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INTRODUCTION
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Tout nodule pulmonaire solitaire découvert par [I'examen
radiographique du thorax nécessite d'en préciser la nature, maligne ou
bénigne. L'étude du nodule pulmonaire solitaire est une situation de clinique
courante ou il est difficile d'affirmer la malignité d'un nodule sans avoir

recours a une, voire plusieurs techniques d'exploration invasives.

La Tomographie par Emissions de Positions (TEP) au 18 F-FDG est
une technique d'imagerie métabolique qui permet une nouvelle approche
dans le domaine de la cancérologie et notamment dans les cancers broncho-

pulmonaires.

Le service de médecine nucléaire du Centre Hospitalier Universitaire de
Limoges est équipé depuis janvier 1999 d'une caméra TEDC (Tomographie
par Emission de Détection en Coincidence) permettant la réalisation de tels

examens.

Dans ce travail, nous reviendrons sur les principes généraux de la TEP
au 18 F-FDG et sur les nodules pulmonaires solitaires. Enfin nous
rapporterons les résultats de tous les patients adressés dans le service et

porteurs d'un nodule pulmonaire solitaire isolé.
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LA SCINTIGRAREIE
AU 18=-FDG
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I- METABOLISME GLUCIDIQUE

A - Dans la cellule normale

Le glucose est le principal substrat énergétique de 1'organisme. Celui-
ci pénétre dans la cellule et est catalysé lors de la glycolyse afin de fournir de
l'acide pyruvique. Secondairement, l'acide pyruvique fournira ['énergie
nécessaire aux fonctions de la cellule (production d'ATP via le cycle de
Krebs). Cette énergie permettra a la cellule de vivre, de fonctionner et de se
diviser. A noter que dans la cellule, sous l'influence de l'oxygene I'ATP
produite inhibe la glycolyse, par baisse de la production de Ia
phosphofructokinase. C'est ['effet Pasteur.

Schéma n° 1 : métabolisme glucidique
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B - Dans la cellule cancéreuse

Le métabolisme glucidique est profondément perturbé dans les
cellules tumorales, siége d'une augmentation de captation et d'une
hyperconsommation de glucose (Warbung 1930).

Une reprogrammation cellulaire a la fois quantitative et qualitative des
enzymes impliquées dans le métabolisme du glucose touche essentiellement
les 3 enzymes clés de la glycolyse : I'hexokinase, la phosphofructokinase et la
pyruvate kinase. Les activités des deux premieres sont considérablement
augmentées, celle de la pyruvate kinase variant selon le type des tumeurs
(Vuillez,1998).

Parallélement, le transport du glucose est augmenté. La diffusion
facilitée est assurée principalement par des transporteurs spécifiques les
GLUT 1. La transformation maligne s'accompagne d'une hyperexpression du
géne codant pour les GLUT 1, ce qui se traduit par une augmentation des
ARNm correspondant et donc du nombre de transporteurs GLUT 1
(Stoot,1999)

Les anomalies de la glycolyse ainsi que l'expression des transporteurs
transmenbrannaires sont a l'origine d'un flux d'entrée de glucose supérieur a
celui des cellules normales, hormis les tissus ou la glycolyse physiologique est

élevée (cerveau,cceur).
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Schéma n°2 : métabolisme glucidique dans la cellule cancéreuse

IT - LE 18F - FDG

A - Elaboration

Le glucose étant rapidement catabolisé par la cellule, on utilise un
analogue le 2-désoxy-D-glucose. Celui-ci est transporté comme le glucose par
les mémes transporteurs membranaires (Glut) et est phosphorylé en six par
I'hexokinase. La molécule phosphorylée ne peut pas ressortir de la cellule et,
du fait de la désoxydation du carbone, ne peut plus subir les étapes suivantes

de la glycolyse. De ce fait, le DG6P s'accumule dans les cellules ;
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proportionnellement a son transport membranaire et a l'activité de
'hexokinase.
Le 2 désoxyglucose peut étre marqué par un isotope radioactif du

fluor.

Le fluor est synthétisé grace au bombardement de protons (H+) sur
une cible (oxygéne). Cette opération est réalisée dans un cyclotron. La demi-
vie du '®F est de 110 minutes. Le fluor est ensuite incorporé au 2
désoxyglucose pour former le 18F-Fluorodesoxyglucose.

Le 18 FDG s'accumule de fagon excessive dans les cellules tumorales.

Schéma n°3
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B- Désintégration

Le fluor 18 est un émetteur de positons. Les positons ont un exces de
charge positive dans leur noyau et se désintégrent par la transformation d'un
proton en neutron. Cette transformation s'accompagne de l'émission d'un
positon et d'un neutrino. Ce positon parcourt 0,6 millimetre au maximum
dans les tissus puis interagit avec un électron du milieu. Il s'agit d'une
réaction d'annihilation au cours de laquelle la masse des deux particules est
transformée en énergie, en l'occurrence 2 photons de 511 keV et qui sont

émis selon deux directions opposées avec un angle de 180° [schéma n°4].

Schéma n°4
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Cette émission de photons va se réaliser des milliers de fois lors de
'examen. Le 18F-FDG permet de faire des scintigraphies de consommation
de glucose Actuellement, la firme CIS-BIO International-Scherring
commercialise le FDG sous le nom de FluCis® a partir du centre producteur
d'Orsay quatre fois par semaine et deux fois par jour. Le prix d'une dose de
FDG est de l'ordre de 3000 francs TTC et le colit du transport de 3000 francs

quel que soit le nombre de doses.

IIT - LES TOMOGRAPHES

Il existe plusieurs types de tomographes pouvant détecter les photons de

coincidence.

A - Le principe

Les détecteurs sont disposés autour du patient. Ces détecteurs sont
composés de deux éléments principaux. Le cristal et le photomultiplicateur.
Le cristal (iodure de sodium ou bismuth germanium oxyde) permettra la
détection des photons ; lorsque le photon émis percutera le cristal, il y aura
émission de lumiére (scintillation). Cette "lumiére" sera ensuite transformée

en signal électrique et amplifiée par un photomultiplicateur couplé au cristal.

Les photons émis a 180° I'un de l'autre seront donc détectables par des
cristaux opposés. Le systéme électronique enregistrera ainsi ces deux signaux
opposés afin de savoir s'ils proviennent de la méme réaction d'annihilation.

Grace a l'enregistrement de ces photons dans différentes directions, le systéme
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informatique sera en mesure de localiser l'origine de I'annihilation. L'endroit
de cette annihilation correspond a quelques fractions de millimetres pres a

‘celle du positon donc de I'atome de fluor et par voie de conséquence du FDG.

B - Les différents tomographes

Il existe actuellement plusieurs tomographes :

1 - Les appareils dit “ dédiés ”

IIs sont spécifiques a la réalisation d‘examens utilisant 1’émission de
positons. Il en existe deux types :
- les “ ring-pet “ composés habituellement de 576 détecteurs de
germanate de bismuth répartis sur 32 anneaux ;
- les “coincidence pet “ construits a partir de six cristaux

d’iodure de sodium.

2 - La tomographie par émission de positon avec détection en
coincidence (TEDC)

Elle utilise deux détecteurs avec des cristaux d’lodure de Sodium

(Nal) placés a 180°. Il s'agit d'une gamma caméra conventionnelle équipée

d'un circuit de détection en coincidence.
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Schéma n°5 : Caméra TEDC

C - AMM et indications du 18F-FDG (flucis)

L'autorisation de mise sur le marché en France est dans les indications
suivantes :
- diagnostic primaire :
* diagnostic différentiel des masses pulmonaires
* bilan d'extension initial des lymphomes hodgkiniens et
non- hodgkiniens, des cancers du poumon non a petites cellules, des cancers
du rhinopharynx et des mélanomes.
- suivi thérapeutique précoce et recherche de maladies
résiduelles:

* dans les lymphomes hodgkiniens et non-hodgkiniens.
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- récidives et métastases :
* cancers colorectaux : bilan d'opérabilité

* cancers du poumons non a petites cellules.

De plus, en dehors de ces nombreuses indications, de multiples
publications ont démontré I'intérét croissant du FDG dans d'autres pathologies
tumorales comme les cancers de I'ovaire, les cancers dédifférenciés de la
thyroide, les cancers de l'estomac, de l'oesophage, les sarcomes et dans la

recherche de cancers primitifs (Conti,1996).

I1 existe une seule contre-indication médicale de principe a l'injection
de 18F-FDG, c'est la grossesse; contre-indication habituelle a tout type
d'examen utilisant les radiations ionisantes. Pour l'allaitement, il est
préférable de le suspendre pendant quelques heures (12 heures) apres

l'injection en raison du passage de la radioactivité dans le lait.
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I - DEFINITION

Le nodule pulmonaire solitaire (NPS) est défini comme une opacité
pulmonaire focale, circonscrite, plus ou moins sphérique, mesurant moins de

4 centimeétres et unique sur la radiographie thoracique.

Au dela de 4 centimétres, on parle de masse, de de¢a de 2 millimeétres,

on parle de micronodule.

II - FREQUENCE

La fréquence de ces nodules est estimée en France a 25 000 cas
annuel. Il est considéré que ce chiffre est sous estimé en raison soit d'une
mauvaise lecture des clichés thoraciques, soit de la qualité médiocre des

clichés standards.
Par analogie, la fréquence de ces nodule est estimé¢ a 50/100 000

habitants aux Etats Unis soit 130 000 nouveaux cas par an.

IIT - EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Outre la radiographie thoracique, il existe deux examens
complémentaires d'imagerie pour affirmer le diagnostic de nodule pulmonaire

solitaire.
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A - La tomodensitométrie du thorax (TDM)

Elle permet de mieux préciser la taille, les contours, les rapports de
'opacité avec la plévre et les scissures, le caractére unique de l'opacité et les

éventuelles calcifications.

B - L'imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle n'a pas apporté de solution probante par rapport a la
tomodensitométrie mais elle facilite la détection des nodules de topographie

juxta-vasculaire.

IV - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La découverte d'une opacité ronde sur un cliché thoracique n'est pas
forcément un nodule pulmonaire.
Il peut s'agir d'opacités rondes non pulmonaires. Parmi ces origines
différentes, on note :
- des origines cutanées : mamelon, neurofibrome, molluscum,
- des origines osseuses : hypertrophies, cals de fractures, exostoses,

- des origines pleurales scissurales.
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V - DIAGNOSTIC

I1 est histologique et est le seul de certitude. Plusieurs méthodes plus

ou moins agressives peuvent étre envisagees.

A - L'endoscopie bronchique

C'est l'examen a envisager en premier mais le rendement des
prélevements sans lé€sions visibles est faible (10 % pour la cytologie
d'aspiration, 5 % pour la biopsie d'éperons), ce qui est souvent le cas devant

une opacité de moins de 3 centimetres.

Devant un nodule périphérique ou en cas d'échec de l'endoscopie, les

deux techniques suivantes peuvent étre envisagées .

B - Les ponctions transpariétales

Celles-ci sont réalisées sous échographie ou sous tomodensitométrie.
Elles apportent le diagnostic avec une spécificité de 90 a 95 %, la sensibilité

étant plus faible, de I'ordre de 80 a 85 %.

Par contre, les complications sont dominées par les hémoptysies

(5 a 8 %) et par les pneumothorax.
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Les limites de cette technique sont liées & la petite taille du nodule
(< 1,5 c¢cm), a une topographie rendant une ponction difficile ou dangereuse

(proximité des gros vaisseaux).

Elles sont contre-indiquées dans les insuffisances respiratoires séveres,

les troubles de I'hémostase et le poumon unique.

C - La thoracoscopie vidéo-assistée

C'est un acte chirurgical sous anesthésie générale. Sa rentabilité est
élevée si le chirurgien retrouve le nodule, son repérage pouvant étre facilité
par l'injection de bleu de méthyléne ou par la mise en place d'un harpon sous
scanner. La morbidité (infection, hémorragie) est faible et la mortalité
identique pour chaque anesthésie générale. La limite de cette technique est

liée au non repérage de ce nodule.

VI - LES NODULES PULMONAIRES BENINS

A - Circonstances de découverte

Le nodule pulmonaire solitaire bénin est souvent de découverte
fortuite. Il est souvent diagnostiqué lors d'une radiographie du thorax lors
d'un examen de routine, souvent a la médecine du travail ou lors d'un cliché

thoracique effectué lors d'un bilan d'une maladie extra-pulmonaire.
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B - Critéres de bénignité

Certains arguments permettent d'orienter vers une bénignité d'un
nodule pulmonaire. Ils sont évalués sur des critéres d'ordre général et des
critéres tomodensitométriques .

Ainsi certains items permettent une présomption mais non une
certitude, ils sont les suivants :

- 'age du patient (inférieur a 35 ans),

- la petite taille du nodule (inférieure a 2 cm),

- des contours bien définis et liens lisses,

- certains types de calcification,

- la stabilité sur une période de deux ans,

- un temps de doublement inférieur & deux mois ou supérieur a onze

mois (le doublement concernant le volume et non le diameétre).

Actuellement, certains auteurs ont proposé des  criteres
tomodensitométriques de bénignité qui sont les suivants :

- nodule totalement liquidien sans parois ou a parois tres fines,

- nodule totalement calcifié

- nodule totalement vasculaire au temps artériel pulmonaire,

- aspect d'atélectasie ronde,

- présence de graisse,

- présence de certains type de calcifications : calcifications centrales,

en pop corn, ou lunettaire concentrique.
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Ainsi, grace a ces différents items, on a défini une approche statistique
de la bénignité d'un nodule. Elle utilise la technique des odds ratio et des

rapports de vraisemblance (Tableau I).

Les critéres standards sont basés sur I'dge du patient, le tabagisme, la
taille et les contours du nodule. Ainsi, plus les rapports de vraisemblance sont

élevés, plus le nodule pulmonaire risque d'étre malin.

Tableau I

année | RV* 1 |cig/jour| RV* ; cm RV* 3 | critéeres | RV* 4
<35 0,1 n. fum 0,15 <1,5 0,1 fin 0,3
36-44 0,3 pipe 0,3 1,5-2,2 0,5 lobulé 0,7
45-49 0,7 1-9 0,3 2,3-3,2 L7 spiculé 5,5
50-59 1,5 10-20 1 < 3.2 4,3

60-69 2,1 21-40 2

70-83 87 > 40 3.9

* RV : Rapports de vraisemblance
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C - Etiologie

| - Pathologies tumorales bénignes

Elles sont nombreuses et dénombrées dans le tableau suivant:

hamartome ou hamartochondrome
tumeurs conjonctives : chondrome, lipome
papillome bronchique

xanthogranulome pulmonaire

neurinone, schwannome

myoblastose

teratome

endométriose pulmonaire

L'hamartome pulmonaire ou hamartochondrome est la pathologie
pulmonaire tumorale bénigne le plus fréquente. Cette étiologie représente 6 a
8 % des opacités rondes pulmonaires isolées. Ces lésions sont le plus souvent
périphériques, contenant en leur sein des calcifications. Les criteres
tomodensitométriques sont :

- un diameétre inférieur ou égal a 2,5 cm,

- des contours réguliers,

- la présence d'amas graisseux et / ou de zones calcifiées.
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2 - Pathologies infectieuses et parasitaires

- Tuberculome : radiologiquement, il représente une opacité arrondie
ou ovulaire. Classiquement, il loge au niveau du lobe supérieur droit.

- Kyste hydatique : il apparait sur la radiographie standard comme une
tonalité hydrique. La tomodensitométrie fait immédiatement le diagnostic en
revétant la nature liquidienne du nodule.

- Abcés pulmonaire : qui quelquefois donne un aspect pseudotumoral.

- Mycose pulmonaire : que l'on trouve souvent chez les patients

immunosupprimés . Il s'agit essentiellement en France de la cryptococcose.
D - Traitement
Actuellement, on ne traite pas un nodule considéré bénin, on

s'applique a faire une surveillance radiographique et clinique tous les six

mois, a un an afin de détecter une éventuelle modification de taille du nodule.
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VI - LES NODULES PULMONAIRES MALINS

A - Circonstances de découverte

Elles peuvent étre identiques a celles du nodule pulmonaire solitaire
bénin.

Cependant, un amaigrissement, une surinfection bronchique chez un
patient a risque, un bilan d'extension d'un cancer non broncho-pulmonaire
peuvent mettre en évidence un nodule malin, & fortiori s'il s'agit d'une
personne tabagique ou travaillant dans des métiers a risque, dans les industries

polluantes (amiante, chrome, arsenic, nickel, etc...).

B - Critéres de malignité

Les critéres de malignité d'un nodule pulmonaire solitaire sont :

- le tabagisme du patient

- 'age, supérieur a 35 ans (le risque d'une tumeur maligne a moins de
30 ans est de 1 %, il est de 50 % entre 30 et 70 ans et au dela de 80 ans,
100 %).

- les antécédents de cancer du patient.

- la vitesse de croissance si le temps de doublement est compris entre
30 et 500 jours , une étiologie maligne est a retenir.

- la taille du nodule supérieur a 3 cm.
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C - Les étiologies

1 - Cancer bronchopulmonaire primitif

Il se traduit par une opacité ronde pulmonaire surtout dans ses formes
périphériques. Radiologiquement, les limites sont floues et irréguliéres.

Les différents types histologiques rencontrés sont des carcinomes
épidermoides (40 %), des adénocarcinomes (20 %), des carcinomes a petites

cellules (25 %), des carcinomes a grandes cellules (15 %).

Pour les cliniciens, il est habituel de distinguer les carcinomes a
petites cellules des carcinomes a grandes cellules. En effet, les carcinomes a
petites cellules sont des tumeurs neuro-endocrines au haut grade de malignité

dont le traitement n'est pas chirurgical.

2 - Cancer bronchioloalvéolaire

Dans sa forme localisée, il a la forme d'une opacité ronde pulmonaire

de taille variable. Les contours sont souvent irréguliers et spiculés.

3 - Cancer secondaire bronchopulmonaire

Bien qu'il se manifeste le plus souvent par des images nodulaires
q p Y

multiples en "lacher de ballons", dans 25 % des cas la Iésion peut étre unique.
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4 - Autres tumeurs malignes

Les lymphomes qui peuvent s'exprimer sous la forme d'un nodule
pulmonaire solitaire, surtout dans les lymphomes non hodgkinien, dont

I'atteinte est isolée dans pres de 50 % des cas.

D - Le bilan d'extension

La réalisation d'un bilan d'extension locorégionale et métastatique est
fondamentale car il conditionne la stratégie thérapeutique et le pronostic de la
maladie. Il a pour but la meilleure adaptation thérapeutique et permet de

sélectionner les patients candidats a une éventuelle chirurgie curative.

1 - L'extension thoracique

a - La fibroscopie bronchique :
Elle permet d'évaluer l'extension endobronchique c'est-a-dire le siege

de la tumeur.

b - La tomodensitométrie du thorax :
Elle permet l'évaluation de la tumeur primitive. Elle précise la
topographie de la lésion, centrale ou périphérique, sa taille et ses rapports
avec les organes et vaisseaux voisins, permettant ou non une exerese

chirurgicale.
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La tomodensitométrie permet aussi la recherche d'une extension au
lobe pulmonaire adjacent, ou d'une extension tumorale pariétale, de
rechercher des métastases pulmonaires, pleurales ou osseuses.

De plus, la tomodensitométrie détermine l'extension ganglionnaire
médiastinale, en permettant de classifier les patients NO, N1, N2 qui peuvent
étre opére’s et des patients N3 qui ne peuvent l'étre. Ainsi, tout ganglion
supérieur 2 1 cm doit étre considéré comme suspect (cf classification de

Montain).

¢ - La médiastinoscopie :

Elle permet, lorsque la voie d'abord cervicale sus sternale est réalisée,
d'explorer l'axe du médiastin le long de la trachée et ainsi de visualiser les
ganglions prétrachéaux supérieurs droits et gauches, des ganglions
prétrachéaux inférieurs droits et gauches et les ganglions précarinaires et sous
carinaires.

La médiastinoscopie antérieure est utilisée dans les tumeurs du lobe
supérieur gauche en complément de la médiastinoscopie cervicale sus sternale.

La sensibilité et la spécificité de la médiastinoscopie sont estimées a

90 % et 100 %, celles du scanner a 63 % et 57 %.

2 — [’extension a distance

Elle concerne principalement les sites cérébraux, hépatiques,
surrénaliens, osseux, mais tous les organes peuvent étre atteints. Prés de 50%

des patients ont des métastases au moment du diagnostic. La
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Tomodensitométrie et I’IRM cérébrale, la scintigraphie osseuse, et le scanner

abdominal sont les techniques les plus utilisées.

E - Le traitement

Actuellement, on dispose de trois moyens : la chirurgie, la

chimiothérapie et la radiothérapie.

Pour les stades I, IT et IIIA, le choix est la chirurgie associée ou non a

une chimiothérapie ou une radiothérapie pré ou post-opératoire.

Pour les stades IIIB et IV, la tumeur n'est pas extirpable, le traitement

est basé sur l'association radiothérapie et chimiothérapie.



38

Tableau II : Classification TNM

Tx

Tumeur non évaluable, ou prouvée par la présence de cellules
malignes dans les expectorations ou le lavage bronchique mais non
visualisée par 1’imagerie ou la bronchoscopie.

TO

Absence de tumeur évidente

Tis

Carcinome in situ

T1

Tumeur inférieure ou égale a 3 cm dans sa plus grande dimension,
entourés de poumon ou de plévre viscérale, sans atteinte endoscopique
plus proximale que la bronche lobaire

T2

Tumeur > 3 cm dans sa plus grande dimension, ou envahissant la
plévre viscérale, ou associée a un trouble de la ventilation étendu a la
région hilaire, sans intéressé le poumon entier

T3

Tumeur quelle que soit sa taille qui envahie la paroi thoracique (apex
compris), le diaphragme, la plévre viscérale ou le péricarde pariétal,
ou une tumeur de la bronche souche < a 2 cm de la caréne, mais sans
atteinte de la caréne, ou associée a un trouble de ventilation du
poumon entier.

T4

Nx

Tumeur quelle que soit sa taille qui envahit le médiastin, le cceur, les
gros vaisseaux, la trachée, I’cesophage, le corps vertébral, la caréne,
ou accompagnée d’un épanchement pleural ou péricardique
néoplasique, ou accompagnée d’un ou plusieurs nodules tumoraux
satellites situés dans le méme lobe que la tumeur principale

Ganglions lymphatiques régionaux non évaluables

NO

Absence de métastases ganglionnaires régionales

N1

Métastases ganglionnaires homolatérales, péri-bronchiques et/ou
hilaires et ganglions intra-pulmonaires envahis par extension tumorale
directe de contiguité

N2

Métastases ganglionnaires médiastinales homolatérales et / ou sous-
carinaires

N3

Meétastases ganglionnaires médiastinales contro-latérales, hilaires
contro-latérales, scaléniques homo ou contro-latérales ou sus-
claviculaires

Statut métastatique 3 distance non évaluable

MO

Absence de métastase a distance

M1

Présence de métastase a distance y compris les nodules pulmonaires
homo-latéraux situés dans un lobe différent de la tumeur principale
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Tableau III : Stades cliniques de la classification révisée en 1997

Stade TNM Survie a 5 ans
0 In situ

IA T1 NO MO 60%
IB T2 NO MO 38%
ITA T1 N1 MO 34%
I1B T2 N1 MO 24%
T3 NO MO 22%
[ITA T3 N1 MO 9%
T1 N2 MO 13%
T2 N2 MO 13%
T3 N2 MO 13%
I1IB T4 NO MO 7%
T4 N1 MO 7%
T4 N2 MO 7%
T1 N3 MO 3%
T2 N3 MO 3%
T3 N3 MO 3%
T4 N3 MO 3%
1A% T1-4 NO-3 M1 1%
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1-BUT DE L'ETUDE

L'objet de ce travail était de montrer la faisabilité et l'intérét de la
scintigraphie au 18FDG avec une caméra TEDC dans la caractérisation des
nodules pulmonaires solitaires. L'indication retenue pour ce travail était celle
de I'AMM, c'est-a-dire le diagnostic de malignité d'un nodule pulmonaire

solitaire.

II - MATERIELS ET METHODES

Une enquéte rétrospective a été réalisée sur dossier des patients
adressés de février 1999 a avril 2001 dans le service de médecine nucléaire du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges. Ces patients étaient
suivis soit par les services de pathologie respiratoire du CHU de Limoges, soit
par des cabinets privés de pneumologie régionaux ou extra-régionaux, ou des

CHU des régions voisines.

A - Population d'étude

Ont été inclus dans 1'étude les patients adressés pour le bilan
étiologique d'un nodule pulmonaire solitaire, de taille inférieure a 40 mm.
e Tous les patients avaient bénéficié dun  examen
tomodensitométrique (TDM) du thorax.
e Le diagnostic de neoplasie n'etait pas connu au moment de I'examen

scintigraphique.
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Les patients ne remplissant pas ces critéres ont été¢ exclus de I'étude.
Ainsi 8 patients dont le diagnostic de malignité était connu par biopsie sous
fibroscopie avant la scintigraphie et qui fixaient le 18FDG n'ont pas été
retenus. Il a été également écarté 3 lésions fixant le 18FDG, dont la preuve

histologique n'a pu étre obtenue: les patients refusant tout geste chirurgical.

B - Réalisation de I'examen TEDC

Le service de médecine nucléaire dispose depuis deux ans et demi
d'une gamma-caméra TEDC, équipée de deux détecteurs. Il s'agit d'une
caméra Axis double téte de la Société Marconi Medical Systems équipée d'un
cristal de Nal de 19 mm et d'un circuit de détection de coincidences. Les
doses de FDG sont acheminées du centre producteur (Orsay) par voiture
particuliére. Une activité totale de 60 mCi a 14 heures est prévue pour réaliser
les examens de cinq patients dans l'aprés-midi. La demi-vie du '8F étant de
110 minutes, tout retard & la fabrication ou a la livraison peut facilement

diminuer le nombre d'examens réalisés en une journée.

La dose injectée par patient est de 150 a 230 Mbq de '*°° (4 a
6 mCi) aprés un jeun d'au moins six heures (autorisation de boire de l'eau).
Un contréle de la glycémie capillaire est réalisé juste avant l'injection. Les
patients sont au repos musculaire (en position allongée) les bras derriere la
téte. Aucune prémédication n'est faite. Avant l'examen, les patients doivent

vider leur vessie afin de diminuer l'activité vésicale.

Les acquisitions débutent 45 minutes aprés la fin de l'injection. Les

fenétres d'acquisition sont de 30 % centrées sur le pic photoélectrique de
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511 keV. La tomographie comprend 30 pas de 6°, les réarrangements se
faisant sur 120 projections. La durée du premier pas est d'environ 50 secondes
en fonction du nombre de coups arrivant sur le détecteur. Cette durée est
corrigée en cours d'acquisition pour tenir compte de la décroissance rapide de
l'activité du 18FDG (dernier pas de 65 secondes en moyenne). Il a toujours
été réalisé deux tomographies jointives (explorant 33 + 33 cm).
- une tomographie cervico-thoracique

- une tomographie abdomino-pelvienne

La glycémie capillaire est toujours controlée par Dextro avant
l'examen car il a été¢ démontré que I'hyperglycémie abaisse le seuil de fixation

de 18FDG.

Les reconstructions tomographiques ont été réalisées avec 1'algorithme
OSEM-ML et 6 itérations. Les images ont été visualisées a l'état brut apres
filteage par un filtre Wiener (avec un coefficient de 0,5). Une visualisation
tridimensionnelle transparente par projection du point le plus fixant était

également possible.

Les lectures des scintigraphies ont été faites par des praticiens du
service de médecin nucléaire; les résultats des TDM thoraciques étaient ceux
notifiés dans les dossiers.

C - Dossier clinique

Plusieurs variables ont été retenues chez ces patients :
- 'age, le sexe
- le résultats de I'examen TDM

- les moyens diagnostiques



44

- la classification histologique

- l'approche statistique.

Pour l'examen du TDM du thorax, la taille du nodule était notifiée.
Pour l'examen TEP, il était noté si le nodule pulmonaire fixait ou non
le 18FDG. Toute accumulation du traceur au niveau de la lésion était en

faveur d'une origine maligne.

L'attitude thérapeutique était aussi notifiée ainsi que la classification
finale (histologie) obtenue aprés diverses méthodes: thoracotomie, ponction

ou médiastinoscopie.

Les patients ne fixant pas le 18FDG avec une prévalence faible de

malignité ont été soumis a une surveillance clinique et radiologique réguliére.
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Les patients ne remplissant pas ces critéres ont été exclus de I'étude.
Ainsi 8 patients dont le diagnostic de malignité était connu par biopsie sous
fibroscopie avant la scintigraphie et qui fixaient le 18FDG n'ont pas été
retenus. Il a été également écarté 3 lésions fixant le 18FDG, dont la preuve

histologique n'a pu étre obtenue: les patients refusant tout geste chirurgical.

B - Réalisation de I'examen TEDC

Le service de médecine nucléaire dispose depuis deux ans et demi
d'une gamma-caméra TEDC, équipée de deux détecteurs. Il s'agit d'une
caméra Axis double téte de la Société Marconi Medical Systems équipée d'un
cristal de Nal de 19 mm et d'un circuit de détection de coincidences. Les
doses de FDG sont acheminées du centre producteur (Orsay) par voiture
particuliére. Une activité totale de 60 mCi a 14 heures est prévue pour réaliser
les examens de cinq patients dans l'aprés-midi. La demi-vie du '°F étant de
110 minutes, tout retard a la fabrication ou a la livraison peut facilement

diminuer le nombre d'examens réalisés en une journée.

18FDG (4 é

La dose injectée par patient est de 150 a 230 Mbq de
6 mCi) aprés un jeun d'au moins six heures (autorisation de boire de l'eau).
Un contrdle de la glycémie capillaire est réalisé juste avant l'injection. Les
patients sont au repos musculaire (en position allongée) les bras derriere la
téte. Aucune prémédication n'est faite. Avant l'examen, les patients doivent

vider leur vessie afin de diminuer l'activité vésicale.

Les acquisitions débutent 45 minutes apres la fin de l'injection. Les

fenétres d'acquisition sont de 30 % centrées sur le pic photoélectrique de
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511 keV. La tomographie comprend 30 pas de 6°, les réarrangements se
faisant sur 120 projections. La durée du premier pas est d'environ 50 secondes
en fonction du nombre de coups arrivant sur le détecteur. Cette durée est
corrigée en cours d'acquisition pour tenir compte de la décroissance rapide de
l'activité du 18FDG (dernier pas de 65 secondes en moyenne). Il a toujours
été réalisé deux tomographies jointives (explorant 33 + 33 cm).

- une tomographie cervico-thoracique

- une tomographie abdomino-pelvienne

La glycémie capillaire est toujours controlée par Dextro avant
I'examen car il a été démontré que I'hyperglycémie abaisse le seuil de fixation

de 18FDG.

Les reconstructions tomographiques ont été réalisées avec l'algorithme
OSEM-ML et 6 itérations. Les images ont été visualisées a I'état brut apres
filtrage par un filtre Wiener (avec un coefficient de 0,5). Une visualisation
tridimensionnelle transparente par projection du point le plus fixant était

également possible.
Les lectures des scintigraphies ont été faites par des praticiens du
service de médecin nucléaire; les résultats des TDM thoraciques étaient ceux

notifiés dans les dossiers.

C - Dossier clinique

Plusieurs variables ont été retenues chez ces patients :
- 1'age, le sexe

- le résultats de l'examen TDM
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- les moyens diagnostiques
- la classification histologique

- 'approche statistique.

Pour l'examen du TDM du thorax, la taille du nodule était notifiée.
Pour I'examen TEP, il était noté si le nodule pulmonaire fixait ou non
le 18FDG. Toute accumulation du traceur au niveau de la lésion était en

faveur d'une origine maligne.

L'attitude thérapeutique était aussi notifiée ainsi que la classification
finale (histologie) obtenue aprés diverses méthodes: thoracotomie, ponction

ou médiastinoscopie.

Les patients ne fixant pas le 18FDG avec une prévalence faible de

malignité ont été soumis a une surveillance clinique et radiologique réguliere.
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D — Analyse statistique

L’ensemble des données recueillies par 1’intermédiaire de fiches
standardisées a été saisi et analysé grice au logiciel Excel (Microsoft Office,

USA) et au logiciel Statview 5.0 ( Abacus Concept Inc, USA).

Les statistiques descriptives ont été effectuées par simple
dénombrement des patients de 1’étude. Les valeurs de la sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive (VPP), et valeur prédictive négative

(VPN) ont été obtenues selon les formules suivantes :

Sensibilité = VP/(VP + FN) VPP = VP/(VP + FP)
Spécificité = VN/(VN+ FP) VPN = VN/(VN+ FN)

L'exactitude diagnostique correspond a la somme des vrais négatifs et

des vrais positifs rapportée a la population.

III - RESULTATS

A - Description de la population

@ 49 patients ont été inclus dans cette étude. Tous étaient adressés
pour la caractérisation d'une lésion pulmonaire inférieure ou égale a 40 mm.
Il s'agissait de 34 hommes (70 %) et de 15 femmes (30 %).
L'dge moyen était de 59,9 ans +/- 10,28 (de 38 a 75 ans).
La taille moyenne des nodules était de 21,36 millimétres +/- 7,35

(de 9 a 40 mm).
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& Sur 32 lésions fixant le 18FDG :

* 26 correspondaient a des tumeurs malignes, avec :
13 adénocarcinomes
9 cancers épidermoides
1 carcinome indifferencié
1 métastase de leiomyosarcome utérin opéré 18 ans
auparavant
1 métastase de mélanome opéré 20 ans auparavant

1 adénocarcinome bronchiolo-alvéolaire.

* Les 6 faux positifs correspondaient a :
2 hamartochondromes de 20 et 9 mm
2 tuberculoses de 15 et 40 mm
1 Iésion inflammatoire de 22 mm

1 fibrose post-chirurgicale de 15 mm

@ Parmi les 17 lésions ne fixant pas le 18FDG, 2 patients ont été
opérés. Dans un cas, il s'agissait d'une métastase de 40 mm d'un
adénocarcinome rénal opéré dix ans plus t6t. L'autre lésion correspondait & un
tuberculome de 23 mm. Les 15 autres patients avaient des lésions considérées
bénignes et ont bénéficié d'une surveillance radiologique et clinique
(supérieure a deux ans pour deux patients).

Les performances de la tomographie par émission de positons par
TEDC dans la caractérisation du nodule pulmonaire étaient :

* Sensibilité : 96 % (26/27)
* Spécificité : 72,7 % (16/22)
* VPP : 81,25 % (26/32)

* VPN : 94,1 % (16/17)
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D'apres les données de la littérature, nous avons divisé la population
en deux groupes : les nodules de taille inférieure ou égale a 15 mm et

supérieure a 15 mm.

B - Nodules de taille inférieure ou égale a 15 mm

Sur une cohorte de 13 patients, la lésion fixait le 18FDG dans 8 cas:

- Cinq de ces cas correspondaient a des cancers : 1 épidermoide de
10 mm, 3 adénocarcinomes de 14 mm (N=1) et 15mm (N=2) et 1 carcinome
bronchiolo-alvéolaire de 15 mm.

- Les trois autres cas, faux positifs scintigraphiques, correspondaient a
un hamarto-chondrome de 9 mm, un tuberculome de 15 mm et une fibrose
chirurgicale de 15 mm. Concernant ce dernier cas, il s'agissait d'une patiente,
aux antécédents de cancer bronchioloalvéolaire opéré avec apparition d'un
nodule pulmonaire sur le contréle radiologique de surveillance. Opérée apres
une scintigraphie positive, la preuve histologique de la récidive n'est pas
obtenue et on la considére comme une fibrose post-chirurgicale et donc
comme un faux positif scintigraphique. Un an apres, elle a présenté une crise
comitiale qui a permis de localiser une métastase cérébrale. Elle devrait étre
explorée par scintigraphie dans quelques semaines.

- Les cinq Iésions ne fixant pas le 18FDG ont été considérées bénignes
et ont bénéficié d'une surveillance. Deux sont toujours considérées bénignes
deux ans plus tard. Pour les trois autres, avec un suivi de 3 a 6 mois, nous

manquons de recul pour établir avec certitude le caractére bénin de ce nodule.
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C- Nodules de taille supérieure a 15 mm

Parmi ces 36 patients, sur 24 lésions fixant le 18FDG 21 nodules
correspondaient a des tumeurs (Cf tableau c). Les trois faux-positifs étaient
un hamartochondrome de 20 mm, une tuberculose de 40 mm et une lésion
inflammatoire de 22 mm.

La lésion tumorale qui ne fixait pas le 18FDG était une métastase
d'adénocarcinome rénal de 40 mm de diamétre.

Une lésion de 23 mm ne fixant pas le 18FDG a été opérée: il s'agissait
d'une tuberculome.

Les dix autres patients font l'objet d'une surveillance classique.
p ) q

Le tableau IV ci-dessous rapporte les différentes sensibilités,

spécificités, VPP, VPN en fonction de la taille du nodule :

Taille < 15 mm 15 mm < et Total
< - 40mm
Effectif 13 36 49
Sensibilité 100 % (5/5) 95 % (21/22) 96 %
Spécificité 62,5 % (5/8) 78,5 % (11/14) T2t Yo
VPP 62,5 % (5/8) 87,5 % (21/24) 81,25 %
VPN 100 % (5/5) 91,6 % (11/12) 94,1 %

Tableau IV : Résultats statistiques en fonction de la taille du nodule.
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Tableau V : Données analytiques des patients ayant un nodule pulmonaire

solitaire

1 48 H 20 - VN B S / 6 mois

2 67 H 35 + VP M O / épidermoide

3 69 H 30 -+ VP M O / ADK

4 65 H 20 + VP M O / ADK médiastin
5 57 H 20 + P B O / hamartochondrome

6 62 E 30 + VP M O / ADK

7 75 H 30 + VP M O / épidermoide

8 45 H 12 - VN B S / 6 mois

9 38 H 10 - VN B S / 24 mois

10| 75 H 9 + i B O / hamartochondrome

11 65 H 40 - AN M O / méta. rénale

12| 68 F 15 - VN B S / 4 mois

13| 47 F 14 + VP M O / ADK médiastin + OS
14] 50 F 20 + VP M O / épidermoide

15] 70 F 16 - VN B S / 2 mois

16| 63 F 20 + VP M O / métaleiomyosarcome utérin

17| 51 H 15 + VP M O / ADK

18| 47 H 28 - VN B S / 6 mois

19| 63 H 10 - VP M O / épidermoide

20| 64 F 16 - VN B S / 6 mois

2 74 H 20 + VP M S / tuberculose

22| 40 F 20 - VN B S / 6 mois

23] 70 H 185 + P B S / tuberculose

24| 51 F 21 - VN B S / 6 mois

25| 42 H 30 + VP M QO / épidermoide médiastin
26| 69 H 35 + VP M O / indifférencié médiastin
27| 56 H 25 - VP M O / ADK médiastin
28| 41 H 40 - P B O / tuberculose

29| 75 F 20 - VN B S / 9 mois

30| 56 H 18 - VN B S / 6 mois

31 56 H 20 + VP M Q / épidermoide

32| 64 H 22 + P B O / inflammatoire médiastin
33| 56 F 23 - VN B O / tuberculose

34| 60 F 20 - VN B S / 6 mois

35| 68 H 25 + VP M O / ADK médiastin
36| 56 H 27 + VP M O / ADK

37| 63 H 28 + VP M O / ADK

38 64 H 15 + VP M Q / ADK bronchiolo-alvéolaire

39| 74 H 15 + VP M O / ADK

40| 70 H 25 + VP M O / épidermoide

41 72 H 25 4 VP M O / ADK

42| 51 H 13 - VN B S / 24 mois

43| 63 H 22 + VP M O / méta-mélanome

441 53 F 15 + FP B O / fibrose post-chir. médiastin
45| 49 H 21 + VP M O / ADK

461 57 F 25 - VN B S / 6 mois

47 66 F 12 - VN B S / 6 mois

48| 70 H 20 + VP M O / épidermoide

49| 62 H 20 + VP M O / ADK
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IV - DISCUSSION

A - Nodule pulmonaire solitaire et tomoscintigaphie au 18FDG

1 - Diagnostic de malignité des nodules pulmonaires

L’objectif principal de I’exploration du nodule pulmonaire est de
différencier sa nature maligne ou bénigne. L’imagerie TEDC nous a permis
d’identifier correctement 42 des 49 nodules pulmonaires soit une exactitude
diagnostique de 85,7 %. Toutes les lésions néoplasiques ont présenté une
hyperfixation, sauf une (la métastase rénale) et ceci quelle que soit la taille de

la Iésion (de 14 a 40 mm) avec une sensibilité de 96 %.

Dans notre étude, la sensibilité de la caractérisation du nodule
pulmonaire a ’aide d’une caméra TEDC s’est averée étre tres €levée (96 %).
Cette valeur de sensibilité est superposable a celle rapportée dans de

nombreuses études réalisées ces 10 derniéres années avec des caméras TEDC

(tableau VI) ou avec des caméras TEP dédiées (tableau VII)

Weber 1999 96 97 80
Talbot | 1999 26 85 100 97 78
Grahek | 2000 40 97 94
Etude 2001 49 96 72,7 94 94 1

Tableau VI : Diagnostic de malignité des nodules pulmonaires - TEDC
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Tableau VII : Diagnostic de malignité des nodules pulmonaires avec une

caméra dédiee

Kubota 1990 46 83 90 86
Dedashi 1992 13 90 100 92

Dewan 1993 31 90 80

Rege 1993 8 100

Khanpany 1993 23 100

Slosman 1993 36 94 60 89

Patz 1993 51 100 89 92

Lowe 1994 93 97 89

Coleman 1994 237 96 90

Hubrer 1995 e 100 67 92

Paulus 1995 45 100 93 98

Weber 1996 46 90 73 88 79
Bury 1996 50 100 88 94 100
Gupta 1996 61 100 100

Hagsberg 1997 49 91 70

Dewan 1997 52 100 100

Lowe 1998 89 98 69

Quiro 1998 23 88 67

Dsauer 1998 50 90 83
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En ce qui concerne la spécificité (72,7 %) celle-ci est relativement
plus faible que celle décrite dans la littérature. Cette valeur doit étre pondérée
par le nombre relativement faible de vrais négatifs et un nombre un peu élevé
de faux positifs.

Les faux positifs de la TEP au 18FDG retrouvés dans la littérature
sont représentés par les pathologies suivantes : la tuberculose, la sarcoidose,
les pneumoconioses, 1’hamartochondrome, les cicatrices post chirurgicales ou
post radiotherapie, 1’histoplasmose, 1’actinomycose et les foyers infectieux

(Coleman,1999).

Dans notre étude, ces pathologies ont été retrouvées (2
hamartochondromes, 2 tuberculoses, 1 foyer inflammatoire et une fibrose
post-chirurgicale). Il serait donc nécessaire avant la réalisation d’une TEP
d’éliminer tout foyer infectieux et notamment rechercher toute tuberculose
active.

Une des causes principales de faux négatifs rencontrés dans la
littérature est le carcinome bronchiolo-alvéolaire car celui-ci posséde peu de
transporteurs de glucose de type GLUT1 (Ahuja 1998). Cependant dans notre
étude, le carcinome bronchiolo-alvéolaire fixait le 18FDG; résultat qui
concorde avec 1’étude (Bury 2000) qui démontre que la fixation est

indépendante du type histologique rencontré.

Les autres cas de faux négatifs rencontrés sont les tumeurs carcinoides
et les 1ésions inférieures a 10 mm. Dans notre étude, le cas rencontré était une

métastase de 40 mm d’un adénocarcinome rénal opéré dix ans auparavant.

Il faut aussi noter que I’examen a permis dans 2 cas de révéler dans

deux cas I’existence de métastases de cancers opérés des années auparavant et
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qui étaient donc considérés comme guéris: une métastase d’un

lIéiomyosarcome et d’un mélanome.

En ce qui concerne les nodules considérés bénins, il est évident que
notre étude manque de recul pour confirmer réellement I'origine bénigne.
L'analyse de Naresh (Naresh 1997) comprenant 52 patients démontre que
’examen TEP est supérieur aux critéres habituellement pris en compte. Ainsi,
si un un patient a faible risque a une probabilité statistique de malignité de 20
% celle-ci est réduite a 1 % avec une TEDC négative. Aussi un patient
présentant d’apres les critéres statistiques une probabilité de malignité de 80
% celle-ci descend a 14 % si ’examen TEDC est négatif. Alors des gestes
chirurgicaux (thoracotomie, thoracoscopie), dont la morbidité n’est pas nulle,
pourraientt étre évités car 30 a 40 % des nodules réséqués sont bénins.
L'examen TEP a permis d'apporter un argument supplémentaire a la bénignité

du nodule.

2 - Extension médiastinale

La scintigraphie au 18FDG a permis dans 8 cas sur 26 cancers (30,8
%) d’obtenir d’emblée I’extension médiastinale ; ce qui a permis de réaliser
une classification TNM et d’orienter directement certains patients vers un
traitement par chimiothérapie et ou radiothérapie en évitant toute chirurgie
inutile. Une étude récente réalisée (Melloni, 2000) a montré que la sensibilité
et la spécificité étaient supérieures a celle de la tomodensitométrie
Sensibilité 75 % pour la TEDC contre 50 % pour la TDM et spécificité 94,4
% contre 80,9 %.
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3 - Extension extra thoracique

Dans un cas la TEP a permis de dépister une métastase osseuse
méconnue. Quelquefois, lors du bilan d’extension d’un cancer bronchique
’examen TDM met en évidence des hypertrophies surrénaliennes et des
pathologies bénignes hépatiques. La TEP permet donc de préciser les
anomalies tomodensitométriques et de mettre en évidence des Iésions

métastatiques non diagnostiquées par ailleurs..

4 - TEP et taille du nodule

La TEDC du service de médecine nucléaire n’a pas de correction
d’atténuation par source externe ce qui peut limiter la détection des lésions
inférieures & 15 mm. Cependant notre étude montre que la sensibilité est de

100 % et la spécificité de 62,5 % dans cette indication.

De fagon générale la 18FDG-TEDC est un examen fiable dans la
caractérisation des nodules pulmonaires dont la taille est supérieure a 15 mm.
Tout nodule qui fixe le 18FDG mérite des investigations complémentaires a
la recherche de I’histologie. Tout nodule de plus de 15 mm et ne fixant pas le

18FDG doit faire 1’objet d’une surveillance clinique et radiologique.

Pour les nodules de diameétre inférieur a 15 mm donc proche de la
limite de détection des caméras (en soulignant que des tumeurs agressives de
l'ordre de 14 mm ont été détectées par la caméra TEDC) il convient d’étre

plus prudent. Et tout nodule de diamétre inférieur a 15 mm et ne fixant pas le
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18FDG doit étre considéré avec circonspection et doit nécessiter une

surveillance rapprochée.

B - Développement de la TEP-18FDG

1 - Amélioration des performances de la caméra TEDC

a - La correction d’attenuation par source externe

Elle a pour but d’améliorer la sensibilité de la caméra ce qui permet
d’avoir un meilleur diagnostic pour les nodules de faible volume (inférieur a
15 mm). Elle consiste a réaliser des images de transmission d’une source
radioactive a travers le corps du patient et de corriger les données d’émission.
Les sources externes proposées pour les caméras TEDC sont en Baryum ou en
Césium. Il est aussi possible d'obtenir une cartographie des indices
d'absorption par tomodensitométrie couplé dans le méme appareil (TEP &

TDM coupl€)

b - La fusion d’image TEP-TDM

I1 s’agit de la superposition d’images métaboliques (TEP) et
anatomiques (TDM). L’examen tomodensitométrique est réalisé dans le
service de radiologie avec un TDM relié en réseau avec la console
informatique TEDC. La fusion peut se faire soit avec des reperes anatomiques

internes , soit avec des repeéres externes cutanés visibles sur le TDM et
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contenant une quantité trés faible de 18FDG. Il faut au minimum trois reperes

pour fusionner les images par méthode de triangulation.

La fusion apporte un support anatomique aux images métaboliques de
la TEP car les images isotopiques sont loin d’avoir la précision anatomique
de la tomodensitométrie. Les éventuelles adénopathies médiastinales et
métastases envahies seront donc localisées plus facilement grace a la fusion
qui permet d’augmenter les performances des deux examens pris séparément

(annexes).

C - Implantation et coiit

1 - La TEP-18FDG en France

La France est équipée actuellement de :
- 4 caméras TP dédiées associées a des cyclotrons (Orsay, Lyon, Caen,
Toulouse) pour la recherche.
- 11 caméras pour ['utilisation clinique :
* 4 caméras TEP dédiées (Val de Grace ,Tenon a Paris, Caen
et Lille)
* 7 caméras TEDC (Tenon, Avicenne, Bichat, Limoges, Lyon,
Caen, Saint Etienne) et 2 caméras en développement (Nantes
et Rennes)

- 3 cyclotrons industriels a Orsay, Rennes et Sarcelles.



57
Ce chiffre est peu important par rapport a différents pays

industrialisés qui ont choisi le développement de cette technique d’imagerie.
Ainsi aux Etats-Unis, il y avait, en 1998, 102 caméras TEP, 195 en 2000 et il
y en aura 470 en 2006 pour 270 millions d’habitants. Le nombre d’examens
est passé de 83 000 en 1998 a 265 000 en 2000. Il atteindra 1 200 000 en
2006. En Allemagne, le parc actuel compte plus de 60 machines TEP et une

vingtaine en Belgique et en Suisse.

Actuellement en France la tomographie par €missions de positons
n’est pas encore reconnue par les autorités sanitaires comme un examen
faisant partie des procédures d’imagerie utilisables en pratique clinique.
[’examen ne bénéficie donc pas de cotation par les organismes de Sécurité
Sociale et n’est donc pas pris en charge en attendant le résultat des études

francaises.

2 - Colt

Malgré l'intérét clinique de la TEP, le principal obstacle a sa diffusion

est aujourd'hui économique.

Le prix d'une caméra TEP dédiée est de I'ordre de 8 a 20 MF, celui
d'une caméra TEDC de 4 MF ; environ 8 a 16 MF pour un cyclotron et
3 000 F la dose de 18FDG, sans compter les infrastructures. Le prix d’un
examen revient donc a 6 000 FF pour une TEDC (Gremillet, 1999).
Cependant différents pays ont choisi de promouvoir cette méthode

d'investigation.
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Les états Unis d'Amérique ou l'introduction de la TEP dans la prise en
charge des cancers bronchopulmonaires permet une économie de 1 000 a
2 000 dollars par patient grace a la réduction des actes invasifs et la

suppression d'actes chirurgicaux inutiles du point de vue cancérologique

En Allemagne, les résultats semblent identiques ainsi qu'au Japon et
en Belgique. Une étude (Dietlein, 2000) sur le rapport colt/efficacité réalisé
chez nos voisins outre-Rhin a démontré que 1’examen TEP était moins cher
que la prise en charge des patients par thoracotomie ou médiastinoscopie. En
effet le rapport cofit /efficacité était de 3 218 Euros par année de vie sauvée
pour le PET contre 4 210 Euros/an pour la chirurgie et 6 120 Euros/an pour

la médiastinoscopie.
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CONCLUSION
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La tomographie par émission de positons est une nouvelle technique
d’imagerie métabolique qui utilise les modifications du métabolisme

glucidique de la cellule cancéreuse.

Comme d’autres études réalisées auparavant, celle que nous venons de
faire & Limoges démontre 1’intérét de cette technique dans la caractérisation
du nodule pulmonaire solitaire de plus de 15 mm. En effet, elle permet
d'améliorer le diagnostic de malignité posé par I’imagerie conventionnelle et

les approches statistiques.

Dans un nombre non négligeable de cas elle a permis de réaliser le
bilan d’extension médiastinal et dans un cas a permis de déceler des

métastases a distance.

Compte tenu des performances de la caméra TEDC, il faut étre
prudent pour les nodules dont le diamétre est inférieur 4 15 mm, en attendant,
des améliorations techniques & venir (troisiéme détecteur, atténuation de

correction, caméra TEP dédiée).
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RESUME

['objet de ce travail était de montrer l'intérét de la tomographie par émission de positons
(TEP) au "|FDG dans la caractérisation des nodules pulmonaires. Le nodule pulmonaire
solitaire est une opacité ronde intraparenchymateuse d'un diameétre inférieur a 40 mim, qui
pose de fréquents problemes diagnostiques quant a sa nature bénigne ou maligne.

La tomographie par émission de positons est une technique d'imagerie métabolique non
invasive. Une étude a été réalisée incluant 49 patients adressés dans le service de Médecine
Nucléaire pour caractérisation d'un nodule pulmonaire. Les scintigraphies €taient réalisées avec
une caméra TEDC (Tomographie par Emission de Détection en Coincidence) dont le Centre
Hospitalier Universitaire de Limoges est équipé depuis deux ans. Les résuitats de la TEP-FDG
et de la tomodensitométrie (TDM) thoracique étaient comparés aux différents résultats
obtenus soit par l'histologie (ponction biepsie, thoracotomie, médiastinoscopie), soit par les
critéres statistiques de classification des nodules usuellement retenus.

Dans cette série, nous avons trouvé 6 faux positifs (2 hamartochondromes, 2 tuberculose,
1 lésion inflammatoire et 1 fibrose postchirurgicale) et un faux négatif {métastase rénale).
['examen a aussi permis de mettre en évidence une extension mediastinaie dans 8 cas et une
métastase osseuse dans 1 cas. La TEP a aussi permis de mettre en évidence la reprise de
processus tumoraux (mélanome, métaleiomyosarcome) réséqués depuis plusieurs années. La
sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de la TEP-FDG dans le diagnostic de malignité du
nodule pulmonaire étaient de 96 %, 72,7 %, 94 % et 94,1 %, l'exactitude diagnostique était de
85,7 %

En conclusion, la TEP-FDG, la TEF-FDG, imagerie basée sur le métabolisme glucidique des
cellules tumorales, semble étre un outil prometteur pour évaluer la nature du nodule
pulmonaire en évitant tout acte chirurgical inutile et peut permettre de mettre en évidence des
extensions tumorales non décelées par des examens radiologiques conventionnels.

Mots clés:
e Tomographie par Emission de Pesitons
e Caméra TEDC

« Nodule pulmonaire solitaire



