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INTRODUCTION

Le diagnostic du cancer du pancréas reste
actuellement trés difficile. La détection en ima-
gerie conventionnelle des cancers de petite taille
potentiellement résécables est difficile.

La tomographie a émission de positons (TEP)
au "FDG est une méthode d’imagerie métabo-
lique récente dont les indications en oncologie
se multiplient. L'utilisation du *FDG comme
analogue du glucose permet d’étudier le méta-
bolisme glucidique des tissus (1). I'augmenta-
tion trés nette de celui-ci est en rapport avec une
augmentation du nombre des transporteurs
membranaires du glucose et avec une augmenta-
tion de Pactivité des enzymes glycolytiques.
Dans le compartiment cellulaire, le FDG s’accu-
mule sous forme de FDG-6-phosphate, celui-ci
ne constituant pas un substrat pour la 6-phos-
phopancytoglucose.

Lintérét de la technique résulte également des
propriétés radiophysiques du "F, émefteur de
positons, dont Ia réaction d’annihilation émet
deux photons d’énergie 511 kev, dans des direc-
tions opposées (de + 180°). La détection en
coincidence confere a la technique sa grande
résolution et sa haute sensibilité (2).

Le but de ce travail, associant une révision de
notre expérience locale depuis le 1.1.1997 4 une
bréve revue de la littérature est de définir la
place de la tomographie a émission de positons
au “F-fluorodéoxyglucose ("FDG) dans une
stratégie diagnostique du cancer du pancréas et
de sa récidive. En effet, seule une prise en charge
précoce 4 un stade curable du cancer du pan-
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créas powrrait en améliorer le pronostic, trés
défavorable (3 % de survie a 5 ans aprés chirur-
gie tous stades confondus) (3).

PATIENTS ET METHODES

De janvier 1997 a septernbre 1999, 24 exa-
mens ont &te realises chez 21 patients se repar-
tissant en 10 hommes et 1] femmes, d’age
s’&talant de 47 & 80 ans pour un ige moyen de 70
ans. Ces patients peuvent &tre arbitrairement
répartis en trois groupes distincts en fonction de
I"indication exacte de ['examen.

Le premier groupe concerne les examens TEP
réalisés dans le cadre d’une suspicion de néopla-
sie pancréatique sur base d’anomalie(s) d’ima-
gerie structurelle (notamment échoendoscopie
(EE)} et cholangiopancreatographie rétrograde
endoscopique (CPRE) (n = 10). Le suivi de ces
patients s’étend d’une période de 3 4 24 mois
pour un suivi moyen de 11,5 mois.

Le deuxiéme groupe est celui des examens
réalisés chez les patients suspects de récidive de
cancer pancréatique aprés traitement chirurgical
ou adjuvant (un patient sculement aprés traite-
ment par radio- et chimiothérapie) (n = 10). Le
troisiéme groupe concerne les examens réalisés
dans le cadre du bilan d’extension initial d’un
cancer du pancréas connu (n = 4).

Le protocole d’examen des patients explorés
pour atteinte pancréatique est identique a celui
des explorations pour tumeurs ou meétastases
intra-abdominales. Six a huit mCi de "FDG sont
iniectés au patient par voie intraveineuse, 60
minutes avant Pacquisition. Celle-ci s’effectue
sur le tomographe Penn PET 240 H (UGM, Phi-
ladelphie, USA). Le "FDG a été synthétisé au
CRC de Liege a I’'aide du module “coincidence”.

A T’admission du patient, deux dragées de
Duspatalin® 135 mg (chlorydrate de mebéve-



rine) sont administrées per os a titre spasmoly-
tigue musculotrope du tube digestif. Dans cer-
tains cas, 10 a 20 mg de Lasix® (furosémide) par
vole intraveineuse peuvent étre utiles pour amé-
liorer la qualité de I’examen, essenticllement en
favorisant le drainage rénal et en réduisant aprés
miction la concentration urinaire du FDG au

moment de 1"acquisition,

Il existe des fixations physiologiques du tra-
ceur (myocardique, urinaires et digestives,
notamment gastrique) (4). Les examens sont
protocolés par analyse visuelle des images
brutes et corrigées pour ’atténuation. Une
lésion est constituée par un foyer hyperfixant ne
se projetant pas dans 1’aire d’une fixation phy-
siologique, ni au niveau d’une structure tubu-

laire digestive.

RESULTATS

Nous avons réalisé 24 examens par TEP
chez 21 patients, 3 d’entre eux bénéficiant a
deux reprises de D’exploration. Quaraate-huit
sites ont retenu globalement notre attention,
tous étant considérés comme suspects d’infil-
tration néoplasique sur base de la TEP ou de
I’imagerie conventionnelle. Ces sites se distri-
buent de {a fagon suivante : 16 sites locaux ou
pancreatiques, 11 sites hépatiques, 7 sites gan-
glionnaires loco-regionaux, ou a distance (sus-
ou sous-diaphragmatiques), 5 sites périto-
néaux, 5 sites pulmonaires, 2 sites osseux, 1
site splénique et 1 site surrénalien. Ces 48 sites
ont fait Iobjet d’un protocole en TEP, soit
parce qu’ils étaient hypermétaboliques, soit
parce qu’ils étaient suspectés par I'imageric
structurelle. Trois sites visualisés en TEP n’ont
pu étre confrontés & ta TDM, celle-ci n’ayant
pas été réalisée. Les résultats figurent dans le

tableau I

Parmi les 16 1ésions pancréatiques suspectées
{tableau IT), 10 se révélaient néoplasiques dont 8

TaBLEAU [ RESULTATS DE LA TEP ET DE LA TDM :
TOUS SITES CONFONDUS.
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ont &té confirmées par anatomopathologie. Les
2 autres n’ont pas été confirmées par anatomo-
pathologie en raison de multiples lésions a dis-
tance contre-indiquant la chirurgie,

Ces [0 léstons pancréatiques ont ¢t& recon-
nues par la TEP, 1 lésion sur 10 étant manquée
par la TDM. Par contre, les 6 lésions suspectées
par I'imagerie conventionnelle (TDM cu par
échoendoscopie) mais infirmées par un suivi
minimum de 6 mois étaient négatives en TEP.
Quatre de ces 6 lésions ¢taient suspectées par
TDM, les 2 derniéres par échoendoscopie.

Trente-deux sites secondaires suspectés ont
fait 1’objet d’un protocole TEP lors du bilan
d’extension d’une tumeur ou lors de la recherche
d’une récidive, tandis que 29 sites faisaient 1'ob-
jet d’un protocole TDM. Les résultats de ia TEP
et de la TDM sont rapportes, par site, dans le
tableau II.

Tasreau 11 RESULTATS DE LA TEP ET bE LA TDM :
LESIONS SECONDAIRES.

AL TWP TS FR o VNN
Sites hépatiques (n =11} _ i o :
TEP. o i@ i g 02
TDM .- T 0 0
Sites ganglionnaires (n=7)_ - T R SRR
TEP- TS oo 1 e ]
Autres sites secc_mﬂaire_s (n=14 en TEP; n=11en TDM) . el

Le premier groupe de notre série est constitué
des examens réalisés dans un contexte d’anoma-
lie radiclogique dont la nature n’est pas précisée,
mais est compatible avec une néoplasie pancréa-
tigue. Ce groupe inclut 10 examens (n = 10). Au
niveau du pancréas, la TEP se révéle 4 fois
“yrai-positive”, preuve histologique & 1’appui
dans chacun des cas, et 6 fois “vrai-négative”
confirmée par un suivi variant de 6 a 23 mois.
La figure 1 montre une lésion maligne du corps

Sites étudiés VP o FpP VN FN
TEP . 48 .34 2. 8. 4
TOM . .- 45 . 24 6. 3 12

VP : vrai positif; FP : faux positif; VN : vrai négatif, FN : faux négatil

TaBLEAU II. RESULTATS DE 1A TEP ET hE LA TDM
16 LESIONS PANCREATIQUES SUSPECTEES

P3011s1

yp . FP VN FN
TEP 10 RN 0
TDM 9 4 2 1

Fig. 1. Adénocarcinome moyennement différencié du corps pancréa-
tique.
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pancréatique. La TDM gui décelait les 4 Iésions
néoplasiques, se révélait deux fois “vrai-néga-
tive” mais 4 fois faussement positive.

Un envahissement hépatique était décelé par
les deux techniques (fig. 2), confirmé par anato-
mopathologie tandis que 'on ne notait aucun
faux positif ou faux négatif au niveau du foie.
Deux envahissements ganglionnaires régionaux
étaient prouvés par anatomopathologie, 1'un
d’eux ¢tait décelé par TEP et manqué par la
TDM, P"autre étant mangué par la TEP et détecté
par TDM. Enfin, d’autres sites faisaient Pobjet
d’une exploration diagnostique. Une Iésion sur-
rénalienne suspectée par TDM était correcte-
ment infirmée par TEP (suivi de 6 mois), tandis
que des métastases pulmonaires chez 2 patients
¢taient décelées par TEP, alors que la TDM tho-

(2) (1)

(1)

(2)
P4349s0

Fig. 2. Douleurs abdominales. Adénocarcinome de la queue du pan-
créas (1), mélastase hépatique (2) confirmée par anatomopathologie
ct métastase ganglionnaire (3),

P3718s0

racique n’était pas réalisée chez un patient et
était négative chez ’autre (fig. 3). Enfin, un
envahissement péritonéal prouvé par laparosco-
pie était noté par la TEP mais mangué en TDM.

Le deuxiéme groupe est constitué des exa-
mens réalisés a la recherche d’une récidive aprés
duodénopancréatectomie céphalique (DPC). Dix
examens sont inclus dans ce groupe. Deux réci-
dives locales étaient détectées par TEP et par
TDM. Sept récidives hépatiques, prouvées par
anatomopathologie ou par concordance TEP-
TDM étaient constatées chez ces 10 patients
(fig. 4). La TEP montrait 2 faux négatifs (méta-
stases infracentimétriques) et la TDM manquait
également 2 récidives hépatiques dont une
detectée par TEP et confirmée par imageric 3
mois aprés la TEP. Au niveau ganglionnaire,
deux récidives dont I'une prouvée par anatomo-
pathologie étaient décelées par TEP et TDM.
Trois récidives péritonéales étaient détectées
dont deux prouvées par anatomopathologie, la
TEP en décelant deux sur trois, et Ia TDM n’en
décelant qu’une seule sur trois. Trois envahisse-
ments pulmonaires étuient détectés par TEP
deux confirmés par TDM,; dans le troisiéme cas,
la TDM, n’étant disponible que 6 mois aprés Ia
TEP, confirmait 1’envahissement. Enfin, un
envahissement splénique était détecté par les
deux techniqucs, mais une suspicion de [ésion
osseuse dorsale en TEP n’est pas confirmée 6
mois plus tard.

Quatre examens ont été réalisés dans le cadre
du bilan d’extension d’une néoplasie du pan-
créas connue, Toutes les lésions pancréatiques
malignes ont été détectées par TEP (fig. 5). Une
décelée par EE chez un patient ictérique avec
CA 19.9 éievé échappait a la TDM.

Six lésions secondaires étaient détectées par
TEP chez ces 4 paticnts (3 sites hépatiques, 2
sites ganglionnaires régionaux et 1 site osseux
lombaire). La TDM manquait ’envahissement

P4343s0

Fig. 3. Adénocarcinome du pancréas. Bilan d’extension : métastases
pulmonaires.
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Fig. 4. Récidive de néeplasie pancréatique suspectée par élévation
des marqueurs tunioraux : métastase hépatique,
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Examen préopératoire : mars 1997
1

(2) (2)

Examen post-opératoire : juillet 1997

3)
3)

p2332s0

Fig. 5. Bilan préopératoirc d'un cancer du pancréas (1) en mars 1997 : métastase hépatique décelée par TEP (2); TDM négative au niveau hépa-
tigue. Examen postopératoire en juillet 1997 montrant la persistance de la métastase hepatique (). Carcinomatose hépatique confirmée en TDM
en septembre 1997,

hépatique dans 2 cas, I’envahissement ganglion-
naire 1 fois sur 2 et la métastase osscuse lom-
baire, confirmée par RMN. 1l n’y a pas eu de
faux négatif ni de faux positif en TEP sur base
d’un suivi de minimum 7 mois.

thérapeutique d’une masse pancréatique. Cer-
taines de ces études établissent la comparaison
avec les diverses explorations d’imagerie
conventionnelle. Le tableau IV reprend les
scores obtenus (sensibilité, spécificité, exacti-

tude) par chaque auteur.

Notre expérience de 10 patients confirme
I*intérét de Ia TEP gqui méne & un diagnostic cor-
rect dans les 10 cas (4 VP, 6 VN, la TDM déce-
[ant les 4 néoplasies mais aboutissant & 4 FP.

DISCUSSION
Plusieurs études récentes concernent la valeur
diagnostique de la TEP dans ’exploration pré-
TABLEAU TV,

A.liteur.':'.' ki

T sensibilite (%) ' Specificits (%)

Stollfuss

Tnokma

Keogan
Lmdahl"

Friess
Sendler
Delbeke :-
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Comme le sugpgerent Keogan et coll. (8), I’in-
térét de la TEP est particuliérement évident en cas
de résultat equivoque de la TDM (masse de
nature indéterminée) afin d’avgmenter la spécifi-
cité des explorations diagnostiques d™un patient.

Delbeke et coll, (13} ont comparé chez 65
patients les résultats de la TEP et de la TDM
dans un contexte de suspicion de carcinome pan-
créatique et rapportent une sensibilité et une
spécificité supérieures pour la TEP (voir tableau
1V), Des lésions a distance, notamment hépa-
tiques, sont détectées uniquement par la TEP
chez 7 patients/65 et la prise en charge théra-
peutique est modifiée sur base de la TEP chez
28/65 patients (43 %).

Récemment enfin, Higashi et coll. {14) ont
publi¢ le résultat d’une étude suggérant une
modification plus rapide du métabolisme que de
la taille de Ia tumeur aprés traitement néo-adju-
vant par radiothérapie préopératoire d’une
tumeur pancréatique non résécable. Une indica-
tion potentielle de la TEP au "FDG serait donc
I"évaluation de la réponse tumorale 4 un traite-
ment néo-adjuvant initié aprés confirmation par
la TEP de la nature néoplasique d’une lésion.

Une étude concernant la recherche de récidive
d’une néoplasie pancréatique est parue récem-
ment (15), confrontant cet examen & P'échogra-
phie et a Ia TDM. Sur 19 patients étudiés (10
apres résection de la turneur primitive, 9 aprés
traitement d’une tumeur non résécable), les
résultats des explorations concordaient dans 15
cas avec toutefois des métastases supplémen-
taires décelées par TEP chez 2 de ces 15
patients. Chez 2 patients sur 19, une récidive
était diagnostiquée par TEP malgré une écho-
graphie et une TDM négatives. Dans 2 cas, la
TEP é&tait faussement négative (glycemie élevée
dans un cas, chimiothérapie locorégionale
récente dans I"autre cas). Dans plus de Ia moitié
des cas, la TEP modifiait la stratégie thérapeu-
tigue de ces patients.

La sensibilité et la spécificité de la CPRE
pour le diagnostic positif sont d’environ 90 %
(16). L’écho-endoscopie constitue un outil de
réference A la fois pour le diagnostic positif, en
particulier lorsqu’il s’agit de tumeurs de petite
taille et le bilan d’extension locorégional. Toute-
fois, aucun de ces deux examens ne permet le
bilan d’extension a distance.

Aprés un diagnostic récent de néoplasie pan-
créatique, l'indication de la TEP peut corres-
pondre avec le bilan d’extension de la tumeur en
vue de sa classification TNM. Dans notre expé-
rience, la TEP établit correctement ’envahisse-
ment ganglionnaire pré-aortique dans 2 cas sur 4.

Rev Med Liege; 55 . 2 : 88-94
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La littérature reste muette & ce propos et une
étude A large échelle est nécessaire pour évaluer
les performances de la TEP dans ce domaine.

Les performances de [a TEP dans la recherche
de métastases, notamment hépatiques, ont été
démontrées. Une étude sur 34 patients porteurs
d’une néoplasie du pancréas est publiée par
Nakamoto (17). Cet auteur rapporte une sensibi-
lité de détection des metastases hépatiques de
90 %, versus respectivement 69 % et 82 % pour
la TDM et ["échographie. Deux lésions non
détectées par la TEP avaient une taille inféricure
4 5 mm de diameétre, tandis qu’une métastase de
2 cm de diametre, correctement identifidée par
TDM et par échographie, était mangueée par TEP
chez un patient présentant un diabéte désequili-
bré. Une glycémie élevée diminue la sensibilité
de la technique (18). Ceci a ¢té démontré par
Diederichs et coll. (19). En effet, parmi leurs
171 patients, le faux de détection et le SUV
(“Standardized Uptake Value”) moyen dcs
tumeurs pancréatiques malignes étaient de 86 %
et 42 % (taux de détection) et de 4,2 et 2,3 (SUV
moyen) selon que la glycémie se situait sous et
au-dessus de 130 mg/dl.

Par atlleurs, une étude menée sur 168 patients
par Frohlich et coll. (18) sur la détection des
métastases hépatiques de cancer du pancréas
révéle un taux de détection par la TEP de 97 %
pour les lésions supracentimétriques. Notons
toutefois que la dilatation des wvoies biliaires
mtrahépatiques peut induire des faux positifs en
TEP (18). La recomnaissance d’une invasion
métastatique péritonéale participe également au
choix thérapeutique. En effet, ce site métasta-
tique &te tout espoir d’un effet favorable sur la
swrvie d’une chimiothérapie intra-artérielle per-
opératoire lors d’un geste de résection de tumeur
pancréatique. La sensibilité de la TEP en
matiére de bilan d’extension péritonéale consti-
tue deés lors, a nos yeux, une bonne indication de
la TEP.

Enfin, Nakata et coll. (20) rapportent "effi-
cience du SUV comme facteur pronostique du
cancer pancréatique.

De cette bréve casuistique et de notre revue de
la littérature, il nous apparalt que les indications
de 1a TEP en matiére de pathologie pancréatique
se résument en 4 points :

1) diagnostic différenticl d’un nodule de pan-
créatite chronigue ou d’une tumeur maligne de
petite taitle (1 & 2 cm);

2) bilan d’extension & distance dans !’explora-
tion d’une tumeur pancréatique ou de sa réci-
dive; recherche en particulier de meétastases
péritonéales;
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3) diagnostic de la récidive, en particulier
lorsque 1’imageric conventionnelle n’est pas
contributive;

4) confirmation de la nature néoplasique d'une
1ésion avant traitement néo-adjuvant et évalua-
tion de la réponse thérapeutique a ce traitement.
Cette derniere indication reste toutefois a valider
cliniquement.

CONCLUSION

L.a TEP au *FDG est une technique non inva-

sive fiable dans ’exploration et fe bilan d’exten-
sion du cancer pancréatique ou de sa récidive.
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