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Le PET/CT, acronyme de Positron Emission Tomography/Computed Tomography, est un appareillage hybride combinant imageries métabolique (PET) et anatomique (CT). Introduit au début de cette décennie, le PET/CT est un développement logique du PET scan «classique», qu’il a maintenant presque totalement détrôné. Le PET/CT tire profit de la grande sensibilité de l’imagerie métabolique par 18F-fluorodéoxyglucose (FDG) et de l’information anatomique fournie par le CT. Relevons que le vocable « PET/CT » recouvre des examens qui peuvent être très différents, suivant le choix effectué par l’opérateur pour la partie CT. Celle ci peut être acquise en mode «faible dose», limitant l’irradiation, suivant un protocole radiologique diagnostique complet (contraste intraveineux, paramètres d’ampérage, etc.) ou encore suivant des protocoles intermédiaires (dose adaptée au poids et contraste oral, par exemple). Notons que si l’adjonction du CT « faible dose » se révèle très utile, l’acquisition «full diagnostic CT» semble être d’un intérêt très limité dans les pathologies gynécologiques 1.

Cancer du col utérin

La stadification du cancer du col utérin repose sur la classification FIGO, prenant en compte essentiellement l’extension locale de la tumeur évaluée sur base clinique. Un stade très limité (FIGO IA1, profondeur d’invasion ≤ 3 mm) peut être traité par hystérectomie simple, sans lymphadénectomie. Les stades FIGO IB-IIA peuvent être opérés, avec curage ganglionnaire, ou  bénéficier d’une radiothérapie, avec un résultat à long terme similaire. La radiothérapie est souvent réservée aux patients présentant des comorbitités qui contre-indiquent la chirurgie.  Les  stades ultérieurs, jusqu’au FIGO IVA relèvent d’une combinaison de radio-chimiothérapie. Le pronostic des maladies métastatiques, prises en charge par chimiothérapie palliative, est très péjoratif 2. Cette classification FIGO néglige des paramètres pronostiques de première importance, tels l’extension ganglionnaire et le volume tumoral.

Extension locale et ganglionnaire

L’IRM est la méthode de choix pour évaluer l’extension locale de la tumeur 3. Le PET/CT n’apporte pas d’information additionnelle concernant l’invasion des paramètres. En revanche, une méta-analyse récente montre que le PET est la technique de choix pour déterminer le statut ganglionnaire de la maladie 4, avec une sensibilité de 75% et une spécificité de 98%, pour 55,5% et 93,2% avec l’IRM. Des résultats similaires sont obtenus avec le PET/CT, quel que soit le stade FIGO et avec une sensibilité supérieure pour les ganglions paraaortiques par rapport aux ganglions pelviens 5, 6. Une invasion des chaînes paraaortiques n’est pas fréquente dans les stades initiaux, mais elle est retrouvée dans 15 à 30% des FIGO IB2 et au delà. Soulignons que la valeur prédictive négative reste raisonnablement élevée dans le groupe à faible prévalence d’invasion (FIGO IB2-II, 92% de VPN) et que dans les stades plus avancés, l’impact du PET est significatif, avec une modification de la prise en charge thérapeutique dans 45% des cas 7, 8. Comme pour toutes les autres tumeurs, la sensibilité chute drastiquement lorsqu’il s’agit de détecter des micrométastases, inaccessibles à toute technique d’imagerie non-invasive 9. Quoiqu’il en soit, les résultats du PET recèlent une valeur pronostique indépendante, puisque la survie sans progression est significativement plus courte lorsque des ganglions hypermétaboliques sont identifiés, et ce d’autant plus que l’hypermétabolisme est plus marqué 10, 11.

Evaluation de la réponse au traitement

Comme démontrés dans d’autres pathologies tumorales, la réponse métabolique précède les modifications structurelles telles que visualisées en imagerie structurelle. Le PET réalisé durant le traitement permet d’identifier des sous groupes de patientes répondant à la radiothérapie mais les données restent fragmentaires concernant l’impact clinique 12 En revanche, réalisée à 3 mois de la fin du traitement, elle est fortement prédictive du devenir des patientes : une réponse métabolique complète est associée à 78% de survie sans progression à 3 ans, pour 33% et 0% lorsque la réponse métabolique est incomplète ou lorsqu’il existe une progression métabolique, respectivement 13. Dans cette série, la réponse métabolique est en fait un meilleur prédicteur de la survie que le statut ganglionnaire évalué avant traitement.

Cancer de l’ovaire

Bien que le PET/CT fournisse des informations additionnelles par rapport à l’échographie vaginale et au CT au moment du diagnostic initial 14), son rôle actuel se situe essentiellement dans le suivi et plus particulièrement la détection et le staging de la récidive. En effet, si le traitement de base consiste en une chirurgie agressive de cytoréduction suivie d’une chimiothérapie, la récidive survient majoritairement, et le plus souvent les patientes décèdent de leur maladie. Peu de données existent concernant le PET dans l’évaluation précoce de la réponse thérapeutique. En revanche, la technique est la plus sensible pour identifier une maladie résiduelle en fin de traitement et pour détecter de façon précoce la récidive. Dans ce cadre, l’impact sur la prise en charge est de mieux en mieux connu. Une équipe française a récemment rapporté un apport significatif du PET/CT dans 34% des patientes explorées sur base d’une élévation du CA-125 15. Une étude multicentrique australienne incluant également des suspicions de récidive basées sur l’imagerie (CT ou US) montre un impact dans 59% des cas 16. Le bénéfice réside dans la détection de sites additionnels par rapport au CT, en particulier au niveau ganglionnaire abdominopelvien, péritonéal et hépatique sous capsulaire. La figure 1 montre un aspect typique de récidive péritonéale de cancer ovarien.

Conclusion

Le PET/CT présente des indications formellement reconnues dans les cancers gynécologiques. Dans le cancer du col utérin, la combinaison PET/CT et IRM est la plus performante pour stadifier les patients, à la fois sur le plan locorégional et de l’extension ganglionnaire. Des données très encourageantes suggèrent un rôle probable dans l’évaluation du statut de la maladie après complétion du traitement, voire durant celui-ci. Dans le cancer ovarien, l’imagerie métabolique est la plus sensible pour identifier la maladie résiduelle et détecter la récidive en présence d’une élévation des marqueurs tumoraux et/ou d’une imagerie CT/US équivoque.
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