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Introduction 

Avec 500 000 nouveaux cas par an, le cancer du col de l'utérus est le plus fréquent 
des cancers gyilécologiques dans le monde. Dans les pays industrialisés, ce cancer 
est lc plus souvciit tlétccti: à uri stade précoce, grâce au dCpistagc systéiilatiquc par 
frottis. Lorsque le diagnostic est fait à un stade avancé (envahissement loco-régional, 
atteinte ganglionnaire), la mortalité est élevée. 

La taille de la tuineur et l'eriviiliissciiiciit gaiiglioiiiiairc sont les priiicipaux fac- 
teurs pronostiques dans le cancer du col utérin. Il est donc primordial de connaître 
l'étendue exacte de l'envahissement tumoral pour décider du traitement approprié 
et doiic aini:lioi.cr le pronostic de la irialadic. 

Dans le cadre du bilan d'exteilsion initial du cancer du col, la classification FIGO 
est actuellement la plus utilisée. Cette classification est esseiltiellement clinique ; elle 
est 11asi.c sui. l'cxairicil gyiiCcologi(luc. Elle pcriiict uiic boiiiic apprEciatioii dc la 
taille de la tumeur et de son exterisiori locale. Pour compléter le bilan d'extension 
et obtenir des informatioils sur le statut gailglionnaire, on utilise en routine des 
exaineils dits « d'imagerie coiiventioilnelle » : le scanner ou 1'IRkI. 

L'utilisation du 18F-fl~iorodéoxyglucose ("F-FDG) en tomographie d'émission 
de positons (TEP) est une avancée iiiajeure de ces dernières années en cancérologie. 
Cette techilique permet d'obtenir une approche foiictionnelle non invasive de la pa- 
thologie tumorale en général et ses iildicatioils ne cessent de s'étendre. 

Dails la première partie de ce travail (chapitre 1)' iioiis avons rappelé les prin- 
cipes de base de la T E P  au "F-FDG. Puis nous avons exposé, dans le chapitre 2 les 
points importants à connaître sur la pathologie maligne du col utérin. 

La T E P  ne fait pas partie actuellement des exaineils réalisés de façon habituelle 
pour le bilan d'extension des tumeurs du col utérin. Les différents travaux publiés 
ces dernières années sur l'utilisation de la TEP  au 1 8 F - F ~ ~  dans le cancer du col 
utérin montraient un intérêt certain de cette technique, que ce soit lors du bilan 
iilitial, oii lors d'iine siispicion [le récidive. Uile synthèse de ces  différent,^ travaiix est 
exposée dans le chapitre 3. 

Dans le chapitre 4, iloiis avons pr6scnti: i ~ n c  6tiidc rétrospective coi~ccrnant Ics 
patientes ayant bénéficié d'une TEP  au "F-FDG dans le cadre du bilan initial d'un 
cancer du col utérin au stade invasif. Cette étude a été menée dans le service de 
Médecine niicléaire dii CHU de Na.nc;y, l'appareil iitilisi: htait iii1 A/IorphoTEP, c'est 
à dire un tomograplie à émission de positoris couplé à un scanner. Nous avions deux 
objectifs principaux : évaluer l'impact de la technique sur la prise en charge de ces 
patientes, et. évaluer les perforiliaiiccs du MorphoTEP par rapport aiix cxa.inens 



d'imagerie conventionnelle (scanner et IRM), essentiellement pour la détection des 
iriétastases gaiiglionriaires. 

Une discussioii des résultats obteilus est exposée dans le chapitre 5. Elle porte 
sui. lcs indicatioiis de cettc tccliriique claiis le cadrc du bilai1 iiiitial du caricci. iiivasif 
du col utérin et tente d'identifier les cas où la TEP peut apporter des informations 
pertinentes pour la prise en charge la mieux adaptée. 



Chapitre 1 

La toinographie par émission de positons (TEP) est une technique d'imagerie 
forictionilelle qui perinet d'évaluer la distribution dans l'orgailisnle d'une molécule 
marquée par un émetteur de positons. Le radiopharmaceutique utilisé en cancérologie 
est le fluorodéoxyglucose marqué par le fluor 18 ("F-FDG). L'usage de cet ana- 
logue du glucose repose sur un principe pllysiopathologique : les particularités du 
métabolisme glucidique dans les tuineurs. 

1.1 Principes physiques de la TEP 

1.1.1 Les émetteurs de positons 

Ce sont des isotopes radioactifs caractérisés par un excès de cllarge positive dans 
leur noyau. Ils se désiiitègrent vers un état stable soit par une éinission ,O+; soit par 
capture électronique lorsque la transitiori le permet. 

Au cours de l'éinissioii ,O+, on assiste à la traiisformation d'uii protoil en uil 
ileutroii qui conduit à l'émission d'uil positon et d'un ileutrino selon les écluations 
suivantes : 

Le positon ( Pt) est de masse égale à celle d'un électron inais de charge opposée. 
Il est émis avec une certaine énergie cinétique qu'il va perdre par iilteractioii avec la 
matière. Son parcours dans les tissus ne représente que quelques millimètres. 

Quand le positon a dissipé toute son énergie cinétique, il interagit avec un électron 
du inilieu, suivant Lule réaction d'aililihilatioil au cours de laquelle la masse des 2 
particules se tra.nsfornie en 2 photons y de 51 1 keV émis clans des directions opposées 
(voir figure 1.1). 

Le principe de base de la TEP consiste à détecter les 2 photons de 511 keV pour 
~lét~crinincr le licii de la. réaction d'anniliilation. 

Le lieu d'énlission du positoii et le point d'aiiilihilatioil ile sont pas confondus : la 
distance inoyenile cl clui les sépare est appelée libre parcours moyen des positons, elle 
cst déterminée par l'kncrgic d'knlissioil des positons, ct limite la résoliitioil spatiale 
qui peut être obtenue. 
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FIG. 1.1 - Désintégration du positon et réaction d'annihilation. d est le libre parcours 
moyen  du positon. a est le défaut de colinéarité. 

Une autre limite intrinsèque en terme de résolution spatiale en TEP provient de 
la non-colinéarité des 2 photons de 511 keV, résultant de l'annihilation d'un positon 
qui n'a pas intégralement perdu son énergie cinétique. Ce défaut de colinéarité a 
peut être de l'ordre de 0'5'. 

Le tableau 1.1 donne les caractéristiques physiques des principaux isotopes é- 
metteurs de positons utilisés pour la TEP en médecine : 

TAB. 1.1 - Les principaux émetteurs de positons. 

1.1.2 Principe de la détection en coïncidence 

Radioélément 

Période (minutes) 

Libre parcours moyen dans l'eau (mm) 

- Principes élémentaires de la détection : la détection e n  coiizcidence. 
Environ 40 % des photons de 511 keV s'échappent du corps sans avoir interagi 

et sont détectés par des détecteurs situés autour du patient. La détection sim~il- 
tanée, ou en coïncidence, par 2 détecteurs indépendants de 2 photons indique qu'ils 
proviennent d'une annihilation qui s'est produite à l'intérieur du volume défini par 
l'ensemble des lignes droites reliant les 2 détecteurs. On réalise par là une collimation 
électronique, au contraire de la tomographie d'émission monophotonique (SPECT) 
où la provenance d'un photon est déterminée par des collimateurs physiques. 

L'électronique de détection (ou circuit de coïncidence) est basée sur 2 critères : 
une fenêtre temporelle de l'ordre de 6 à 15 ns et une fenêtre en énergie. Ce système 
mesure les coïncidences vraies correspondant à la détection de 2 photons de 511 keV 
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provenant d'une même annihilation (figure 1.2.) 

FIG. 1.2 - La détection e n  coincidence. 

- Types de coiizcidences détectées : 
En raison des imperfections de l'appareil de mesure en résolution en énergie et en 

résolution temporelle, le circuit de coïncidence enregistre de nombreux événements 
parasites qui génèrent du bruit de mesure : 

- Dans les coïncidences diffusées, le photon incident est accepté malgré une dif- 
fusion Compton (interaction du photon avec un électron du milieu entraînant la 
production d'un électron Compton, et pour le photon incident, une déviation par rap- 
port à sa trajectoire initiale associée à une perte d'énergie). Le taux des coïncidences 
diffusées diminue lorsque le détecteur a une bonne résolution en énergie (fenêtre en 
énergie étroite). 

- Les coïncidences aléatoires correspondent à la détection par 2 détecteurs élé- 
mentaires de 2 photons y de 511 keV provenant de 2 annihilations distinctes. Le 
taux de coïncidences aléatoires diminue lorsque le détecteur a une bonne résolution 
temporelle (fenêtre temporelle étroite). 

Les différents types de coïncidences sont schématisés dans la figure 1.3. 

1.2 Principes de fonctionnement d'un tomographe à 
émission de positons 

1.2.1 Description générale d'un tomographe à émission de positons 

Il est constitué d'une couronne de détecteurs répartis en anneau autour du pa- 
tient. Chaque détecteur élémentaire est constitué d'un cristal scintillateur et d'un 
photomultiplicateur. Le circuit électronique ou circuit de coïncidence permet de 
déterminer au moyen de 2 détecteurs élémentaires la projection du lieu d'annihila- 
tion. 
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FIG. 1.3 Les d?fl(lferent.s types de coi?r,cictences détectées. AB : co.i,?r,citler~,ce v ~ o i e .  
CD : coïncidence diffusée. EF : coïncidence aléatoire. Dans les deus derniers cas, 
une annihilation est localisée à tort le long des droites pointillées. 

Le circuit électrique de positionneinent disposé en aval des détecteurs permet de 
localiser l'int,eractioil de chaqiie photoil 7 dans 1111 scii~tillateiir. L'inforiilatioil me- 
surée est alors positioiliiée dans une matrice, qui contient l'enseinble des éléments 
de projectioil d'une coupe de l'objet. Les iinages soiit obtenues par recoilstructioil 
t,oinographiqiic (figure 1.4). 

FIG. 1.4 Les différentes partie.? du tom.09rnph.e ?L kmission de  positon,^ : 
I : détecteurs élémentaires répartis en  anneau autour du patien,t. II : circuit 
électronique de détection de coïncidence. III : reconstruction des données permettant 
d'obtenir l'image de la d'ist~"ibutaor~ ~.ud'ioacti.ue au sein du 11at"er~t. 
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1.2.2 Les détecteurs 

Chaque détecteiir élémentaire a pour rôle d'arrêter le rayonnement,, de déterminer 
l'énergie du photon incident et l'instant où il a été détecté. 

Les détecteurs TEP  sont constitués selon le même principe que les détecteurs de 
la gamma caméra d'Anger polir la détection de l'émission n-ionophotoniqiie. 

Les détecteurs sont constitués d'un ou plusieurs cristaux scintillateurs, couplés 
à un ou plusieurs tubes photomultiplicateurs (PM). Tout photon ei-it,railt dans la 
(:liaîiic (le dinte(:tioii est aiialysi: iii(iivid1iellciliciit. Il iiitcragit av(x: lcs élc(:trroiis du 
cristal en cédant son énergie, soit en totalité par effet photoélectrique, soit en partie 
par effet Compton. 

Ces dciiiiers voiit exciter d'autres élcctroiis du réseau cristalliii, et géiiércr des 
mécanismes de sciiltillation. L'énergie liiinineuse ainsi créée est proportionnelle à 
l'énergie déposée dans le cristal. Elle est ensuite dirigée vers la photoca.thode du 
tube photorriultiplicatcur au travers d'uii guide de luiriière. 

Le rôle de la photocathode est de convertir l'énergie luinineuse en électroiis. Ces 
derniers sont accélérés et focalisés sur la première dynode, où le non-ibre d'électrons 
est inultiplik par le fk t eu r  d'éinissioii sccoiidairc. Ce processus de iiiultiplicatiori est 
identique pour les dynodes suivantes. 

Le signal en sortie du P M  fournit une impulsion électrique n-iesurable, dont 
l'iiitégrale teriiporcllc est proportioiirielle à l'hicrgie du pliotori dEposkc daris le cris- 
tal. La durée d'intégration dépend de la rapidité de la décroissance de la lumière au 
sein du cristal. Pendant cette durée, le détecteur éléi-iientaire est dans l'impossibilité 
de iriesurer uii autre évéiieineiit. Ce pliéiioiiièiie, ou teiiips iriort, est respoiisable des 
pertes en sensibilité pour des taux de comptage élevés. 

Les détecteurs les plus couraiiiiiieiit utilisés eii TEP  sont coiiiposés de cris- 
taux scii-itillants inorganiques couplés à des photomultiplicateurs. Le cristal scin- 
tillant idéal permet d'obtenir une bonne résolution spatiale et une bonne efficacité 
de détection. Actiielleiilent l'ortl-iosilicate de liitétium (LSO) possède les propriétés 
idéales pour une bonne résolutioii et une bonne sensibilité. Il reinplace avantageuse- 
ment le germanate de bismuth (BGO) et surtout l'iodure de sodium dopé au thallium 
(NaI(Th)). 

Un arrangement optimal des détecteurs dépend des propriétés des cristaux uti- 
lisés. Les systèmes utilisaiit du BGO ou du LSO sont composés de petits blocs cle 
détecteurs disposés suivant un anneau. Ce système permet d'obtenir ~111 boil compro- 
mis entre haute résolution et seilsibilité. Les machines construites avec des cristaux 
d'iodure de sodium utilisent de grands détecteurs p1a.i-i~. 

Dans tous les cas, les détecteurs sont couplés à des photoinultiplicateurs et la 
position du photon incident. dans le bloc de cl6tecteiir ou da.ns le détecteur plan est 
déterminée selon le principe d'Anger [l]. 

1.2.3 Mode d'acquisition et reconstruction tomographique 

Le mode cl'acquisitiori utilisé actuelleinent eii T E P  est un mode d'acquisitioi-i 
tridimensionilel (3D). La méthode la plus ancienne (acquisitioil 2D) était réalisée 
en positioi-ina.nt des anneaux de plomb ou septas entre les différentes couronnes de 
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récepteurs. Le mode d'acquisition 3D est réalisé en l'absence de septas et utilise le 
principe de la collimation électronique (voir paragraphe 1.1.2). 

Les données mesurées correspoi~dent A la projection du licii des ani~ihilatioiis 
survenant au sein de l'objet dont on fait l'image. Une étape de reconstruction tomo- 
graphique est nécessaire pour déterminer l'objet à partir de ses projections. 

Tous les dléniciits de projectioii d'uiic coupe dc l'objct sont iaiigks daiis uiic 
matrice appelée sinogramine. La reconstructioil toinographique consiste à calculer 
la distribution de la radioactivité au sein du plan de coupe en utilisant l'ensemble 
des iiiforriiatioris rangées daris lc siiiograiiiiric. 

La reconstrution toinographique peut se faire par rétroprojectioil filtrée ou par 
reconstruction itérative. La méthode la plus utilisée actuellement est la recoilstruc- 
tiori itdrative de type OSEM (ordercd su1)sct cxpcctcd iiiiiiiriiisatioii), coriibiii6e à 
un algorithme de réarrangement. 

1.2.4 La correction d'atténuation 

Une proportion importante des photons de 511 keV est atténuée par les tissus du 
patient. Cette atténuation varie en fonction de la composition et de l'épaisseur des 
rnilieiix traversds, ainsi que de l'6ncrgic des photons. Lc images obteniics cil TEP, cl1 
l'absence de correction du phénomène d'attéiluation, sous-évaluent les fixations pro- 
fondes. Pour corriger cette atténuatioi~, on réalise une mesure de trailsmission, grâce 
à uiic sourcc extcriic, afiri dc coiirit~îtrc la distributioii dcs cocficiciits d'attdiiuatioii 
ail sein du patient. Plusieurs méthodes de mesure sont possibles : 

- inesure de transmission au moyen d'une source radioactive de germanium ou 
de cdsiuiii. 

- mesure de transmission au moyen d'un scanner à rayons X. Elle permet l'ob- 
tention d'une image de transmission de très boilne résolutiori spatiale dans un temps 
très 1)ref. Actucllciiicrit, tous lcs coiistructcurs proposciit cc systhiic. 

1.2.5 La résolution spatiale du système 

Elle dépend de pliisieiirs fact,ciirs : 
- des facteurs intrinsèques dus au principe de l'émission /3+ : le libre parcours 

moyen des positons et le défaut de coliiléarité (voir paragraphe 1). Cette limite en 
terme de rdsoliition spat(ia1e est dc l'ordre dii milliiilhtrc polir le '9. 

- de la conception du tomographe, en particulier de la taille des détecteurs et du 
diamètre de l'anneau 

- dc l'dcliaritilloiiiiage des siiiograiiiiiics ct des coupes rccoristruitcs 
- des méthodes de reconstructioil, en particulier des filtres de reconstruction 

utilisés, qui effectuent un compromis entre la résolution spatiale et le bruit. 
Sui les toinograplics à usage cliiiiyuc, la résolutioii spatiale varie dc 7 à 10 iiiiii. 

1.2.6 Les imageurs hybrides 

Ils associent lin scanner à lin t,ornographc à. émission de positons. Ces a.ppa.rcils 
sont appelés MorplioTEP. Les avantages de ces imageurs sont nombreux : 

- la correction d'atténuation se base sur l'examen tomodensitométri~~ue~ elle est 
réalisée de façon plus ra.pide q11e les acquisit,ions de transmission r6alisQs avec. iinc 
source radioactive, et permet donc iin temps d'examen plus court 
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- la fusion des iinages permet une excellente localisatioil des foyers ailatomiques 
fixant le PDG. 

Cc procédé peut gi:ilércr des artefacts aii inoinent dc la correction d'atténuation, 
liés aux modificatioils du positioilneinent du patieilt eiltre les deux acquisitioils (res- 
piration, inouvements du patient). 

1.2.7 La quantification 

En pratique cliilique, la mesure du standardized uptalce value (SUV) est la 
mét,liodc dc qiiantification la pliis iit,ilisi:e. Elle corrcspoiid A la normalisation clc 
de la conceiltratioii radioactive de "F-PDG au iiiveau d'une région d'intérêt doilnée 
par rapport à l'activité injectée et au volume du patient. Elle est basée sur le rapport 
entre la fixation dii t,racciir et la dilution homogCnc dii tracciir dans le voliimc di1 
patieilt selon la forrilule suivante : 

Fixation(Bq/mL) 
SUV = 

Activité(Bq)/Volume(mL) 

où la fixation, exprimée en Bq/mL, correspond à l'image quantifiée de iiiaiiière 
absoliic ; les termes du dénoiilinatciir corrcspondeilt. rcspcct,ivcment, à l'activiti: ,211 

inoineilt de la mesure et au volume du patient. Pour plus de comnlodité, le volume du 
patient est généralement remplacé par sa inasse, eri supposant une densité moyeilne 
de 1. En ri:siln16, iinc valcilr de SUV 6g;xlc à 1 signifie q11e l'act,iviti: est diliii:~ de 
inaiiière uiliforine dans le voliime. Uile valeur de 10 dans une lésioil signifie que cette 
fixatioil est 10 fois supérieure à la dilutioii uniforme du traceur. 

Le SUV est corréli: à la prolifkration tiimoralc et est associi: aii nombre dc cclliilcs 
viables. En pratique clinique , il est utilisé pour comparer l'inteilsité de fixation par 
rapport à une population de patients, et pour évaluer la répoilse thérapeutique. Ces 
comparaisoils, polir Gtrc valides, doivent s'appiiyer siir 1111 protocole de rbalisation 
des examens bien détermillé, qui garantit des conditions physiologiques ailalogiies. 
Il est également important que les hypothèses de ilorilialisatioil utilisées pour la 
dCtcriiiiiiatioii des SUV soieiit rclativciiierit coiistaiitcs quels que soiciit les iiidividus 
et reproductibles dans le temps. 

1.3 Le fluoro-déoxy-D-glucose marqué au Fluor 18 
( l a ~ - ~ ~ ~ )  

1.3.1 Synthèse du radiopharmaceutique 

a) Le flzior 18 : 
C'cst iiii isotope radioactif éiricttcur de positoiis. Il pidsciite des caractiiristiqucs 

physiques intéressailtes par rapport aux autres émetteurs de positons : sa demi-vie 
relativement longue de 110 min, son libre parcours moyen très court. Il appartient 
à la faiiiille des lialogèiies avec d'iiitéressaiites propii4tés eii cliiiiiie organique pour 
la productioil des radiotraceurs. 

Sa production se fait dans un cyclotroil médical. Le cyclotron permet de produire 
les émetteurs de positons eil accélérant des particules légères chargées électricluement 
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(en géiléral protons ou deutons) qui serviront à bombarder une cible définie. Ces par- 
ticules légères sont introduites au ceiltre du cyclotroil où elles sont soumises à un 
cliarnp élect,romagilétiqiie. Sous l'action dc ce champ, lciir vitesse s'accroît progrcs- 
siveineilt, au fur et à mesure qu'elles s'éloigilent du ceiltre de l'appareil en décrivailt 
une spirale. Quand elles atteignent une vitesse suffisailte, elles sont extraites du cy- 
clotroii et projetees eii un faisceau de boiribardcincrit sur uiie cible (par cxcrnple l'eau 
enrichie en ''0 pour la productioii du 1 8 ~ )  avec une énergie qui doit être supérieure 
à la barrière cle Couloinb (force électrostatique de répulsion entre le noyau de la 
cible et la particule iiicideiitc). Les iioyaux de cette cible gagiiciit alors uii proton ct 
clevienneilt radioactifs. Ils retrouveroilt leur état stable par désintégration ,LIt. 

b) Le rnurquuyc : 
La synthèse du consiste à fixer l'ion fluorure en positioil 2 sur le 

cléoxyglucose, par substitution électrophile ou nucléophile. Cette synthèse chiinique 
cst eritihrcinciit autoiriatis6c et dure ciiviroii 30 iriiii. La figure ci-dcssous (fig. 1.5) 
montre la molécule obtenue. 

FDG 

FIG. 1.5 - Formule chimique du "F-FDG. 

1.3.2 Le radiopharmaceutique in vivo 

a)  Métabolisme du FDG : 
Le FDG est uil analogue du Zdéoxy-D-glucose. Tout comine le gliicose, il frail- 

chit la ineinbraiie cellulaire par les transporteurs meinbrailaires du glucose (GLUT). 
Il est ensuite phosphorylé en position G pas I'hexokinase eiî fluorodéoxyglucose-6- 
phosphate (6-P-FDG). La molécule phospliorylée ne peut pas ressortir de la cellule 
et, du fait de l'altération du carbone en position 2 (absence de groupeinent OH), ne 
peut pas non plus subir les étapes suivantes de la glycolyse. De ce fait, le 6-P-FDG 
est piégé dans les cellules proportioililellemei~t à soi1 transport riîeinbrariaire et à l'ac- 
tivité de l'hexokinase. Les figures 1.6 et 1.7 inontreilt respectivement le inétabolisme 
clu glucose et du FDG dans une cellule normale. 

b )  Captation d21 FDG par les cellules tumorales : 
Le mét,abolisme gliicidiqiie est profond4ment pert,iirbk dans les celliiles tuinorales; 

siège d'iiiie augmeiltatioii de captation et d'une l-iyperconsomn~atioi~ de glucose. Les 
mécanismes procèdent de inodificatioils quantitatives et qualitatives des enzymcs d e  
la glycolyse, ct d'iiiie syntl-iffsc accriic, par activation dc la tra.nscription, dc trails- 
porteurs ineinbranaires GLUTl 121. 
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FIG. 1.6 - Métabolisme du glucose à l'échelle cellulaire. Captation normale puis 
utilisation normale. 

PHOSPHATE 

FIG. 1.7 - Métabolisme du FDG à l'échelle cellulaire. Captation normale puis 
rétention sans utilisation (accumulation). 

Le traceur s'accumule donc de façon particulièrement intense, quoique non spé- 
cifique, dans la plupart des cellules tumorales du fait de leur consommation accrue 
de glucose. La captation cellulaire du fluorodéoxyglucose reflète à la fois le transport 
et la phosphorylation. 

La captation du FDG par les cellules néoplasiques in vivo est corrélée à de 
nombreux facteurs : 

- les facteurs cellulaires : le taux de prolifération tumorale, le nombre de cellules 
tumorales viables, le degré d'oxygénation cellulaire, 

- le degré de vascularisation de la tumeur, 
- la présence de cellules inflammatoires non cancéreuses. 
La captation augmentée du FDG n'est pas spécifique de la prolifération tumo- 

rale et elle peut se rencontrer dans les pathologies inflammatoires et infectieuses par 
accumulation dans les macrophages notamment. 

c) La distribution normale du F D G  : 
Le FDG s'accumule dans les tissus qui consomment du glucose. A l'état physio- 

logique, il est capté par le cerveau de façon intense, puisque le glucose constitue son 
substrat énergétique essentiel. Le myocarde est en principe peu ou non visible lorsque 
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le patient est à jeun, les acides gras constituailt alors son substrat énergétique. Les 
muscles peuvent être visualisés lorsqu'ils sont sollicités de façon assez intense avant 
l'examen. 

Le système urinaire est également visualisé car le FDG, contrairement au glucose, 
n'est pas totalemeilt résorbé au niveau du tubule rénal. 

La figure 1.8 iiioiitrc la distributiori iioririalc du FDG. 

F I G .  1.8 - Distribution physiologique du FDG : h~jpermétabolisme du cerveau et du 
myocarde, élimination par voie urinaire ( on  visualise les cavités excrétrices rénales 
droites et la vessie). 
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1.4 Radioprotection 

1.4.1 Dosirnétrie du patient 

L'exposition du patient résulte d'une part du dépôt d'énergie du positon sur un 
parcours très faible et d'autre part des interactions des photons de 511 lteV au sein 
di1 pat,ient. Le tableau 1.2 donne les doses absorbées poiir chaqiie organe. Les organes 
les plus exposés (vessie, myocarde et cerveau) rendent compte de la distribution et 
de l'élimination du traceur. 

Les l~oiiiies pratiques coiisistciit à doiiiicr la dose iniiiiirialc iiEccssairc à. un cxa- 
men de bonne qualité [4]. 

Les activités injectées varient entre 150 et 550 MBq, ce qui entraîne une dose 
efficace se situant ciitrc 2,s et 10 niSv. Ces valeurs sont du inCiiic ordre que celles ob- 
servées pour des examens scintigraphiques réalisés avec du " " m ~ c  ou pour certaines 

TAR. 1.2 - Dose de FDG ubsorbée pur les y.r.incipuuz organes, d'uprès le dosssier 
A MM [3] 

Organes 

surrénales 

paroi vésicale 

reins 

cerveau 

seins 

pa.roi gastriqiic 

intestin grêle 

paroi du côlon ascendant 

cmur 

foie 

pou~rioiis 

ovaires 

pancréas 

moelle hkn~atopoïét~iqiie 

rate 

testicules 

utérus 

surface osseuse 

Dose absorbée 
par unité d'activité administrée (mGylNIBq) 

0,014 

0,170 

0,021 

0,026 

0,011 

0,012 

0,013 

0,013 

0,065 

0,012 

0,011 

0,015 

0,012 

0,011 

0,012 

0,015 

0,020 

0,010 
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explorations TDM. 
L'utilisation d'un scanner pour réaliser la mesure de transmission entraîne des 

niveaux d'6quivaleiit de dose clii même ordre que ceux r6siilt8mt de l'iiljection di1 
traceur. 

1.4.2 Radioprotection du personnel du service 

L'exposition du personnel résulte du rayonnement y de 511 keV. Cette énergie 
élevée, par rapport aux émetteurs couramment iitilisés en médecine nucléaire (140 
l<eV polir le g 9 m ~ c ) ,  impose iinc conception des locaux adapt6c et l'acqiiisition 
d'équipements de manipulation des sources appropriés. 

Les niveaux d'exposition correspondant à un poste de technicien réalisant les 
examens TEP  restent infinrieurs aiix limites reglementaires, sans être toiitefois né- 
gligeables. Ces niveaux d'exposition justifient le classement des n~anipulateurs en 
catégorie A et la mise en oeuvre de la dosimétrie opérationnelle. 

1.5 Déroulement d'un examen MorphoTEP 

1.5.1 Les contre-indications 

La grossesse est une contre-indication forinelle. L'allaiteineilt devra être inter- 
rompu pendant les 12h suivant l'examen, le lait sera t,iré. 

1.5.2 Réalisation technique de l'examen 

Le patient doit respecter un jeûne de 6 heures avant l'exaineii. Dans le cas parti- 
culier di1 diabete iilsiilino-dépendaiit, le pat,ient silit son régime diabéticliie habituel 
et prend son traitelnent insiilinique. 

Dans tous les cas, un contrôle glycémiclue systéinaticlue est réalisé. En cas d'hy- 
perglyc6mic, iine illjcction d'insiilinc doit être rbaliske, et, l'on attcnd d'etre dans les 
meilleures coriditions glycémiques possibles pour iiljecter le FDG (glycémie inférieure 
à 150 mg/dL, délai suffisant par rapport à l'administration d'insuline). 

Un anxiolytiqiie avec effet myorclaxailt peut être donné en cas de besoin, cn 
respectant les contre-indications habituelles. 

Le FDG est injecté par voie intraveineuse. L'activité injectée, adaptée au poids, 
est de 5,s MBq/kg sa,ns dépasser 55OMBq. 

Après l'injection, le patient est mis au  repos allongé et hydraté. 
Les acquisitions sont réalisées 60 minutes après iiljection du FDG. Le patient 

est. positionil6 bras ail dcssiis de la tête dans la mesure du possible, dans la même 
position pour les deux acquisitions scanner et TEP. Le patient doit rester immobile 
et respirer tranquillement pendant l'examen. 

Le voliimc corporel étudii: va du sonlmet dii crâilc à ini-cuisse. 
Le MorphoTEP utilisé à Nancy est un imageur ~ iog raph@ Siemens, équipé de 

cristaux de LSO, couplé à un scanner pour la correction d'atténuation et le repérage 
aiiatomiquc. Lcs paraiiiètres tecliiiiqucs d'acquisition et de iecoristructioii sont réunis 
dans le tableau 1.3 page 32. 



1.5 Déroulement  d ' un  examen  M o r p h o T E P  3 2 

1.5.3 Les précautions pour l'interprétation de l'examen 

La fixation dii FDG il'est pas spécifiqiie dc la proliférat,ioil tunlorale. Il est 
nécessaire de bien connaître la biodistributioi~ du traceur afin de ne pas interpréter 
à tort des hyperfixations physiologiques comme uil processus tumoral. Ceci concerne 
surtout les fixat,ions miisciilaires, digest,ives, oii a11 ilivcaii du tractus iirinairc (diics 
à l'élimination du traceur). Par ailleurs, comme nous l'avons vu précédemment (voir 
paragraphe 1.3.2), on peut observer uil hypermétabolisine suite à des processus 
iiiflariiiriatoircs oii iiife(:ticiix. La. c:liiriiigic rck:crite, la radiot1idr;ipic eiit,r;~îiiciit des 
phénomènes inflaininatoires pouvailt être responsables de fixation de FDG, en l'ab- 
sence de tumeur. Certaines atteintes granulon~ateuses, comme la sarcoïdose, peuvent 
fixer iiiterisémciit lc FDG. 

A l'inverse, on peut observer des résultats faussement négatifs en cas de tumeur 
sidérée par une thérapie récente, de tumeurs à faible activité inétabolique, à forte 
coriiposarite iiécrotiqiic, ou alors de lésioiis de pctitc taille, irifraccritiiiiétriq~ics (la 
taille minimale décelable iil vivo dépend cependant de l'avidité de la lésion pour le 
FDG). 

Le diabktc sucré risque de diiiliiiucr la sciisibilité de l'cxaiiicri par coiripMitioii 
entre le glucose endogène et l'analogue inarqué du glucose. C'est pourquoi la glycéinie 
est toujours mesurée avant l'examen (voir ci-dessus). 

Lorsque l'oii s'iiitércssc à l'étudc d'uiic patliologic tuiiioralc gyiiécologiquc, il 
faut savoir que l'on peut rencontrer de façon physiologique un hyperinétabolisme au 
niveau de l'endomètre et des ovaires. La captation endornétriale du FDG varie en 
foiictioii du cycle inenstruel, elle augiiierite lors de la pliase ovulatoire et surtout en 
période de menstruations. Par ailleurs, on peut observe de façon noil inhabituelle 
uil aspect hyperinétabolique des fibromyomes utérins [5]. 

L'iiiteiprétatiori d'un exairieii i\/lorphoTEP nécessite donc uiie 1)oiiiie coiiiiais- 
sailce à la fois des principes physiques théoriques, mais aussi du dossier de chaque 
patient et des conditions de déroulemeilt de l'exaineil, ceci afin d'éviter les "pièges" 
les plus classiques décrits ci-dessus. 

TAB. 1.3 - Paramètres techniques d'acquisition et de reconstruction. 

Acquisition 
TEP 

patient maigre : 

3 min. / pas 

patient obèse : 
4 min. / pas 

selon la taille : 
7 à 8 pas (18cin) 

Acquisition 
C T  

topogramme : 
30mAs, 130kV; 1024inin 

scanner : 
130 kV, 75 à 95inAs 

Epa.isseur 5.4mm 
Feed/Rot 8min 

Temps de rotation 0.8s 
Care dose X 

Recons t ruc t ion  
TEP 

3D sino FORE 
(3 itérations, 8 subsets) 

Matrice 128x128 
Filtre 4 

Recons t ruc t ion  
C T  

OSEM 
Kerilel B40S 

Incrément 2.4mm 
Matrice 1024 x1024 



Chapitre 2 

Le cancer du col utérin 

2.1 Epidémiologie 

2.1.1 Incidence 

Le caiicer du col utérin est le deuxièiile cancer de la feinirie à l'éclielle irioiidiale, 
environ 80 % des cas survenant clails les pays en voie de développement. L'estimation 
du nombre total de nouveaux cas atteigiia.it en 2000 le chiffre de 500 000 [G]. 

Les régions à haute incidence sont l'Amérique latine, l'Afrique suh-saharienne et 
l'Asie du Sud-Est. Les régions à faible incidence sont l'Europe de l'Ouest, l'Amérique 
du nord et la Chine. 

Dans les pays en voie de cléveloppeinent, on observe des taux d'incidence de 
30 à 50 pour 100 000 femmes et par an, pouvant aller jusqu'à 67 pour 100 000 
(Ziinba.bwe) [7]. Il existe une rela.tiori aritlimétique inverse entre le produit national 
brut et l'incidence de la nialadie. 

Dans les pays iildustrialisés, la mortalité a fortelnent diminué ces 40 dernières 
années du fait clu dépistage systématique par frottis cervico-vaginal et clu traitement 
des états précancéreux. On estiine que, dans les pays où le dépistage de masse a été 
réalisé, les taux de mortalité par cancer du col utérin ont diminué d'au moins 50%. 

En France en 1995, le taux cl'inciclence, standarclisé sur la population européeilne, 
était estimé à 10,02 cas pour 100 000 femmes avec un taux de décès de 3,43 pour 
100 000 femmes. Pour l'eilseinhle des pays de l'Union Européenne, ces taux étaient 
respectivement de 9,87 et, 3'23 [8]. En Lorraine, on compte actiiellement environ 110 
à 120 nouveaux cas de cancer du col chaque année. 

2.1.2 Facteurs de risque 

Les principaux facteurs de risque du cancer du col utérin sont les suivants : 

-Infection par Human Papilloma Virus (HPV) : Le premier facteur de développe- 
ment d'un cancer du col de l'utérus est l'infection par HPV. Ce virus se transmet par 
voie sexuelle. Plus de 90 % des carciiloines épidermoïdes du col utérin contiennent 
de l'ADN dlHPV. 

Certains types de papilloma virus ont été reconnus comme les agents étiologiques 
principaux; ce sont les types 16 et 18 principaleillent et moins souvent les types 31, 
33' 35' 39 [9]. 



2.2 Anatomopathologie 34 

Le virus HPV pénètre dans la cellule épithéliale au niveau du col utérin. Il peut 
alors s'intégrer au génome de la cellule. Le génome des virus oi~cogènes exprime des 
prot6ines EG et E7. Ces oncoprotéiilcs interagissent avec les protEims impliqiiées 
dans le contrôle du cycle cellulaire normal : protéine du rétinoblastome et protéine 
p53. L'absence de contrôle du cycle cellulaire conduit alors à l'iinn~ortalisatioii des 
cellules iiifcct8cs par 1'HPV et donc à. la ciéatioii dc cellules caric8rcuscs. 

Il existe des variailtes de HPV 16 qui diffèrent dans leur façon de dégrader le 
gène p53. Elles diffèrent dans leur distribution géographique et probablement leur 
potciiticl oricogiiiic [IO] 

L'HPV 16 est retrouvé fréqueinment associé aux carcinomes épiderinoïdes alors 
que 1'HPV 18 est plus fréquemment associé à l'acléilocarcinome. Leur valeur pro- 
nostique ii'a pas ét6 déiiioiitr8c. Il ii'y a donc pas d'iritérêt A les typer cii deliors de 
protocoles de recherche. 

-Serualité : Les facteurs de risque liés à. la sexualité coiiceriiciit : 
La précocité des premiers rapports sexuels (moins de 16 ans), du fait de l'im- 
maturité de la zone de jonctioil exocol-endocol. 
Les partenaires riiultiples (plus de 4) cliez la feiniiie et cllez le corijoiiit. 

Ces facteurs de risque sont en fait souvent liés à l'infection par HPV, et ne sont 
pas des facteurs indépendants. 

-Tabac : C'est un facteur de risque indépendant pour la dysplasie et le cancer 
invasif. Les substances carciilogènes spécifiques du tabac et les l-iydrocarbures aro- 
iilatiques polycycliques ont été identifiés dans le mucus cervical et l'épitl-iéliuiil des 
fuineuses [7]. 

-Infection par HIV, prise d e  médicaments immunosuppresseurs. 

-Autres facteurs d e  risque : 
Les grossesses précoces et multiples ( rôle éventuel de trauiuatismes multiples 
du col). 
Les mauvaises coilditioils socio-éconoii~iques, le niveau d'éducation insuffisant. 

2.2 Anatomopat hologie 

2.2.1 Rappel anatomique 

Le col utérin occupe le 113 inférieur de l'utérus. De forme cycliclue, il est dirigé 
vers le bas et l'arrière et pénètre le 113 supérieur du vagin ; c'est la partie vaginale 
di1 col. 

Le col présente une lèvre antérieure et une lèvre postérieure. Autour du col se 
sitiieilt les ciils-de-sac vaginaiix. L'istl-ime est la zone de trailsition entre le corps et 
le col utérins. 

2.2.2 Rappel histologique 

Le col utérin est coilstitué de 2 parties : l'exocol et l'endocol séparés par la zone 
de jonction (voir fig. 2.1). 
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Glandes endocer 

Muqueuse de I'endocol 

FIG.  2.1 - Structure du col de l'utérus. 
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-L'exocol : C'est la portion du col visible à la partie haute du vagiil. Il comporte 
à sa partie centrale l'orifice externe. Coinme le vagin, il est tapissé par un épithélium 
paviment,cux stmtifié ilon kiirat,inisé (épithéliliin inalpighien) 

-L1endocol : Il relie l'orifice externe à l'isthme utérin. Il est revêtu d'un épithélium 
glandulaire riiucosécrbtaiit, qui s'irivagirie daiis le cliorioii sous-jacciit rbalisaiit les 
glandes endocervicales. 

-La zone de jonction : C'est la zoiic dc traiisitioii ciitrc l'épitlibliuiii iiialpigliicii et 
l'épithélium glandulaire. Cette transition se fait de inailière abrupte. Elle est située 
à l'orifice externe. 

2.2.3 Lésions précancéreuses 

Le carcinome invasif du col utérin est précédé par une série de modificatioiis intra- 
épit,hCliales const,itiiant les lésions précanc6rciises. On estime qii'iine lésion passe d'un 
stade intra-épithélial à un stade invasif en 10 ans eilviroil. 

Les lésions précancéreuses intra-épithéliales sont appelées lésions intra-épithé- 
liales dc bas 011 de halit grade, dysplasics oii iléoplasics iiltra-bpit,hdi,2Ics (CIN : 

Cervical Intra epithelial Neoplasia). 
Ces lésions débutent le plus souvent à la joilction et s'étendent le long du cana.1 

ciidoccrvical et de l'cxocol. Elles se caract6i.iserit par uiic dÊsorgaiiisatioii de l'arclii- 
tecture de l'épithélium malpighien avec perte de la matiiration et de la stratification 
habituelles. On retrouve des atypies cytonucléaires, caractéristiques de la tra.nsfor- 
iriatioii caiicÊreusc. La riiciri1)raiic basale cic l'bpitliéliuiii est to~ijours rcspcctbc. 

La classification histologique CIN est fonction de la hauteur de l'épithéliuin im- 
pliquée par les anomalies décrites ci-dessus : 

CIN 1 (dysplasic légère) : iiiodificatioiis iic dépassaiit pas le tiers iiif6ricur dc 
l'épithélium 
CIN 2 (dysplasie modérée) : inodificatioils ne dépassant pas le tiers moyen 
CIN 3 (dysplasic s6vCi.c) : rriodificatioiis üttcigiiaiit toute la hauteur de l'bpi- 
thélium. C'est le carcinoine in situ. 

2.2.4 Carcinomes épidermoïdes 

C'est le plus fréquent. Il se développe à partir de la jonction. Il évolue en deux 
phases : carcinome iil situ et carcinoine invasif. 

-Carcinome in situ : Il correspond au stade histologique CIN 3 : toute la hauteur 
de l'épithélium préseilte uile proliferation épithéliale atypique, la membrane basale 
ii'ayaiit pas été fraiicliic. 

-Carcinome znvasif : Le carcinome franchit la membrane basale et envahit le 
cliorioii cervical. 011 distiiiguc lc carcirioiiie iiiicro-invasif et le carciiioiiic iiivasif. 

Carcinome micro-invasif : l'invasion du chorion ne dépasse pas 5 mm en pro- 
fondeur et 7 mm eii largeur sur le prélèvemeilt histologique. 
Carciiioiric iiivasif : l'iiivasioii du chorion s'btciid au delà dc 5 inrii eii profoii- 
deur. 
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2.2.5 Adénocarcinomes 

Ce soiit les tiimeiirs 6pithéliales inalignes non épidcrmoïdes les plus fréquciitcs. 
Leur fréquence relative tend à augrneilter. Elle se situe a~~jourd'hui entre 10 et 20%. 

Ces tumeurs se développent à partir de l'épithélium cylindrique endocervical. 

2.2.6 Tumeurs à double contingent : carcinome inuco-épidermoïde 

Les néoplasies épiclerinoïdes et glandulaires s'associent volontiers (carcinome 
adéiio-sqiiameux, carcinome muco-épidern~oïde) . 

2.2.7 Autres tumeurs épithéliales malignes 

- Carcinomes indifférenciés 
- Carcinomes ileuro-endocrines 
Ces tumeurs ont une agressivité plus grande. 

2.3 Histoire naturelle 

2.3.1 Envahissement local 

Le carcinoine épiderinoïde naît à la joilctioil exocol-endocol. Selon l'eridroit où 
est située cette joilction, le cancer se développera sur l'exocol ou l'eilc1ocol. Dans 
le premier cas, le plus fréclueilt, la tumeur se développe vers la cavité vaginale : on 
observe alors une tumeur bourgeonilante ou ulcéro-bourgeoilnalite. Dans le cas d'un 
développement eildocervical, la prolifération se fait essentielleinent vers la profoil- 
cleur, on parle de col « en barillet ». 

2.3.2 Extension locorégionale 

Le caiicer, quand il est parvenu à la liinite du col, envahit les structures de 
voisiiiagc : cri liaut 1 'utO.u~~ cil ]>as le vagiii et 1atEralciiiciit les paraiiibtrcs. Ccttc 
exteilsioil se fait plus rapidement lorsque le cancer est à développement endocervical. 

L'envahissement de la vessie est beaucoup plus tardif. 

2.3.3 Extension à distance 

Elle se fait par voie sanguine et lymphatique. 
Dins lc stade iiivasif, oii peut obscrvcr uiic cxtciisioii vers les aires gaiigliotiiiaires, 

elle se fait de façon ascendante à partir des ganglions iliaques externes, obtura- 
teurs puis hypogastriques puis vers la chaîne iliaque primitive et loinbo-aortique. 
Eii l'abseiice d'atteinte dcs güiiglioiis pclvicris, le risque d'attciiitc dcs gaiiglioiis 
lombo-aortiques est quasi nul. L'extension gailglionizaire touche ensuite la région 
susclaviculaire et le médiastin. 

L'cxtciisioii iii6tastatique par voie li61riatogbric se fait cil g6iiCial aprbs l'cxtcii- 
sion lyinphatique. Elle touche essentiellement le foie et les poumoiis. 011 peut aussi 
trouver une atteinte osseuse. 
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2.4 Diagnostic 

2.4.1 Circonstances de découverte 

Les lésions 11011 iiivasives sont asymptomatiques. Il s'agit de découverte suite à 
un frottis de dépistage. 

Les lésions invasives peuvent égaleiileiit 6tre découvertes par iin frottis de dé- 
pistage, ou alors lors de biopsies d'une lésion dysplasique suspecte. Les cancers de 
stade IB restent longtemps asyinptomatiques. 

Le symptôme rév61ateiir habitiicl d'lin carcinome invasif est la m6trorragic pro- 
voquée. Les lésioiis tumorales ont iiiacroscopiquemeiit un aspect bourgeonriant, ul- 
céré, infiltré, induré. 

2.4.2 Diagnostic positif 

Que la lésioil tuinorale soit découverte par frottis de dépistage, par biopsie d'une 
lésion dysplasique, ou par constatation à l'exameii gynécologique d'un processus tu- 
inoral, il est parfois nécessaire de réaliser un examen gyilécologique sous anesthésie 
générale. Celui-ci permettra de réaliser des prélèvemeilts pour examen anatoinopa- 
tliologique et d'apprécier l'eilvahissement 1oca.l et loco-régional. 

-Les prélèvements : 
Si la t,iimeiir est visible, oii réalise iine biopsie simple. 
Si la tumeur n'est pas visible, on réalise des biopsies guidées par la colposcopie 

(examen du col par loupe billoculaire après applicatioil d'acide acétique). 

-L'extension locale : 
011 évalue le volume tuinoral. On recherche par les touchers rectal et vagiilal 

iinc atmteinte des ciils de sac, dii vagiri,  CS paramhtrcs et 6v~ilt~iicllciilciit di1 rccti~nl. 
La cystoscopie doit être réalisée eii cas de tuiileiir voliimiiieuse ou d'eiivahissement 
antérieur. 

2.4.3 Examens complémentaires (d'après les SOR [37]) 

La visualisation de l'appareil urinaire est un standard. Elle peut être réalisée par 
urographie intraveineuse, échograpl~ie, toniodeiisitoiiiétrie ou IRM. 

Le bilan local peut être réalisé par écl-iograpliie ou par IRM. L'utilisatioil d'exa- 
mens d'imagerie pour ce bilan local est optioilnelle pour les tumeurs de stade IB1 
de petite taille (voir la classificatioii FIGO, tab. 2.2, page 40). 

Le bilan d'extensioil ganglionnaire , eri l'absence de vérification chirurgicale, doit 
être réalisé pour toute tuineur invasive. La lymphographie bipédieuse, examen de 
rEf6rcilcc, est act,iicIlcment rcingla.cée par Ic scailiier ou l'IR,&I. 

Il n'existe pas de coiiseilsiis pour la recherclie de métastases : certaines équipes 
réalisent systématiqueineilt un scanner thoraco-abdo-pelvien, d'autres choisissent la 
radiographie tlioraciquc, 1'échogra.pliic 116patiqiic. 
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2.5 Classification 

2.5.1 La classification FIGO (Fédération Internationale de Gyné- 
cologie-Obstétrique 1994) [ I l ]  

C'est la classificatioil la plus répandue (voir les tableaux 2.1 et 2.2). Le stade 
tuiiioral est défini cliiiiqucriieiit par la taille dc la tuixieur ct soi1 extcrisioii pelvicriric. 
Cette classificatioil ne prend pas en compte l'extensioil ganglionnaire. 

On distingue les forines microscopiques (IA), les forines limitées (IB, IIA), les 
forrilcs avaricées (III, IV). 

2.5.2 La classification TNM 

Ellc est donn6c dans le tablcaii 2.2 page (40) ct r6siimde dans lc tablcaii 2.1 
(ci-dessous), où T désigne la taille de la tumeur, N la présence de localisations 
ganglionnaires, et M la présence de métastases à distance. 

TAB. 2.1 - Classzjications TNM et FIGO résumées. 

Tlb  

T l b l  
Tlb2 

TNM 
Tis 
T l  

Diagnostic seulement histologique 
Profondeur < 3 mm, extension 
horizontale < 7 mm 
Profondeur > 3-5 mm, exten- 
sion horizontale < 7 mni 

Lésions cliniquement visibles plus 
grandes que Tla2 

< 4 c m  
> 4 c m  

Col utérin 
In situ 
Limitée à I'utéms 

Au-del2 de I'uténis sans extension aux 
parois pelviennes ni au tiers inférieur 
du vagin 

Paramètre respecté 
Atteinte paramétriale 

Tiers inférieur du vagintparois pel- 
vienneshydronéphrose 

FIGO 
O 
1 

Tiers infbrieur du vagin 
Parois peivienneshydronéphrose 

Muqueuse de la vessieldu rectum au- 
delà du petit bassin 

II 

IIA 
IIB 

In  

HL4 
IIIB 

IVA 

1 N1 1 Ganglions régionaux 1 - 1 

Le stade N définit la présence d'adénopathies régionales, c'est à dire les gan- 
glions paracervicaux, parainétriaux, hypogastriclues (iliaques internes, obturateurs), 
iliaclues exteriles, iliaques primitifs, présa.crés et latéro-sa.crés. Les adénopathies loin- 

Ml 

bo-aortiques soiit considérées comine des métastases. 

Métastases à distance IVB l 
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TAB. 2.2 - Classifications clin,iques TNM et FIGO. 

Categories 
TNM 
TX 

TO 
Tis 
T l  

T l a l  

Tla2 

T l b  

T l b l  

Tlb2 

n 

Stades 
FIGO 

IIA 
III3 

III 

IIIA 

IIIB 

IVA 

IVB 

Renseignements insuffisants pour classer 
la tumeur primitive 

Pas de signe de tumeur primitive 
Carcinome in situ (carcinonle pré-invasif) 
Carcinome cervical limité à l'utérus (il 
n'est pas tenu compte de l'extension au 
corps) 
Carcinome micro-invasif diagnostiqué 
par la seule histologie. Toute lésion ma- 
croscopiquement visible - même avec 
extension superficielle - est classée 
Tlb/stade IB 

Invasion stromale < 3 mm en pro- 
fondeur et < 7 mm en extension 
horizontale 
Invasion stromale > 3 mm et < 5 
mm en profondeur et < 7 mm en 
extension horizontale 

Note. Lü profondeur de l'invasion ne doit 
pas dCpasser 5 niin à partir de la base 
de l'épithélium d'oii elle naît. La profon- 
deur de l'invasion est definie comme la 
mesure de la tumeur à partir de Id jonc- 
tion épithélio-stromale de la couche papil- 
laire Cpithéliale adjacente la plus superficielle 
jusqu'au point d'invasion le plus profond 
L'atteinte de l'espace vasculaire, veineux ou 
lyniphatique ne change pas la classification. 
Lésion cliniquement visible limitée 
au coi, ou lésion microscopique > 
Tla2/IA2 

Lésion cliniquement visible < 4 cm 
dans son plus grand diamètre 
Lésion cliniquement visible > 4 cm 
dans son plus grand diamètre 

Carcinonie cervical s'étendant au-delà 
de l'utérus mais sans atteindre les pa- 
rois pelviennes ou le tiers inférieur du 
vagin 

Sans envahissement du paramètre 
Avec envahissement du paramètre 

Carcinome cervical s'étendant jusqu'à 
la paroi pelvienne etlou intkressant le 
tiers inférieur du vagin, etlou respon- 
sable d'une hydronéphrose ou d'un 
rein muet 

Extension au tiers inférieur du va- 
gin, sans extension à la paroi 
pelvienne 
Extension à la paroi pelvienne etlou 
hydronéphrose ou rein muet 

Tumeur envahissant la muql<euse de la 
vessie ou du rectum et/ou s'étendant 
au-del8 du petit bassin 
Note. Ia présence d'un œdème bulleux n'est 
pas un signe suffisant pour classer une tumeur 
en T4. 

Métastases à distance 
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2.5.3 Remarque 

Afin de pouvoir comparer les résultats des diffkrciltes thérape~it~iqiies, il cst re- 
commandé de toujours utiliser la classificatioi~ FIGO, seule ou en plus d'une autre 
classification. 

2.6 Traitement 

2.6.1 Modalités thérapeutiques 

a)  La chzrurgie : 
L'intervention de Wertheiin associe : 

Une hystércctoinie trotale, le pliis soiivcnt i>,largic, avec ablat,ion des parail~kt,res 
et du tiers supérieur du vagin (colpohystérectoinie), par voie abdominale. 
Une lymphadénectomie ilio-pelvienne, qui peut remonter jusqu'en lombo-aor- 
tique. 
Une annexectoinie. Elle n'est pas obligatoire en cas de tumeur de stade inférieur 
à IB1. 

Pour la fciiiiric jeune de irioiiis de 40 ans, dcvaiit êtrc traitée par radiotliérapic 
ou cilriethérapie, on peut proposer une transposition ovarieilne. 

b )  Lu cu~.zetl~k~.up'le : 

Elle est essentiellemeilt eildocavitaire. Elle est donilée par l'interinédiaire d'un 
applicateur qui comporte une sonde utérine et un dispositif endovaginal, à l'intérieur 
dcsqucls oii introduit le radio-ClCiiiciit (iridiuiii 192 ou c6siuiii 137). L'irradiatiori cst 
donnée, en France, à bas débit de dose (0'15 Gy/h). La dose totale à délivrer sur le 
volume cible est de 60 Gy, en tenant compte d'une éventuelle radiothérapie externe. 

c)  La radzothérapie externe : 
Elle est administrée par l'intermédiaire de pliotons de très haute énergie émis par 

des acci>,lCratcurs de particules (18 ü 25 NlV). Lc voluiiic cil)le coiilporte col, utCrus, 
213 supérieurs du vagin, paramètres et ganglions iliaclues. Le voluine à irradier est 
atteint par 4 champs : 2 latéraux et 2 antéro-postérieurs. 

L'irradiation se fait à raison de 5 séances par semaine pendant 5 semaines. La 
dose totale dépend de l'extension régionale et de la place faite à la curiethérapie : 

Pour les stades limités, le traitement consiste en l'association curiethérapie et 
chirurgie. La radiothérapie n'est utilisée que s'il existe des facteurs de mauvais 
pronostic. L'association radiothérapie externe-curiethérapie doit délivrer une 
dose totale de 60 Gy au niveau de la région ceiltro-pelvienne et de 45 à 50 Gy 
dans la région latéro-pelvienne. 
Pour les stades localement évolués, on utilise une association radiothérapie et 
curiethérapie. La dose centro-pelvienne est aussi de 60 Gy. Une surimpression 
peut être réalisée dans certains volunles limités jusqu'à 70 Gy. 

O En cas d'envahisseinent ganglionnaire, à l'étage pelvien, on réalise une sur- 
impression au niveau des ganglioils envahis ; de même en cas d'ei~vahissement 
à l'étage lombo-aortique, on réalise une irradiation de toute la chaîne lombo- 
aortique. 
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d) La chimiothérapie : 
Elle n'a pas d'intérêt en néo-adjuvant. La fonte tumorale engendrée n'empêche 

pas les rkcidives locales oii métastatiqiics. 
En revanche, l'intérêt de la chimiothérapie associée à une radiothérapie radicale 

a été démontrée dans les cancers du col à un stade ava.ncé. Six essais randomisés 
publiés eii 1999 (voir les i8féreiices [12], [13], [14], [15] et [lCi]) sur plus de 2000 
patientes, évaluant l'intérêt de la racliochiiniothérapie concomitante ont montré une 
amélioration d'environ 10 % de la survie globale, ainsi qu'une dimiilution significative 
du taux de réciclivc. Ori utilise lcs sels dc platiiic (cisplatinc ou carboplatiile). 

La chimiothérapie est utilisée également dans le traitement des forines inétasta- 
tiques. 

2.6.2 Indications 

-Stades O et I A  : On peut se contenter de la conisation si l'on est en présence 
d'iine fcmmc jciinc, avcc dCsir de ~~OSSCSSC,  prkscntant iine trhs pctit,c tiiniciir, ct si 
les marges di1 prélèvement sont en zone saine, et en l'absence d'embols lymphatiques. 

Sinon, il y a indication à une (co1po)hystérectomie. 

-Stades IB et I I  saizs facteurs de mauvais pronostic, c'est-à-dire les stades IB1 
et les stades IIA de petit voluine (inférieur à 4 cm), NO et sans envahissement 
iriicioscopiyuc des parairiktrcs cil cas de cliirurgic preiiiihrc. 

Plusieurs options sont possibles, fonction des équipes et du terrain : 
Associa.tioii curiethérapie-chirurgie. 
Cliirurgic prciiiicrc (la suite du traitciriciit d8pciidaiit dcs coiistatatioiis liisto- 
logiques). 
Irradiation exclusive par radiothérapie externe puis curiethérapie utéro-vagi- 
iialc. 

-Stades I et II avec facteurs de mauvazs pronostic, c'est-à-dire tumeurs de taille 
sup8ricui.c à 4 ciii ct/oii N1. 011 i8alisc uiic iadiocliiiriiotliCrapic prciiiihrc puis iiiic 
curiethérapie. 

La chirurgie est ensuite discutée, elle permet d'enlever un foyer turnoral résiduel 
aprks iriadiatioii iiiais apriis uiic irradiatioil picinière; cllc ciitraîiic uii surcroît de 
coinplications (fistules urinaires). 

-Stades I I B  distal et III : On réalise iine radiocliirniotliérapie concornitarite, sui- 
vie d'une curiethérapie. 

-Stade IVA : 2 types de tra,iteiiient sont possibles : 
Une irradiation, inais il existe un risque important de fistule vésico-vaginale. 
Uil traitement cliirurgical : exentération pelvienne; à coilditioii qu'il 1i'y ait 
pas d'envahisseinent ganglioniiaire, ni d'atteinte des paraiiiètres distaux. 

-Stade métastatique : On réalise une chimiothérapie à visée palliative, plus ou 
moins associée à une radiothérapie. 



2.7 Pronostic, évolution 43 

-Envahissement lombo-aortique : En cas d'envahissement prouvé, l'irradiation 
loinbo-aortique est un standard. Le traitement préventif des chaînes lombo-aortiques 
(radiotlîinrapie prophylactiqiie oii curage) rcstc disciit6. Il ailginente considérablcn~ent 
le risque de complications. 

2.6.3 Complications du traitement 

a)  Chirurgie : 
La mortalité est de O à 1,5 %. Elle est liée au risque embolique, infectieux ou 

h6inorragiqiic. 
Les principales coinplicatioils sont urinaires. Elles surviennent d'autant plus si 

la patiente a bénéficié d'une radiothérapie auparavant. 
011 observe des troiiblcs n~ict~ioilnels (mictions imp6rieiiscs, incoiit,iilencc d'effort), 

et beaucoup plus rarement des fistules vésico-vaginales et urétéro-vaginales (O à 2 %). 

b )  Rndioth,érapie : 
En cours d'irradiation : irritation vésicale, diarrhée (irradiation de l'intestin 
grêle) 
Tardives : atr6sic vagiiialc, grelc radiqiie, rcctitc radiqiic, vcssic radiqiic. 
Complicatioils de l'irradiation lombo-aortique ; en phase aiguë : toxicité héma- 
tologique et tardivement : grêle radique. 

c )  Chimiothérapie : 
Ce sont les complications classiques de la chimiothérapie : aplasie, nausées et 

voiiiissciiiciits, iiisufisaiicc riiiialc. 

2.7 Pronostic, évolution 

2.7.1 Les facteurs pronostiques 

a)  Le stade FIGO : 
Il cst adiriis par tous les aiitcurs coiiiiiic uii facteur proriostiquc iiidépeiidaiit, 

corrélé au contrôle pelvien, à la survie et à l'évolutioil métastatique de la maladie. 

b )  L'extension gunglionnutre : 
C'est un facteur pronostique indépendant dans toutes les séries. Le nombre, le 

niveau supérieur de l'eilvahisseineilt et la bilatéralité de l'atteinte ont également une 
valeur pronostique [17]. 

c )  Le volume de la tumeur cervicale : 
C'est uii facteur proiiosticlue iiidépeiiclaiit pour les tuiiieurs de stade limité. Il est 

inoiris souveiit identifié coinine uii facteur pronostique pour les stades avancés [18]. 

d)  Les w.utr,es facteurs pr~onostiques : 
Facteurs de mauvais pronostic : 

- L'â.ge de la patiente et les comorbidités, en pa.rticulier 1'a.némie. 
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- Le type histologique : les tuineurs indifférenciées, les carcinoines ileuro- 
endocrines et les tuineurs muco-épidermoïdes sont de plus mauvais pronos- 
tic. 

- Le retentisseinent sur les voies urinaires hautes. 
Facteur de bon pronostic : la stérilisation de la lésion après curiethéra.pie 
preiiiièrc. 

2.7.2 La survie 

La siirvic globale à 5 ans est de : 
- 95 à 99 % au stade IA, 
- 85 à 95 % au stade IB, 
- GO à 80 '5o ail st,ade II, 
- 30 à 60 9% au stade III, 
- 10 à 20 % au stade IV. 
L'étilde de Lanciano et al. [ ln]  en 1994, portant sur des patientes présentfant iin 

cancer invasif, avec curage ganglionnaire diagnostique, retrouve une survie à 5 ails de 
57 % en l'absence de ganglions envahis, à 34 % en cas d'envahissement ganglionnaire 
pelvicii et 12 % sciileinent. cil cas d'envahissement loi~ibo-aort,iqiic [19]. 

2.7.3 Les rechutes 

Lciir fr6qiicilcc aiigment,c en fonctioil dii stiidc FIGO. Lciir pronostic est cata.s- 
trophique. 

Elles sont principalelnent pelviennes. 11 faut engager un traitelnent si possible, 
par ra.diotlibapic si la patient,<: n'a. pas bCnEfici6 de traitcmcilt radiotlîbapicliici>iqiic 
antérieurement, par cllirurgie d'exeiltération pelvieiine. 

011 peut observer, plus rarenient, des rechutes inétastatiques à distance, qu'il 
coilvicnt de tra.it,cr par chimiot,li6rapic à visée palliative. 

2.8 Surveillance 

Bien que limitées, les possibilités de rémission après rechute pelvieniie et/ou 
vaginale justifient une surveillailce régulière des cancers du col après traitement 
initial. Elle comporte uri exaineri clinique général et gynécologiclue. Les examens 
c1'iina.gerie ne sont réalisés qu'en cas de signe d'appel. La fréquence est de 3 à 4 fois 
par a11 les 2 premières années; puis 2 fois par an pendant 3 ans, puis 1 fois par an. 

2.9 Place de l'imagerie conventionnelle 

Lc systbiric de classificatiori dc la FIGO est largciilciit utilisC afin de planifier 
le traitemeilt des cancers. L'imagerie inulticoupe n'entre pas en compte dans cette 
classification niais elle permet de coiilpléter le bilan en apportant des inform a t '  ions 
sur la taille de la tumeur et sur l'exterisioii ganglionnaire, qui sont des facteurs 
pronostiques importants. 
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2.9.1 Recommandations de la FNCLCC [37] 

D'aprhs les SOR, polir les tiimeiirs de stade siipbriciir au IB2, il convient de 
réaliser un bilan local par IRM ou éventuellement par échographie sus-pubienne 
puis endocavitaire (option). 

En l'absence de vbrificatioil chiriirgicalc, iin bilan d'cxt,ensioil ganglionilairc sera 
réalisé par scanner, IRbl ou lymphographie bipédieuse (options) 

2.9.2 L'IRM 

-Aspect du cancer du col en  IRM : Les carcinomes in situ et les stades IA ne sont 
en général pas visibles en IRI\II quelle que soit la séquence utilisée. 

En sbqiiences pondérées T l ,  les cancers du col ont en g6nbra1 lin signal identiqiic 
à celui de l'ensemble de l'iitérus et ne sont individualisables que par les déformations 
qu'ils entraînent. Après injection de Gadolinium, les cancers du col ont un rehaus- 
sement t,rès modérb, proche de celiii dii stroma cervical dont il est. trhs difficile de 
les différencier de façon certaine. En séquences poildérées T2, les cancers dii col ont 
un signal hyperintense, iilterrompailt le bas signal physiologique du col utérin. 

L'1R.M permet de localiser avec prhcision les tiimeiirs, n1a.i~ l'cstimatioil de lciir 
taille exacte souffre de surestiinatioii en raison probableineilt de l'cedème péritumoral 
qui n'est pas différeilciable de la tumeur en T2. 

-Evaluation de l'extension aux organes de voisinage : L'étude en sécluences pon- 
dérées T2 et Tl avec injectioil de Gadolinium permet une bonne appréciation de 
l'cxt,ension parami.,trialc, vaginale, n1;~0ln6triale, vbsicale et. rcct,alc. 

D'après Bipat et al. [20] la sensibilité est estirnée à : 
pour l'invasion paramétriale : 74 %, 
pour l'invasion vésicale : 75 '%I , 
pour l'invasion rectale : 71 %. 

La spécificité est estimée à : 
pour l'invasion vbsicalc : '31 %. 

Le taux d'exactitude de I'IRM pour l'évaluatioil di1 stade FIGO est d'approxi- 
mativement 90 % 1211. 

-Evaluatzon de l'extenszon ganglionnaire : Il n'existe aiicun critère morphologique 
ou de signal véritable, permettant d'affirmer le caractète métastatique d'une struc- 
ture gaiiglioiiiiairc. Les critkrcs patliologiqucs sont des critkrcs de taillc : par coiivcii- 
tion un ganglion est reconnu coinine pathologique lorsque son plus petit diamètre 
est supérieur à 1 cm. 

La sensibilité de 1'IRM pour la diitcctioii de l'eiivaliissciiieiit gaiiglioiiiiairc est de 
60 % (52-68 %) d'après la méta-analyse de Bipat et al. [20]. 

2.9.3 Le scanner 

Après injection d'iode, le cancer du col se présente coinine une masse tissulaire 
prciiaiit le coritrastc et pouvant, selori sa. taillc, d6foriiicr le col utiiriii. 011 peut obscr- 
ver des zones de nécrose ou d'ulcération se caractérisant par des plages hypodeilses. 
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L'invasion paralnétriale et vaginale est souvent noil détectée, du fait du manque 
de contraste, même après injection, entre le tissu envahi et le tissu sain. De même, 
on peut aiissi observer des faux positifs car il est difficile de distingiier iinc invasioii 
d'une inflammation. La sensibilité de clétectioil de l'envahissement vésical et rectal 
est plus basse au scanner qu'en IRM. 

Lü sensibilité de détcctioii dc l'ciivahisscirieiit gaiiglioiiiiairc est iilédiocre, estiiiléc 
seuleinent à 43 % d'après Bipat et al. [20]. 

L'étude de Vergote et al. [22] évalue les performances du scanner pour la détection 
dcs adéiiopatliies 1oiiil)o-aoitiyues : 42 paticiitcs présciitaiit un caiiccr du col clc stade 
IB2 à IIB, ne présentant pas d'adénopathies loinbo-aortiques au scanner ont bénéficié 
d'un curage gailglioiinaire : dans 18 % cles cas; des métastases ganglionnaires étaient 
rctrouvles. 

2.9.4 La lymphographie 

Elle consiste en l'in,jcction directe de prodiiit cl<: contraste dans les vaisseaux 
lymphatiques. C'est le seul exainen donnant des renseignements sur l'architecture 
interne des ganglions lyinphatiques. RlIais c'est un examen de réalisation difficile, peu 
scilsiblc et t,rhs sp6c:ifiqilc. En prat,iqiic, très pcii de centres iitiliscnt actiicllcmeilt 
cette inéthocle. 

2.9.5 Conclusion 

Les différentes études moi~treilt donc dans tous les cas une meilleure évaluation 
de la tumeur et de son extension par 1'IRM. Si les performailces de I'IRAd sont 
exccllcntcs polir 1'6valiiation de la taille clc la tiimciir et son cxtcilsion locale (cil 
particulier paramètres et vagin). urie serisibilité de seiileinent 60 % pour la détection 
de l'envahissemeilt ganglionnaire est insuffisante, d'autant qu'il s'agit d'un des fac- 
t,ciirs proriostiqiics Ics pliis importants. 



Chapitre 3 

Etude bibliographique sur 
l'intérêt de la TEP-FDG dans la 
prise en charge du cancer du col 
utérin 

3.1 Justification de l'utilisation du FDG pour la détec- 
tion des tumeurs du col 

Toutes les études réalisées ont niontré une accuinulatioil élevée de FDG à la fois 
dans la tumeur et dails les localisatioi~s secoildaires gailglioiiriaires ou viscérales. 
Cette fixation élevée s'explique par la surexpression du transporteur du glucose 
Glut 1 clans ce type de tuineur. La fixation de FDG n'est pas corrélée au degré cle 
différeilciatioii l-iistologique de la tiiineur, ni au stade FIGO [23]. 

3.2 Intérêt de la TEP lors du bilan initial 

Nous avoiis relevé daiis la 1itti:ratuic 12 Ctudcs traitant de ccttc qucstiori (voir 
les références [24] à [35]). Les caractéristiques de ces différentes études sont résumées 
clans le tableau 3.1 page 48. 

011 coiiiptc 9 Ctudes prospectives et 3 Ctudcs iCtrospcctivcs. La tccliiiiquc utiliskc 
dails toutes ces études était la TEP seule, aucuile étude concerilant l'utilisation de 
inachiiles hybrides TEP et scaililer n'a été retrouvée. 

3.2.1 Détection de la lésion primitive 

Les résultats des différentes études sont coilcordailts sur ce sujet et montrent 
uiic exccllciitc sciisibiliti: de la TEP allaiit dc 91 à 100 0/1 pour la d6tcctioii dc la 
lésion primitive cervico-utérine. Dans l'étude de Belhocine et al. [30] portant sur 22 
patients, la TEP et 1'IRM ont correctement détecté la lésion initiale dans 20 cas 
sur 22, les 2 cleiriicis cas coricspoiidaiit à 2 tuiiicurs iilicioscopiyucs . Les 8tudcs dc 
Narayail et al. [26] et Reinhardt et al. [24] retrouvent une sensibilité de détectioil de 
100 % pour la TEP et 1'IRhI. 
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Tnu. 3.1 - Tablemi récapitulatif des différentes études m.enées danu le cadre du, bilan, 
initial du cancer du col utérin. (P = prospectif, R = rétrospectif, urin. = urinaire) 

Référence 

Rose 1999 

1241 

Sugarawa 

1099 [25] 

Narayan 

2001 [26] 

Reinhardt 

2001 [27] 

Kerr 2001 

PI 

Grigsby 

2001 [20] 

Bclliociiic 

2002 1301 

Lin 2003 

1321 

AlIiller 

2003 1331 

Tsai 2004 

1341 

Wong 

2004 1351 

Yeh 2002 

1311 

T y p e  
d 'é tude 

Pm 
P 

P 

P 

P 

R 

R 

P 

P 

P 

P 

R 

P 

Effectif 

32 

17 

27 

35 

10 

101 

22 

50 

47 

10 

9 

42 

Maté r ie l  

P E T /  

P E T - C T  

P E T  

PEI' 

P E T  

PE'1' 

PET 

PE1' 

PET 

P E T  

P E T  

PEl' 

P E T  

PET 

Corrélatior.  

histologie 

/évolution 

liistologic 

liistologie 

cl./oii 

évolution 

liistologic 

et/ou 

kvolutioii 

histologie 

Iiistologie 

évolution 

liistologic 

et/ou 

évolution 

liistologie 

évolution 

kvoliition 

histologie 

et/ou 

6volutioii 

Iiistologie 

Compara i son  

à im.  conven- 

tionnelle 

scariricrs tous 

négatifs (ext. 

ganglionnaire 

loiribo-aortiyuc) 

scanner 

IRhd 

IRM 

scanner 

scanner 

IRh? 

scariiiers tous 

négatifs (ext. 

ganglionnaire) 

non 

scannerIIRh4 

scanner/IRM 

IRM nég. (ext. 

ganglionnaires) 

Si tes  évalués 

ganglions pcl- 

viens, lombo- 

aortiques 

-tumeur, 

-ganglions 

pelviens 

-turrieur, 

-gaiiglions pel- 

viens, lombo- 

aortiques 

-tumeur, 

-ganglions pel- 

viens, loinbo- 

aortiques 

-gaiiglioiis pcl- 

viens loiiibo- 

aortiques, 

-rr16tastascs 

-tumeur 

g. pclv., lombo- 

aortiques sus- 

claviculaires -- 
-turncui. 

-gaiiglions 

pelviens 

-gaiiglioris 

lombo- 

aortiqiics 

-tumeur 

-ganglions pel- 

viciis, loiribo- 

aortiques 

-tiimeiir 

-gaiiglioris pel- 

viens, lombo- 

aortiqiics 

-tumeur 

-métastases 

(sans pr6çisiori) 

-ganglions 

lon~ho- 

aortiques 

-sonde urin. 

-furoséi~iide 

-hydratation 

-séquences 

dynamiques 

-acquisitions 

post-miction 

-soridc uriri. 

-furosémide 

-hydratation 

-sonde urin. 

-soridc uriii. 

-sonde urin. 

-fiiros6midc 

-1iydiatatioti 

-furosérriidc 

-furoséiiiide 

-hydratation 

- 
-sonde urin. 

-furoséniide 

-liydratatiori 

-sonde iirin. 

-furoséniide 

-hydratation 

-f~~rosémicIe 

-hydratation 
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En revanche, et compte-tenu de sa faible résolution spatiale, la TEP  n'est pas 
capable d'évaluer précisément l'extension locale de la tumeur et 1'IRM reste l'examen 
d'imagerie recommandé pour cette indication. Dans l'ét,udc dc Bclhocinc et al. [30], 
seule l'IRM, dans 6 cas sur 22, a mis en évideilce un eilvahissement des paramètres, 
du vagin, de la vulve, du corps utérin, ainsi que des microlésioils vésicales ou rectales. 

3.2.2 Détection de l'envahissement ganglionnaire 

L'envahisseineilt ganglionnaire est un facteur proiiost,ique indépendant clans le 
cancer dii col iit,ériii. L'a11alysc 1lliiltivari6c coildiiit,~ par le Gynccologic Oilcology 
Group [36] sur des cailcers du col de stade 1 à IV a démontré que le risque relatif 
de récidive est de 11 si les ganglions para-aortiques sont envahis et qu'il est de 
3'9 si la t,aillc dc: la t,iiincur est. de 10 cm oii plus. Ceci signifie donc cliic le statiit 
ganglionnaire au stade initial est lin facteur pronostic plus important que la taille 
de la lésion initiale. 

Comme on l'a vil princindemnicnt,, la sensibilitin des examcils d'iniagcric coiiveil- 
tioniielle est médiocre pour cette indication. L'étude de Bipat et al. [20] retrouvait 
en effet des sensibilités du scanner et de I'IRM de seulement 43 % et 60 %. Il existait 
donc iin int6rêt potcnticl de la T E P  dans cc doiliaiiic. 

Quatre études prospectives ont évalué les perforinailces de la TEP  pour le bi- 
lan d'extensioii ganglionnaire en utilisant les données de l'histologie issues du curage 
gaiiglioiiriairc coiiiilic "gold staiidard" (1271 1241 1321 [31]). Les autres Etudcs yiospcc- 
tives corrèlent les résultats de la T E P  aux données de l'histologie qiiand elles sont 
disponibles, ou alors au suivi évolutif. Toutes ces études obtieniieilt des résultats 
coriiyarables et iiioiitreiit quc la T E P  est plus pciforiiiaiitc cjuc le scaiiiicr oii 1'IRM 
dans cette indication. Le plus soiiveiit, les exaineils TEP classés faux iiégatik étaient 
dus à des ~ilicrométastases ganglionila.ires [26]. 

Les tableaux 3.2 et 3.3 page 50 récapitulent les résultats des différeiites études 
en ce qui concerne l'envahisseinent pelvien et l'envahissemeilt loinbo-aortique. 

Havrilcsky et ul. [38] oiit coiiipaiC les diffCrciits essais publibs siii. cc tlihiic ciitrc 
1997 et 2003. Ils retrouvent : 

- pour l'envahissemeilt ganglionnaire pelvieil, une sensibilité globale de 0'79 et 
uiie spCcificité de 0'99 pour la TEP  ; la sciisibilitC et la spécificitc de l'IRI\II Ctaiit de 
0'72 et 0'96 ; la sensibilité du scailner étant seulemeilt de 0'47. 

- pour l'eiivahisseilient lombo-aortique une sensibilité et une spécificité de la T E P  
respectivement de 0'84 et 0'95. 

Certaines études ne permettent pas de calculer les performaizces du scaniier ou 
de 1'IRM car un des critères d'inclusion était justelnent l'absence d'adéilopathies sur 
le scanner abdomiiiopelvien ou I'IRM ([32] [24] [31]). 

Deux études s'intéressent à l'intérêt pronostique de la T E P  ([29] [33]) : 
- L'étude rétrospective de Grigsby et al. [29] portant sur 101 patientes, a confronté 

les données de la TEP  au pourceiitage de survie sans récidive à deux ans. Ce pourceil- 
tage est de 64 % chez les patientes ne présentant pas d'adéilopatlzies loinbo-aortiques 
eil TEP  et eil scanner, de 18 % en préseiice d'adénopathies retrouvées en T E P  niais 
il011 en scanner et de 14 % chez les pat,ientes présentant des adéilopathies sur les 
2 modalités d'imagerie. Grigsby et al. montrent ainsi que cette techilique est un 
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TAE. 3.2 -- Sensibilité Se  et spécificité Sp de la TEP-FDG dan,s la détection de 
l'envahissement ganglionnaire pelvien, lors du bilan d'extension initial du cancer du 
col utérin. 

Référence 

Rosc 1999 [24] 

Sugawara 1999 [25] 

Reinhardt 2001 [27] 

Effectif 

32 

Belhocine 2002 [30] 

TAB. 3.3 - Sensibilité Se  et spécificité Sp de la TEP-FDG dans la détection de 

17 

35 

17en.vah,issemen,t gan,glion.naire lonlbo-aortique, lors du bilan d7eztcn,sion. initial du 
cancer du col utérin. 

Technique 

TEP 

22 

Narayail 2001 [26] 

Référence 1 Effectif 

scanner 
TEP  
sca111ler 
TEP  

27 TEP  
IRA4 

Se (%) 
100 

1R.M 
TEP 
IRM 

Sp (%) 
100 

45 
100 
50 
91 

83 
50 

Rose 1999 [24] 

Yeh 2002 

100 
100 
100 

73 
56 
72 

92 

32 

Reinhardt 2001 1271 

83 
98 
97 

35 
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meilleur indicateur de survie sans récidive que le scanner. 
- Miller et al. [33] ont quant à eux établi, à partir des données TEP, un score 

pronostiqiic prenant en compte : la taille et l'extension tumorale, l'hi?t,érogéiiéité dc: la 
fixation de la tumeur primitive et la présence ou non de ganglions hyperinétaboliques. 
Ce score apparaît bien corrélé à la survie sans récidive à 4 ans : 12 % des patientes 
avec un scoic < 4 prkseiitaiciit une rkcidivc, coiitrc 75 '%, avec uii score 2 4. 

3.2.3 Conclusion 

La seilsibilité de la TEP  pour la détect,ioii dc la lésion primitive ccrvico-utérine 
est excellente et identique à celle de 1'IRM. En revanche, elle ne permet pas de décrire 
avec précision l'envahissement local, contrairement à 1'IRM. 

La scnsibiliti: de la TEP  polir le depistage de l'enval1-iisscmcilt @nglionnaire pel- 
vien et loinbo-aortique est supérieure à celle de l'IRR/I et très supérieure à celle du 
scanner. 

La spkcificitr6 de la TEP  est élevCe. 
La T E P  est iin bon indicateur de la survie sans récidive. 

3.3 Intérêt de la TEP dans les récidives 

Sept études rétrospectives se sont intéressées à l'utilisation de la TEP-FDG dans 
le cadre des récidives du cancer du col utérin et à ses perhimances diagilostiques : 
cf r6féreilces [30], [39], [40], [41], [42], [43] et [44]. Les resiiltats obteniis éta.ient 
corrélés soit à des données liistologiy~~es, soit à un suivi évolutif sur une période de 
6 mois au moins. Le tableau 3.4 résume les résultats de ces différents travaux. 

TAR. 3.4 - Sensibikité Se et spécificité Sp de lu TEP-FDG dwns la détection des 
récidives du cancer du col utérin. 

1 Référence 1 Effectif 1 Technique 1 Se (%) 1 Sp (%) 1 

Trois dc ces ktudcs iiicliiaiciit uiiiyuciiiciit des paticiitcs pour lcsqucllcs on avait 
une suspicioil clinique de récidive ([39], [42], [43]). Les données regroupées de ces 3 
études donilaieilt une sensibilité et une spécificité globales de la TEP  de respective- 
iriciit 0,05 ct 0,81 ([38]). 



3.4 Place d e  la TEP dans  les SOR 5 2 

Deux études rapportaient les performances de la TEP dans le cadre de la sur- 
veillance systématique d'un cancer du col utérin après traitement initial ([40], [41]). 
Les sensibilité et spécificité globales de ces 2 ét,iides ét,aieilt de 0,92 et 0,75. 

Belhocine et al. ([30]) dails leur étude rétrospective concernant 38 patientes 
venues pour surveillance ou suspicioil de récidive, ont coinparé les sensibilité et 
spécificité de la TEP il celles de 1'IRTvl. Ils oiit obteiiu des seiisibilité et spécificité de 
respectiveinent 1 et 0,77 pour la TEP contre 0,48 et 0,85 pour 1'IRM. 

L'intérêt proriostiquc de la TEP daiis la survcillaiicc des caiiccrs du col apiks 
traiteineilt initial a été étudié par Grigsby et al. ([45]). Cette étude rétrospective 
menée sur 152 patientes relevait les anomalies constatées sur les TEP réalisées dans 
lc cadre de la surveillaiicc après traitciricrit iiiitial ; dans le groupc de paticiitcs pour 
lesquelles la TEP ne montrait pas d'anomalie particulière la survie à 5 ails s'élevait 
à 80 % alors que si les examens TEP présentaient des anomalies, la survie à 5 ans 
ii'était plus quc de 32 %. Lcs auteurs irioiitraierit par uiic aiialysc iilultivciriéc quc la 
TEP réalisée dans le cadre de la surveillance post-thérapeutique était prédictive du 
développement de métastases et du décès. 

L'impact de la TEP sur la prise en charge du cancer du col a également été 
étudiée. L'étude de Belhocine et al. ([30]) décrivait une modification de traitement 
chez 13 des 25 patientes (52 %) qui préseiltaient une récidive avérée. 

Lai et al. ([46]) ont mené une étude prospective sur 40 patientes préseiitailt une 
récidive ou une poursuite évolutive d'un cancer du col, ces lésions étant coilfirinées 
par l~iopsie. La stratégie thérapeiitique iilitialeinent prévue a été inoclifiée daiis 55 % 
des cas. Dans les deux tiers cles cas, il y avait eu décisioil de passage d'un traiteinent 
curatif ii un traitement palliatif. Yeil et al. ([47]); daiis leur étude prospective incluant 
55 patientes présentant une récidive avérée oilt décrit des modifications de prise eil 
charge dans 65,5 % des cas, avec dans trois quarts des cas un passage à uil traiteinent 
palliatif. 

3.4 Place de la TEP dans les SOR 

Dans le cadre du cancer du col utérin, la TEP est actuellement proposée par 
la FNCLCC [3] coiliiiic optioii pour le Ida11 de l'cxtciisioii gariglioiiiiairc (iiiveau 
de preuve B2) ; elle a uil intérêt pour l'étude de la maladie résiduelle et pour la 
détectioil des récidives (niveau de preuve C). 



Chapitre 4 

Etude rétrospective concernant 
l'intérêt du MorphoTEP lors du 
bilan initial du cancer du col 
utérin 

4.1 Introduction 

Nous :ivoiis rCalisC uric 6tudc r6trospcctivc coiiccriiaiit les paticiitcs adrcssCcs 
pour le bilail d'exteilsioil initial d'un cancer du col utérin au stade invasif. Nous 
souhaitions d'une part évaluer l'impact du MorplioTEP sur la prise en charge diag- 
iiostiqiic et tli6rapeutiquc, ct d'autre part évalucr, lorsyuc cela Etait possil>lc, les 
performances diagnostiques de cette technique. 

Par souci de siinplification, dans ce chapitre, nous utilisero~is parfois le terme 
TEP à la place de MorplioTEP. 

4.2 Matériel et méthodes 

4.2.1 Type d'étude 

Nous avons étudié de manière rétrospective les dossiers de patientes venues passer 
un îv1orphoTEP au "F-FDG, dans le cadre de la prise en charge d'un cancer du col 
utérin, ciitre avril 2003 et avril 2005, soit uiie durCc clc 2 ails. 

93 examens ont eu lieu pour cette indication, au cours de cette période, ceux-ci 
coiicernant 85 patientes. Six patientes ont bénéficié de 2 examens, et une patiente 
de 3 cxainciis. 

4.2.2 Protocole d'examen 

Chaque patiente était à jeun depuis au moins 6 h. L'activité de 1 8 F - F ~ G  injectée 
&ait de 5.5 MBq/kg jiisqii'à iii1 n ~ a x i n ~ i i n ~  de 550 I\/IBq, l'in,jectioil étant réalisée fi0 
iniil avant la procédure d'acquisition. Nous il'avoils pas réalisé de sondage iiriilaire, 
ni administré du Furosémide. 

Lcs acqiiisitions ont kt6 rCalis6cs sur iin imagciir ~ i o ~ r a ~ l ~ @  (SIEMENS) compor- 
tant une caméra T E P  couplée à uii scanner de positionnerilent. L'examen est débuté 
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par l'acquisition scanographique (130 kV, 75 inAs), la région explorée s'étendant du 
soinmet du crâne à la racine des membres inférieurs. L'acquisition T E P  requiert 6 
à 8 positions de lit (3-4 min d'acqiiisition /position clc lit), soit iine diir6c totale 
d'exainen d'environ 20 à 30 miil. 

4.2.3 Critères d'inclusion des patientes 

1. Les patientes devaient présenter un cancer clu col utérin invasif, histologique- 
inent prouvé. 

2. Les patientes devaient être venues dans le cadre du bilan initial. Aucune théra- 
peutique (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) ne devait avoir été réalisée. 
Le seul gcstc autorisi: a 6th la coiiisatioii. Les paticiitcs i ~ y i ~ ~ i t  béiiéficié d'uiic 
hystérectomie plus ou moins lymphadénectoinie avant la TEP ont été exclues. 

3. Chaque patiente devait avoir bénéficié de la réalisation d'uil ou plusieurs exa- 
mens d'imagerie conveiltionnelle (IRM pelvienne et/ou scanner abdonlino- 
pelvien oii corps entier), le cl61ai cilt,rc ces cxamcns ct 1c MorplioTEP clevant 
être inférieur à 6 semaines. 

4. Nous devions disposer des reilseigileineiits sur le bilan gynécologique initial et 
doiic le stade FIGO, le traitement initialement prévu, les modifications induites 
par la TEP, le traitement effectif et le suivi évolutif. 

5. Les patientes ne devaient présenter aucune autre néoplasie évolutive. 

4.2.4 Méthodologie de l'étude 

a) Données recueillies : Pour chaque patiente, ilous avons recueilli les inforrna- 
tions siiiva,ntes : 

les donilées aiiatoinopatllologi~es, 
les doililées de l'exaineil gynécologique, et des exaineris d'imagerie, 
le sc116nla. th6rapciiticliic prCvii ii~itialcmcilt, et les dvciltiicllcs modifications 
apportées par la TEP, 
le traitement effectif, 
1'6voliition. 

b )  Interprétation des examens d'zmagerie : Nous avons utilisé les compte-rendus 
dcs examcns d'imagerie convcilt,ionncllc et dc TEP  tels que mis à notre disposition, 
sails relecture a posteriori. 

En général, les résultats des MorphoTEP ont été d'interprétation aisée. Eil re- 
vanche, les r6siiltats des cxamcils d'imagcric convcntioilncllc soilt parfois pcii affir- 
matifs quant à la présence ou non de localisations ganglionnaires suspectes. Nous 
les avons iilterprétés comme suit : 

les lksions di:crit,cs co111111c << gangliolls », sails notion de taille n'ont pas Cti: 
prises en coinpte 
les lésions décrites comme << adénopathies >> ou << adéilomégalies >> ont été 
coiisidériics corriiiic 16sioiis suspectes et doiic prises cil coiiiptc. 
les lésioiis dites << douteuses >> n'ont pas été considérées coinine suspectes, sauf 
lorsque le radiothérapeute les avaient prises en compte dans son projet initial 
de traitenlerit. Ces Msioiis douteuses fcroiit l'ol~jct d'uiic Ctudc à part. 
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Bien entendu, lorsque les patientes ont bénéficié à la fois d'un scanner et d'une 
IRM, nous avons tenu compte de l'ensemble des lésions décrites. 

4.2.5 Interprétation des résultats 

Coinme oii l'a vu précédemment (voir chapitre 3)' la TEP n'est pas le meilleur 
exaineil pour 6valiier la tumeiir et son cxtcnsion locale. Noiis noils sonlnics donc 
intéressés à l'étude de l'envahisseinent gailglioilnaire et métastatique. Cette évalua- 
tion ne porte pas sur le nombre de lésions, mais sur la présence de lésions par étage 
ganglionnaire oii par organe toiich6. 

Notre étude s'articule sur deux thèines : 
une évaluation de l'impact de la techilique, 
iinc 6va11iatioil des perforilianccs diagnostiqiics de la tcchniqiic. 

Ces deux thèmes sont indépendants. 

a )  Impact de la tech.n,zqve : 
Nous avons coinparé pour chaque patiente les résultats des 2 méthodes d'image- 

rie. Nous avons déterminé quelles en étaient les discordances concernant l'exteiision 
gailglionnairc et inbtastatiqiic et qiicl avait 6t,6 l'impact de la TEP siir la prise cil 
cliarge thérapeutique. 

O )  Euutuution des pe7fumur~ces dzuynostiq.ues de lu TEP : 
Dans un premier temps, nous avons confroilté rét,rospectiveinent les données T E P  

aux donilées cliniques et paracliniques relatives à l'évaluatioil initiale et à l'évolution 
01)scrvée clicz cliacuiic des paticiitcs. Cliayue cxaiiicii TEP a kt6 classC dails uiic des 
catégories suivantes : 

Faux positif : ideritificatioil de lésion(s) en TEP, ultérieureineilt iilfirinée(s) par 
l'aiiatoiiiopatliologic ou par uii cxaiiicri considCr6 coiiirnc "gold staiidard". 
Faux ilégatif : préseilce de une ou plusieurs pièce(s) de curage ganglioiinaire ou 
de biopsie positive(s) à l'examen a.natomopathologiclue, inais ilon identifiée(s) 
cil TEP  ; ou prCsciicc d'au riioiris uiic iiouvcllc lksioii diagiiostiqu6c irioiris de 
4 inois après l'examen TEP. 
Vra.i négatif : exailien négatif chez une patiente avec preuve histologique de 
1'al)scrice dc 1Csioii turriorale (cil particulier curage gariglioiiriairc ii6gatif) ou 
absence d'évolutivité dails les 4 mois suivant l'exameil TEP ilégatif. 
Vrai positif : présence de une ou plusieurs lésion(s) iclentifiée(s) eil T E P  et 
coilfiriné(es) à l'exameil ailatomopatl-iologique, ou corifirinées coil~me très pro- 
bablement inalignes en imagerie conveiltioililelle. 

Dans un deuxième teinps, ilous nous sommes plus particulièremeilt intéressés 
aux cas des patientes pour lesquelles nous disposions de données histologiques is- 
sues des cura.ges ganglionnaires. L'étude histologique est eil effet coilsiclérée comme 
I'exaineil «gold staildard» pour l'ideiltificatiol~ d'un envahisseinent tuinoral. Cette 
étude n'a été réalisée que dans les cas où les données du curage gailglioilnaire étaient 
interprétables, c'est-à-dire : 

les cas des patientes n'ayant pas eu de radiocliiiniothérapie pré-opératoire (sus- 
ceptible de « stériliser » les ganglioils), et pour lescluelles le curage ganglion- 
mire s'est avéré négatif à. l'examen anatomopathologique; 
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les cas des patientes ayant eu un curage positif. 
Nous avons coinparé les résultats du MorphoTEP concerilailt l'exteilsion gan- 

glionnaire à ccs doilnbes histologiqiies. Noiis avons de mFmc confronté les doniiécs 
issues du scanner ou de 1'IRM aux résultats histologiques, sans séparer les résultats 
selon le type de technique mais en utilisant les données globales. Nous avons ensuite 
corilparé les perforniaiices respcctivcs du hlorplioTEP ct de l'iriiagcric coiivciitioii- 
nelle. 

4.3 Résultats 

4.3.1 Constitution de la population retenue pour l'étude 

Quatre-vingt-cinq patientes ont bénéficié d'un MorphoTEP pour cancer du col 
utérin sur la période étudiée. Parmi ces quatre-vingt-cinq patientes, quarante-cinq 
rCpoiidaiciit aux critères d'iriclusioii ct orit doiic coristitui: la populatioii fiiialc de 
notre étude. 

Quarante patientes ont donc été exclues; parmi elles vingt-quatre patientes 
ii'étaici~t pas adrcssCes pour bilai1 d'cxtciisiori iiiitial, cllcs coiistituaiciit uiic po- 
pulation hétérogène, avec des motifs d'exaineil variés : bilan de fiil de traitement, 
simple surveillance, récidive suspectée; bilail d'une récidive avérée. Les seize autres 
Ctaiciit effcctivciriciit adicssCes pour le hilaii cl'cxtciisioii iiiitial iiiais oiit CtC cxcliics 
pour les raisons suivailtes : 

cinq par manque de renseignements, 
sept car elles avaient I~ériéficié d'uiie chirurgie type Wextlieiiri, itvarit la réalisatioii 
du LlIorphoTEP, 
trois car le délai entre la TEP  et les examens d'imagerie conventionnelle était 
supérieur à 6 seiiiaiiies, 
uile car elle présentait un cancer de l'utérus syiicllroiie. 

4.3.2 Les caractéristiques de la population étudiée 

L'ensemble des données recueillies pour chaque patiente est présentée dans l'ail- 
nexe pages 78 et suivantes. 

-L'âge moyen : Il était de 5 2 , 2 f  13,5 ans pour cette populatioil de quarante-cinq 
patientes. 

-La provenance des patientes : Toutes les patientes étaient adressées par le Centre 
Alexis Vuutrin de Nancy, sauf trois (patientes 14, 16 et 19) qui venaient des hôpitaux 
de Mulhouse, Coliiiar et du Centre Pou1 St~cuss de Strasbourg. 

-Les examens d'imagerie réalisés : 38 scanners et 35 IRM ont été réalisés. Vingt- 
huit patieiites oiit béiiéficié de ces deux types d'exairieiis. 

-L'anatomoputhologie : Le type de tunleur le plus représeilté est le carcinome 
épidermoïde. On trouve 2 cas d'adéilocarciilomes dont 1 à cellules claires, et uii cas 
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de carciiioine peu différencié, type Glassy Ce11 carcinoma. 

- Les stades t?l,m,oraux : Les caractéristiques de la population retenue en ce qiii 
concerne le stade FIGO et les envahissements ganglionnaire et métastatique sont 
présentées dans le tableau 4.1. Pour la tuineur et son extension locale nous avons 
utilisé la classificatioii FIGO, stades 1 à IVA (cf. tab. 2.2 et 2.1). Pour l'cxtcii- 
sion à distance, iious avons évalué d'une part l'exteiisioil ganglionnaire (iliaque, 
loinbo-aortique, inédiastinale et sus-claviculaire) et d'autre part les métastases extra- 
ganglioiiiiaircs. Les statuts gariglioiliiaiie ct ~riétastatiquc ont 6t6 Etal~lis après exa- 
men clinique et examens d'imagerie conventionnelle. 

Onze patientes sur 45 présentaient uil envahissement ganglioniiaire. Dails 5 cas 
ccs lésioiis gariglioiiiiaiics étaiciit pclviciiiics, daiis 2 cas 1oiiit)o-aortiques ct daris 
4 cas pelviennes et lombo-aortiques. Trois patientes présentaient un envahissement 
métastatique : deux avaient une atteinte osseuse et une avait une atteinte hépatique. 
L'uric de ces trois paticrites rie prdseritait pas de sigrie d'eiivaliisseiiiciit gariglioiiiiaire. 

TAB. 4.1 - Caractéristiques de la population. con,cern.an,t le stade FIGO et l'erctension, 
à distance. 

Stade  

[Total 

Nombre  1 envahissement 1 envahissement 1 

-Les stratégies thérapeutiques initialement prévues : 
Stade IB1 : 14 patientes traitées par curiethérapie et chirurgie, 1 traitée par 

curiethérapie et radiothérapie externe (antécédent d'hystérectomie). 
Stade IB2 : 3 patientes traitées par radiocl~imiotliéra.pie, curiet11éra.pie puis chi- 

rurgie, une patiente traitée par radiocl~imiothérapie et chirurgie, une patiente traitée 
par curiethérapie, radiothérapie puis chirurgie. 

Stade IIA : 2 patientes traitées par radiothkrapie et ciirietli4rapie, 1 traitfée par 
radiochimiothérapie, curietl-iérapie et chirurgie. 

Stade IIB : 1 patiente traitée par radiothérapie et curiet,hérapie, 1 traitée par ra- 
diochimiotl14rapie et ciiriethérapic, 5 traitées par radiochimiotliémpie, curicthérapic 
et chirurgie. 

Stade IIIA : 1 patiente traitée par radiochimiothérapie. 
St,ade IIIB : 5 patientes traitées par radiocl~in~iot,l-iérapic ct ciirictliérapic, 3 de- 

vailt bénéficier d'une chirurgie en plus, 1 traitée par radiothérapie et curiethérapie, 
2 par radiochiiniothérapie et 1 par chimiothérapie palliative. 

Stade IVA : 1 paticnte traitée par radiothérapic palliative, 1 paticnto trrxitée par 

patientes 

15 

ganglionnaire 

1 

métas ta t ique  

O 
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radiochimiothérapie palliative. 

4.3.3 Les résultats du MorphoTEP 

Le tableau dans l'annexe page 78 récapitule patiente par patiente les résultats 
du MorphoTEP pour l'extension tumorale à distance. 

a )  Détection de la tumeur et de l'envahissement local : La lésion primitive cervi- 
cale a été détectée dans 44 cas sur 45. Cette lésion tumorale apparaissait à chaque fois 
intensément hypermétabolique, avec en général, un SUV moyen entre 4 et 5 et un 
SUV maximal supérieur à 6. Son extension a toujours été difficile à préciser, seul un 
envahissement utérin pouvait être clairement identifié. L'extension aux paramètres 
ou au vagin n'était pas détectable. Un exemple de visualisation de la tumeur en IRM 
et en TEP est présenté dans la figure 4.1. 

FIG. 4.1 - Patiente n032 : tumeur de stade IIB. L'IRM (images de gauche) 
permet une meilleure appréciation de l'étendue de la tumeur (A) que le MorphoTEP 
(images de droite). E n  haut : coupes sagittales; en  bas : coupes transversales. 
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La figure 4.2 page 60 inoiltre un exemple de localisatioils osseuses secoildaires. 

d)  Lésions visualisées en TEP, sans rapport avec la pathologie étudiée : 
hyperinétabolisme touchant l'ensemble de l'estomac, il s'agissait d'une gas- 
t,ritc ; 
hyperinétabolisme d'une corde vocale : cancer ORL syilchroile (voir figure 4.4 
page 64) ; 
hypcrin6ta.bolismc toiicha.rit des ad6ilopathies iil6diastinales coriiliics, et cor- 
resporidaiit à une sarcoïdose. 
Uii foyer hypermétaboliclue du sein droit d'étiologie iildétermiilée. La inam- 
mograpl-iic r6aliséc s'est :xvkréc i-iorinalc (voir figiirc 4.3 page 60). 
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FIG. 4.2 - Patiente nOIO : tumeur de stade IIIB. Le scanner n'avait pas retrouvé 
de signe d'extension tumorale à distance. Le MorphoTEP montre des adénopathies 
iliaques et des métastases osseuses. L'atteinte osseuse a été confirmée par biopsie. 
O n  visualise ici la tumeur primitive (A) ,  l'atteinte du corps vertébral de L3 (B) et 
l'atteinte de l'épineuse de L2 (C). 

I 1 

FIG. 4.3 - Patiente n09 : tumeur de stade IIB. Pas de signes d'extension à 
distance en  T E P  ou au scanner. Un  foyer hypermétabolique rétro-aréolaire du sein 
droit ( A )  est visible sur l'image fusionnée du MorphoTEP. A gauche l'image scanner 
du T E P  ne montre pas d'anomalie év2dente.L~ mammographie réalisée par la suite 
est normale. 
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4.3.4 Etude de l'impact du MorphoTEP 

Noiis ét,ildions ici qiiel a inté l'impact de la TEP aiiprks des cliniciens, c'est-A-dire 
en quoi les discordances constatées entre les résultats de la TEP et de l'imagerie 
conventionilelle ont pu modifier les décisions initialement prévues. Le tableau 4.3 
page G2 presente ces inodifications polir chaque pat,iente. Ces modifications sont 
résumées dans le tableau 4.4 (page 62). 

a )  Discordances TEP-irrrc~gerie conrcier~tio~nelle : 
Le stade tuinoral FIGO avait été initialement défini, pour chaque pat,iente, par 

l'examen clinique. Les examens d'imagerie coilveiltionnelle avaient caractérisé l'en- 
valiisseiiiciit gariglioiiiiairc ct riiétastatique. Nous civoiis observé des discorclaiices 
entre les résultats du MorphoTEP et ceux de l'iinagerie coilventionilelle concerilant 
l'extension tumorale à distance. 

Ces discordaiiccs coiicertiaieiit 11 patierites. Daiis 8 cas, elles suggCraicrit niic 
extension de la maladie plus importante et dans 3 cas, une extension moins iinpor- 
tante. 

Les augirieiitatioiis étaiciit dues : 
dans 6 cas, à la découverte de localisatioiis secondaires ganglioililaires (pel- 
viennes, loinbo-aorticlues et/ou médiastinales), 
daiis 1 cas, à la dCcouverte dc iiiétastascs gaiiglioiiiiaircs et puliiioiiaircs, 
dans 1 cas, à la découverte de métastases gaiiglioniiaires et osseuses. 

Eii ce qui coriceriie la cliiriiiiutioii cle l'exteiisioii tuiiiorale à distaiice par rapport 
à l'iinagerie coilveiltionilelle, il s'agissait dans tous les cas d'adénopathies décrites au 
scanner, et qui ne présentaient aucun caractère hypermétabolique en TEP. Dails 1 
cas, cela coiiceriiait l'étage pelvieii et daiis les 2 autres cas, l'étage loiiiho-aortique. 

Les 8 cas où la TEP retrouvait une maladie plus étenclue co~icerile~it des patientes 
dont le stade turiloral est pliitôt élevé : 5 stades III, 1 stade II et 2 stades IB2. 

Les 3 cas où la TEP retrouvait une maladie inoiils étendue touchent des patientes 
de stades FIGO IB1, IIB et IIIB. 

Les cas de deux de ces patientes (no 4 et il0 17) sont présentés sur les images des 
figures 4.4 (page 64) et 4.5 (page 65). 

b)  Modzficatio~s de la prise en charge : 

1. Cas des patientes pour lesquelles la TEP a suggéré des localisations à distance 
plus étendues que l'imagerie conventionnelle : 

Dans 7 cas sur 8, les moclifications dues à la TEP ont été prises en compte par 
les cliniciens. Il y a eu 5 modificatioils du schéina thérapeutique initialenlent 
prévu : 

c1a.n~ 2 cas; augmentation de la hauteur du champ d'irradiation 
dans 2 cas, décision de passage à uii traitement palliatif (chiiniothérapie, ou 
radiochiiniothérapie) 
dans 1 cas' ajout d'une radiochimiothérapie concomitante. 
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TAB. 4.3 - Les discordances TEP-imagerie conventionnelle et leurs conséquences sur 
la prise en charge. 

stade 
# F I G ü  discordances TEP-IC 

ADP iliaques et 
2 I I I0  lomboaortiques 

TEP+ IC- 

3 IIB 
ADP lomboaortiques 

TEP+ IC- 

ADP thoraco-abdominales, 
4 llIA lésions pulmonaires 

TEP+ IC- 

ADP iliaques externes 
TEP+ IC- 

modifications de  prise en 
charge 

augm champ d'irradiation en 
lomboaortique 

pas de modification 

passage à traitement palliatif l 
chimiothérapie rajoutée 

ARP iliaques, 
10 IIIB métastases osseuses passage à traitement palliatif 

TEP+ IC- 

12 IIIB 
ADP lomboaortiques dim champ d'irradiation, pas 

TEP- IC+ d'irradiation lomboaortique 

augm champ d'irradiation en 

25 1110 métastases osseuses pas de modification 
TEP+ I C  - 

37 IIB 
ADP lomboaortiques dim champ d'irradiation, pas 

TEP- IC+ d'irradiation iomboaortique 

ADP médiastinales 
TEP+ IC- pas de modification l 

ADP iliaque 
TEP- IC+ pas de radiochimiothérapie 

TAB. 4.4 - Tableau récapitulatif des modifications de l'étendue de la maladie, et des 
modifications de prise en charge induites par la T E P .  

effectif 

45 

I I I 

évaluation étendue maladie 
après TEP 

augmentation 1 8 
diininutioi~ 1 3 

total 

modification prise en charge 
après TEP 

suite à augin. ( 5 
suite à dim. 1 3 

11 (24 %) total 8 (18 %) 



4.3 Résultats 6 3 

Deux patientes n'ont pas vu modifier leur schéina thérapeutique. L'une était 
déjà considérée comme métastatique et la détection d'un envahissement gan- 
glionnaire ne changeait pas le pronostk ; qiiant. à la deiixièmc patiente, inalgré 
l'absence de ganglions lornbo-aortiques sur les examens d'imagerie conventioil- 
nelle, l'importance de l'envahissement ganglionnaire pelvien était tel qu'une 
irradiation loiilbo-aortique était d6jà prograiriiiiéc. 
Cliez la deriiière des liuit patientes, les cliiiicieris oiit décidé de poursuivre 
les investigations. Il s'agit de la patiente n039 qui présentait des gailglions 
médiastinaux hyperinétaboliques. Il a été décidé de procéder à une mécliasti- 
nobiopsie, qui n'a pas retrouvé de tissu tumoral (voir fig. 4.8 page 71). 

2. Cas des pat,ientes poiir lesqiielles la TEP  a siigg6ré des localisat,ioiis A distailce 
inoins étendues que l'imagerie conventionnelle : 
Ces 3 patientes ont bénéficié de modifications de leur prise en charge. 
Les 2 patientes présentant des adénopathies lombo-aortiques au scanner, non 
hypermétaboliques en TEP, ont bénéficié d'une diminution de la hauteur du 
champ d'irradiation. 
Le traitelnent de la troisième patiente a égalernent été modifié : elle a été traitée 
par curiethérapie et chirurgie et n'a pas bénéficié de radiochimiothérapie en 
pliis. 

c)  Irr~puct de lu TEP pur. ruppor.t WU stude FIGO : 
Sur les 11 patientes pour lesquelles on a constaté des discordances entre l'ima- 

gerie coilveiltionnelle et la TEP, une seule était de stade IB1. D'après les doiinées 
liistologiques, il s'agissait d'un faux positif du scaiiiier. La TEP  n'a retrouvé aucune 
adénopathie pour les patientes de stade IB1. 

Si on considère l'ensemble des patientes de stade supérieur à IB1, soit 30 pa- 
tientes, 011 observe une nlodification de stade chez 10 d'entre elles et une modifica- 
tion de prise en charge chez 7 d'entre elles (soit 24 %). 

d)  Les lésions douteuses en imagerie conventionnelle : Elles concernent 5 pa- 
tientes (n02, 3, 6, 8, 41) : 

Dans 2 cas, il s'agit de ganglions iliaques retrouvés en TEP  (voir figure 4.6). 
Dans 1 cas, il s'agit de ganglions lombo-aorticlues retrouvés 611 TEP  (voir figure 
4.7 page 67). 
Si ces lésions avaient été décrites comme suspectes, la T E P  et l'imagerie 
coilveiltionilelle auraient été concordantes. 
Dans les 2 derniers cas; les lésions douteuses touchaient des ganglions iliaques 
et n'ont pas été retrouvées en TEP. 01-1 dispose des données histologiques is- 
sues du curage ganglionnaire pour une de ces deux patientes (patiente il0 8) : 
la lésion douteuse du scanner ne présentait pas de signes de malignité. 

Dans 3 cas sur 5, les lésions douteuses de l'inlagerie conventionnelle ont donc été 
confirinées par la TEP. Les cinq patientes ont bénéficié de la thérapeutique adaptée 
et, n'ont pas prQent6 par la siiitc de signcs 6vocateiirs de progrcssioil t,iimoralc et en 
particulier les deux derniers cas. 
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FIG. 4.4 - Patiente n04 : tumeur de stade IIIB. Les ADP iliaques ( A )  et lombo- 
aortiques (B) vues en  T E P  avaient été vues également au scanner. E n  revanche la 
T E P  a permis de découvrir des A D P  médiastinales (C) et des métastases pulmo- 
naires (D). L'examen a également mis  en  évidence un foyer hypermétabolique de la 
corde vocale droite (E )  qui s'est avéré être un carcinome épidermoide après biopsie. 
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FIG. 4.5 - Patiente n017 : tumeur de stade IB2. Le scanner et I'IRM n e  
mettent pas e n  évidence d'adénopathies. Le MorphoTEP détecte des adénopathies 
iliaques (A) et lombo-aortiques (B). La patiente est opérée, le curage ganglionnaire 
est positif, E n  bas à gauche : 2 adénopathies lombo-aortiques hyperrnétaboliques sur  
les images de fusion. E n  bas à droite, les mêmes  lésions sur le scanner de repérage 
du MorphoTEP, dificilement visibles. 
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FIG. 4.6 - Patiente n06 : tumeur de stade IB2. Le compte-rendu du scanner (les 
deux images en  haut à gauche) indiquait u n  doute sur la présence d'une adénopathie 
iliaque externe gauche de 12 mm de diamètre. Le MorphoTEP met  en  évidence la 
présence de 3 adénopathies iliaques externes hypermétaboliques : 2 à gauche (A, B) 
et 1 à droite (C). O n  les retrouve a posteriori sur les images scannographiques. 
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I 1 

FIG. 4.7 - Patiente n03 : tumeur de stade IIB. L ' I R M  n'explore que l'étage 
pelvien et visualise les adénopathies iliaques externes (A). Le scanner décrit les 
adénopathies iliaques et  visualise une  lésion douteuse à l'étage lombo-aortique. La 
TEP visualise également les adénopathies iliaques (A) et confirme la présence d'une 
adénopathie lombo-aortique(B). 
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4.3.5 Evaluation des performances diagnostiques 

a) Emluat ion des données de la TEP par rapport au dingn.ostic final reten.u : 
Cette évaluation s'est faite par confrontation aux données histologiques et/ou 

par confrontation au suivi évolutif. 
Les donnCcs histologiqiics provenaient soit de ciirages gaiiglioiiiiaircs, soit de 

biopsies osseuses. Nous avons détaillé ci-dessous les cas de patientes présentant des 
signes d'évolutioi~ tuinorale après bilan et traitemeiit initial. 

Trois patientes ont présenté uiie rechute : 
a une atteinte osseuse 16 inois après le bilan iiiitial; 

uiie rCcidive locoiégioiiale à 9 iiiois, 
a une récidive locorégionale à 7 mois ayant entraîné un décès par insuffisance 

rénale. 
Siois patientes sont en poursuite évolutive dc lcur ~iialadie (liisioiis d8tcctCes dbs 

le bilan initial). 
Six patientes sont décédées des suites de la inaladie : 

uiie par rEcidivc locoriigioiiale (voir ci-dessus) 
cinq par poursuite évolutive : quatre bénéficiaient d'un traitement palliatif, la 
cinquième bénéficiait d'uiie radiochimiothérapie pour un stade IIIB NI. 

Au total, oiizc paticritcs préscritcrit ou ont priisciitii des sigiics d'iivolutioii tu- 
inorale. Trente-quatre sont considérées coinme non évolutives avec un suivi variant 
entre 4 et 18 mois. 

Après avoir tenu compte de l'enseinble des donilées cliniqiies et paracliniques 
lors du bilan iiiitial et au cours de l'évolution, nous avons considéré que seize 
patientes présentaient des localisatioils secoiidaires au iiioiiieiit du l~ilaii initial. 
Toutes présentaient un envahissement ganglionnaire et cinq des métastases extra- 
gaiiglionnaires (os; foie, pou moi^). 

Nous avons classé chaque examen T E P  selon les critères définis précédeinmeiit. 
Ces clonriées sont exposées dans le tableau 4.6 page 69 et sont résuinées dans le 

tableau 4.5 ci-dessous. 

La T E P  a permis de déterminer correcteiiient la présence ou l'absence de locali- 
sations secondaires dans 41 cas sur 45. 

Lcs 3 cas où la T E P  a éti: coiisid6ri:c comme faux ii6gatif corrcspoiidciit aiix 
micrométastases gariglionriaires diagilostiquées lors du curage, qui ri'avaient pas été 
décrites en TEP. 

TAB. 4.5 - Cor.7.élations ent7.e les r.&s,ultuts de lu TEP et le diagnostic final 7.eten.u. 

Présence  d e  localisations secondaires 

Pas d e  localisations secondaires 

Total  

Tota l  

16 

29 

45 

T E P  + 
13 

1 

14 

TEP - 

3 

28 

31 



4.3 Résultats 69 

TAB. 4.6 - Résultats de chaque examen TEP vis-à-vis de la tumeur,  de l'extension 
ganglionnaire, de l'extension métastatique. Classification par rapport au  diagnostic 
final retenu. 

résultats TEP 
éléments de référence classii 

tumeur ADP métas 
+ - - suivi VN 

suivi 
suivi 
suivi 
suivi 
suivi 

histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg -) 

suivi 
histologie (biopsie osseuse +) 

suivi 
suivi 

histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg +) 
histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg +) 

suivi 
histologie (biopsie osseuse +) 

suivi 
histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg -) 

suivi 
histologie (curage gg -) 

suivi 
suivi 
suivi 

histologie (curage gg +) 
suivi 

histologie (curage gg -) 
histologie (curage gg -) 

suivi 
suivi 
suivi 

histologie (curage gg +) 
histologie (curage gg -) 

suivi 
suivi 

histologie (médiastinobiopsie -) 
suivi 
suivi 
suivi 
suivi 
suivi 

histologie (curage gg -) 
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Le cas faux positif de la TEP  correspond à la présence de ganglions inédiastinaux 
hypermétaboliques biopsiés et qui se sont avérés dépourvus de tout signe de malignité 
(patiente n039, fig. 4.8 page 71). 

b )  Confrontation des résultats des dzfférentes méthodes d'imagerie aux données 
histologiques issues du curage gunglzonnuire : 

Vingt-sept patientes ont bénéficié d'un curage ganglionnaire. 16 curages gaiiglion- 
naires ont été réalisés dans les coilditions décrites précédemmerit (voir paragraphe 
4.2.5)' ct oiit donc des résultats iiiterpréta1)lcs. 

Parmi ces 16 curages, 12 ont été jugés négatifs après examen anatomopatholo- 
gique et 4 ont été jugés positifs. 

Le tableau 4.7 résuiiie les corrélatioiis ciitrc les rhsultats des curagcs ct les doiiiiCcs 
issues de la TEP. 

TAB. 4.7 - Perform,ance.s de la TEP-FDG polrr l'évaluation, de l'en,vah.is.semen,t yin.- 
glionnaire. Corrélation à l'histologie. 

Dans 3 cas, l'examen TEP n'a pas identifié des ganglions envahis (patientes n014, 
28, 35). Ces 3 cas ont été classés faux négatifs. Il s'agit en fait de i~licrométastases 
retrouvées sur des ganglions de moins de 5 min. 

011 n'observe aucun faux positif. 
Nous avons fait de inêine pour juger des performances de l'iinagerie conveiltion- 

nelle. Les résultats sont exposés dans le tableau 4.8. 

TEP - 

TEP + 

TAB. 4.8 - Pe7forrnunces de l'irr~ugerie corvuentionnclle ( IC)  po9u7. 1'kuul.uut.ion de 
l'envahissement ganglionnaire. Corrélation à l'histologie. 

curage  ganglionnaire - 

12 

O 

12 

Dans 4 CRS, 1cs n1Ctastases ganglioniiaircs n'ont pas 6th diagnostiqiiCcs eii ima- 
gerie coiiventioiinelle. Il s'agit des 3 cas décrits ci-dessus, non détectés en TEP et  

IC - 

curage  ganglionnaire + 
3 

1 

4 

15 

1 

16 

curage  ganglionnaire - 

11 

curage  ganglionnaire + 
4 15 
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FIG. 4.8 - Patiente n039 : tumeur de stade IIIB. A u  MorphoTEP : foyers 
médiastinaux hypemnétaboliques isolés (A) .  Les adénopathies médiastinales ont é té  
confirmées sur u n  scanner thoracique. La médiastinobiopsie réalisée quelques se- 
maines après le MorphoTEP n'a retrouvé que du tissu conjonctivo-adipeux dépourvu 
de structure ganglionnaire ou d'infiltrat tumoral. 
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correspondant à des micrométastases. Le 4ème cas concerne la patiente n017, il 
s'agissait là d'un ganglion supracentimétrique envahi. 

011 observe également iin cas faux positif dc l'imagerie roilvcnt~ionnclIc (p;lt,ieiîtc 
n045) : une adénopathie au scanner s'avérant dépourvue de tout signe de malignité 
à l'histologie. 

La corrélatioil à l'histologie permet de coinparer les deux modalités d'examens 
(voir tableau 4.9) : 

La TEP a corrcctcirieiit détcriiiiiié lc statut gariglioiiiiüirc daiis 13 cas sur 16, 
elle a détecté l'envahissemeilt ganglionnaire dans 1 cas sur 4. 
L'imagerie coilventionnelle a correctement déterminé le statut ganglionna.ire 
dails 11 cas sur 16, cllc n'a détccté l'criv~iliisseiiiciit gaiiglioiiiiairc daiis aucuii 
des 4 cas. 

TAB. 4.9 - Comparaison des performances diagnostiques de la TEP et de l'imagerie 
conventionnelle ( IC)  pour l'étude de l'envahissement ganglionnaire. 

4.4 Conclusion 

TEP 

IC 

La tuilleur cervicale a été visualisée eii T E P  dans 44 cas sur 45. Ces résiiltats sont 
ideiltiques à ceux de l'imagerie conveiltioilnelle mais on rappelle qu'uile évaluation 
précise de l'extension locale par T E P  est impossible. 

La T E P  a permis de cléteriniller correctement la présence ou l'absence de lo- 

vrai positif 

1 

O 

calisations secondaires (ganglions, métastases osseuses, pulinonaires ou hépatiques) 
clails 41 cas sur 45. Nous avons observé peu de faux positifs et de faux négatifs. Les 
faux négatifs sont au nombre de trois ; ils sont dus au fait que la TEP  n'a pas été 
capable de détecter des métastases gailglionnaires millimétriques. 

La comparaison TEP-imagerie coiiveiltioilnelle pour la détection de l'envahisse- 
ment ganglionnaire, après corrélation à l'histologie, donne des performances diag- 
nostiques meilleures pour la T E P  : 13/16 bien classés contre 11/16. I\ilais cette étude 
ne concerne qiie 16 patientes, présentant iine tiimeiir de petit sta.de. 

La TEP  a entraîné des modifications de prise eii charge clans 18 % des cas, si 
l'on prend en compte l'ensemble de la population et 24 % des cas de tumeurs de 
stade siip6riciir A IB1. Les patientes n'ont pas présenté dans lcs siiitcs des signes 

vrai négatif 

12 

11 

de récidive tuinorale. Mais il est difficile de savoir si les cha~igeme~its erigeildrés par 
cette technique ont été pertinents. 

Les limites de cette ktiide sont I'abscilcc de vérific~t~ion l-iistologiqiic pour cl-iaqiic 
patiente et la durée insuffisante du suivi. Tous ces points seront repris et discutés 
dans le chapitre suivant. 

faux positif 

O 

1 

faux négatif 

3 

4 



Chapitre 5 

Discussion 

Plusieurs travaux ont déjà été publiés sur l'intérêt de la TEP-FDG dans le cadre 
du bilan d'extensioil initial du cancer du col utérin. Ces études s'intéressaient d'une 
part à la détection de la tumeur cervico-utérine elle-même, et d'autre part à l'étude 
des localisations secondaires. Dans notre trava.il, nous nous soinmes également in- 
téressés, en marge de ces deux derniers aspects, à l'impact de la TEP-FDG sur la 
prise en charge de la maladie tumorale. 

5.1 Détection de la lésion primitive et de son extension 
locale 

Les tumeurs du col utérin ont une avidité élevée pour le FDG. Ceci permet 
d'expliquer l'excellente sensibilité de la TEP-FDG pour la détection de la lésion 
cervico-utérine; de l'ordre de 90 à 100 %. Notre étude retrouve également une sen- 
sibilité élevée de la TEP, ainsi qii'une boiliie concordance avec I'IRM puisque la 
lésion initiale a été détectée 44 fois sur 45 par ces deux méthodes (98 %). La fixation 
du FDG était toujours intense. Ces 44 t,unîeurs correspondaient à 41 carcinomes 
épidermoïdes, 2 adénocarcinomes et un carcinome peu différencié. Nous n'avons pas 
identifié d'élément pouvant expliquer la non détection de la dernière lésion qui était, 
LUI carcinome épidermoïde de 4 cm. 

Concernant l'évaluation de l'extension locale (paraiilètres, vagin, corps utérin), 
la TEP, compte tenu de sa faible résolution spatiale, n'est pas performante et 1'IRM 
rest,c l'cxamcn d'imagerie rcconlmandi: (voir [30]). 

5 .2  Détection des lésions secondaires 

L'envahissenlent ganglionnaire est un des priilcipaux facteurs pronostiques clans 
le cancer du col utérin corilme l'a déinontré l'analyse muItivariée conduite par le 
Gynecologic Oncology Group sur des cancers du col de stade 1 à IVA [36]. 

D'après les recoininaildations de la FNCLCC-SFOG [37], en l'absence de stagiilg 
chirurgical, le bilan d'extension ganglionilaire sera réalisé par scanner ou IRI\/I. Pour 
ces deux examens d'imagerie coilventioilnelle, le critère de malignité est morpholo- 
gique, seuls les ganglions dont le diamètre est supérieur à 10 n1m étant considérés 
cornine suspects, ceci occasiorinant des faux-négatifs et donc une faible sensibilité ; 
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ainsi, la inéta-ailalyse de Bipat et al. [20]' réalisée à partir de 57 articles publiés 
entre 1985 et 2002, retrouve vis-à-vis de l'exteilsion ganglionnaire une sensibilité de 
60 '%, pour 1'IRM et de 43 '% pour le scanner. 

Quatre études prospectives ont étudié les perforinaitces de la T E P  pour le bilan 
d'extension gailglioililaire eil utilisailt les données de l'histologie issues du curage 
gaiiglioiiiiairc coiiiriic << gold staiidard >> [24] [27] [31] [32]. Les autres Etudcs pros- 
pectives [25] [26] [34] corrèlent les résultats de la TEP  aux données de l'histologie 
quand elles sont disponibles, ou alors au suivi évolutif. Toutes ces études obtiennent 
dcs résultats comparables et irioritrcrit quc la T E P  cst plus perforinaiite que lc scaii- 
iler ou 1'IRM dans cette indication (voir les tableaux 3.2 et 3.3 du chapitre 3). 

L'cxtciisioii gariglioii~iaire d'uii caiiccr du col SC fait clc façoii ascciidaiitc iiit6.c~- 
sant successivemeiit les relais ganglionnaires iliaques, loinbo-aortiques, médiastinaux 
et susclaviculaires. Coinpte tenu de la faible sensibilité des examens d'imagerie 
coiivciitioiiiiellc irieiitioiiiiée plus haut, la qucstioii se pose, lorsque ces exairicils iic 
révèlent qu'un eilvahissemeilt ganglionnaire pelvien, de réaliser tout de inêine une 
irradiation para-aortique ; la morbidité de ce type d'irradiation (effets secondaires 
digestifs et liéiriatologiques) est alors à iiiettre eii balaiice avec les coriséqueiices d'uiie 
évolution gailglioilnaire inécon~iue et ceci justifie l'intérêt de disposer d'un examen 
doté d'une sensibilité supérieure. 

Havrilesky et al. [38] ont coiilparé les différents essais piibliés sur ce thèiiie entre 
1097 et 2003 et rapportent des performances diagilostiques de la TEP  similaires pour 
les relais gailglionnaires pelviens et lombo-aortiques avec pour l'envahisse~nent gaii- 
glionnaire pelvieil; une sensil->ilité et une spécificité respectivemerit de 0,70 et 0'99 de 
la TEP, et pour l'eilvahisseineiit lombo-aortique une sensibilité et une spécificité res- 
pectivement de 0'84 et 0,95. Le plus souvent, les examens T E P  classés faux négatifs 
étaient dus à des inicrométastases ga~iglioilriaires [2G]. Selon l'étude de Reinhardt 
et al [27], la sensibilité de la T E P  vis-à-vis du diagnostic d'eilvahissemeilt gailglioii- 
naire loinbo-aortique est supérieure à celle de I'IRM (100 % versus 67 %). Dans une 
populatioil de patientes avec scailiier négatif vis-à-vis de l'exteilsioil gaiiglioilnaire 
en géiiéral, et avec l'histologie coinine éléineilt de réfereiice, la T E P  retrouve un 
envaliisseineilt ganglionnaire loiîlbo-aorticlue clans 86 % des cas [32]. 

En marge de l'intérêt diagnostique, l'intérêt pronostique de la T E P  a fait l'objet 
de deiix 6tiides r6trospectives [29] [33], qiie noiis avons dét,aill&es dans le chapitre 3. 
L'étude de Grigsby et al. [29] portant sur 101 patientes, a coilfroilté les données de 
la TEP au pourcentage de survie sans récidive à deux ails, et moiltre ainsi que cette 
t,cchiliquc est iii1 mcillciir indicateur dc siirvic sans r6cidivc qiie le scanner. 

Dans notre étude, l'évaluation des performailces diagnostiques de la technique 
par rapport aiix donil6cs histologiqiles n'a etc': possible qiic polir iiil petit nombre 
de patientes (16). Eil effet, la plupart des patientes n'ont pas été opérées, ou ont 
bénéficié avant l'iiitervention d'une radiochimiothérapie concomitante ne permettant 
pliis de coilcliirc quant ail statiit gailglionildrc initial. La TEP  a doilni: iin rksiiltat 
exact daiis 13 cas sur 1 G .  Les 3 autres cas étaient des faux négatifs à rapprocher 
d'uri micro-eilvahisseilnent ganglionnaire. L'imagerie conventionilelle quant à elle n'a 
donni: de r6~iilt~a.t exact qiie clans 11 cas siir 16, lcs aiitrcs cas correspondant 5 lin 
faux positif et à 4 faux négatifs dont les 3 cas de micro-eilvahissemeiit gailglionilaire 
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ilon visualisés par la TEP. 
On ne peut déduire uile supériorité de la T E P  sur l'imagerie conventioiliielle 

pour le bilan d'extension gailglioililaire compte tenu d'iiile part d'iiile différence iioil 
significative, et d'autre part, du faible effectif de la population considérée. Il faut 
souligner en outre que la population étudiée est particulière dans le sens où toutes 
les paticrites coiisidérées préseiitaieiit des tuiiieurs de petit stade, et doiic uiic probci. 
bilité d'envahissement gailglioilnaire faible. Nous il'avons pas observé de faux positif 
du I\/lorphoTEP pour l'envahissement ganglionnaire da.ns cette étude, alors qu'il 
existait uii faux positif du scaiiilcr iriais là cilcore les liiilitatioiis souligiiCes ci-dessus 
s'appliquent. 

Si 1'011 coiisidhc l'ciiseiiiblc des quarante-ciiiq paticiitcs étudiées et iioii plus 
seuleineilt les seize pour lesquelles on dispose d'uile corrélation histologique, la T E P  
a classé correctement quarante-et-une de ces quarante-cinq patientes : treize des 
seize patieiitcs corisidérécs a posteriori coinrric mCtastatiqucs lors du l~ilaii initial 
011 été correctement identifiées, trois patientes présentant uii micro-eilvahisseinent 
ganglionnaire n'ont pas été identifiées et une patiente a été considérée à tort comme 
préseiitaiit uii eiivaliissei~~eiit gariglioiiiiaire. Il faut souligiier ici le fait que l'él6iiieiit 
de référence - pour les patientes pour lesquelles on ne dispose pas d'histologie - est 
ici le suivi évolutif (clinique, et/ou par imagerie coilveiltionnelle), élément bien sîir 
de inoindre valeur. En outre, la clurée de suivi n'excédait pas 4 mois pour certaiiies 
patientes. 

Les métastases extra-gaiiglioiiiiaires ne survienilent que tardiveillent, et sont toii- 
jours précédées d'un eilvahisseinent ganglionilaire. Dans notre étude, cinq patientes 
présentaient des localisatioils i~létastatiques extra-ganglioililaires, qui touchaieilt le 
squelette, le foie et les poumons. Dails tous les cas, on observait égalemeilt un enva- 
hissement gaiiglionilaire. La TEP  avait permis d'identifier la présence de inétastases 
à distance, non vues par l'iiilagerie coilveiltioilnelle, dails 3 cas (1 cas d'atteinte pul- 
inonaire, 2 cas d'atteinte osseuse). Dails ces 3 cas, la T E P  a diagnostiqué dails le 
inêine teinps des inétastases ganglioililaires. 

5 .3  Impact de la TEP-FDG sur la prise en charge 

La. majorité des travaux réalisés sur l'évaluation des modifications thérapeu- 
tiques engendrées par la T E P  dails la prise eil charge de cancer du col, traitent 
de la détection des récidives. Une seule étude portant sur 22 patieiltes [30] rap- 
porte des changements de traitement consécutifs à un exa.meil T E P  dans 18 % des 
cas, avec dans 2 cas la découverte d'adénopathies extra-pelvieniles et dalis 2 autres 
cas de inétastases viscérales; la nature des inodifications de prise en charge n'est 
pas détaillée. Dalis l'étude rétrospective de Grigsby et al. [29], 14 % des patientes 
présentent des adéilopathies lombo-aortiques noil identifiées en imagerie coilventioil- 
nelle mais l'iinpact sur la prise en charge n'est pas évalué. 

Dans notre ktiide, la. prise en charge a été modifiee chez 8 des 45 patientes (soit 
18 %) représentant la population totale, et chez 7 des 30 patieiltes (soit 24 % ) dont 
le stade FIGO était supérieur à IB1. Huit patientes, tous stades confondus, ont fait 
l'objet d'iinc modifica,tion dc la. st,ratégic tli6rapciitiquc initialenlent prdviie ct parmi 
elles, quatre ont béiléficié d'uile correction du volui~le d'irradiation, destinée à ce que 
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l'ensemble des sites envahis, et seulement ces derniers, soient inclus dans ce volume. 
Les changements de traitement ont eu lieu dans 7 cas sur 8 chez des patientes 
dont le stadc tiimoral dtait supériciir à IB1. Concernant la dernière patient<: qiii 
présentait une tiiineur de stade IB1, le changement de traitement a été secondaire 
à l'iilfirmation par la TEP  d'une adénopathie vue au scanner. 

La faible prévalciicc des lésioris de petit stadc pariiii les tuiricurs ayant fait l'objet 
d'une inodificatioil de prise en charge s'explique sans doute par le fait que ces tu- 
meurs ont une faible probabilité d'envahisseinent ganglionnaire. Pliis généralement, 
la qucstioii se pose de 1'iiitérî.t dc rEaliscr uii P\/lorplioTEP daris le 1)ilaii initial chez 
ces patientes. 

D'une façon générale, la nature de notre étude ne permet pas de définir si les 
iriodificatioiis dc la stratégie tliErapcutiquc iiiduitcs par la TEP Etaiciit pcrtiiiciitcs 
ou non. En fait on peut supposer que ces modifications étaient effectivement per- 
tinentes chez au moins six des huit patientes concernées : dans 5 cas les lésions 
diagriostiquEes par la TEP  seulc, et A l'origiric des riiodificatioris, orit été sccoiidai- 
rernent confirmées en imagerie conventionilelle ; dans 1 cas le curage ganglionnaire 
a confirnlé les données TEP  et infirmé les données scanographiques. Concernant les 
deux dernières patientes correspoiidaiit à 2 cas de diiiiiiiutiori du voluiiie irradié, 
on ne dispose que d'un recul de 4 mois pour l'une, et de 7 mois pour l'autre, cette 
dernière ayant présenté une récidive pelvienne en dehors de la zone concernée par la 
diminutioil du voliime irradié. 

Une des ineilleures façons d'évaluer la pertinence des rnoclificatioils induites est 
d'évaluer la survie et aucune étude lie s'est intéressée à l'iinpact des rnoclificatioils 
induites par la T E P  sur la survie des patientes. Le fait, par exemple, d'aiigmeilter les 
cllamps d'irradiation eii vue de traiter une adénopathie lombo-aortique diagnosticluée 
en TEP, va-t-il auginenter la survie de cette patiente? Seuls des essais randomisés 
comparant la survie à long terine de patientes ayant bénéficié oii noil d'une TEP- 
FDG dans leur prise en charge pourrait répondre à cette question. 

5.4 Intérêt du scanner de repérage 

Dans toutes les études précitées, les examens TEP  ont été réalisés par une T E P  
dédiée sans couplage au scanner; avec ce type d'équipeinent, l'étude de la région 
pelvienne est délicatc du fait de l'activitb vEsicalc et de la dificulté à rccoiiiiaîtrc 
ce qui se rapporte respectivement à la vessie, à l'utérus et au rectum. La mise en 
place d'une sonde urinaire et l'utilisation de Fiirosémide sont destinées A pallier à 
ces difficultés. 

Dans notre étude réalisée sur un imageur MorphoTEP, le fait de disposer d'images 
de f~ision entre données scintigraphiques et données scanographiques explique proba- 
hleinent, au inoins en partie, le fait que nous n'ayons pas rapporté de faux positifs au  
niveau pelvien ; ces images de f~isioil sont en particulier précieuses pour différencier 
l'activité urétérale de lésion(s) ganglioilnaire(s) hypermétabolique(s). 



Conclusion 

Si l'ima,gcric convcnt,ioiinelle et cil part,iciilicr l'IR.M coristit,iic la rhfhrencc en 
inatière d'évaluation de l'extension locale des tumeurs du col utérin, il semble clair 
que la TEP-FDG apporte des informations plus pertinentes quant au statut gan- 
glionnairc: lors di1 bilan initial di1 cancer tlii col iit6rin. La limit,ation conimiinc: 
aux deux approches est représentée par les envahissements ganglionnaires inicro- 
scopiques. 

Lc roiip1;ig.e di1 s(:;iiiiior à 1;i TEP  poiirict (lc pallier A (<cc iioiribiciiscs tiiffic:iiltds, 
et évite les faux positih au niveau pelvien et loinbo-aortique. 

Dans notre expérience, la réalisation d'un MorphoTEP lors du bilan d'extension 
initial a coiiduit & des iiiodificatioiis de prise cil charge coiicciiiaiit liiiit paticiites 
sur cluarante-cinq dont sept des trente patientes avec un stade FIGO supérieur à 
IB1, ce qui suggère que l'intérêt de la T E P  ne concerne proba,blement pa.s les petits 
stades iiiais les tuiiiciiis dc stade sup6iiciir à 1131 ; ceci devra Ctrc coiifiriii6 de fac;oii 
prospective sur une populatioil plus importante. 

Nous ne disposons pas actuelleinent de données concernailt l'impact de la TEP- 
FDG sur la survie dcs paticiitcs. Ces iiifoririatioiis iic poiiiroiit Ctic coiiiiucs qu'à 
l'issue d'essais randoinisés comparant la survie des patientes sans et avec inodifica- 
tion de la stratégie thérapeutique induite pa.r la. T E P  avec un suivi évolutif inené 
sur plusicuis aiiiiécs. 



Annexe A 

Récapitulatif des informat ions 
recueillies pour chaque patiente 

Ces tableaux rassemblent, pour chaque patiente, les informations cliiliqiies, les 
résultats des différentes méthodes d'imagerie, le traitement effectif, les éventuelles 
doiiiiCcs liistologiqucs ct lc suivi Cvolutif. 

Liste  des abréviat ions utilisées : 

ADK adénocarciilorne 
ADP : adéiiopatl-iie : 

il iliaque 
la 
méd 

Anapath. 
aiigin 
C. épi 
chiinioT 
chir. 
curage gg 
curieT 
dim 
Ext en IC 
Ext en T E P  
1111. c011v"I1" 

lombo-aortique 
~ilécliastinale 

anatoinopathologie 
aiigmeiitation 
carcinome épiderilioïde 
chimiothérapie 
cl~irurgic 
curage ganglionnaire 
curiethérapie 
dimiillition 
bilan d'exteiisioii en Iiilagerie Conventionilelle 
bilan d'extension eil Toinographie par Einissioil de Positons 
irnagciic coilvciitioiiiicllc 

métas métastases 
poursuite évol poursuite évolutive 
NE ilon Evolutivc 
pulm pulinonaire 
radioT radiothérapie 
récid iCcidive 
t t t  traitement 



métas : non 

Ext. en TEP 
ADP : non 

Tt t  effectué 
Radiochimio- 
curicT 

Ext. en IC 
ADP : non 

# 
1 

Histologie 

Age 
64 

métas : noil 

Suivi 
métas osseuses 
à 16   ri ois 

Ext. en TEP 
ADP : il, la 
inétas : non 

Ext. en TEP 
ADP : il, la 
inétas : non 

Ext. en TEP 
ADP : il la 
inCd iriÇtas 
pulm 

# 
2 

Ext. en TEP 
ADP : il, 
métas : non 

Ext. en TEP 
ADP : il, 
inétas : noil 

Ext. en TEP 
ADP : noil 
inétas : noil 

# 
5 

Im. conveTe 
TDM-IRM 

Anapath. 
C. épi 

Ext. en IC 
ADP : noil 
inétas : noil 

Suivi 
NE à 15 mois 

Ext. en IC 
ADP : il 
inétas : iloil 

Suivi 
NE à 16 mois 

Ext. en IC 
ADP : il, la 
inCtas : iioii 

Suivi 
Décédée 

Age 
72 

FIGO 
III B 

T t t  effectué 
Radiochimio- 
curieT 

FIGO 
II B 

T t t  effectué 
Radiochimio- 
ciiricT 

FIGO 
IIIA 

Tt t  effectué 
radioT pallia- 
tive 

Age 
37 

FIGO 
III B 

Anapath. 
C. bpi 

Im. convene 
IR M 

Histologie 

Im. convelle 
TDM-IRM 

Histologie 

Im. 
TDM 

Histologie 

# 
3 

Anapath. 
C. Cpi 

Suivi 
NE à 16 inois 

Ext. en IC 
ADP : noil 
inétas : noil 

Suivi 
NE à 18 inois 

Ext. en IC 
ADP : noil 
inétas : iloii 

Suivi 
NE à 4 mois 

Histologie 

Age 
38 

Anapath. 
C. épi 

# 
4 

FIGO 
IIIB 

# 
G 

FIGO 
IB2 

Tt t  effectué 
radiochimio- 
curicT cliir 

FIGO 
IB1 

Tt t  effectué 
curieT chir 

Age 
50 

Ini. conve1Ie 
TDM-IRM 

Im. convelle 
TDM 

Histologie 
curage gg - 

Im. convexe 
TDM 

Histologie 
curage gg - 

Age 
41 

Anapath. 
C. épi 

Ext. en IC 
ADP : il, 
métas : noil 

Anapath. 
C. Epi 

# 
7 

Age 
44 

Anapath. 
C. épi 



Ext. en TEP 
ADP : non 

T t t  effectué 
curieT chir 

T t t  effectué 
radiochimio- 
curieT chir 

1 métas : noil 1 m&as : non 

récidive locale 
à 17 iiiois 

Im. convelle 
TDM-IRM 

# 
8 

Histologie 
curage gg - 

Ext. en TEP 
ADP : non 

Ext. en IC 
ADP : non 

Anapath. 
C. épi 

Age 
45 

FIGO 
IB1 

mEtas : non 

Suivi 
NE à 17 inois 

Im. conve'le 
TDM-IRM 

# 
9 

# 1 Age 1 Anapath. 1 FIGO 1 Im. convene 
10 1 56 1 C. épi 1 IIIB 1 TDA4 

metas : noil 

Ext. en IC 
ADP : non 

Anapath. 
C. épi 

Age 
49 

Ext. en IC 1 Ext. en TEP 
ADP : non 1 ADP : il, 

T t t  effectué 
chimioT pal- 
liative 

FIGO 
IIB 

Histologie 
biopsic os + 

FIG O 
IB2 

T t t  effectué 
radiochimio- 
curieT chir 

Ext. en IC 
ADP : non 
inétas : non 

Suivi 
NE à 10 niois 

Im. convene 
TDhI 

Histologie 

- 
curicT cliir 1 curage gg -- 1 NE à 4 iriois 

métas : non 

Suivi 
poiirsiiitc: Evol 
à 13 mois 

Ext. en TEP 
ADP : non, 
méta.s : 11011 

Ext. en IC 
ADP : la, 
n16tas : non 

Suivi 
récid pel- 
vienne à 7 
iiiois, décédCc 

# 
12 

# 1 Age 
13 1 36 

T t t  effectué 

métas os 

Ext. en TEP 
ADP : non, 
mCtas : ilon 

Anapath. 
C. épi 

Age 
64 

Ext. en IC 
ADP : non, 

T t t  effectué 
radioT-curie?' 

Ext. en TEP 
ADP : non, 

Anapath. 
C. épi 

Histologie 

Histologie 

FIGO 
IIIB 

Im. convelle 
TDhI 

FIGO 
IB1 

métas : noil 

Suivi 

Im. convene 
TDI\II 

métas : non 



curieT cliir curagc 
(micrométas) gg+ I 

# 
14 

T t t  effectué 

Ext. en I C  
ADP : noil, 

Ext. en TEP 
ADP : non, 

Age 
43 

Histologie 

I - 
curieT chir 1 curage gg - 1 NE à 4 mois 

Ext. en TEP 
ADP : non, 

-- 

Anapath. 
C. épi 

métas : noii 

Suivi 

# 
15 

métas : ilon - 

Im. convene 
1R.M 

Tt t  effectué 

1 - 1- 1 

curage gg - 1 NE à 4 iriois 1 

FIGO 
IB1 

Ext. en IC 
ADP : non, 

Age 
49 

Ext. en TEP 
ADP : noil, 

# 
16 

Tt t  effectué 

Im. convelIe 
TDM-IRM 

Histologie 

Anapath. 
C. épi 

Age 
44 

Histolonie 

FIGO 
IB1 

métas : ilon 

Suivi 

Ext. en TEP 
ADP : il, la 

Tt t  effectué 
radiochimio- 
curieT chir 

métas : ilon 

Anapath. 
C.épi  

métas : ilon 

Suivi 

Ext. en IC 
ADP : noil, 

# 
17 

métas : noil 

Histologie 
curage gg+ 

# 
18 

T t t  effectué 
radiocliiiiiio- 
curieT chir 

FIGO 
IB1 

Age 
68 

Ext. en IC 
ADP : noil, 

# 1 Age 1 Anapath. 1 FIGO 1 Im. convelle 
19 ( 31 ( C. pcu diff 1 IIIB 1 TDP1-1R,Ad 

1 curicT cliii 1 1 1 

1116t;as : il0ii 

Suivi 
N E  à 14 inois 

Ext. en TEP - 
ADP : noii, 

Age 
76 

Histologie 
curage gg 

Tt t  effectué 
radiochiinio- 

Im. convelle 
IRM 

Anapath. 
C. épi 

n1Cta.s : 11011 - 

Ext. en IC 
ADP : il la 

Ext. en IC 
ADP : noii, 

Anapath. 
C. épi 

métas : ilon 

Suivi 
NE à 12 iiiois 

Ext. en TEP 
ADP : il la 

Histologie 
biopsie os + 

FIGO 
IB2 

métas : noil 

Im. convene 
TDM-IRA11 

FIGO 
IIB 

iiiétas os 

Suivi 

lm. conve1Ie 
IRM 

métas os 



# 
20 

# 1 Age 
21 1 34 

Im. convelle 
TDM-IRkI 

Histoloerie 

T t t  effectué 

T t t  effectué 

Age 
77 

Anapath. 1 FIGO 
C.épi  I IB1  

1 curieT chir 

Ext. en IC 
ADP : noii, 
inétas : non 

Suivi 

Histologie 
curage gg - 

I - 1 curieT chir 
I 

1 curage gg - 1 NE à 7 mois 1 

Ext. en TEP 
ADP : non 
métas : non 

Anapath. 
C. épi 

Im. convelle 
TDhI-IRM 

# 
22 

T t t  effectué 

FIGO 
IIA 

mintas : non 

Suivi 

Age 
38 

Ext. en IC 
ADP : non, 

--- 

nlt'tas : 11011 

Anapath. 
ADI< 

Histologie 

# 1 Age 1 Anapath. 1 FIGO 1 Im. convene 1 Ext. en IC 1 Ext. en TEP 
24 1 59 1 C.6pi 1 IB1 1 TDM-1R.M 1 ADP : non, 1 ADP : non 

Ext. en TEP 
ADP : non 

Im. conveUe 
1R.M 

FIGO 
IB1 

# 
23 

radiocliiiriio- 
ciirieT chir 

métas : non 

Suivi 

Age 
64 

Ext. en IC 
ADP : non, 

inétas : ilon J 

Tt t  effectué 

Anapath. 
C.épi 

- 
curage gg - 

Tt t  effectué 
curieT chir 

Ext. en TEP 
ADP : ilon 

1 Im. convene 
TDM-IRM 

FIGO 
IIB 

NE à 4 iiiois 

1 liative I 1 mois I 

Histologie 

Histologie 
curage gg - 

# 
25 

T t t  effectué 
chiinioT pal- 

Suivi 

Ext. en IC 
ADP : non, 
métas : non 

Age 
53 

Ext. en TEP -- 
ADP : non 
nlétas : non 

riiétas : non 

Suivi 
NE à 10 mois 

Anapath. 
C.épi 

Histologie 

i~létas : rion 

Im. convelle 
TDM 

FIGO 
IIIB 

métas : foie 

Suivi 
décédée à 2 

Ext. en IC 
ADP : non, 

mécl inétas : 
foic, os 

Ext. en TEP 
ADP : il la 



FIGO 1 Im. convelle 1 Ext. en IC 1 Ext. en TEP 1 
1 1 

II  A 1 TDA4-IRPl 1 ADP : non, 
métas : non 

T t t  effectué 
radiochimie- 
curieT chir 

Histologie 
ciiragc gg - 

métas : non 

Suivi 
NE A 8 mois 

# 
27 

T t t  effectué 
radiochiinioT 
chir 

FIGO 
IB2 

Age 
73 

Histologie 

# 
28 

Tt t  effectué 
curieT chir 

Im. convelle 
TDM-IRA4 

Anapath. 
C.épi 

FIGO 
IB1 

métas : non 

Suivi 
NE à 4 mois 

Age 
46 

Histologie 
curage gg + 

# 1 Age 
29 1 55 

Tt  t effectué 
radiocliiniioT 

1 # 1 Age 1 Anapath. 1 FIGO 1 Im. convelle 1 Ext. en IC 1 Ext. en TEP 1 

Ext. en IC 
ADP : non, 

métas : non 

Im. conve1Ie 
TDM-IRM 

Anapath. 
ADIC 

Anapath. 
C.Cpi 

Ext. en TEP 
ADP : non 

métas : non 

Suivi 
NE à 9 mois 

FIGO 
IIIB 

Histologie 

# 
30 

Ext . en IC  
ADP : non, 

niétas : lion 

Im. convelle 
TDM-IRA11 

Ext. en IC 
ADP : il, 

FIGO 
IB1 

T t t  effectué 
curieT chir 

31 

E x t . e n T E P  
ADP : non 

Ext. en TEP  
ADP : il, 

métas : noii 

Suivi 
decedée à 4 
iilois 

Age 
55 

- 

inétas : non 

Im. convelle 
TDM-IRM 

Histologie 
curage gg - 

Anapath. 
C.épi 

- 
36 

ciirieT chir 
T t t  effectué 

curage gg - 1 NE à 9 mois 

# 
32 

T t t  effectué 
radiochiinio- 
curieT chir 

Ext. en IC 
ADP : non, 
méta.s : non 

Suivi 

C.épi 

FIGO 
IIB 

Ext. en TEP 
ADP : non, 
métas : ilon 

Histologie 

Age 
46 

Histologie 
curage gg - 

IB1 

Suivi 

Im. convelle 
TDAJI-IRbI 

Anapath. 
C.épi 

métas : iioii 

Suivi 
NE à 8 rilois 

TDM-IRM 

Ext. en IC 
ADP : non, 

métas : ilon 

Ext. en TEP 
ADP : non, 

ADP : non, 
métas : non 

ADP : non, 
n~étas  : non 



1 palliative I 1 mois I 

Ext. en TEP 
ADP : non, 

T t t  effectué 
radiocliiiilioT 

Ext. en IC 
ADP : non, 

Im. convene 
TDM 

Histologie 

FIGO 
IVA 

# 
33 

Ext. en TEP 
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Abstract 

FDG-PET iinaging is not roiitincly iised in cervical cancer st,aging. After a bricf 
recall on the iiîain topics of FDG-PET and cervical tumors, a retrospective stucly on 
patients for whom a FDG-PET had been performed as part of the work-up of the 
cervical cancer at. initial diagilosis, has bec11 prcscntcd. Thc aim of this thcsis was 
to retrospectively assess the accuracy of FDG-PET-CT in the initial staging and to 
deterinine its impact on the therapeutic strategy. 

For tliis piirposc 85 patieiit,~ liacl bccii salcc:t,c(l ovc:r ri. two ycar pcriod. FDG-PET 
acquisitioils were perforinecl 60 min after IV injection of 5.5 I\/Ibq/kg 1 8 F - F ~ ~  using 
a ~ i o g r a ~ h @  (Siemens) PET-CT imager. In order to evaluate diagnosis performances 
of tliis tccliiiiquc, PET-CT data wcrc coinparcd to tliosc issued froiri conventional 
iinaging (CI) and correlated to histology aiid/or further evolution. How the patient 
management was a.ffected by P E T  was also a question we addressed. 

Tllc rcsults of this study caii bc suiriiiiaiizcd as follows : 45 paticiits iiict tlic 
inclusion criteria. P E T  correctly identified 13 out of 16 inetastatic patients. Discre- 
pancies between PET and CI in 11 cases out of 45 have resulted in modifica.tions of 
tlic tlicrapeutic stratcgy for 8 patients. 

To conclude PET-CT brings f~irther valuable data to CI; implying changes of 
the treatmeilt strategy. These results have to be confirmed by prospective studies 
iiicludiiig a inorc iiliportaiit population. 
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RÉSUMÉ DE THÈSE : 
La TEP-FDG ne fait pas partie actuellement des examens de routinc intervenant 

dans le bilan d'extension des cancers du col utérin. Après avoir rappelé les principes 
de la TEP-FDC:, ainsi que les points importants sur les tumeurs cervicales, nous 
avoiis présenté ilrie étude rétrospective coricerriarit des patientes ayant bénéficié d'un 
MorphoTEP au 1 8 ~ - F ~ ~  dans le cadre du bilan initial d'un cancer du col. Dans 
cette thèse, nous souhaitions évaluer les performances du MorphoTEP et préciser 
sori iriipact sur la stiatégie thérapeutique. 

Nous avons sélectionné rétrospectivement sur 2 ans 85 patientes ayant bénéficié 
d'un MorphoTEP dans cette indication. Les acquisitions TEP étaient réalisées 60 
iniii après injection de 5,5 MBq/kg de 1 8 ~ - ~ ~ ~ ,  sur un iinageur ~ i o ~ r a ~ l - i @  (Sie- 
mens). Afin d'évaluer les performances diagnostiques de la technique, nous avons 
comparé le, résultats du MorphoTEP à ceux obtenus par imagerie convention- 
iielle (IC) et nous les avoiis corrélés aux dorinées de l'ariato~nopathologie &/ou A 
l'évolution ultérieure. Nous avons par ailleurs déterminé en quoi la TEP avait mo- 
difié la prise en charge des ces patientes. 

Les résultats de cette étude sont les suivaiits : 45 patientes répondaieilt aux 
critères d'inclusion. La TEP a correctement identifié 13 des 16 patientes finalement 
considérées coinme inétastatiques. Des discordances entre TEP et lC, sur l'extension 
à distance, retrouvées dans 11 cas sur 45, ont modifié la prise en charge dans 8 cas. 

En conclusion, la I'EP apporte des informations supplémentaires pertinentes 
par rapport à 1'IC impliquant des modifications de prise en charge. Ceci devra être 
confirmé de façoi~ prospective avec des populations plus importantes. 

-- 
TITRE EN ANGLAIS : 

,& 
On the interest of FDG-PET-CT in the manageinent of cervical cancer at  initial 

diagnosis 

MOTS-CLÉS : MorplzoT'EP, TEP-PDG, cancer du col utérin, envahissement gan- 
glionnaire 
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