRI examinations, with none for the CT. The examination’s quality was 
significantly better with the CTmote than with the CTconv, in terms of overall quality            
(p <10-3) and metallic artifacts (p <10-3), but with no significant difference in motion artifacts 
(p = 0.34). 
 
The mean tumor enhancement, assessed by CNR was significantly greater (p = 0.004) with 
CTmote (3.14 ± 2.7) as compared to CTconv acquisitions (2.29 ± 3). 
 
 
Reproducibility 
All the agreements evaluated for the TNM were significant (p <10-3) for all three readings of 
the three exams. The intra-observer agreement was excellent for MRI (kappa = 0.858), the 
CTmote (kappa = 0.856), and moderate for the CTconv (kappa = 0.474). The inter-observer 
agreement was strong for MRI (kappa = 0.682), the CTmote (kappa = 0.609), and moderate 
for the CTconv (kappa = 0.491). 
 

4) Discussion 
The CTmote was superior to the CTconv for the local oral cavity and oropharynx extension of 
cancers in terms of TNM-level agreement. The tumor visualization quality, and image quality 
was similar to those of MRI. The CTmote use was reproducible, including those patients with 
recurrent tumors. 
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Contributions of the MOTE maneuver 
Tumor delineation 
The MOTE maneuver induced a series of anatomical modifications. The oral opening drew 
back the dental arches, while the lingual protraction unfolded the muscular and mucous 
structures, particularly the glossotonsillar sulcus. These changes may explain the better 
visualization of the tumor (better conpiscuity in CTmote : 46.6% ; better conpiscuity in 
CTconv : 3.4%). The displacement of initially contiguous structures also raised doubt about 
an invasion of contiguity (Figure 2). 
 
Variants of MOTE need to be evaluated depending on tumor sub-location, such as the 
maintenance of the right tongue for lingual lesions or the tip of the palate for lesions of the 
floor of the mouth. 
 
Metallic Artifacts 
Metallic artifacts rendered 22.4% of CTconv uninterpretable (Figure 3). Some authors 17,29,32 
explain the oral opening approach improvement due to the x-ray beam having a better 
passage between the dental arches and its avoidance of dental amalgams. Others 8,29 
propose tilting the stand along the plane of the dental arch. Other methods could reduce 
these artefacts in CT, such as algorithms for reduction of metallic artifacts by iterative 
reconstruction or by reconstruction protocols after dual energy acquisition 33,34. 
 
Motion Artifacts 
Despite the need to maintain a new position, the patients managed to remain sufficiently 
immobile so as not to generate any motion artifacts during the 3.2s of the CTmote.  
MRI was rated as the best exam in only 50% of the cases. This was probably linked to the 
higher frequency of motion artifacts, resulting in a poor (1) or intermediate (2) score of 53% 
(n = 31) in MRI, for 3.4% (n = 2) in CTconv and 1.7% (n = 1) in CTmote (Figure 3). 
 
Enhancements 
The CNR was better with the CTmote (3.14 ± 2.7) than with the CTconv (2.29 ± 3). Keberle et 
al 35 suggested this was probably a result of the late enhancement of the tumors studied. 
There is no consensus regarding an ideal injection protocol for a CT. Some teams increase 
the flow to 2mL/s 29,36,37, others start the acquisition later at 70-80 seconds 29,31,32, or use a 
biphasic injection protocol 38. The ideal compromise of enhancement (tumor, nodes, and 
vessels) depends on many factors specific to each patient. The issue of the kinetics of the 
contrast media is all the more difficult because two successive acquisitions are made. 
 
Reproducibility   
The evaluation of the tumor extension was more reproducible with the CTmote than with 
the CTconv. This is probably linked to the gain of image quality and precision accuracy of 
extension. To the best of our knowledge, the reproducibility of the reading of the dynamic 
maneuvers for the oral cavity and oropharynx has not been previously studied. The 
reproducibility of the CTmote readings was comparable to that of the MRI. 
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Limits of the MOTE maneuver 
Radiation dose 
The additional MOTE acquisition induced a 33.7% increase in the DLP of the total cervical 
dose. In this series, it remained below the 50th percentile (745mGy.cm) of the Diagnosis 
Reference Levels recommended by the IRSN for the exploration of the head 39. This dose 
could be further lowered by reducing the field of acquisition, with a FOV limited to the only 
tumor location. 
 
 
Limitations of the Study 
Population 
The demographics were comparable to the literature on sex, age 35 and the initial location of 
the tumor 40. On the other hand, the population had a higher proportion of T4a stages 
(60.3%) than those observed in other studies (Keberle et al : 31%, Auluck et al : 15-20%, 
Singh et al : 24%) 20,35,40. This might correspond to a recruitment bias of our center. It could 
also be related to the extension of the extrinsic tongue muscles (especially the styloglossus 
and the palatoglossus muscles), whose assessment is difficult for both imaging and 
anatomopathology 7,41. This has also been removed from the new TNM classification of 
2017. 
 
 

5) Conclusion 
The MOTE maneuver improves the quality of local extension assessment for oral cavity and 
oropharynx tumors with performance results close to the MRI examination. The combination 
of these two techniques appears to be optimal for the clinical practice. 
 
 
Disclosure :  
The authors declare having no conflicts of interest.  
This research did not receive any specific grant funding from the public, commercial, or 
not-for-profit sectors. 
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Table 1  
Tumor characteristics. 
 n % 
Treatments received 

Surgery 
Radiotherapy 
Surgery + Radiotherapy 

 
3 
5 
7 

 
5.2 
8.6 

12.1 
Location 

Oral cavity 
Oropharynx 

 
34 
24 

 
58.6 
41.4 

Sub-location 
Oral cavity 

Vestibule 
Anterior floor 
Mobile tongue 
Junctional area 
Palate 
Retromolar trigone 

 
Oropharynx 

Tongue base 
Glossotonsillar sulcus 
Tonsil 
Pharyngeal wall 

 
 

4 
11 
13 
2 
4 
1 
 
 

5 
7 

11 
0 

 
 

6.9 
19 

22.4 
3.4 
6.8 
1.7 

 
 

8.6 
12.1 
19 
0 

cTNM MTM 
T1 
T2 
T3 
T4a 
T4b 

 
5 

11 
2 

35 
5 

 
8.6 
19 
3.4 

60.3 
8.6 

pTNM post-surgery 
T1 
T2 
T3 
T4a 
T4b  
Total 

 
3 
7 
0 
8 
0 

18 

 
5.2 

12.1 
0 

13.8 
0 

31 
Note : TNM = Tumor Node Metastasis ; M TM = Multidisciplinary  
Team Meeting. 
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Table 2 
Main endpoint : Tumor stage (T) agreement.  

 
 Reading Kappa 

CTconv vs MTM 1.1 0.447 
 1.2 0.501 
 2.0 0.477 
CTmote vs MTM 1.1 0.647 
 1.2 0.798 
 2.0 0.670 
MRI vs MTM  1.1 0.767 
 1.2 0.770 
 2.0 0.592 
Note : 1.1 = observer 1, reading 1 ; 1.2 = observer 1, reading 2 ; 2.0 = 
observer 2. 
MTM = Multidisciplinary Team Meeting ; CTconv = Conventional 
Computed Tomography ; CTmote = Mouth Opened Tongue Extended 
computed tomography ; MRI = Magnetic Resonance Imaging. 
Kappa Levels:  0-0.20 very low agreement ; 0.21-0.40 weak agreement ; 
0.41-0.60 moderate agreement ; 0.61-0.80 strong agreement ; 0.81-1 
excellent agreement. 

 

 

 

 

Table 3  
Detail of anatomical structures’s extension : TNM confidence score.  
 

  Strong 
% 

Intermediate 
% 

Weak 
% 

CTconv 
1.1 
1.2 
2.0 

   
86.4 11.6 2 
88.5 8.3 3.2 
61.6 22.8 15.6 

CTmote 
1.1 
1.2 
2.0 

   
90.6 9.2 0.2 
93.8 6.2 0 
73.2 19.6 7.2 

MRI 
1.1 
1.2 
2.0 

   
90.7 8.6 0.7 
89.9 8.4 1.6 
71.9 21.8 6.2 

Note : 1.1 = observer 1, reading 1 ; 1.2 = observer 1, reading 2 ; 2.0 = 
observer 2. 
Likert Scale in 5 points: Score 1 and 5 = strong confidence ; score 2 and 4 = 
intermediate confidence ; score 3 weak confidence. 
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Note: The columns represent, for each mode of examination, the relative classification in best, intermediate, 
and low conpiscuity of the lesion. Sum of each column totals 100%. 
CT Conv = Conventional Computed Tomography ; CT MOTE = Mouth Opened Tongue Extended computed 
tomography ; MRI = Magnetic Resonance Imaging. 
 
 

Figure 1, Pairwize comparison : lesions’s conpiscuity score. 
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CT with injection in axial section centered on the oropharynx, conventional closed mouth (A), in MOTE 
maneuver (B). MRI in T2 (C) and T1 weighted axial section with gadolinium injection and fat saturation (D).  A 
73-year-old Tunisian male, former smoker with squamous cell carcinoma cT2N0M0 (pT2) of the right tonsil. In 
image A, an asymmetry of the tonsils is distinguished with a nodular contrast enhancement of the right tonsil 
(star). The edges are not very well limited with the glosso-tonsillar sulcus in front (fine arrow); the lateral 
pharyngeal wall and the styloglossus muscle behind (broad arrow). In image B the lingual protraction stretches 
the structures of the oropharynx and distends the glossotonsillar sulcus path. The tonsillar compartment is 
isolated and the absence of invasion of the tongue base and the styloglossus muscle appears certain. The fatty 
border separating the medial pterygoid muscle from the tumor is better visualized (arrowhead) than in image 
A. The tumor enhancement is greater with CTmote (CNR = 4.3) than in CTconv (CNR = 2 4). MRI images (C, D) 
appear to be of good quality on both sequences. 

 

Figure 2, Concordance of the examinations aspect of a tonsillar carcinoma in CTconv, CTmote, and 
MRI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

 

CT with injection in axial section centered on oral cavity, conventional closed mouth (A), in MOTE maneuver 
(B). MRI in T2 (C) and T1 weighted axial section with gadolinium injection and fat saturation (D). A 58-year-old 
man, tobacco and alcohol consumer, with squamous cell carcinoma cT4aN2bM0 (pT4a) of the mobile tongue, 
found during a glossodynia assessment with dysphagia. In image A, important dental metal artifacts mask the 
tongue and prevent the tumor from being seen. In image B, the mouth opening removes the dental amalgams 
from the tumor and removes the metal artifacts at this level. A medial nodular enhancement (arrow head) of 
the mobile tongue is then visualized. The invasion of the genio-glossus muscle is better visualized on the 
sagittal sections. The MRI sections (C, D) show an image distortion related to dental amalgam (star), barely 
distinguishable to the nodular enhancement of the T1 images with gadolinium injection (D). The T1 sequence 
with injection of gadolinium (D) is also artifacted by the patient's movements. 
 
 

Figure 3, Case of better conpiscuity of the tumor with a CTmote. 
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III Perspectives 

D’autres techniques permettent de contourner les difficultés de stadification rencontrées 
dans ces localisations. 
 
 

1) Séquences de réduction d’artéfacts cinétiques en IRM 
Les séquences d’IRM conventionnelles sont sensibles aux mouvements du patient, et 
nécessitent de maintenir une position strictement immobile durant plusieurs minutes 
d’acquisition (ex : Ax T2 2 minutes 14 secondes ; 3D T1 Vibe FS 4 minutes 56 secondes). 
Certains patients ne parviennent pas à maintenir cette immobilité, ce qui occasionne  des 
artéfacts parfois importants, compromettant la qualité d’interprétation.  
 

 
Scanner injecté en coupe axiale centré sur l’oropharynx, conventionnel bouche fermée (A), en manœuvre 
BOLT (B). IRM en coupe axiale pondérée T2 (C) et T1 avec injection de gadolinium et suppression de graisse 
(D). Homme de 78ans, éthylo-tabagique, atteint d’un carcinome épidermoïde cT4aN2cM0 de la base de langue 
découvert lors d’un bilan de dysphagie récente avec aphagie aux solides et amaigrissement. Sur l’image A, on 
distingue un volumineux épaississement bourgeonnant de la base de langue médiane (étoile). Les bords sont 
mal limités avec la langue mobile et le sillon amygdalo-glosse, notamment à gauche (flèche fine). La tumeur 
semble au contact de la branche horizontale de la mandibule gauche (flèche large), sans envahissement 
manifeste (sur cette fenêtre parties molles). On note une adénopathie arrondie à centre nécrotique sous 
cutané bucco-faciale droite (tête de flèche). L’image B montre un rehaussement accru de la tumeur, avec un 
envahissement plus franc du sillon amygdalo-glosse droit (flèche fine) et d’une partie de la loge amygdalienne 
gauche (flèche large). On observe un liseré graisseux entre la lésion et la branche mandibulaire (tête de 
flèche). Les coupes d’IRM (C, D) montrent d’importants artéfacts cinétiques, prédominants sur la séquence T2, 
ainsi que des images fantômes en avant de la face dans le sens du codage de la phase (C). Les limites 
tumorales sont difficiles à apprécier. Le centre de l’adénopathie apparait en franc hypersignal T2 (tête de 
flèche) en faveur de son caractère nécrotique. 
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Scanner injecté en reformation coronale centré sur la cavité buccale, conventionnel bouche fermée (A), en 
manœuvre BOLT (B). IRM en coupe coronale pondérée T2 (C) et T1 avec injection de gadolinium et 
suppression de graisse (D). Homme de 78ans, algérien, éthylo-tabagique, atteint d’un carcinome épidermoïde 
cT2N0M0 (pT2) du palais gauche (pas d’adhérence au plan profond lors de son exérèse complète par 
mucosectomie palatine). Sur l’image A, on distingue une prise de contraste linéaire muqueuse et sous 
muqueuse de l’hémi-palais gauche (flèche fine), affleurant la ligne médiane. La lésion vient au contact de l’os 
palatin du plancher nasal (tête de flèche), dont il est difficile d’écarter l’envahissement (y compris en fenêtre 
osseuse). La langue mobile est au contact de la tumeur. Sur l’image B, la langue est séparée de la tumeur par 
la manœuvre BOLT. Le doute persiste sur l’envahissement osseux non transfixiant du plancher nasal (tête de 
flèche), mais la prise de contraste reste à distance de la paroi du sinus maxillaire (étoile). Entre les deux, on 
distingue le foramen du nerf grand palatin gauche (flèche fine), communiquant avec la fosse nasale, qui 
n’apparait pas envahi. Les coupes d’IRM (C, D) apparaissent floues, artéfactées par les mouvements du 
patients (probablement respiratoires), notamment en séquence T2. La langue est au contact du palais mou, et 
la faible prise de contraste (flèche large) ne permet pas de distinguer la lésion (C). Sur l’image D, la langue est 
légèrement séparée de la tumeur ; le discret épaississement de l’hémi-palais gauche (flèche large) est mieux 
visible qu’en séquence T2. 

 
 

Des séquences dites résistantes au mouvement, comme les techniques PROPELLER® 
(General Electrics Healthcare), BLADE® et STARVIBE® (Siemens) sont apparues sur le marché 
ces dernières années. Leur principe consiste en un remplissage radiaire de l’espace k (en 
hélice, en lame ou en étoile), suréchantillonant ainsi sa partie centrale, au lieu de la 
méthode linéaire classique. Elles permettent une réduction partielle des artéfacts cinétiques, 
sans dégradation significative de la qualité image 17,42,43.  
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2) Algorithmes de réduction d’artéfacts métalliques en scanner 
Certains constructeurs proposent des solutions pour tenter de réduire les artéfacts 
métalliques au scanner.  
 

 
Scanner injecté en coupe axiale centré sur la cavité buccale, conventionnel bouche fermée (A), en manœuvre 
BOLT (B). IRM en coupe axiale pondérée T2 (C) et T1 avec injection de gadolinium et suppression de graisse 
(D). Homme de 63ans, tabagique actif, atteint d’un carcinome épidermoïde cT4aN2bM0 de la langue mobile. 
(thrombose carotide interne et sténose à 70% carotide interne droite). Sur l’image A, d’importants artéfacts 
métalliques dentaires masquent la langue mobile et empêchent de voir la tumeur. Sur l’image B, l’ouverture 
buccale éloigne l’amalgame dentaire de la tumeur et supprime les artéfacts métalliques à ce niveau. On 
visualise alors une prise de contraste du bord droit de la langue mobile (étoile), affleurant la ligne médiane 
sans la franchir. La manœuvre BOLT dissocie (isole, sépare, éloigne) la langue des joues et des arcades 
dentaires. La tumeur affleure le sillon amygdalo-glosse droit (flèche fine) sans envahissement de la loge 
amygdalienne en arrière. Il existe un doute sur un envahissement muqueux de la partie inférieure de la 
commissure inter-maxillaire droite, en avant du ramus mandibulaire (tête de flèche). Les coupes d’IRM (C, D) 
montrent une distorsion de l’image liée aux artéfacts métalliques dentaires (étoiles), moins marquée qu’en 
scanner. On visualise la tumeur, bien limitée, au contact de la branche mandibulaire droite. Il existe un doute 
sur l’envahissement de la corticale mandibulaire interne en arrière (flèche large), pouvant être lié aux 
artéfacts, compte tenu de la discordance entre les images C et D. Les rapports entre le pole antérieur de la 
tumeur et la mandibule ne sont pas évaluables compte tenu des artéfacts métalliques (tête de flèche). La 
tumeur semble envahir le sillon amygdalo-glosse droit, non déplissé, et vient affleurer le muscle ptérygoïdien 
médial (flèche fine), sans envahissement manifeste. 

 
 
Elles s’appuient sur deux techniques, développées initialement pour l’étude de 
l’environnement des prothèses articulaires 44. 
La technique de simple énergie utilise un algorithme appliqué rétrospectivement au spectre 
du métal, à partir du sinogramme enregistré lors du repérage 45. 
La technique de double énergie isole, quant à elle, le spectre du métal à partir de la 
différence d’atténuation obtenue sur des acquisitions à voltage différent.  
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La comparaison de ces méthodes apporte des résultats discordants. Les deux techniques 
améliorent la qualité image 33,34 en réduisant les artéfacts, mais restent parfois insuffisantes 
pour une analyse satisfaisante, notamment pour les artéfacts dentaires 45–47. La technique de 
double énergie équivaut, quant à elle, à une double acquisition, augmentant la dose 
d’irradiation 45,48. 
La comparaison d’une acquisition bouche ouverte ou BOLT avec ces procédés de réduction 
d’artéfact pourrait faire l’objet d’études ultérieures. De plus, ces techniques restent des 
spécificités de constructeurs, disponibles seulement sur certaines machines 17,48. 
 
 

3) Scanner double énergie  
En scanner conventionnel, l’absorption des rayons x est représentée selon une échelle de 
gris, avec laquelle il est parfois difficile de différencier les structures denses : os, cartilage, 
iode vasculaire, prise de contraste. Le coefficient d’absorption des tissus dépend de l’énergie 
des rayons x employés. A haute énergie, l’absorption prédomine par effet Compton, tandis 
qu’à basse énergie, l’effet photo-électrique est majoritaire. 
Le principe utilise deux acquisitions à voltage différent (généralement 80Kv et 140Kv), par 
une méthode de double source de rayons x, de bascule rapide du voltage, ou de détecteurs 
multicouches. Un algorithme appliqué aux différents niveaux d’énergie permet d’isoler les 
structures par composition chimique. On peut ainsi disposer d’une image « masque » sans 
iode, d’une cartographie « calque » de répartition de l’iode, et éventuellement supprimer du 
matériel de l’image, comme le métal cité plus haut.  
Les applications principales sont la détection et la délimitation tumorale, l’évaluation de 
l’envahissement ostéo-cartilagineux, la distinction entre remaniements post-thérapeutiques 
et récidive tumorale, la recherche de critères de malignité ganglionnaire, et la réduction 
d’artéfacts métalliques 49–51. Cela reste une technologie nouvelle dont tous les scanners ne 
sont pas équipés. 
 
 

4) Scanner de perfusion  
Initialement développée pour caractériser l’ischémie cérébrale, la perfusion analyse 
l’injection dynamique de produit de contraste et sa répartition en fonction du temps.  
Cela donne accès à divers paramètres fonctionnels tels que le débit sanguin (BF blood flow), 
le volume sanguin (BV blood volume), le temps de transit moyen (TTM), le temps jusqu’au 
pic de rehaussement (TTP), la surface de perméabilité. C’est une technique non invasive, 
ajoutant environ 60 secondes de temps d’acquisition. 
Le tissu néoplasique présente des modifications caractéristiques de ses paramètres de 
perfusion, liées à la néoangiogenèse tumorale, avec une augmentation significative du BF et 
du BV par rapport au tissu sain. 
L’imagerie conventionnelle différencie difficilement le rehaussement lié à l’inflammation 
post thérapeutique du rehaussement tumoral, et s’appuie généralement sur la TEP ou des 
biopsies en cas de doute. Les récidives tumorales présentent des paramètres de perfusion 
(BF, BV) plus élevés que les remaniements post-thérapeutiques. Leur analyse aide ainsi à la 
détection précoce d’une infiltration tumorale avant l’apparition de remaniements 
morphologiques visibles en imagerie conventionnelle. 
La perfusion a également un rôle intéressant dans l’évaluation de la réponse au traitement. 
Les tumeurs avec des paramètres de perfusion initialement élevés (BF, BV) présentent une 



59 
 

meilleure chimiosensibilité, et abaissent davantage leurs paramètres après traitement, 
probablement à cause d’une différence d’oxygénation de ces tissus. L’étude de la perfusion 
pourrait donc avoir un rôle prédictif de la réponse à la chimiothérapie, et influencer le choix 
thérapeutique 7,52,53. La technique de perfusion peut également s’appliquer en IRM (Dynamic 
Contrast Enhancement), mais son utilisation en pratique courante reste encore rare dans ces 
localisations 54. 
 
 
Les avancées technologiques permettent une amélioration progressive de la qualité image  
tout en réduisant le temps d’acquisition des examens scanner et IRM. 
Cela permet progressivement de faire face aux défis liés à ces localisations, comme la 
délimitation de structures contiguës, ou la réduction des artéfacts. Les solutions disponibles 
pour contourner ces difficultés doivent bien souvent être utilisées en association. 
L’évaluation d’une manœuvre dynamique BOLT en IRM pourrait ainsi faire l’objet de travaux 
ultérieurs. 
 
 
 
  



60 
 

IV Références 

 
1.  Khode SR, Dwivedi RC, Rhys-Evans P, Kazi R. Exploring the link between human 

papilloma virus and oral and oropharyngeal cancers. J Cancer Res Ther. 
2014;10(3):492-498. doi:10.4103/0973-1482.138213. 

2.  HAS. Upper aerodigestive tract cancers. Haute Autorité Santé Guid ALD 30. 2009. 
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-
12/ald_30_guide_vads_web.pdf. 

3.  Lydiatt WM, Patel SG, O’Sullivan B, et al. Head and Neck cancers-major changes in the 
American Joint Committee on cancer eighth edition cancer staging manual. CA Cancer 
J Clin. 2017;67(2):122-137. doi:10.3322/caac.21389. 

4.  Edge SB, Compton CC. The American Joint Committee on Cancer: the 7th Edition of 
the AJCC Cancer Staging Manual and the Future of TNM. Ann Surg Oncol. 
2010;17(6):1471-1474. doi:10.1245/s10434-010-0985-4. 

5.  Huang SH, Hwang D, Lockwood G, Goldstein DP, O’Sullivan B. Predictive value of 
tumor thickness for cervical lymph-node involvement in squamous cell carcinoma of 
the oral cavity: a Meta-analysis of reported studies. Cancer. 2009;115(7):1489-1497. 
doi:10.1002/cncr.24161. 

6.  Lam P, Au-Yeung KM, Cheng PW, et al. Correlating MRI and Histologic Tumor 
Thickness in the Assessment of Oral Tongue Cancer. Am J Roentgenol. 
2004;182(3):803-808. doi:10.2214/ajr.182.3.1820803. 

7.  Arya S, Chaukar D, Pai P. Imaging in oral cancers. Indian J Radiol Imaging. 
2012;22(3):195. doi:10.4103/0971-3026.107182. 

8.  Arya S, Rane P, Deshmukh A. Oral cavity squamous cell carcinoma: Role of 
pretreatment imaging and its influence on management. Clin Radiol. 2014;69(9):916-
930. doi:10.1016/j.crad.2014.04.013. 

9.  Ackerman MJ. The Visible Human Project: From Body to Bits. IEEE Pulse. 2017;8(4):39-
41. doi:10.1109/MPUL.2017.2701221. 

10.  Sobotta J. Atlas of Human Anatomy: Head, Neck and Neuroanatomy. 15th Ed. 2010. 

11.  Wippold FJ. Imaging the treated oral cavity and oropharynx. Eur J Radiol. 
2002;44(2):96-107. doi:10.1016/S0720-048X(02)00060-8. 

12.  Yousem DM, Hatabu H, Hurst RW, et al. Carotid artery invasion by head and neck 
masses: prediction with MR imaging. Radiology. 1995;195(3):715-720. 
doi:10.1148/radiology.195.3.7754000. 

13.  Trotta BM, Pease CS, Rasamny JJ, Raghavan P, Mukherjee S. Oral cavity and 
oropharyngeal squamous cell cancer: key imaging findings for staging and treatment 
planning. Radiographics. 2011;31(2):339-354. doi:10.1148/rg.312105107. 

14.  Stambuk HE, Karimi S, Lee N, Patel SG. Oral Cavity and Oropharynx Tumors. Radiol Clin 
North Am. 2007;45(1):1-20. doi:10.1016/j.rcl.2006.10.010. 



61 
 

15.  Meesa IR, Srinivasan A. Imaging of the Oral Cavity. Radiol Clin North Am. 
2015;53(1):99-114. doi:10.1016/j.rcl.2014.09.003. 

16.  Dammann F, Horger M, Mueller-Berg M, et al. Rational Diagnosis of Squamous Cell 
Carcinoma of the Head and Neck Region: Comparative Evaluation of CT, MRI, and 18 
FDG PET. Am J Roentgenol. 2005;184(4):1326-1331. doi:10.2214/ajr.184.4.01841326. 

17.  Aulino JM, Strother MK, Shipman JL. Imaging of Oral Cavity Squamous Cell Carcinoma. 
Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 2006;18(4):445-463. 
doi:10.1016/j.coms.2006.06.011. 

18.  de Monès E, Vergez S, Barry B, et al. Bilan initial des carcinomes éépidermoïïde de la 
cavitéé buccale, du larynx et du pharynx (nasopharynx exclu). Partie 3: Bilan 
géénééral. Recommandations SFORL 2012. Ann Fr d’Oto-Rhino-Laryngologie Pathol 
Cervico-Faciale. 2013;130(3):169-177. doi:10.1016/j.aforl.2012.10.008. 

19.  Blatt S, Ziebart T, Krüger M, Pabst AM. Diagnosing oral squamous cell carcinoma: How 
much imaging do we really need? A review of the current literature. J Cranio-
Maxillofacial Surg. 2016;44(5):538-549. doi:10.1016/j.jcms.2016.02.003. 

20.  Singh A, Thukral CL, Gupta K, Sood AS, Singla H, Singh K. Role of MRI in Evaluation of 
Malignant Lesions of Tongue and Oral Cavity. Polish J Radiol. 2017;82:92-99. 
doi:10.12659/PJR.899352. 

21.  Ala Eddine C, Piekarski JD, Benamor M. Imagerie des tumeurs de l’oropharynx et de la 
cavité orale : IRM, TDM, TEP-scan. J Radiol. 2008;89(7-8):968-983. doi:10.1016/S0221-
0363(08)73901-5. 

22.  Pałasz P, Adamski Ł, Górska-Chrząstek M, Starzyńska A, Studniarek M. Contemporary 
Diagnostic Imaging of Oral Squamous Cell Carcinoma - A Review of Literature. Polish J 
Radiol. 2017;82:193-202. doi:10.12659/PJR.900892. 

23.  Evangelista L, Cervino AR, Chondrogiannis S, et al. Comparison between anatomical 
cross-sectional imaging and 18F-FDG PET/CT in the staging, restaging, treatment 
response, and long-term surveillance of squamous cell head and neck cancer. Nucl 
Med Commun. 2014;35(2):123-134. doi:10.1097/MNM.0000000000000022. 

24.  NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology.  

 https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp. Accessed 
September 9, 2017. 

25.  OncoPACA-Corse. Référentiel thérapeutique cancers « tête et cou ». 2008. 
http://www.oncopaca.org/fr/page/referentiels-tete-et-cou. 

26.  Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates of worldwide 
burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer. 2010;127(12):2893-2917. 
doi:10.1002/ijc.25516. 

27.  Tinhofer I, Jöhrens K, Keilholz U, et al. Contribution of human papilloma virus to the 
incidence of squamous cell carcinoma of the head and neck in a European population 
with high smoking prevalence. Eur J Cancer. 2015;51(4):514-521. 
doi:10.1016/j.ejca.2014.12.018. 



62 
 

28.  Weissman JL, Carrau RL. &quot;Puffed-cheek&quot; CT improves evaluation of the 
oral cavity. AJNR Am J Neuroradiol. 2001;22(4):741-744. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11290490. Accessed August 30, 2017. 

29.  Henrot P, Blum A, Toussaint B, Troufleau P, Stines J, Roland J. Dynamic maneuvers in 
local staging of head and neck malignancies with current imaging techniques: 
principles and clinical applications. Radiographics. 2003;23(5):1201-1213. 
doi:10.1148/rg.235025045. 

30.  Phelps AS, Naeger DM, Courtier JL, et al. Pairwise Comparison Versus Likert Scale for 
Biomedical Image Assessment. Am J Roentgenol. 2015;204(1):8-14. 
doi:10.2214/AJR.14.13022. 

31.  May MS, Kramer MR, Eller A, et al. Automated tube voltage adaptation in head and 
neck computed tomography between 120 and 100 kV: effects on image quality and 
radiation dose. Neuroradiology. 2014;56(9):797-803. doi:10.1007/s00234-014-1393-4. 

32.  Baum U, Greess H, Lell M, Nömayr A, Lenz M. Imaging of head and neck tumors--
methods: CT, spiral-CT, multislice-spiral-CT. Eur J Radiol. 2000;33(3):153-160. 
doi:10.1016/S0720-048X(99)00120-5. 

33.  Funama Y, Taguchi K, Utsunomiya D, et al. A newly-developed metal artifact reduction 
algorithm improves the visibility of oral cavity lesions on 320-MDCT volume scans. 
Phys Medica. 2015;31(1):66-71. doi:10.1016/j.ejmp.2014.10.003. 

34.  Cha J, Kim H-J, Kim ST, Kim YK, Kim HY, Park GM. Dual-energy CT with virtual 
monochromatic images and metal artifact reduction software for reducing metallic 
dental artifacts. Acta radiol. 2017;0(0):28418511769217.  

 doi:10.1177/0284185117692174. 

35.  Keberle M, Tschammler A, Hahn D. Single-bolus technique for spiral CT of 
laryngopharyngeal squamous cell carcinoma: comparison of different contrast 
material volumes, flow rates, and start delays. Radiology. 2002;224(1):171-176. 
doi:10.1148/radiol.2241010894. 

36.  Keberle M, Tschammler A, Berning K, Hahn D. Spiral CT of the neck: When do neck 
malignancies delineate best during contrast enhancement? Eur Radiol. 
2001;11(10):1986-1990. doi:10.1007/s003300100859. 

37.  Reinhard Groell, Peter Willfurth, Gottfried J. Schaffler, Ramona Mayer FS, Martin M. 
Uggowitzer, Manfred Tillich  and BG. Contrast-Enhanced Spiral CT of the Head and 
Neck: Comparison of Contrast Material Injection Rates - 1732.full.pdf. AJNR Am J 
Neuroradiol. 1999;20(October):1732-1736. 
http://www.ajnr.org/content/20/9/1732.full.pdf. 

38.  Saade C, El-Merhi F, Mayat A, Brennan PC, Yousem D. Comparison of Standard and 
Quadruple-Phase Contrast Material Injection for Artifacts, Image Quality, and 
Radiation Dose in the Evaluation of Head and Neck Cancer Metastases. Radiology. 
2016;279(2):571-577. doi:10.1148/radiol.2015150511. 

 



63 
 

39.  IRSN - Mise à jour des Niveaux de Référence Diagnostiques en radiologie et en 
médecine nucléaire : bilan 2013-2015. 2013.  

http://nrd.irsn.fr/Ressources/Documents/IRSN_Bilan_NRD_2013-2015.pdf. Accessed 
August 30, 2017. 

40.  Auluck A, Hislop G, Bajdik C, et al. Gender- and ethnicity-specific survival trends of oral 
cavity and oropharyngeal cancers in British Columbia. Cancer Causes Control. 
2012;23(12):1899-1909. doi:10.1007/s10552-012-0065-0. 

41.  Laccourreye O, Castelnau-Marchand P, Rubin F, Badoual C, Halimi P, Giraud P. The 
keys to conservative treatment of early-stage squamous cell carcinoma of the tonsillar 
region. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2017;134(4):259-264. 
doi:10.1016/j.anorl.2017.03.007. 

42.  Arfanakis K, Tamhane AA, Pipe JG, Anastasio MA. k-space undersampling in 
PROPELLER imaging. Magn Reson Med. 2005;53(3):675-683. doi:10.1002/mrm.20380. 

43.  Wu X, Raz E, Block TK, et al. Contrast-enhanced radial 3D fat-suppressed T1-weighted 
gradient-recalled echo sequence versus conventional fat-suppressed contrast-
enhanced T1-weighted studies of the head and neck. Am J Roentgenol. 
2014;203(4):883-889. doi:10.2214/AJR.13.11729. 

44.  Gondim Teixeira PA, Meyer J-B, Baumann C, et al. Total hip prosthesis CT with single-
energy projection-based metallic artifact reduction: impact on the visualization of 
specific periprosthetic soft tissue structures. Skeletal Radiol. 2014;43(9):1237-1246. 
doi:10.1007/s00256-014-1923-5. 

45.  Sonoda A, Nitta N, Ushio N, et al. Evaluation of the quality of CT images acquired with 
the single energy metal artifact reduction (SEMAR) algorithm in patients with hip and 
dental prostheses and aneurysm embolization coils. Jpn J Radiol. 2015;33(11):710-
716. doi:10.1007/s11604-015-0478-2. 

46.  Kidoh M, Nakaura T, Nakamura S, et al. Reduction of dental metallic artefacts in CT: 
Value of a newly developed algorithm for metal artefact reduction (O-MAR). Clin 
Radiol. 2014;69(1):e11-e16. doi:10.1016/j.crad.2013.08.008. 

47.  De Crop A, Casselman J, Van Hoof T, et al. Analysis of metal artifact reduction tools for 
dental hardware in CT scans of the oral cavity: kVp, iterative reconstruction, dual-
energy CT, metal artifact reduction software: does it make a difference? 
Neuroradiology. 2015;57(8):841-849. doi:10.1007/s00234-015-1537-1. 

48.  Kidoh M, Utsunomiya D, Oda S, et al. CT venography after knee replacement surgery : 
comparison of dual-energy CT -based monochromatic imaging and single-energy 
metal artifact reduction techniques on a 320-row CT scanner. Acta radiol. 2017;6(2):1-
8. doi:10.1177/2058460117693463. 

49.  Kuno H, Onaya H, Fujii S, Ojiri H, Otani K, Satake M. Primary staging of laryngeal and 
hypopharyngeal cancer: CT, MR imaging and dual-energy CT. Eur J Radiol. 
2014;83(1):e23-e35. doi:10.1016/j.ejrad.2013.10.022. 

 



64 
 

50.  Vogl TJ, Schulz B, Bauer RW, Stöver T, Sader R, Tawfik AM. Dual-energy CT 
applications in head and neck imaging. AJR Am J Roentgenol. 2012;199(5 Suppl):34-39. 
doi:10.2214/AJR.12.9113. 

51.  Roele ED, Timmer VCML, Vaassen LAA, van Kroonenburgh AMJL, Postma AA. Dual-
Energy CT in Head and Neck Imaging. Curr Radiol Rep. 2017;5(5):19. 
doi:10.1007/s40134-017-0213-0. 

52.  Trojanowska A. Squamous cell carcinoma of the head and neck-The role of diffusion 
and perfusion imaging in tumor recurrence and follow-up. Reports Pract Oncol 
Radiother  J Gt Cancer Cent Poznań Polish Soc Radiat Oncol. 2011;16(6):207-212. 
doi:10.1016/j.rpor.2011.06.006. 

53.  Faggioni L, Neri E, Cerri F, et al. 64-row MDCT perfusion of head and neck squamous 
cell carcinoma: Technical feasibility and quantitative analysis of perfusion parameters. 
Eur Radiol. 2011;21(1):113-121. doi:10.1007/s00330-010-1898-0. 

54.  Bernstein JM, Homer JJ, West CM. Dynamic contrast-enhanced magnetic resonance 
imaging biomarkers in head and neck cancer: Potential to guide treatment? A 
systematic review. Oral Oncol. 2014;50(10):963-970.  

 doi:10.1016/j.oraloncology.2014.07.011. 

 

 
 
 



RÉSUMÉ 

 

Le scanner participe au bilan d'extension des tumeurs de la cavité buccale et de l'oropharynx 

mais une anatomie complexe et de fréquents artéfacts métalliques dentaires rendent son 

interprétation difficile. Cette étude évalue l'apport clinique de la manœuvre dynamique « 

bouche ouverte et langue tirée », par rapport au scanner conventionnel et l'IRM. 

Ont été inclus rétrospectivement, 58 patients atteints d'un carcinome épidermoïde (cavité 

buccale : 34 ; oropharynx : 24) prouvé histologiquement. Tous ont bénéficié d'une 

endoscopie, d'une IRM, d'un scanner conventionnel et d'une acquisition complémentaire en 

maintenant la bouche ouverte et la langue tirée (BOLT). Les lectures étaient effectuées en 

aveugle par 2 radiologues indépendants. Le critère de jugement principal était la 

comparaison des examens au stade pTNM histologique ou, à défaut, le cTNM obtenu en 

réunion de concertation pluridisciplinaire. 

La manœuvre BOLT était réalisable par l'ensemble des patients y compris ceux déjà traité 

par chirurgie ou radiothérapie. Elle améliorait l'évaluation de l'extension tumorale (p <10-3), 

sa reproductibilité, et réduisait les artéfacts au prix d'une augmentation acceptable de la 

dose de rayons X. Ses performances étaient comparables à celle de l'IRM. 

La manœuvre BOLT augmente les performances du scanner et peut être utilisée en 

complément de l'IRM pour le bilan d'extension des cancers de la cavité buccale et de 

l'oropharynx. 
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