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Une suspicion de cancer broncho-pulmonaire par
tomographie a émission de positons
TH. Bury (1), P. PauLus (2), T. WeBer (3), R. HusTinx {4), J.L. Comnay {5),

RESUME : lntroduit en cancérologie en 1980, le 1B-Muora-
déaxyglucose (18-FDG) fait I"objet d'un nombre croissapt d’ap-
plications cliniques aux divers stades du diagnostic, du bilan

- d'extension et du snivi de dHTérents types de cancers. Nous dis-
posons depais mai 1994 d'un tomographe A positons conc
pour la réalisation d’examens “corps entier” an FDG. Aprés un
bref rappel de Ia technique, nous présentons, i la lumitre de
notre expérience, les principales indications du FDG en cancé-
rologie pulmonaire, ’

INTRODUCTION A LA TECHNIQUE

La tomographie & émission de positons (TEP)
permet de mesurer avec précision la conceatra-
tion locale d’une moliécule radioactive adininis-
trée par voie générale. Elle permet ainsi davoir,
de maniére trés spécifique et non intvasive, un
acces direct chez I"homme vivant, a 1'étude de
différents processus physiologiques ou biochi-
miques et peut étre proposée pour I’ étude de dif-
férentes pathologies broncho-pulinonaires (1,
2). L’attrait de la TEP provient de différents fac-
teurs : 1) le composé marqué est important sur le
plan biologique par lui-méme; 2) la demi-vie de
I’isotope est courte de maniére a pennettre, si

nécessaire, la répétition de [’examen; 3) la

concentration tissuiaire de I"isotope peut étre dé-
terminée de maniére précise; 4) la distribution
de I"activité peut étre localisée avec grande pré-
cision,

Dans notre institution, la TEP mode “corps
entier” utilise fe fluorodéoxy-D-glucose (FDG),
un analogue du glucose, afin de visualiser ["acti-
vité glycolytique des cellules cancérenses. En
effet, sur le plan biochimique, les cellules tumo-
rales malignes se caractérisent par un fonction-
nement exagéré de la glycolyse. Ce phénoméne,
connu depuis la description initiale de Warburg
en 1931, résulte d’une augmentaiion des capaci-
tés de transport membranaire du glucose et
d’une augmentation de I'activité des principaux
enzymes controlant cette voie métabolique (3).
Le FDG est un analogue du glucose : son trans-
port et sa phospliorylation par "hexokinase s’ef-
fectuent proportionnellement au gincose; cepen-
dant, 4 la différence du giucose, le FD@G est bio-
qué dans sa métabolisation sous forme de FDG-
6-phosphate. Les voies cataboliques étant négli-
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geables, le FDXG-6-phosphate s'accumule dans
les cellules cancéreuses et peut étre visualisé par
une caméra 4 émission de positons. La TEP-
FDG ouvre ainsi de nouvelles perspectives dans
"évaluation des cancers. Des études prélimi-
naires évoquent son intérél dans le domaine du
diagnostic, du bilan d’extension ou du suivi de
différents cancers (cérébral, colorectal, ORL,
sein, lymphome ...} (4).

EXPERIENCE 1LOCALE EN CANCEROLOGIE
PULMONAIRE

La littérature concernant les indications cii-
niques de la TEP en cancérologie pulmonaire est
peu abondante (5, 6, 7, 8). Nous présentans, a la
lumiére de notre expérience, ses indications
principales (9).

A. MISE AU POINT DU NODULE PULMONAIRE SOLITAIRE.

L objectif principal de la mise au point du no-
dule pulmonaire solitaire (NPS) est bien entendu
de différencier le nodule bénin du nodule malin.
Malgré I'avénement du scanner thoracique, le
nombre de NPS réséqués qui s’avérent bénins
reste de 20 4 40% selon les séries. Afin de dé-
terminer I'apport diagnostique de la TEP-FDG
dans cette indication, 50 patients se présentant 3 -
la consuitation de pneumologie pour mise au
point d’un NPS out &¢ enrélés dans une étude
prospective. Pour chague patient, {e diagnostic
final a été établi par prélévement histologique.
Chez 33 patients, il s’agissait d’un processus
néoplasique {épidermoide n=18; adénocarcino-
me n=11; carcinome grain d’avoine n=3: carci-
noide n=1), alors que 17 patients présentaient un
nodule bénin (abcés chronique n=2; nodule sclé-
reux n=4; hamartome n=4; pseudo-tumeur an-
thracosique n=2; tberculome non actif n=2; tu-
berculose active n=1; séquelles pneumoniques
n=2). La laille moyenne du nodule malin était de
2,99 cmn (extrémes : 1,5-4,5) : ils ont tous é&té
cotrectement identifiés par la TEP-FDG. Cha-
cun de ces nodules présentait en effet une hy-
perfixation intense du {8-FDG (fig. 1). L’image-
rie par TEP-FDG a montré I’absence de fixation
de 18-FDG et dés lors correctement identifié 15
des 17 nodules bénins. Deux nodules bénins ont
moniré une fixation modérée du FDG : un cas de
tuberculose active - un cas de pseudo-tumeur an-
thracosique. A I'heure actuelle, |a sensibilité de
la méthode est de 100% avec une valeur prédic-
tive négative de 100%. Quant a la spécificité,
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efle est de R8%% avec une valeur prédiclive posi-
live de 94%. Dans cette indication, la technique
par TEP-FDG pourrait dés lors minéliorer la mise
au point du patient présentant un NPS en opti-
misant 'indication des techniques diagnostiques
invasives et de Ia thoracoiomie.

B. BILAN D EXTENSION MEDIASTINAL 13 UN CANCER
PULMONAIRE NON GRAIN 1) ATOINFE

L'évaluation de Pextension ganglionnaire in-
trathoracique est une étape déicrminante dans la
mise au point du cancer pulmonaire non grain
d’avoine. En effet, des travaux ont montré que la
survie des patients dépend de cette cxiension
ganglionnaire {10}, Or, des études récentes mei-
tent en évidence les limites de |"imagerie mor-
phologique (tomodensitométrie thoracique - ré-
sonance magnétique nucléaire) dans 1"évalua-
tion des adénopalhies médiastinales puisque la
sensibilite et Ia spécificité de ces techniques ne
sont guére supérieures & 55% ¢11). Afin de juger
de Vintérét de la TEP-FDG dans |"évaluation de
I’extension ganglionnaire médiastinale du can-
cer pulmonaire non grain d'avoine, une &lude
prospective est en cours et nous préscntons les
résultats préliminaires concernant lfes 30 pre-
miers patients. Dans cette étude, la TEP et Ia
TDM ont été interprétées de lgon séparée et les
résultats ont été¢ comparés dans un deuxiéme
temps aux données anatomopathologiques (mé-
diastinoscopie - thoracotomie). Sur base des
données anatomopathologiques postchirurgi-
cales, la prévalence de I'envahissement gan-
glionnaire hilaire ou meédiastingl était de 56,6%.
It existait 13 dossiers classés N0, 9 dossiers clas-
sés N1{, 6 dossiers classés N2 et 2 dossiers clns-
sés N3. Dans 13 dossiers, |"évaluation préopéra-
toire proposée par Ia TDM et la TEP élait diffé-
rente: |* évaluation proposéc par la TED était cor-
recte dans 10 cas, celle proposée par Ia THM
dans 3 cas. Dans |7 dossiers, {"évaluation pro-

posée par In TDM et la TEP était concordante:
cctte evaluation était correcte dans |5 cas et
jugce par excés dans 2 dossiers.

La TDM a correctement évalué 9 des 17 at-
teintes ganglionnaires mais on a noté 5 faux
posilifs {(dont une surestimation) et 7 faux néga-
tis {dont une sous-estimation). L absence den-
vahissement panglionnaire a &é correctement
identifiée par la TDM dans 9 dossiers sur 13. Sur
base de ces 30 dossiers prélisminaires, la sensibi-
[ité et la spécificité de la TDM se révélent res-
pectivement de 56 et 64%. Quant a I'imagerie
par TEP. elle a correctement identifié 14 des 17
envahissements ganglionnaires. I} existait 3 faux
positifs (dont une surestimation) et 2 faux néga-
tils (dont une sous-cstimation) dang la série TEP,
Dans les 3 dossiers jugés “faux positifs”, la fixa-
tion du FDDG au niveau du site ganglionnaire
était modérée. L'absence d’envahissement gan-
glionnaire a été correciement proposée dans 11
dossiers sur |3 par la TEP. Les valeurs actuelles
de sensibilité ct spécificité de la TEP sont res-
pectivement de 87 et 78%4. Nos résultats préfi-
minaires paraissent encourageants et suggérent
que I"imagerie par TEP-FDG est plus précise
que la TDM dans le diagnostic d’envahissement
tumoral des adénopathies hilaires et médiasti-
nales chez un patient soufTrant d’un cancer pui-
monaire non grain d’avoine.

C. BitAN D EATENSION "CORPS ENTIER" DU CANCER
PULMONAIRE NON GRAIN D AVOINE

En dépit de la réalisation d urn bilan d’exten-
sion conventionnel, plusieurs patients présentent
A la thoracotomie une tumeur inextirpable ou
meurent d’une récidive twnorale dans !"année
qui suit une chirurgie avec intention curative.
Une étude prospective, toujours en cours, com-
pare ia précision du bilan d’extension conven-
tionne! et de ["imagerie par TEP-FIXG mode
“comps entier . Soixante et un patienis avec un
dingnostic récent de cancer pulmonaire non
grain d’avoine sont actuellement incfus dans
cette étude. Le bilan d'extiension convemtionnel
incluait la tomodensitométrie thoracique et ab-
dominale ainsi que la scintigraphie osseuse.
Lorsque I’ ¢tude par ilagerie conventionnelle ou
TEP évoquait la présence d’une métastase mé-
diastinale ou extrathoracique, la confirmation
était oblenue soit par meédiastinoscopie, soit par
biopsie, soit par le suvivi radiclogique ou cii-
nique. Parmi les 61 patients, 27 présentaient un
carcinome épidermoide, 25 souffraient d’un
adénocarcinome, 6 d'un carcinome adénosqua-
meux et 3 d'un carcinome 4 larges cellules. Le
staging final de la pathologie tumorale était : 24
patients avec un stade Tou I1, 13 patients avec un
stade HIA, 5 palients avec un stade [11B, 19 pa-
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tients avec un stade 1V, Par comparaison avec
I’imnagerie conventionnetle, la TEP a correcle-
ment changé le stade “N” chez 13 palients
(21%) : etle a augmenté ce stade chez 6 patients
et diminué celui-ci chez 7 patients. Vingt-huit
lésions métastatiques ont été confirmées par
biopsie ou follow-up clinique et radiologigue
chez 19 patients : 8 mélastases pulntonaires
homo- ou controlatérales, 6 métastases hépa-
tiques, 4 mélastases surrénaliennes, 5 métastascs
osseuses, | métastase pleurale, 3 adénopathies
périphériques et 1 métastase cutanée. Toutes ccs
fésions présentaient une fixation intense du
FDDG. Parmi ces 28 lésions mélastatliques, 10
(réparties chez 5 patients) avaient pourtant
échappé au bilan conventionnel : 3 métastases
putimonaires, 2 mdélastases hépaliques, | méla-
stase surrénalienne, | mélastase pleurale, 2
métastases ganglionnaires el | métastase cuta-
née. Par I'imagerie TEP, il n’y a pas eu de faux
négatif extrathoracique. Dans le bilan d’exten-
sion extrathoracique, notons encore la présence
de 3 faux positifs en TEP versus 7 faux posilifs
en bilan conventionnel. Dés lors, "imagerie par
TEP a correctement modifié le stade “M”,
comme déterminé par le bilan conventionnel,
chez 6 patients (1074) : il a augmenté ce stade
chez 3 patients et diminué celui-ci chez 3 autres.
La figure 2 montre I"imagerie par TEP chez un
patient de 54 ans souflrant d’un adénocarcinome
du lobe inférieur droit et de deux mélastases
osseuses au niveau de la colonne dorsale,

Fig. 2. Image TEP (coupe coronale) mode “corps entier” chez un pa-
tient avec pneumectomie gauche et récidive, 6 mois plus tard, d'un
adénocarcineme du lobe inférieur droit avec 2 mélastascs osseuses
au niveau de la colonne dorsale.

Nos résultats préliminaires montrent que
I'imagerie par TEP mode “corps entice” peut

CONCLUSIONS

Contrairement 4 la tomodensitométrie qui dé-
pend essentiellement de critéres anatomiques et
morphologiques, la TEP se base sur des critéres
métaboliques pour différencicr une lésion bé-
nigne d’une lésion maligne. Cette technique fait
PPobjet d’un nombre croissamt d’ études cliniques
dans le donmwaine du diagnostic, du bitan d'exten-
sion et du suivi de différents cancers. En parti-
culier, les résuitats préliminaires en cancérologie
pulmenaire sont intéressants et la confirmation
de ceux-ci, dans le cadre d’é&tudes multicen-
triques, pourrait modilier fondamentaiement la
prise en charge du patient souffrant d’un cancer
broncho-pulmonaire,
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