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Principe et limites

La TEP-TDM (Petscan ou PET-CT) est une techniquematjerie hybride associant une
camera TEP (tomographe par émission de positons) scanner multi-barrettes. La TEP
mesure la distribution sur I'ensemble du corps d'omolécule marquée par un émetteur de
positons. Une acquisition d'images est effectuéar phaque modalité, suivie d'une fusion
de ces images TEP et TDM. Ceci permet une meillguadité d’'imagerie, mais aussi un
repérage anatomique précis des Iésions métaboldguresles 3 plans de I'espace.

La TEP utilise en clinique courante un seul tracéairfluorodéoxyglucose marqué au
Fluor 18 (FDG). Celui-ci permet la détection desidas hypermétaboliques, en particulier
néoplasiques. La plupart des cellules tumoralesgmed ont un hypermétabolisme avec une
majoration de la glycolyse, résultant d’'une augmagon des capacités de transport
membranaire du glucose et de l'activité des priaeip enzymes contrblant la glycolyse. Le
FDG, analogue du glucose, rentre dans la cellutésajaison aux protéines de transport
membranaires, subit I'action de I'hexokinase poamrter le FDG-6-Phosphate, qui n’est pas
un substrat des autres enzymes de la glycolysestt dans la cellule. Son marquage par le
Fluor 18, isotope de demi-vie courte (110 minutpsymet son repérage. Un index, le SUV
(standard uptake value), quantifie la fixation dD@; ce qui donne une idée du potentiel
évolutif des Iésions.

Cet hypermétabolisme n’est pas spécifique et secorgre dans les processus
inflammatoires. Les poussées de maladie de Crohdeorectocolites hémorragiques, une
chirurgie récente (< 1mois), la radiothérapie (€mBis), les granulomatoses comme la
sarcoidose et les pathologies infectieuses receai@gent entrainer des fixations du FDG.
Les contractions musculaires, comme celle des residisses digestifs, entrainent également
des fixations physiologiques. La connaissance aédcadents du patient et I'apport des

images scannographiques permettent en généras dedennaitre.
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Certains types histologiques de cancers fixent pewas le FDG. C’est le cas des
adénocarcinomes mucineux en raison de leur fadlelarité, de certains lymphomes de bas
grades, des lymphomes de Malt, des tumeurs neulocenes bien différenciées (peu
agressives), et des hépatocarcinomes bien diffié@engui possedent des phosphatases
responsables de la sortie des cellules du FDG.

Un autre traceur marqué au Fluor 18, la FDOPA (tudihydroxyphénylalanine) est
disponible dans I'évaluation des tumeurs neuro-emdes digestives bien différenciées,

mais reste peu utilise.

Réalisation de I'examen, contre-indications et préutions

En dehors de la grossesse, contre-indication ‘igiass et de l'allaitement (arrét de
I'allaitement pendant six heures) certaines prémasisont nécessaires.

L’examen est réalisé aprés un jelne de 4-6 heares; une glycémie inférieure a
7 mmol/l. L’hyperglycémie au moment de l'injectiaiu traceur est source de résultats
« faux négatifs », par compétition entre sucre gade et FDG (nécessité d’obtention d’un
equilibre glycémique chez les patients diabétiques)

L’examen doit étre programmé 3 semaines apres ilaiatimérapie (ou juste avant un
cycle dans le cadre de I'évaluation de la répongéeque au traitement) et selon la zone a
explorer, des délais d’au moins 1 mois apres uirergie et de 3 mois apres la radiothérapie
sont a respecter.

Les performances de détection sont limitées emedsdsions de petite taille (inférieure a
6-8 mm), ceci dépendant également de la localis&ia@lu type histologique des tumeurs.

Apres mesure de la glycémie capillaire, le 18F-F&xB injecté par voie intraveineuse
directe chez un patient allongé au repos musculags acquisitions, d'une durée de 30

minutes en moyenne, sont réalisées une heuregstilis t
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La TEP-TDM au FDG dans les cancers digestifs

De nombreuses publications ont démontré lintétcdtte imagerie métabolique dans le
domaine de la cancérologie, en particulier digesfof. PubMed). La TEP-FDG intervient a
tous les stades de la pathologie tumorale. Ell@@@pne aide au diagnostic, mais permet
aussi le bilan d’extension des tumeurs et leurealiance. Des indications chirurgicales sont
soit récusées soit confortées, des chimiothérapifficaces sont modifiées, les récidives
sont identifiées précocement. Elle recherche utigil@cmeétabolique au niveau des masses
résiduelles post-thérapeutiques.

La place de la TEP-FDG parmi les autres techniglliiesagerie a été établie par le
groupe de travail de la Fédération Nationale de#tr€e de Lutte contre le Cancer dans les
Standards Options Recommandations (www.fnclcd.&%. dernieres mises a jour concernant

les cancers digestifs remontent a 2006 [1]

Cancer de I'oesophage
La TEP est indiquée dans le bilan d’extension péapeutique des cancers de I'cesophage
en complément du TDM et de I'écho-endoscopie. [Casdion de ces trois techniques a
montré les meilleures performances en termes deibsié®, spécificité et exactitude dans
cette indication [2]. Dans I'évaluation de I'extesen profondeur et du statut ganglionnaire
locorégional, I'association TDM- écho-endoscopieafigplus performante [3]. Par contre, la
TEP se révele supérieure aux autres techniquesagére dans l'atteinte métastatique a
distance, en particulier dans I'atteinte gangliormaxtra-meédiastinale [4] (Fig.1). Lorsqu’il
est prescrit, cet examen entraine des modificatiengrise en charge chez 38 % des patients
atteints d’'un cancer de I'oesophage [5].

L’examen TEP peut étre proposé dans [I'évaluation laleréponse a la radio-

chimiothérapie et comme facteur pronostique patenille parait plus performante que la
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TDM et I'écho-endoscopie (sensibilité et exactijugmur I'évaluation de la réponse
complete au traitement [6]. La baisse du SUV aptésjours de chimiothérapie est
significativement corrélée avec la réponse tumoeale survie du patient. La TEP peut étre
utilisée précocement pour identifier les patierds repondeurs au traitement [7]. La TEP au
FDG est également utile pour la détection des néesdlocales ou a distance, pour

caractériser des lésions sténosantes post-chialegiou post-radiothérapie [8].

Cancer de I'estomac

Dans cette pathologie, la place de la TEP restéfiaid Certains types histologiques de
tumeurs fixent peu ou pas le FDG, comme les tummuiEneuses, les tumeurs a cellules en
bague a chaton et les lymphomes de bas grade eéihT. La TEP parait moins sensible
mais plus spécifique que la TDM pour I'évaluatioa khatteinte ganglionnaire locale et
péritonéale [9]. Par contre, elle parait plus peniante pour I'évaluation de [latteinte
ganglionnaire a distance [10]. La faible sensibilile I'examen TEP ne permet pas
d’envisager son utilisation pour la surveillance dechutes des patients opérés [11]. La TEP

semble intéressante pour la détection des métadiapatiques [12].

Cancers du foie et des voies biliaires

La TEP-FDG est indiquée dans le diagnostic difféetrdes métastases hépatiques, des
cholangiocarcinomes et des tumeurs bénignes enlecdgcalisation hépatique isolée. Une

lésion hépatique suspecte fixant le FDG est enufagitine 1ésion néoplasique. Les lésions

bénignes comme I'hyperplasie nodulaire focale,degiomes et les kystes ne fixent pas le
FDG. La sensibilité de la TEP reste insuffisantylement 56 %, pour le diagnostic de

carcinome hépatocellulaire (CHC) [13]. Dans les atégytes, la présence de glucose-6-

phosphatase va entrainer la déphosphorylation sbriée du FDG des cellules, ce qui se
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rencontre surtout dans les tumeurs bien différesciée probléme diagnostique entre nodule
de régénération hépatique et CHC ne peut étrehtéapar cette technique. Une absence de
fixation au niveau de la Iésion ne permet pas delooe. En cas de fixation, la TEP peut
contribuer au bilan d’extension des CHC.

La TEP-FDG a une sensibilité et une spécificiténdi®n 80-90 % pour le diagnostic de
cancer vésiculaire ou de cholangiocarcinome nodukn cas d'échographie et/ou TDM non
concluantes ; la sensibilité est beaucoup moinsiddr 20% dans certaines études) en cas
de cholangiocarcinome infiltrant, et des faux pfssisont possibles en cas de cholangite
sclérosante, de prothése biliaire ou de maladieudpanateuse [14,15].

Cancer du pancréas

La TEP-FDG est principalement indiquée dans le nbildextension des cancers

pancréatiques si la glycémie est normale. Pourtdiesion locale et ganglionnaire péri-

pancréatique, la TDM parait plus performante. Rentre, la TEP est plus performante pour
I’évaluation de I'extension a distance, en parteruhépatique et osseuse [16]. La TEP va
entrainer des modifications thérapeutiques, peanetti’éviter une chirurgie pancréatique

lourde, en cas de visualisation de métastases.

La caractérisation des lésions pancréatiques sedas la plupart des cas par TDM. La
TEP n’apparait pas plus performante dans cettecation avec des faux négatifs
(hyperglycémie, tumeurs mucineuses et neuro-entegyiet des faux positifs (poussée de
pancréatite chronique, pancréatites auto-immunesindectieuses) [17]. Elle apparait
cependant utile, quand I'imagerie anatomique né pas conclure, pour faire le diagnostic
différentiel entre des lésions bénignes de pant@éahronique pseudo-tumorale et des

lésions kystiques du pancréas [18].
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La TEP-FDG parait performante pour caractériseraesnalies morphologiques post-
chirurgicales et post-radiothérapie et pour lact&a des récidives locales (sensibilité TEP-

FDG 96 % versus 39 % pour la TDM [19] (Fig. 2).

Cancers colorectaux

La TEP-FDG est indiquée dans la détection des ik@asden cas d’élévation confirmée de
'ACE chez des patients déja opérés d'un canceoreotal (Fig. 3). Elle est également
indiquée dans le bilan préopératoire des récidleeales et métastatiques, en particulier
hépatiques [20]. Elle permet de caractériser desg@®m morphologiques douteuses, de
différencier des fibroses post-thérapeutiques desdives. La TEP-TDM parait plus
performante que le scanner dans la surveillancea®sers colorectaux, modifiant le staging
dans 50 % des cas. La realisation de TEP-TDM ayection de produit de contraste parait
encore plus performante [21]. Elle permet la dé&eactles récidives plus précocement par
rapport aux méthodes conventionnelles, entrainaatahirurgie curative dans cing fois plus
de cas [22].Elle permet une meilleure sélection des patients pesquels une résection
curative des métastases hépatiques est prévue [23].

Dans le bilan d'extension initial, la TEP-TDM estupsensible dans I'évaluation de
I'atteinte ganglionnaire, mais parait plus sensifplee le scanner pour ['évaluation des
métastases hépatiques [24]. Certaines tumeursramnigomme les polypes adénomateux,
peuvent fixer le FDG [25]. Il en va de méme pows pathologies inflammatoires du tube
digestif et les Iésions de diverticulite. Cependdat découverte d’une lésion colique
hyperfixante isolée lors d’un examen nécessitewdnification endoscopique (Fig. 4).

Bien gu’elle ne soit pas reconnue comme une indicastandard, la TEP-FDG est
performante dans I'évaluation, de [l'efficacité di€rapeutiques, en particulier dans le

traitement par radio chimiothérapie du cancer dtura, ou une réponse compléte en TEP
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est corrélée a la survie sans récidive [26]. Edemet également d’apprécier précocement

I'efficacité d’un traitement par radiofréquence destastases hépatiques [27].

Les tumeurs stromales gastro-intestinales

Les tumeurs stromales fixent intensément le FDGTE®-FDG est performante dans le
bilan d’extension initiale et dans le suivi théraipgue [28]. En effet lorsqu’un traitement par
inhibiteur de la tyrosine-kinase (imatinib-GLIVEE$t mise en route, cette technique permet
d’évaluer la réponse précoce (dés le 8 eme jow @8 patients répondeurs [29], et présente

un grand intérét dans le suivi et la surveillaneeés patients [30].

Les tumeurs neuro-endocrines digestives
Dans les tumeurs neuro-endocrines, la place de HR-ADG dépend du degré de
différenciation de ces tumeurs. En effet, les tumenien différenciées a faible activité
proliférative captent peu le FDG, mais sont biesewien évidence par la scintigraphie des
récepteurs a la somatostatine (SRS) utilisantiégpreotide (Octréoscan®).
La TEP-FDG est indiquée si la SRS est normale, dasstumeurs peu différenciées, plus
agressives, la fixation du FDG devenant un fact@eimauvais pronostic.

Un autre traceur fluoré, la FDOPA a montré sorcaffité dans la détection des tumeurs
endocrines digestives différenciées. La TEP utilisa FDOPA est plus sensible que la SRS
dans les tumeurs carcinoides différenciées, massdaas les autres tumeurs endocrines

digestives [31].

Conclusion

La TEP/TDM au FDG est un examen performant dansldmaine de la cancérologie

digestive. Cette technique est particulieremenigunéke dans les cancers colorectaux pour la

10
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recherche de récidives et le bilan pré-opératoderécidives locales et métastatiques. Dans
les cancers de I'cesophage, elle fait partie dunfallaxtension initial des patients opérable et
permet I'évaluation de la réponse a la radio-chih@oapie. Elle est indiquée dans le
diagnostic différentiel des Iésions hépatiqueseeit gtre proposée dans le bilan d’extension
des carcinomes hépatocellulaires. Enfin, la TEP-FEXE utile au bilan d‘extension des
cancers du pancréas, dans la caractérisation diemgérésiduelles post-thérapeutiques et

dans la suspicion de récidive.
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Iconographies

Figure 1 Bilan d’extension d’'un carcinome épiderdeoie I'cesophage.
Staging of oesophageal squamous cell carcinoma.

Figure2 Récidive des douleurs épigastriques chepatient opéré deux ans plus tét d’'un
adénocarcinome du pancréas.
Recurrence of heartburn in a patient who underyweantreatic cancer surgery two
years earlier.

Figure 3 Augmentation de 'ACE chez une patientérép d’'un adénocarcinome colique.
Imagerie conventionnelle non contributive.
Enhanced CEA serum levels in a patient with a pa&sbry of colon carcinoma
treated by surgery.

Figure 4. Découverte fortuite d’'une Iésion hypembétique coligue gauche dans le bilan
d’'un nodule pulmonaire gauche.
Fortuitous discovery of a hypermetabolic lesiontle descending colon while

staging for a coin lesion in the lung.
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Figure 1 Bilan d’extension d’'un carcinome épidermoide @dedophage.

Staging of oesophageal squamous cell carcinoma.

La TEP/TDM au FDG montre, en plus de la volumineléseon primitive, des adénopathies
hypermeétaboliques sus claviculaire droite et caaaq

The primary tumour shows high FDG uptake. Supracldar and coeliac node invasion are

discovered.
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Figure 2 Récidive des douleurs épigastriqgues chez un patipété deux ans plus tot
d’'un adénocarcinome du pancréas.
Recurrence of heartburn in a patient who undervpamicreatic cancer surgery two years

earlier.

La TEP/TDM au FDG montre une lésion tissulaire hgp&tabolique au contact de I'artére
mésentérique supérieure en faveur d’'une récidimmtale.
PET-CT shows enhanced FDG uptake in a tissue legahbouring the superior mesenteric

artery consistent with tumour recurrence.
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Figure 3 Augmentation de I'ACE chez une patiente opéréen dadénocarcinome

colique. Imagerie conventionnelle non contributive.

Enhanced CEA serum levels in a patient with a pagbry of colon carcinoma treated by

surgery.

La TEP-TDM montre des nodules hyperfixants en fawdune carcinose péritonéale, ainsi

gu’une extension ganglionnaire sus claviculairechau

Conventional imaging is negative. PET-CT shows ed#DG uptake consistent with

peritoneal carcinomatosis as well as left supracldar node invasion.
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Figure 4 Découverte fortuite d’'une lésion hypermétaboliqumique gauche dans le
bilan d’'un nodule pulmonaire gauche.
Fortuitous discovery of a hypermetabolic lesiorthia descending colon while staging for a

coin lesion in the lung.

La coloscopie de contrdle et I'histologie ont comié la présence d’'un adénocarcinome

colique.
Colonoscopy and histological verification confirmeatie presence of genuine colon

carcinoma.

21



