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Résumé

La tomographie a émission de positons a l'aide8dfliubrodéoxyglucose (TEP-18FDG) utilise esserdimint
les caractéristiques métaboliques des tissus pfiéreshcier un processus bénin d'une pathologiegmel

Le présent article discute les travaux consactésage de cette technique d'imagerie dans le cenuka
l'oncologie thoracique. Les auteurs résument lgaxsgux qui ont montré que la TEP-18FDG :

— est discriminante pour apprécier la malignitéhchodule pulmonaire solitaire ;

— est plus sensible que la tomodensitométrie tlabhdan médiastinal d'un cancer pulmonaire npetites
cellules (CPNPC) ;

— est performante dans la recherche de métasiatistance chez les patients souffrant d'un CPNPC
— est complémentaire a la TDM dans le suivi thérdique d'un CPNPC afin de distinguer un résidurtel
récidive tumorale de séquelles post-traitement.

Les auteurs évoquent également certains aspetaswmthodologie TEP ainsi que les progres techngpleg a
attendre dans la décade a venir.

Mots clés :*®*FDG ; cancer bronchique ; nodule pulmonaire.
18FDG-PET applications in thoracic oncology
Summary

Positon emission tomography using 18-fluorodeoxicgse (FDG-PET) is an imaging technique based on
metabolic criteria rather than morphological cider

We discuss the contribution of this technique mfikeld of pulmonary oncology and we summarizewark
which has demonstrated the performance capacPEadT

— to discriminate the malignant nature of a sojitanlmonary nodule;

— to improve sensitivity over CT for mediastinasassment in non-small cell lung cancer;

— to seach for distant metastasis in patients adti-small cell lung cancer;

— to complement CT imaging to better dissociateduresidue or recurrence from post-therapeuticsieg in
non-small cell lung cancer.

Finally, we present different expected progressHerfuture.

Keywords : *¥DG ; PET ; lung cancer ; pulmonary nodule.

Introduction

Apparue a la fin des années 70, la tomographieissém de positons (TEP) a séduit d'emblée, eomaisn
seulement de ses caractéristiques techniques amsss et surtout de ses potentialités biologigiasffet, la
TEP permet d'étudier quantitativement la distriitiridimensionnelle, dans le corps humain, desties
biologiques couplés a des émetteurs de positonsailae des traceurs disponibles, isotopes degénsgy, de
l'azote, du carbone, du fluor, laissait en effétevoir la possibilité d'étudier, sans les perturkeplupart des
processus biochimiques et physiologiques de I'asgan Ces promesses ont été partiellement tenussioat
pas donné lieu & I'essor espéré, a tel point gi¢but des années 90, on a pu douter de la sundettie
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technique en tant que modalité clinique. Les camiza économiques et la recherche d'une méthodaologi
guantitative compliquée ont contribué a cette é&atu Le développement de la TEP clinique résuljewrd'hui
du constat qu'il est possible d'utiliser efficacatries émetteurs de positons, et en particulig8le
Fluorodéoxyglucose (18 FDG), sans recourir a ddmigues strictement quantitatives car les caratifues
biologiques de ce traceur en justifient I'emploi.

Le cancer primitif du poumon représente un deslprobs majeurs en matiére de Santé Publique et son
pronostic reste en général trés défavorable. Cegmendne approche systématique concernant le diéigred la
classification de la maladie permet de choisih&rapeutique la mieux adaptée a chacun, soit tesmpolr d'une
guérison, soit pour apporter la meilleure optioligtave a chaque patient.

Plusieurs problémes cliniques de type diagnostigugosent cependant aux cliniciens en charge dmfsat
suspects de cancer pulmonaire non a petites ce(lGBNPC). En effet, les images morphologiquesmigs par
imagerie conventionnelle (scanner, ...) péchenégdement par manque de sensibilité et de spééifit;
jusqu'ici, seul le bilan d'extension peropératpigemet une évaluation adéquate de ces malades.

La TEP offre une approche métabolique de la déte&t du bilan d'extension du cancer bronchiquéeCe
approche apparait complémentaire des techniqugshmlogiques habituelles.

Nous disposons, au CHU de Liege, depuis mai 1984,tdmographe a positons optimisé pour la réadisat
d'examens du corps entier, ce qui nous a permiede forger une expérience appréciable dans leiderda
l'imagerie métabolique du cancer bronchique. Caraugirles concepts physiques et biochimiques sasiz
l'utilisation de la TEP en Oncologie, nous renvaytes lecteurs aux publications sources [1-3].

Dans cet article, aprés une mise au point méthgdple, nous présentons les indications actuellda &P en
cancérologie pulmonaire.

Considérations méthodologiques

Le développement et I'expansion rapide de la TERss&ntiellement attribuable a la disponibilitéeme de
production dU®¥FDG. Une caractéristique des isotopes émetteupssitons est leur courte demi-vie, ce qui
représente un avantage sur le plan dosimétriqueapaprt aux isotopes de longue demi-vie mais reftees
toutefois la présence d'un cyclotron sur le sigmlbitation d'une TEP. LEF que nous utilisons a une demi-vie
de 110 minutes, permettant son transport aprésptioth et marquage rapide du 2.deoxy-D-glucoser Pou
rappel, cette demi-vie diF est relativement longue par rapport a celle diaumetteurs de positons (2 minutes
pour [0, 10 minutes pour [EN, 20 minutes pour IEC).

Ces isotopes émetteurs de positons présententcés de protons dans leur noyau et doivent, poeindte un
état stable, émettre un positon de méme massecbiadge opposée et équivalente a celle d'un éfeatain
neutrino afin de respecter la loi de conservatietiéhergie. Cette particule de charge positiveesperte de
son énergie cinétique dans la matiére, s'annifékcfion d'annihilation) avec un électron d'ou tédiémission
de deux photons de 511 kev d'énergie dans degidireopposées de 180°. Les différents apparedlagbsés
en TEP, en détectant ces paires de photons d'tinhj permettront donc d'obtenir la distributigun traceur
dans les tissus étudiés.

Pour ce faire, il est possible d'utiliser des caméle type Anger a double téte, formées de deextéirs
rectangulaires disposés face a face, sans coliimgi&ment pénalisant en terme de résolutionapatians les
systémes classiques de détection monophotoniguedngosés d'un cristal épais. L'électronique deatién
sélectionne les photons détectés dans une fee@tpotelle (par exemple 10 nannosecondes) permegant
reconnaitre les photons en coincidence. Ce syslérdétection est moins cher que les systémes dditkés
caméras TEP et sa résolution apparait satisfaipantel'étude des adénomégalies médiastinaled pditefois,
la performance clinique de cette technique dépenld tbcalisation [5] mais surtout de la taille #&sions [6,
7], nécessitant des temps d'acquisition plus longs.

Les caméras TEP, initialement développées danstld'&udier le cerveau et le cceur, sont consstdée
anneau de détection continu sur 360°, formés dtaneonne de cristaux détecteurs couplés a des
photomultiplicateurs. Le champ de vue des caméEd dst habituellement de 10 a 16 cm, limité
essentiellement par le colt des cristaux. En gérammellement, ces cristaux sont constitués de(ldeure de
sodium) ou de BGO (Bi4 Ce3 012). Le systéme que mtilisons au CHU de Liege est le tomographe par
émission de positons (TEP) en mode d'acquisitiom@Ex 6 cristaux de Nal. Par ailleurs, la détertiona
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guantitative de la prise du traceur nécessitedhsation de corrections d'atténuation. Cellessaits
classiquement réalisées a partir des images dentission en utilisant, par exemple, une sourceiiegotative
de Germanium-68.

L'imagerie du corps entier est réalisée en déptdegratient par pas successifs d'une distancevgéguite a un
demi ou un champ de vue de la caméra, selon le whadgquisition (2D ou 3D).

Il existe des systémes de TEP - 2D a anneaux isteties, chaque couronne de détecteurs ne pertrigitade
que d'une seule coupe transverse indépendammeatittes grace a I'utilisation de septas interpiinsinant le
bruit généré par les sources présentes dans lpeswouisines [8, 9].

La résolution intrinseque de la technique varid @6 mm selon I'appareillage. En pratique, laluéiem
clinique effective doit tenir compte de plusieussgmeétres dont la statistique de comptage, lesadéshde
reconstruction et les mouvements du patient. Ellsitsie donc aux environs de 6 a 10 mm [10].

En pratique, le FDG est injecté dans une ligneat@upion. Le patient doit étre au repos, a jeurutela veille
ou au minimum depuis 6 heures. La consommatiouadstautorisée. Cette diéte et ce repos permelgent
minimiser la fixation musculaire et myocardiqueglucose et d'éviter la compétition entre le glucaisie FDG
au niveau des transporteurs membranaires. Apréstiof intraveineuse du traceur, le délai nécessdin
d'obtenir une distribution intracellulaire optimast de 60 a 90 minutes. L'acquisition est donaié&ba ce
moment. Elle comporte, par pas, un temps destiééndssion (5 a 6 minutes) et un temps destiné a la
transmission (1 ou 2 minutes).

Indications diagnostiques de la TEP-18FDG en cancgéliogie pulmonaire
Evaluation du nodule pulmonaire solitaire

La découverte d'un nodule pulmonaire solitaire (NB&e fréquemment aux cliniciens un dilemme
diagnostique (Iésion bénigne ou maligne ?). llistex en effet, peu ou pas de critéres radiologique
sémiologiques permettant d'affirmer la nature nmedigu nodule et, dés lors, malgré I'amélioration de
techniques d'imagerie morphologique et la réabsadiexplorations invasives (ponctions-biopsies
transthoraciques), le nombre de nodules réséqugs staverent bénins reste élevé, de 20 a 40 6 &4 séries
de la littérature internationale [11].

Dans une étude prospective, nous avons exploréujes présentant un NPS qui restait de naturédnuénée
aprés exploration tomodensitométrique (TDM). La TeE€brrectement identifié 98 % des 103 nodules mais
fourni 1 résultat faussement négatif et 4 résufemissement positifs, a savoir un patient avecrtuth@se post-
primaire, un patient avec nodule anthracosilicaiqun patient avec abces subaigu, et enfin unmiatiec
séquelle pneumonique.

Dans notre étude, l'intensité de la fixation dull8Fau sein du nodule malin n'était pas corrélée &vé/pe
histologique du cancer. On sait cependant quediesers bronchiolo-alvéolaires ainsi que certainesetrs
carcinoides typiques sont susceptibles de foursrrdsultats faussement négatifs lorsque la masswdle est
petite ou peu évolutive. Dans notre expérienceefeibilité actuelle de la technologie est de 98/t une
valeur prédictive négative de 97 % [12].

La figure lillustre le cas d'un patient tabagique agé de 62arec découverte fortuite d'un NPS de 17 mm de
diameétre se projetant dans le segment apico-ddusiabe supérieur gauche, qui se révéla étre un
adénocarcinome stade |.

Les résultats de la littérature confirment deswalede sensibilité et de valeurs prédictives négailevées
[13]. La spécificité apparait plus variable en fibore de la sélection clinique et de considératigésgraphiques.
Dans nos contrées, les principales causes de faitifp sont liées a des foyers infectieux subaigésonnus, a
des foyers tuberculeux actifs et a des Iésionsadmilose.

Sur base de I'ensemble de la littérature, l'intdeda TEP dans I'évaluation du NPS est particeemt
convaincant. Il nous parait dées lors envisageableedplus demander la confirmation histologique @S
d'un diamétre >15 mm ne fixant pas le 18FDG, tougsurant un suivi clinique et radiologique d'ainms 1 an.
Les Iésions de petit diamétre, <15 mm et particeiigent <10 mm, exposent a des résultats fausser@gatifs
par effet de volume partiel. Elles sont dés locg@sidérer avec davantage de prudence. Par conitd\PS
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fixant le FDG impose sans retard une exploratimasive ou une thoracotomie.

FiG. 1. — Adénocarcinome stade |. a) Coupe tomodensitagquéten fenétre parenchymateuse. b) TEP-18FDG
: coupe transversale montrant une hyperfixatiortrdeeur au niveau du nodule.

Evaluation médiastinale du cancer pulmonaire ngetites cellules

Nous savons par la littérature que I'explorationliamtinale est une étape déterminante dans laauipeint du
CPNPC puisque la survie des patients est en relatiec cette extension ganglionnaire. Or, la pi@tis
diagnostique de I'imagerie morphologique dans d¢edieation reste inférieure & 70 %, si bien qu'une
médiastinoscopie est fréquemment sollicitée pacllegiens avant d'envisager une chirurgie a visdative
[14].

Plusieurs auteurs ont rapporté leurs résultatstquinvaleur diagnostique de la TEP dans I'évalnate cette
extension ganglionnaire médiastinale [13, 15-1@urPhotre part, dans une étude prospective, noussagtudié
75 patients chez qui les résultats d'imagerie TEF® confrontés a I'histologie (médiastinoscepieu
thoracotomie). Parmi les 75 dossiers étudiés,|liétian préopératoire (TDMersusTEP) était discordante dans
36 dossiers : I'évaluation proposée par la TER é&baiecte dans 28 cas et conforme a I'histologigiéce
opératoire ; celle proposée par la TDM était cae@ans 8 cas. Par I'analyse qualitative des inie§es
I'envahissement ganglionnaire a été surestiméapgort a I'histologie dans 6 dossiers, et sousaéstidans 6
autres dossiers [15].
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L'analyse individuelle des dossiers révélait déficdités d'interprétation des images TEP dansakdes
tumeurs pulmonaires proximales : il était parfaffiale de séparer, sans correction d'atténuati@rtymeur
primitive de son extension loco-régionale et, despl'obstruction bronchique pouvait induire urfedtion
d'amont et une inflammation subaigué au niveawadésopathies hilaires ou médiastinales qui pouvdien
lors fixer le 18FDG de fagcon non spécifique.

La précision diagnostique de la TEP dans l'iderstfon de I'extension ganglionnaire intrathoraciqueCPNPC
est actuellement, dans notre service, de 88 %edit®o pour la TDM. Nos résultats sont comparadblesux

de la littérature [17-19]. lIs sont encore susd#esi d'amélioration si les images sont corrigées patténuation
au moyen d'une acquisition de transmission edsigratique une fusion anatomo-métabolique desemapMm
et TEP. Procédant de la sorte dans un travailrpirgdiire, Vansteenkistet coll.rapportent une valeur prédictive
négative de 95 % [17]. Des études complémenta@esrent cependant encore nécessaires afin deooterfies
images métaboliques avec les données histologaplerustives (curage ganglionnaire systématiquetensir).

FiG. 2. — Cancer épidermoide stade Il. A) Radiographi¢hduax : Iésion excavée du segment ventral du lobe
supérieur droit. B) Coupe TDM évoquant une malaieC-D) Coupe coronale (C) et transversale (D) avec
hyperfixation du traceur au niveau du nodule maissa dans la région hilaire homolatérale.

4

Lafigure 2illustre le cas d'un patient agé de 58 ans souffiam cancer épidermoide stade JNIMy), alors
que la TDM évoquait une maladig.N

Nos résultats permettent d'envisager un rdle sagiif pour la TEP dans le bilan préopératoire.shiil nous
parait possible d'opérer directement des maladeseptant un examen TEP négatif au niveau médihatora
que l'imagerie conventionnelle suggérait une ext@nganglionnaire médiastinale. Exceptionnellemeeti
conduira a opérer, a visée curative, un maladesptést un envahissement médiastinal faussementifpégais
il s'agira en général de patients présentant deami& N2 minimales pour lesquelles un traitement
complémentaire (chimio-radiothérapie) pourra aédre envisagé.
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En cas de Iésions médiastinales N2 ou N3, convlielgtrécuser ces malades sans autre exploratidaudul
confirmer le bilan TEP par une médiastinoscopietteGpiestion reste débattue mais nous pensonsequ'un
médiastinoscopie peut étre justifiée, en particiecas de discordance TDM-TEP, pour vérifier uglia
malade n'est récusé en raison d'une TEP faussgostive. Par rapport a I'ensemble de la populatiette
éventualité ne concernera cependant qu'un petibrede patients car, malheureusement chez beaucoup
d'autres, des lésions extensives ou des métastaigtsnce emporteront la conviction sur la basesdales
images TEP.

Evaluation de I'extension extrathoracique du carm@imonaire non a petites cellules

Les métastases a distance sont fréquentes lorsgigtie une atteinte médiastinale. L'imagerie T&P< entier
pourrait étre utile dans ce bilan a distance. s,dlexploration préopératoire conventionnellgllesieurs sites
extrathoraciques potentiels de métastases reddépratique. Ainsi, la fréquence de tumeurs bénignes
hépatiques ou surrénaliennes dans la populatiofrgiénest source fréquente de résultats fausseusitifs par
la TDM. L'imagerie doit donc améliorer la sélecti#s patients pouvant bénéficier d'une thoracotomais doit
cependant éviter d'écarter de la chirurgie, seé#aae curative pour ce type de cancer, les patogrit
présentent simultanément une Iésion maligne brgaehét une Iésion bénigne du foie ou de la sureénal

Le développement de tomographes fonctionnant ereronorps entier permet d'envisager la réalisatiohildimn
Iésionnel intra et extrathoraciques du patientfsant d'un CPNPC par un seul examen. Dans une étude
prospective, nous avons évalué l'impact cliniquédeEP dans le bilan non invasif extrathoraciqueCPNPC.
Cent trente-deux patients non sélectionnés orétathés. Parmi ceux-ci, 50 patients présentaieatnaladie
stade IV avec métastases a distance (N = 76) cwddis par biopsie ou par suivi radioclinique. Le®lés
métastatiques étaient variées dans leur localiséfie, os, surrénale, ganglions intra-abdominau; toutes
sauf une captaient le 18FDG, mais il existait &éssfaux positifs par les images TEP [20].

Nos données actuelles restent insuffisantes pger jde I'intérét de la TEP par rapport au bilanveationnel
site par site : cependant la TEP apparait parfiminent utile dans I'évaluation d'une métastasérslienne.
Une métastase au niveau de la loge surrénaliegtéesauspectée soit par TDM soit par TEP chez Itbde
patients. Dans 12 cas, la métastase fut confirmiéexastait pour chacune d'elles une augmentadiota
fixation du FDG aisément repérable par la proxirdeé voies d'excrétion rénale.

Actuellement, la TEP a correctement changé le dthdmmme déterminé par le bilan conventionnelzct@
patients (12 %), nous permettant de réajuster mgtien thérapeutique. La précision diagnostiquadie de la
TEP dans la détection de métastases extrathorascapiele 95 %.

Nos résultats sont en accord avec 2 études préliramantérieures suggérant que l'imagerie TEPlest
performante que le bilan conventionnel dans lenbilextension du CPNPC [21, 22]. Ainsi, Lewis, Idusbilan
préopératoire de 34 patients, a mis en évidenc@&pBrdes métastases ignorées par le bilan conneetichez
12 patients : ganglions extrathoraciques, métas{aglenonaires, pleurales, cérébrales, osseusesagifes.
Pour notre part, nous avons aussi montré que laeBERautement performante dans la détection d'une
métastase osseuse puisque sa précision se rév@seld¢23].

Concernant 'atteinte cérébrale, il faut remarques le métabolisme glucidique cérébral entraine une
accumulation du FDG dans le cerveau relativememstamte [24]. De ce fait, la sensibilité de détecties
métastases cérébrales est moindre par TEP et éegoar résonance magnétique reste la techniquéfétence
pour la détection de ce type de métastase. De gatts, détection par imagerie TEP nécessite un@ote
d'acquisition spécifique qui prolonge actuellermertemps de I'examen de 20 a 30 minutes.

Un nouveau type de caméra TEP, basé sur I'emplaiistaux de GSO (gadolinium orthosilicate) est
actuellement en développement, notamment poudéiu cerveau. Les performances de ce cristal éemma
de résolution spatiale et de résolution en éndkgié Kev) et de constante de décroissance deviameéliorer
la qualité des images et réduire les temps d'aitigni$25]. Par ailleurs, sur base d'études enpoééminaires,
I'utilisation d'acides aminés marqués, notammeHQaméthionine de méme que les acides marqués flaote
18 paraissent offrir une meilleure fiabilité dalesploration des tumeurs cérébrales [26].

Intérét potentiel de la TEP-18FDG dans le stihérapeutique du CPNPC

L'application de la TEP a la recherche de réciditathoracique a fait I'objet de plusieurs étugidiminaires
rétrospectives [27-29]. Celles-ci regroupent ple60 patients avec une récidive intrathoraciqums @aviron
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65 % des cas. La fiabilité de la TEP dans ce disiimétait appréciée a environ 90 % (alors qugpéisicité
cumulée se révélait de 80 %. Les cas faux posiétsits étaient dus a des pneumopathies post-esliqu

Pour notre part, nous avons réalisé une étude @ctigp dont I'objectif était de juger de l'intécéhique de la
TEP dans I'évaluation de la réponse thérapeutigee des patients souffrant d'un CPNPC et ayantsubi
traitement a visée loco-régionale [30]. Cent visigtpatients ont été enrblés dans I'étude ; il$fisoant d'un
cancer pulmonaire stades | a IlIB et ont été régefhent examinés durant la période du follow-upaiéutique
avec réalisation tous les 3 ou 6 mois d'un bilanatjerie thoracique comportant TDM et TEP.

De fagon schématique, 58 patients ont subi uretraht a visée curative pour des stades | a IllAnimal
disease », tandis que 68 patients ont subi uritnait & visée palliative pour des cancers stad€dihcernant
les patients pris en charge avec option curatisg)y'a présent dans ce groupe de patients, noos alservé
13 récidives tumorales : chacune d'entre ellegé a@rectement identifiée par la TEP alors quecitlinées
médiastinales n'ont pas été correctement idergifiée la TDM. Concernant les 68 patients pris emgdavec
option palliative, ils présentaient tous une andenadiographique résiduelle 3 mois aprés la fitrditement.
Dans ce groupe de patients, un diagnostic de résidie récidive tumorale a été établi chez 47 pttialors
gue I'anomalie radiologique est restée stable 2hgratients, sans démonstration de récidive tura@atc un
recul d'au moins 12 mois chez chaque patient. Tesusas de résidu ou récidive tumorale ont présemgé
augmentation de la fixation du FDG alors que I'étli®M était jugée non spécifique dans 13 situati®es
contre, nous avons observé 4 dossiers faux positifEEPversus 2ossiers faux positifs en TDM. Dans les
dossiers TEP, I'augmentation de la fixation du F&t due dans 2 cas a un processus infectieatans, 2 cas,
a une pneumopathie post-radique.

La figure 3A-B-Cet lafigure 3D-E-Fillustre I'histoire d'un patient 4gé de 64 ans @nésnt un cancer
épidermoide stade Il (T3N1) découvert fortuitemeetd faveur d'un traumatisme thoracique et prishemge
par chimio-radiothérapie. Le suivi radiologiquegligé a 6 mois posttraitement, mettait en évidetares la zone
de la tumeur primitive un nodule centimétrique donterprétation était délicate : résidu tumoralsgquelle
post-traitement ? L'imagerie métabolique évoquad iemission compléte qui sera confirmée ensuitéepa
suivi radio-clinique puisque le bilan d'imagerialigé a 9 puis 12 mois était normalisé.

Dans notre expérience, la sensibilité et la sp@tdfde la TEP dans la détection d'un résidu onedtécidive
tumorale d'un CPNPC sont respectivement de 100dé 62 %.
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FIG. 3. — Suivi d'imagerie d'un cancer épidermoide stdldé\—B—C) Coupes tomodensitométriques en
fenétre parenchymateuse au moment du bilan ifagldu suivi a 6 mois (b) puis a 9 mois (c) ;
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FiG. 3. — D—E—F) Coupes transversales TEP au moment du ipilzal (d), du suivi a 6 mois (e) puis a 9
mois (f). Remarquez un foyer costal (d) d0 a uaettire costale de nature traumatique.
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Conclusions et perspectives d'avenir

Dés a présent, sur base de notre expérience etmdune exhaustive de la littérature, la TEP-18FidE étre
considérée comme une technique d'imagerie métaleofigrformante dans la détection du cancer
bronchopulmonaire et dans I'évaluation de son sidanMalgré cela, son utilisation doit se concevoi
actuellement comme une technique d'imagerie congiéaire a l'imagerie structurelle conventionnete.
effet, en I'absence d'images de fusion, la TEeapable de préciser le stade T de la tumeur fivenet, des
lors, il n'est pas question d'envisager une chiewlgxérese sans données anatomiques précisesll®as, la
fixation du FDG n'est pas spécifique du tissu tuahet peut donc se rencontrer dans plusieurs Igsion
inflammatoires bénignes. Quoiqu'il en soit, pap@p au bilan d'imagerie conventionnelle, la TEFFD& se
révele :

— discriminante pour affirmer la malignité du néelpulmonaire solitaire ;

— plus précise que la TDM dans le bilan médiastinaCPNPC ; ceci est particulierement vrai pottulie des
tumeurs pulmonaires périphériques, tandis qued&ties tumeurs proximales pourrait bénéficier daices
progrés technologiques, en particulier la mise @ntples images de fusion anatomo-métabolique ;

— performante dans la recherche de métastasetaack ; en particulier, la TEP apparait trés dties
I'évaluation d'une masse surrénalienne ;

— fiable dans la détection d'un résidu ou d'ucéiée tumorale.

Dans l'avenir, les études sur l'intérét diagnostide la TEP-18FDG dans le cancer bronchique dentréiee
étendues aux pleurésies dont la nature bénigneatigma n'est pas toujours facile a déterminer néadigrs
techniques invasives (ponction-biopsies pleurales3.cliniciens souhaite- raient aussi que desrpsog
techniques soient réalisés afin d'améliorer laluism de la technique TEP-18FDG permettant aiesilétecter
des micrométastases et des cancers primitifs déisuda petite taille (<0.5 cm). Une évaluation poécde
l'efficacité de la chimiothérapie et de la radiogéipde, en utilisant la fixation du 18FDG comme mezgy
d'activité, pourrait ainsi nous permettre d'adappidement au besoin notre thérapeutique.

Sans aborder le développement des indications noolagiques de la TEP (bilan de pathologies inflatoines
rhumatologiques, recherche de foyers infectieugliegtions neurologiques, ...), les perspectivasatiir de la
technologie TEP comprennent deux volets.

Le premier volet concerne les améliorations tealescdu matériel de détection ainsi que les améilim=ades
algorithmes de reconstruction. Ainsi, un progrésitmlogique attendu est |'utilisation de machineswddales
couplant une caméra TEP a une caméra TDM a rayo@eXsystemes devraient améliorer la correctiam po
I'atténuation et le repérage anatomique des anesnalétaboliques. Les premiers résultats cliniqaes s
encourageants [31] bien qu'il soit nécessaire tllévéa précision de ces fusions d'images (mouvésnen
respiratoires, mouvements des viscéres abdominaux,

L'autre volet du développement de la TEP concéappdrition imminente en routine clinique de nolesl
molécules. Celles-ci devraient permettre d'objectpar imagerie TEP d'autres aspects de la biotagierale
[32]. Les marquages d'acides aminés par le fludB38 I'utilisation d'un analogue de la thymidimarqué par
le fluor-18 [34], le marquage par un émetteur deitpas de certaines molécules dont le réle estiéab
médecine nucléaire monophotonique (MIBG, Octréotide[35] sont autant de possibilités trés prametes.
Enfin, I'ion fluorure (18F) pourrait apporter unigfice important dans le diagnostic des métastass=uses
[36].
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