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Résumé

Objectif. – L’objectif principal était d’évaluer la valeur pronostique de la fixation de 18F-fluorodéoxyglucose de la tumeur primitive mesurée par la
Standardized Uptake Value (SUVmax) définie par la tomographie par émission de positons (TEP) dans le cancer du col utérin. L’objectif secondaire
était de déterminer les performances diagnostiques de la TEP pour la stadification ganglionnaire pelvienne et lombo-aortique.
Méthode. – Nous avons inclus, rétrospectivement, 49 patientes présentant un cancer cervical utérin de stade FIGO IB1-IVB. La valeur pronostique
de la SUVmax a été recherchée par une analyse univariée. La survie a été analysée par la méthode de Kaplan-Meier. L’analyse histologique des
ganglions était le gold standard.
Résultats. – Une différence significative des SUVmax tumorales était observée entre le stade I et II, le stade I et IVet la taille de la tumeur ! 4 cm et
> 4 cm ( p = 0,0001). Il existait une corrélation entre la SUVmax et le grand axe de la tumeur (r = 0,597) ( p < 0,0001). L’envahissement
ganglionnaire pelvien était prédictif de la survie sans progression ( p = 0,0007). La valeur prédictive négative (VPN) de la TEP pour les ganglions
lombo-aortiques (n = 24) était de 100 % dans les stades IB2-IVA. La spécificité et la VPN pour les ganglions pelviens (n = 8) étaient de 100 % et
87,5 % (7/8), respectivement, dans les stades précoces. Le ganglion faussement négatif mesurait moins de 2 mm.
Conclusion. – Nos résultats démontrent une corrélation entre la SUVmax et le grand axe tumoral, qui représente un indicateur de l’agressivité
tumorale. La TEP a une bonne VPN pour la stadification ganglionnaire lombo-aortique dans les stades localement avancés. Elle reste cependant
insuffisante pour prédire l’atteinte ganglionnaire pelvienne et ne permet pas d’éviter la lymphadénectomie dans les stades précoces.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Cancer du col utérin ; TEP/TDM ; SUVmax ; Pronostic ; Ganglions ; Stadification

Abstract

Purpose. – We investigated the prognostic significance of F-18 fluorodeoxyglucose (FDG) uptake measured as maximum Standardized Uptake
Value (SUVmax) in primary tumor by positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) in cervical cancer. The secondary objective
was to determine the accuracy of the PET/CT for detecting pelvic lymph node (PLN) and para-aortic lymph node (PALN) metastases.
Methods. – This retrospective study included 49 consecutive patients with stage IB1 to IVB cervical cancer. Univariate analysis was performed to
determine the relationships between SUVmax value and pathological prognostics factors. Survival was estimated by Kaplan-Meier method. The
gold standard of LN metastases was histologic.
Results. – A significant difference in SUVmax was observed between stage I and stage II, stage I and stage IV and tumor size ! 4 cm and > 4 cm
(P = 0.0001). There was a significant correlation between the SUVmax and tumor maximal size (r = 0.597) (P < 0.0001). PLN metastasis was found to
be predictive of progression-free survival (P = 0.0007). The negative predictive value (NPV) of the PET/CT for PALN was 100% for locally advanced
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cervical carcinoma in 24 patients. The specificity and NPVof the PET/CT for PLN in eight early-stage cervical cancer were 100% and 87.5% (7/8)
respectively. The PET/CT false-negative PLN measured less than 2 mm.
Conclusion. – Our results demonstrate a correlation between SUVmax and tumor maximal size, which represents an indicator of tumor
aggressiveness. PET/CT is effective to predict the absence of PALN in locally advanced cervical carcinoma. PET/CT is not sufficient to predict
PLN in early-stage cancer without lymphadenectomy.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Cervical cancer; PET/CT; SUVmax; Prognostic; Lymph node

1. Introduction

Depuis une quinzaine d’année, l’imagerie occupe une place
majeure dans la prise en charge du cancer du col utérin. La prise
en charge thérapeutique et le pronostic des patientes dépendent
de la classification de la Fédération internationale de
gynécologie et obstétrique (FIGO) [1], du type et du grade
histologique, de la taille de la tumeur ainsi que du statut
ganglionnaire pelvien et lombo-aortique. L’atteinte gang-
lionnaire lombo-aortique est l’un des facteurs pronostiques
majeurs des cancers du col utérin.

Les différentes options thérapeutiques des cancers localisés
(stade FIGO 1BI de taille ! 4 cm) sont la chirurgie, une
association radio-chirurgicale ou une radiothérapie externe. Le
traitement chirurgical associe une colpo-hystérectomie et une
lymphadénectomie pelvienne, étendue en lombo-aortique en
cas de curage pelvien positif. Les cancers localement avancés
(stade FIGO IB2 à IVA) se définissent par une taille > 4 cm et/
ou une atteinte extracervicale. Le standard thérapeutique est la
radiochimiothérapie concomitante combinant une radiothéra-
pie externe pelvienne associée à une chimiothérapie puis à une
curiethérapie endo-cavitaire. En cas d’envahissement des
ganglions lombo-aortiques, l’irradiation pelvienne est étendue
en lombo-aortique. À ce jour, la lymphadénectomie avec
examen histologique des ganglions est la technique de
référence pour la stadification ganglionnaire.

La tomographie par émission de positons (TEP) au 18F-
fluorodéoxyglucose (18FDG) représente une alternative intéres-
sante pour évaluer l’envahissement ganglionnaire en évitant la
morbidité des curages lombo-aortiques. En effet, plusieurs
études ont démontré la supériorité de la TEP au 18F-
fluorodéoxyglucose (18FDG) sur l’imagerie par tomodensi-
tométrie (TDM) ou par résonance magnétique (IRM) pour la
stadification ganglionnaire. Ces constatations ont été confi-
rmées dans une méta-analyse publiée en 2010 par Choi et al. [2]
qui compare les performances diagnostiques de la TDM, de
l’IRM et de la TEP/TDM pour diagnostiquer des ganglions
métastatiques dans le cancer du col utérin. La sensibilité et la
spécificité étaient, respectivement, de 50 % et 92 % pour la
TDM (20 études), de 56 % et 91 % pour l’IRM (31 études) et de
82 % et 95 % pour la TEP/TDM (20 études). Ainsi, la TEP est
préconisée depuis 2005 dans les Standards Options et
Recommandations (SOR) pour la stadification ganglionnaire
[3].

La TEP a une bonne sensibilité de détection de la tumeur
cervicale, quel que soit leur type histologique, mais elle reste
insuffisante pour le bilan d’extension local [4]. L’IRM demeure

l’examen de référence pour préciser la topographie, les
dimensions de la tumeur ainsi que son extension locorégionale
au sein du pelvis.

Si la place de la TEP est maintenant bien établie dans le
cancer du col utérin, la valeur pronostique du paramètre
quantitatif de la tumeur cervicale, la Standard Uptake Value
maximale (SUVmax), doit être confirmée. Dans de nombreuses
études, la SUVmax préthérapeutique de la tumeur apparaissait
comme un facteur pronostique de survie [5–7]. En revanche, la
corrélation entre le SUVmax et le stade FIGO, l’envahissement
ganglionnaire, la réponse à la chimiothérapie n’était pas
retrouvée dans toutes les études et restait controversée [8].

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’intérêt de
la SUVmax tumorale du col utérin comme facteur pronostique
de la maladie.

L’objectif secondaire a consisté à évaluer les performances
diagnostiques de la TEP/TDM dans la stadification gang-
lionnaire pelvienne et lombo-aortique.

2. Matériel et méthodes

2.1. Population

Nous avons coordonné une étude rétrospective multi-
centrique menée au CHU de Montpellier, à l’Institut régional
du cancer de Montpellier (ICM) et à la Clinique Mutualiste
Beau-Soleil de Montpellier entre janvier 2009 et juin 2013 chez
des patientes présentant un cancer invasif du col utérin.

Les critères d’inclusion étaient :

" cancer du col utérin confirmé histologiquement sur une
biopsie cervicale ;
" stade FIGO # IB1 ;
" TEP/TDM dans le bilan initial de stadification ;
" disponibilité des résultats histologiques de l’hystérectomie et

des curages ganglionnaires quand ceux-ci ont été réalisés ;
" accessibilité aux dossiers de prise en charge.

2.2. Imagerie et critères d’interprétation de la TEP/TDM
au 18FDG

2.2.1. Conditionnement préalable et installation de la
patiente

La patiente devait être à jeun de plus de 6 h, avec pour cible
une glycémie inférieure à 1,80 g/L. Après l’injection de
5,5 MBq/kg de 18FDG par voie intraveineuse (Glucotep
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Cyclopharma, Marseille), la patiente était isolée dans un box au
calme pendant une heure. Une injection de 20 mg de
furosémide était réalisée lors de l’injection du 18FDG en
l’absence de contre-indication. L’acquisition TEP/TDM a été
réalisée en décubitus dorsal après miction, bras au-dessus de la
tête.

2.2.2. Protocole d’acquisition
Le recrutement a été multicentrique mais les examens de

TEP/TDM ont tous été réalisés au CHU de Montpellier sur la
même machine et selon le même protocole d’acquisition. Il
s’agit d’un appareil hybride TEP/TDM (Siemens Biograph
Emotion duo PET/CT system). La TEP est équipée d’un
scintillateur LSO (OrthoSilicate de Lutétium) et d’un scanner
double coupe. Le mode d’acquisition a été de type 3D. Le poids
des patientes était enregistré pour permettre le calcul de la
SUVmax.

Deux acquisitions ont été réalisées en respiration libre :

" la première correspondait à l’acquisition tomodensitomé-
trique (paramètres techniques : 90 mAs, 110 kV, épaisseur de
coupe : 5 mm et incrément de reconstruction : 2,5 mm) ;
" la seconde acquisition correspondait aux images TEP

(paramètres techniques : 7 à 9 pas de trois minutes chacun
avec une matrice de 128 $ 128).

Les sinogrammes 3D ont été reformatés en sinogrammes
transverses au moyen d’un algorithme « Fourier-Rebinning ».
Les sinogrammes transverses ainsi produits ont ensuite été
reconstruits au moyen d’un algorithme OSEM (Ordered
Subsets Expectation Maximization) 2D. Les données recueil-
lies et reconstruites ont été visualisées sans et avec correction
d’atténuation, fusionnées ou non aux données TDM, dans les
trois plans de l’espace et en mode 3D ciné MIP (Maximum
Intensity Projection) sur une station « e-soft ».

2.2.3. Critères d’interprétation
Une région d’intérêt (ROI) a été tracée manuellement sur la

lésion hypermétabolique du col utérin. La SUVmax a été
calculée automatiquement après enregistrement préalable du
poids de la patiente.

La fixation ganglionnaire pelvienne et lombo-aortique a été
interprétée par rapport au bruit de fond de l’aorte abdominale
sous-rénale :

" positive si SUVmax ganglion # SUVmax aorte + 0,2 ;
" douteuse si SUVmax ganglion = SUVmax aorte % 0,2 ;
" négative si SUVmax ganglion ! SUVmax aorte – 0,2.

2.3. Traitement des patientes

Toutes les patientes étaient traitées et suivies de manière
standardisée selon les référentiels de la Société française
d’oncologie gynécologique [9]. Pour les tumeurs de petit stade
(IB1), il n’y avait pas de traitement standard mais différentes
options : (a) le traitement chirurgical consistait à réaliser dans

un premier temps un curage ganglionnaire pelvien suivi d’une
colpo-hystérectomie élargie en cas d’examen extemporané
négatif. En présence d’un type histologique agressif ou de
ganglions pelviens envahis sur le résultat définitif de
l’anatomopathologie, les patientes recevaient un traitement
complémentaire. Si l’examen extemporané des ganglions
pelviens était positif ou mettait en évidence des emboles
vasculaires, les patientes étaient alors traitées par radio-
chimiothérapie concomitante pelviennne suivie d’une curie-
thérapie utéro-vaginale et d’une chirurgie de clôture par colpo-
hystérectomie élargie ; (b) le traitement radio-chirurgical
consistait à réaliser une curiethérapie préopératoire suivie
d’une colpo-hystérectomie élargie 5 à 8 semaines après.

Le traitement standard des cancers localement avancés (IB2-
IVA) était la radiochimiothérapie concomitante, combinant une
radiothérapie externe pelvienne à une chimiothérapie puis à une
curiethérapie endo-cavitaire. Si la TEP/TDM ne retrouvait pas
de fixation ganglionnaire pathologique à l’étage lombo-
aortique, un curage de stadification était réalisé. Le curage
lombo-aortique remontait de l’axe iliaque primitif aux veines
rénales. En cas d’envahissement des ganglions lombo-
aortiques, l’irradiation pelvienne était étendue en lombo-
aortique. L’hystérectomie de clôture a été réalisée par voie
abdominale ou cœlioscopique dans les 5 à 8 semaines en
fonction des résultats de l’imagerie d’évaluation en fin de
traitement.

2.4. Recueil des données

Le type et le grade histologique tumoral étaient issus des
résultats de la biopsie cervicale ou de l’hystérectomie.
L’atteinte ganglionnaire était jugée sur le curage ganglionnaire
pour estimer les performances diagnostiques de la TEP/TDM.

Le plus grand axe de la tumeur était évalué à partir des
données de l’IRM pré-thérapeutique.

Pour les patientes opérées environ 4 à 6 semaines après la fin
de l’irradiation, la réponse au traitement a été évaluée par
l’analyse histologique de la pièce opératoire. L’existence d’un
résidu tumoral était un critère permettant d’apprécier la réponse
au traitement initial. La persistance d’un résidu tumoral sur la
pièce opératoire était analysée comme une réponse histologi-
que partielle et l’absence de résidu tumoral comme une réponse
histologique complète. Quand la chirurgie de clôture n’était pas
réalisée, la réponse était basée sur les résultats de l’IRM post-
thérapeutique. La présence d’un résidu tumoral sur les
séquences T1 et T2 était considérée comme une réponse
partielle et l’absence de résidu comme une réponse complète.
La présence d’une atteinte ganglionnaire comme facteur
prédictif de survie sans progression était jugée sur les résultats
histologiques et les résultats de la TEP/TDM.

2.5. Suivi des patientes

Le suivi était fait par un médecin spécialiste en gynécologie
ou en oncologie-radiothérapie. La durée de suivi correspondait
au délai depuis le diagnostic de la maladie tumorale à la
dernière consultation réalisée par un de ces spécialistes. La
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patiente était considérée en progression en cas d’augmentation
de taille significative des lésions déjà connues ou en cas
d’apparition de lésions secondaires ganglionnaires ou à
distance par rapport au bilan d’extension initial sur un examen
d’imagerie IRM ou TDM (critères RECIST) ou TEP/TDM.

2.6. Analyse statistique

Les capacités intrinsèques et extrinsèques de la TEP/TDM
étaient calculées pour l’atteinte ganglionnaire pelvienne et
lombo-aortique par ganglion et par patiente. Du fait de la
distribution non gaussienne du paramètre, la liaison statistique
entre la SUVmax et les facteurs pronostiques de la maladie était
évaluée par un test non paramétrique de Mann-Whitney à partir
du logiciel Prism 6 de GraphPad. La corrélation entre la taille
de la tumeur et la SUVmax était analysée à partir du coefficient
de corrélation de Spearman. Les variables qualitatives étaient
exprimées en pourcentages et une comparaison entre les
groupes était effectuée à partir du test du Chi2. La méthode de
Kaplan-Meier était utilisée pour estimer la survie sans
progression. Le seuil de significativité était prédéfini à
p < 0,05.

3. Résultats

3.1. Analyse descriptive des patientes

Quarante-neuf patientes de stade FIGO IB1 à IVB ont été
incluses et présentaient un âge moyen de 53 ans [31,5–80,8]. Le
délai moyen entre l’injection et l’acquisition a été de
69 minutes [53–115 min]. La glycémie moyenne à l’injection
était de 5,12 mmol/L (0,93 g/L).

La classification de FIGO et l’histologie des lésions
cervicales initiales sont résumées dans le Tableau 1.

Les résultats histologiques de la tumeur primitive étaient
disponibles pour l’ensemble des patientes. Le grade histolo-
gique n’a pas pu être analysable chez 7 patientes en raison d’un
matériel histologique insuffisant (n = 42). Pour une patiente, la
TEP/TDM n’a pas mis en évidence la tumeur cervicale. La
sensibilité de la TEP/TDM pour détecter la tumeur primitive
était de 98 % (48/49).

3.2. Évaluation de la SUVmax tumorale comme facteur
pronostique

La SUVmax moyenne de la tumeur primitive était de
11,27 % 6,45 pour tous les stades confondus.

Les SUVmax de la tumeur en fonction des facteurs
pronostiques sont présentées pour la totalité de la série dans le
Tableau 2. La valeur moyenne du stade III n’était pas analysable
en raison d’un effectif insuffisant (n = 1).

Tableau 1
Caractéristiques des patientes (n = 49).
Patient characteristics (n = 49).

Caractéristiques n = 49 %

Âge (moyen et extrêmes) 53
(31,5–0,8)

Stade FIGO (n)

IB1 8 16,3
IB2 3 6,1
IIA 4 8,2
IIB 22 44,9
IIIA 0 0,0
IIIB 1 2,0
IVA 2 4,1
IVB 9 18,4

Histologie (n)

Carcinome épidermoïde 32 65,3
Adénocarcinome 16 32,7
(dont cellules claires) (3)
Adénosquameux 1 2,0

Grade (n)

1 6 12,2
2 20 40,8
3 16 32,7
Non mentionné 7 14,3

Tableau 2
SUVmax de la tumeur cervicale en fonction des facteurs pronostiques.
SUVmax of primary cervical tumor stratified by prognostic factors.

Facteurs pronostiques n SUVmax

% écart-type
p

Âge (ans)

< 50 24 10,54 % 7,02 p = 0,267
# 50 25 11,98 % 6,08

Taille de la tumeur (cm)

! 4 20 7,9 % 3,82 p = 0,0001
> 4 22 14,95 % 6,82
Non disponible 7

Stade FIGO

I 11 7 % 4,42 p = 0,0108
entre les
stades I et II

II 26 12,63 % 7,53 p = 0,0192 entre
les stades I et IV

III 1 13,83
IV 11 12,11 % 4,14

Type histologique
Carcinome épidermoïde 32 10,85 % 6,42 p = 0,986
Adénocarcinome 16 12,36 % 6,97

Grade histologique

Bien/moyennement
différencié

26 12 % 6,02 p = 0,266

Mal différencié 16 11,2 % 8,07
Non disponible 7

Ganglions pelviens

N0 29 10,74 % 7,0 p = 0,3637
N1 20 12,05 % 5,86

Résidu tumoral

R& 16 9,16 % 4,6 p = 0,093
R+ 25 13,06 % 6,62
Non disponible 8

Progression

Absence 28 10,67 % 5,33 p = 0,623
Présence 17 11,52 % 6,93
Non disponible 4
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L’envahissement ganglionnaire pelvien était évalué sur les
données de la TEP/TDM chez 41 patientes non opérées
d’emblée et à partir du curage ganglionnaire chez 8 patientes.
Les ganglions pelviens étaient positifs chez 20 patientes et
négatifs chez 29 patientes. Toutes les patientes avec un
envahissement ganglionnaire lombo-aortique (n = 9) présen-
taient une atteinte ganglionnaire pelvienne.

Pour 8 des 49 patientes, la présence d’un résidu tumoral
après radiochimiothérapie n’était pas analysable : 6 patientes
présentant des tumeurs de stades localisés ont été traitées par
chirurgie d’emblée et 2 patientes, en cours de traitement, n’ont
pas eu d’évaluation post-thérapeutique ou de chirurgie de
clôture. Chez les 41 patientes évaluables, un résidu tumoral
était présent (R+) chez 25 patientes et absent (R&) chez
16 patientes. L’évaluation a été basée sur les données de
l’imagerie chez 12 patientes et sur les résultats anatomopatho-
logiques de l’hystérectomie de clôture chez 29 patientes.

3.3. Corrélation entre la SUVmax tumorale et la taille de la
tumeur

Nous disposions de la taille de la tumeur déterminée sur
l’IRM initiale à partir des séquences morphologiques standard
chez 42 patientes. La lésion tumorale de plus petite taille
mesurait 10 mm de grand axe et la plus volumineuse 90 mm de
grand axe.

Le facteur r de corrélation sur 42 paires a été estimé à 0,5973
(IC95 % : 0,3503–0,7667) ( p < 0,0001).

Ce résultat est illustré par la courbe de corrélation sur la
Fig. 1.

3.4. Progression tumorale

Parmi les 49 patientes, 3 ont été perdues de vue lors du suivi
et une patiente était en cours de traitement. Le suivi moyen des
45 patientes était de 16,1 mois [3–59 mois]. Une progression a
été observée chez 17 patientes au bout d’une durée moyenne de
19 mois [3–53 mois]. Vingt-huit patientes n’ont pas présenté de
progression pour un suivi moyen de 12 mois [4,6–22,5 mois].

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la
progression carcinologique et l’âge des patientes, la taille de la
tumeur, le stade FIGO, un SUVmax < ou # 11,27 (SUVmax

moyenne de la tumeur primitive), le type ainsi que le grade
histologique et la réponse à la radiochimiothérapie initiale
(Tableau 3). La progression était statistiquement différente
entre les patientes présentant ou non une atteinte ganglionnaire
( p = 0,0008).

La survie sans progression était différente pour les patientes
avec ou sans atteinte ganglionnaire ( p = 0,0007). Chez les
patientes évolutives sur le plan carcinologique, 13 avaient
initialement une atteinte ganglionnaire et 4 n’avaient pas
d’envahissement ganglionnaire. Les 28 patientes sans progres-
sion tumorale avaient pour 5 d’entre elles une atteinte
ganglionnaire pelvienne. La survie sans progression à 3 ans
était de 77,6 % pour les patientes N& et de 10,6 % pour les
patientes N+ (Fig. 2).
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Fig. 1. Relation entre la SUVmax et le grand axe de la tumeur cervicale (mm).
Relationship between SUVmax and the long axis of the cervical cancer (mm).

Tableau 3
Facteurs pronostiques de progression.
Prognostics factors for progression.

Facteurs pronostiques n p

Âge (ans)

< 50 21 p = 0,06
# 50 24
Non disponible 4

Taille de la tumeur (cm)
! 4 18 p = 0,2
> 4 21
Non disponible 10

FIGO

Localisé (IB1) 6 p = 0,1
Localement avancé (IB1-IVA) 30
Métastatique (IVB) 9
Non disponible 4

SUVmax

SUV < 11,27 27 p = 0,9
SUV # 11,27 18
Non disponible 4

Type histologique
Carcinomes épidermoïdes 28 p = 0,9
Adénocarcinomes 16
Non disponible 4

Grade histologique
Bien/moyennement différencié 22 p = 0,9
Mal différencié 16
Non disponible 11

Ganglions pelviens

N0 25 p = 0,0008
N1 20
Non disponible 4

Résidu tumoral

Absence 15 p = 0,15
Présence 24
Non disponible 10

Étude de la TEP/TDM pour la détection des ganglions lombo-aortiques dans les
cancers du col utérin localement avancés.
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3.5. Évaluation ganglionnaire en TEP/TDM

3.5.1. Stadification ganglionnaire pelvienne
Les 8 patientes présentant un stade précoce (IB1) ont été

prises en charge de la manière suivante (Fig. 3) : 8 patientes ont
eu une chirurgie pelvienne première avec hystérectomie et
curage ganglionnaire pelvien (stade IB1, n = 6 ; stade IB2,
n = 2). Pour ces patientes, la TEP/TDM était négative dans les
régions pelviennes. L’histologie a retrouvé pour une patiente
une métastase ganglionnaire iliaque droite isolée mesurant
moins de 2 mm de grand axe. Il s’agissait d’une tumeur
primitive de type adénocarcinome bien différencié de stade
IB1. La prévalence de l’atteinte ganglionnaire pelvienne dans
les stades localisés a été évaluée à 12,5 % (1/8). La spécificité et
la valeur prédictive négative de la TEP sont estimées,
respectivement, par patiente à 100 % (7/7) et à 87,5 % (7/8)

et par ganglions à 100 % (124/124) et à 99,2 % (124/125).
Aucun des ganglions pelviens n’était positif en TEP ainsi la
sensibilité et la valeur prédictive positive n’ont pas pu être
évaluées.

3.5.2. Stadification ganglionnaire lombo-aortique
Pour les stades IB1 (n = 8), la TEP/TDM ne montrait pas de

fixation suspecte en lombo-aortique. Aucune des patientes
IB1 n’avait de ganglions pelviens positifs lors de l’extemporané
(n = 6), ainsi aucun curage ganglionnaire lombo-aortique n’a
été réalisé.

Concernant les stades métastatiques IVB (n = 9), toutes les
patientes avaient des ganglions positifs en lombo-aortiques,
mais aucun curage n’a été réalisé conformément aux
recommandations.

Pour les patientes présentant un stade FIGO IB2 à IVA,
localement avancé (n = 32), un examen TEP était positif et une
TEP était douteuse dans la région lombo-aortique. Pour les
30 patientes dont la TEP était négative, 24 patientes ont eu un
curage lombo-aortique de stadification dont l’histologie gang-
lionnaire était négative (Fig. 4). Aucun des 329 ganglions
analysés n’était histologiquement envahi. Le curage gang-
lionnaire chirurgical n’a pas été réalisé en cas de comorbidité
pour 4 patientes ou en raison d’une chirurgie 1re pelvienne de
Wertheim pour 2 patientes traitées en 2010.

Pour la patiente dont la fixation était douteuse en TEP/TDM,
l’hypermétabolisme ganglionnaire des 3 ganglions était
compris entre la SUVmax aorte sous-rénale % 0,2 (Fig. 5). La
lymphadénectomie lombo-aortique a mis en évidence 3 métas-
tases ganglionnaires sans rupture capsulaire sur 9 ganglions
prélevés. Nous ne connaissons pas la taille des métastases au
sein des ganglions envahis. L’analyse par patiente et par
ganglions retrouve une valeur prédictive négative de 100 % de
la TEP si l’on considère seulement les TEP négatives. Si l’on
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Fig. 2. Survie sans progression en fonction de la présence (N+) ou l’absence
(N&) de ganglions pelviens (n = 45).
Kaplan-Meier progression-free survival with (N+) or without (N&) pelvic
lymph node metastasis.
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Fig. 3. Prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du col utérin de stade FIGO IB1 (n = 8).
Management of patients with FIGO stage IB1 cervical cancer (n = 8).
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prend en compte les examens négatifs et l’examen douteux,
la valeur prédictive négative par patiente et par ganglion était
alors, respectivement, de 96 % (24/25) et de 99,1 % (335/
338). Le curage ganglionnaire lombo-aortique  a été réalisé
en cas d’examen TEP négatif et seule la VPN a pu être
calculée.

4. Discussion

Le taux de détection de la TEP/TDM a été de 98 % dans
notre étude (48/49 patientes), conformément aux données de la
littérature où la sensibilité varie de 91 à 97 % [6,10,11]. Le cas
non détecté par la TEP/TDM correspondait à un carcinome

Positifs
n = 1

Douteux
n = 1

Négatifs
n = 30

TEP-TDM 18FDG Ganglions lombo-aortiques (LA)

Curag es LA
n = 24

Pas  de cu rag e LAn = 4(comorbidités) Chirurgi e de  Wer theim(hystérectomie  + curag e p elvien)n =2
24 négatifs en Histologie329-/329  gan glions 1 positifs en Histologie3+/9 gan glions

Fig. 4. Prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du col utérin de stade FIGO IB2-IVA en fonction des résultats de la TEP/TDM dans la région lombo-
aortique (n = 32).
Management of patients with FIGO stages IB2-IVA according to PET/CT results in the para-aortic area.

Fig. 5. Ganglions métastatiques douteux dans la région lombo-aortique sur les acquisitions TEP/TDM. 1 : ganglion inter-aortico-cave : SUVmax = 2,25 et 7 mm de
petit axe ; 2 : ganglions latéro-aortiques : SUVmax = 2 et 7 mm de petit axe et SUVmax = 2,09 et 7 mm de petit axe ; SUVmax aorte sous-rénale = 2,13.
Uncertain lymph node metastasis in the para-aortic area on PET/CT. 1: inter-aorto-caval lymph node: SUVmax = 2.25 and 7 mm in short-axis; 2: left para-aortic
lymph node: SUVmax = 2 and 7 mm in short-axis and SUVmax = 2.09 and 7 mm in short-axis; SUVmax aorta below the kidneys = 2.13.
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épidermoïde moyennement différencié de stade IB2 (# 4 cm)
sans résidu tumoral sur la pièce d’hystérectomie après
radiochimiothérapie concomitante et sans récidive après un
suivi de 6,9 mois. L’analyse de la région cervicale n’était pas
gênée par une accumulation vésicale du radiotraceur. Les
différentes hypothèses pour expliquer la non-visualisation de la
tumeur sont l’absence d’expression du transporteur du glucose
(GLUT-1) par la tumeur qui ne permet pas l’accumulation du
18FDG dans la cellule [12] ou encore un défaut de synthèse de
l’hexokinase, enzyme essentielle à la phosphorylation du
18FDG [13].

On retrouve dans notre étude une différence significative de
la SUVmax entre les patientes de stade FIGO I et II ( p = 0,0108)
et FIGO I et IV ( p = 0,0192).

La moyenne des SUVmax des tumeurs cervicales tend à être
différente entre les patientes en réponse histologique complète
(8,32) et celles en situation de réponse histologique partielle
(13,55) ( p = 0,093) après radiochimiothérapie concomitante
même si cette différence n’est pas considérée comme
significative pour un p < 0,05 et ce malgré l’hétérogénéité
des traitements reçus. En effet, sur les 41 patientes analysées,
24 patientes étaient traitées par radiochimiothérapie complétée
d’une curiethérapie, 8 patientes par radiothérapie associée à une
curiethérapie, 4 patientes par radiothérapie seule, 3 patientes
par radiochimiothérapie et 2 patientes par curiethérapie. Ces
données seront à valider sur des effectifs plus conséquents.

Ces résultats ont été évoqués dans les travaux de Kidd et al.
[7] en 2007 qui ont évalué rétrospectivement la valeur de la
SUVmax pré-thérapeutique et son association à la réponse au
traitement et au pronostic chez 287 patientes atteintes de cancer
du col de stade IA2 à IVB. La SUVmax était un marqueur
prédictif du statut ganglionnaire tout comme l’ont suggéré
Merlin et al. [14], de la persistance de maladie résiduelle après
traitement, d’une récidive pelvienne et de la survie globale. Le
taux de survie globale à cinq ans était de 95 % lorsque la
SUVmax était inférieure à 5,2 ; de 70 % pour une SUVmax

comprise entre 5,2 et 13,3 et de seulement 44 % lorsque la
SUVmax était supérieure à 13,3 ( p < 0,0001). De plus, Leseur
et al. [6] se sont intéressés à la valeur pronostique de la TEP
pour la réponse au traitement dans une étude rétrospective
incluant 90 patientes traitées pour un cancer du col utérin stade
IA2 à IVA FIGO. En analyse multivariée, le diamètre maximal
estimé sur la TEP et la présence d’un résidu post-thérapeutique
avaient un impact sur la survie sans maladie (respectivement,
p = 0,02 et p = 0,009) et sur la survie globale (respectivement,
p = 0,04 et p = 0,02). La moyenne des SUVmax était sign-
ificativement différente entre les patientes en réponse
histologique complète (14,1) et celles en situation de réponse
histologique partielle (18,9) ( p = 0,01). La fréquence d’un
résidu sur la pièce opératoire était augmentée pour les tumeurs
ayant une SUVmax supérieure à 10,9 ( p = 0,017).

D’autre part, Pan et al. [15] ont montré que la SUVmax de la
tumeur cervicale était différente entre les lésions de taille
! 4 cm et celles > 4 cm.

Contrairement aux différents travaux publiés, la SUVmax

initiale de la tumeur ne représente pas un facteur pronostique de
survie sans progression [6–8,16], d’atteinte ganglionnaire [7],

de type et de grade histologique [17] dans notre étude. Une des
explications possible est que la fixation de 18FDG est plutôt
corrélée à l’agressivité de la tumeur cervicale, mais pas à
l’extension de la maladie à distance. Toutefois, un des facteurs
limitant important de notre étude est le faible effectif de
patientes incluses.

La corrélation n’explique pas la causalité, mais le coefficient
r = 0,5973 calculé dans notre étude suggère une relation entre la
SUVmax et la taille de la tumeur. Nos données de SUVmax au
niveau de la lésion cervicale étaient peu soumises à un effet de
volume partiel dans la mesure où les deux plus petites lésions
mesuraient 10 mm et 17 mm de grand axe. Cette corrélation
peut s’expliquer par l’association entre la SUVmax et la
prolifération cellulaire et par conséquent la taille de la tumeur.
Nguyen et al. [18] suggéraient qu’il existait une corrélation
entre la SUVmax et le Ki67, la SUVmax et la quantité de GLUT-
1 ainsi que l’expression de GLUT-1 et le Ki67. Le Ki67 est un
marqueur de prolifération présent au niveau du noyau des
cellules en multiplication [19].

La croissance d’une tumeur peu différenciée sera plus rapide
que celle d’une tumeur différenciée par échappement aux
mécanismes normaux de régulation de la croissance cellulaire.
Il a été évoqué que l’avidité en 18FDG de la tumeur était
corrélée à sa différenciation cellulaire [17] et donc, par
conséquent, à sa taille. Toutefois, l’association entre la
prolifération cellulaire et la captation de 18FDG est con-
troversée. Dans les cancers cérébraux, cervicaux et les
lymphomes, la prolifération cellulaire semble associée à une
forte accumulation de 18FDG alors qu’elle ne l’est pas dans le
cancer du pancréas [20].

En contradiction avec nos résultats, pour Kidd et al. [17], la
SUVmax de la tumeur n’est pas corrélée (r2 = 0,013) au volume
tumoral chez 240 patientes présentant un cancer du col utérin de
stade FIGO IB1 à IVB.

En accord avec les données de la littérature [21,22],
l’atteinte ganglionnaire pelvienne dans notre étude était
corrélée à la survie sans progression ( p = 0,007).

L’atteinte ganglionnaire est un facteur pronostique majeur,
bien que non pris en compte dans la classification de la FIGO.
L’IRM peut mettre en évidence le long des axes vasculaires les
ganglions qui sont considérés comme pathologiques lorsque
leur petit axe est supérieur à 8–10 mm [23,24]. Le seuil à
appliquer dans la caractérisation des ganglions est un sujet
souvent débattu. Morisawa et al. [25] ont montré, dans les
cancers uro-génitaux, que le seuil de 8 mm de petit axe pour un
ganglion pouvait être retenu comme pathologique. Les
techniques radiologiques, purement morphologiques, trouvent
leur limite dans la caractérisation des lésions ganglionnaires. Il
existe un risque de faux négatif pour les ganglions métasta-
tiques de petite taille (< 8 ou 10 mm) et un risque de faux
positif pour les ganglions inflammatoires. En prenant une taille
limite de 10 mm de petit axe pour classer les ganglions comme
pathologiques, l’IRM est moins performante que la TEP/TDM
[2].

Dans notre étude, une seule des 8 patientes de stades IB1
(n = 6) et 1B2 (n = 2) ayant eu un curage pelvien présentait une
atteinte ganglionnaire. Cette patiente avait une atteinte qui
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n’avait pas été visualisée en TEP/TDM et correspondait à une
micrométastase de moins de 2 mm. L’évaluation ganglionnaire
par TEP seule risque donc de méconnaître un envahissement
ganglionnaire micrométastatique qui relèverait d’une irradiation.

Le taux de micrométastases pelviennes dans les stades
localisés diagnostiqués par immunohistochimie varie entre 4 %
et 22 % selon les études [26–28]. Sironi et al. [29] ont été les
premiers à s’intéresser à la stadification ganglionnaire
pelvienne en TEP/TDM chez 47 patientes atteintes de cancer
du col de l’utérus de stade FIGO IA1 (n = 4), IB1 (n = 35) et
IB2 (n = 8), dans une étude prospective avec des données de
curage ganglionnaire. Les auteurs ont trouvé une sensibilité de
la TEP/TDM de 72 %, une spécificité de 99,7 %, une valeur
prédictive positive de 81 %, une valeur prédictive négative de
99,5 % et un taux de détection de 99,3 % par ganglion. Les cinq
faux négatifs correspondaient à des métastases ganglionnaires
ayant un petit axe inférieur à 5 mm. Les valeurs correspon-
dantes pour la détection des ganglions de plus de 5 mm de petit
axe étaient alors de 100 %, 99,6 %, 81 %, 100 % et 99,6 %.

Dans l’étude prospective de Chou [30], qui analysait
60 patientes de stade IA2 à IIA de FIGO avec une prédominance
pour le stade 1B1 (90 % des patientes), la sensibilité de la TEP/
TDM pour la détection des métastases ganglionnaires pelviennes
était seulement de 10 % (90 % de faux négatifs). Les implants
carcinologiques au sein des ganglions non détectés par la TEP/
TDM mesuraient entre 0,5 $ 0,5 mm et 7 $ 6 mm, ce qui
explique le faible taux de détection.

Ainsi dans les petits stades, la lymphadénectomie pelvienne
reste indispensable quels que soient les résultats de la TEP/
TDM et de l’imagerie par IRM ou TDM du fait du risque de
micrométastases. La technique du ganglion sentinelle pourrait
être une alternative au curage systématique. La pratique de
coupes sériées et de techniques d’immunohistochimie permet-
trait d’améliorer la sensibilité de détection de l’analyse
histologique en mettant en évidence des micrométastases
non détectées par l’examen standard en coloration hématoxy-
line-éosine safran [31].

Le faible effectif des cancers de stades 1B1 de FIGO et
l’absence d’atteinte ganglionnaire en TEP/TDM dans notre
étude ne nous ont pas permis de calculer la sensibilité et la
valeur prédictive positive de la TEP.

La connaissance des sites de fixation physiologique du
18FDG et les variantes physiologiques de sa distribution sont

importantes pour éviter les erreurs d’interprétation de
l’examen. Un interrogatoire rigoureux des patientes doit faire
préciser la période du cycle ovulatoire. La fixation ovarienne
physiologique est fréquemment retrouvée en période ovulatoire
et en début de phase lutéale (entre le 10e et le 24e jour) chez les
femmes en âge de procréer [32] (Fig. 6). Cette fixation peut être
évitée en programmant l’examen en première partie de cycle.
Elle n’est pas observée chez les femmes ménopausées. Une
fixation de 18FDG en regard des ovaires peut également
témoigner d’un kyste folliculaire ou d’une hémorragie dans le
corps jaune. L’acquisition TEP couplée à la TDM de repérage
doit permettre toutefois de réduire ce type d’erreur.

Dans notre étude, la TEP/TDM a eu une très bonne valeur
prédictive négative pour les ganglions lombo-aortiques,
estimée à 100 % par patiente et par ganglion pour les
24 patientes de stade localement avancé (IB2 à IVA) ayant eu
une lymphadénectomie lombo-aortique de stadification quand
le critère de positivité était un métabolisme ganglionnaire
supérieur au bruit de fond de l’aorte sous-rénale. En considérant
les examens négatifs et douteux, la valeur prédictive négative
par patiente et par ganglion était alors, respectivement, de 96 %
et de 99,1 %. La lymphadénectomie lombo-aortique n’étant pas
réalisée dans les cas où la TEP était positive, nous ne pouvions
étudier la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive
positive de celle-ci.

La valeur prédictive négative ganglionnaire lombo-aortique
de la TEP/TDM varie de 94 à 83 % dans la littérature avec
toutefois des performances diminuées pour les métastases
ganglionnaires de petite taille ! 5 mm (Tableau 4) [10,11,33–
37]. Selon les études, l’incidence des micrométastases est
évaluée entre 2 à 8 % [38,39].

C’est pour cela qu’il existerait un risque d’évolutivité
carcinologique en l’absence de traitement des patientes
négatives en lombo-aortique en TEP/TDM, mais porteuses
d’une atteinte métastatique ganglionnaire. Toutefois, si les
champs de radiothérapie étaient étendus de façon systématique
au rétropéritoine, de nombreuses patientes seraient alors
surtraitées. En raison d’un taux non négligeable de métastases
ganglionnaires < 5 mm, on ne peut sursoir à la lymphadénec-
tomie de stadification lombo-aortique en cas de TEP négative.

Ainsi, dans notre équipe et dans de nombreuses équipes
françaises, un curage ganglionnaire lombo-aortique de stadifi-
cation est proposé aux patientes atteintes d’un cancer

Fig. 6. Hypermétabolisme dans la région iliaque externe gauche en rapport avec une fixation physiologique ovarienne de 18FDG.
Hypermetabolism in the left external iliac area due to physiological ovarian uptake of 18FDG.
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localement avancé dont la TEP/TDM est normale. Ce risque de
micrométastases non diagnostiquées par TEP/TDM est à mettre
en balance avec la morbi-mortalité du curage ganglionnaire. Il
n’existe pas à ce jour d’étude comparant la place de la TEP dans
l’évaluation ganglionnaire lombo-aortique par rapport à la
stadification chirurgicale en termes de survie et d’effets
secondaires.

Un des cas qui attire notre attention est l’une des 6 patientes
n’ayant pas une de stadification chirurgicale lombo-aortique
initiale en raison de comorbidités (Fig. 7). La TEP/TDM
initiale retrouvait des ganglions positifs pelviens, mais pas de
fixation pathologique ganglionnaire rétropéritonéale. Elle
présentait un adénocarcinome du col utérin de stade IIB de
FIGO traité par radiochimiothérapie concomitante et

Fig. 7. Progression ganglionnaire lombo-aortique. La TEP/TDM initiale (1) retrouve 2 ganglions mesurant moins de 10 mm de petit axe sans fixation pathologique de
18FDG. La TEP/TDM de surveillance à 1 an (2) retrouve un hypermétabolisme intéressant les 2 ganglions précédemment décrits suspects de ganglions métastatiques :
1 ganglion inter-aortico-cave (SUVmax = 4,3 et 7 mm de petit axe) et 1 ganglion latéro-aortique (SUVmax = 7,9 et 9 mm de petit axe).
Para-aortic lymph node progression. Initial PET/CT (1) shows 2 lymph nodes less than 10 mm in short-axis without 18FDG uptake. One year monitoring PET/CT (2)

Tableau 4
Étude de la TEP/TDM pour la détection des ganglions lombo-aortiques dans les cancers du col utérin localement avancés.
Studies of PET for detection of para-aortic lymph node metastasis in locally advanced cervical cancer.

Auteurs n FIGO Critères Délai (moyen)
avant curage (j)

Nombre VPN
(%)

VPP
(%)

Sensibilité
(%)

Spécificité
(%)

Causes
de FN

Inclusion Ganglions
envahis

TEP & TEP + FN VP

Uzan (2011) [33] 95 IB2-IVA TEP négatif
en LA

AP 16 95 – 8 – 82 – – – 5 ggl < 5 mm

Ramirez
(2011) [34]

60 IB2-IIIB TDM/IRM
négatif en LA

– 3 53 7 9 5 83 71 36 96 _

Boughanim
(2008) [35]

38 IB2-II TEP négatif
en LA

AP 123 38 – 3 – 92 – – – 2 ggl < 5 mm

Yildirim
(2008) [36]

16 IIB-IIIB TDM négatif
en LA

– 8,3 12 4 2 2 83 50 50 83 2 MM

Loft (2007) [11] 119 IB1-IVA Tous les
patients

AP/suivi/
imagerie

– 103 16 103 15 100 93 100 99 –

Lin (2002) [37] 50 IB2-IVA TDM négatif
en LA

AP – 36 14 2 12 94 86 86 94 –

Rose (1999) [10] 32 IIB-IVA TDM négatif
en LA

AP 3 24 8 2 6 92 75 75 92 1 MM

LA : lombo-aortique ; AP : anatomopathologie ; ggl : ganglion ; FN : faux négatifs ; VPN : valeur prédictive négative ; VP : vrais positifs ; VPP : valeur prédictive
positive ; MM : micrométastases.
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curiethérapie puis chirurgie de clôture. Le délai entre la TEP/
TDM et le début de la radiothérapie a été de 28 jours. Un an
après, cette patiente a présenté une récidive ganglionnaire
lombo-aortique. La TEP a pu méconnaître des micrométastases
qui, en l’absence de traitement local par radiothérapie, ont
progressé. Les deux arguments en faveur de la présence de
micrométastases au stade initial sont que les deux ganglions
étaient présents un an auparavant mais non hypermétaboliques
et morphologiquement rassurant et, deuxièmement, que la
patiente était bonne répondeuse à l’étage pelvien après
traitement.

Lorsqu’il existe des ganglions positifs en TEP/TDM en
région lombo-aortique et également en région pelvienne, une
extension du champ de radiothérapie en lombo-aortique est
indiquée sans vérification histologique en raison de la très
bonne valeur prédictive positive de la TEP/TDM.

Dans les rares cas de fixation lombo-aortique sans atteinte
pelvienne, une lymphadénectomie est indiquée afin d’éliminer
les faux positifs. Dans notre série, les 9 patientes qui
présentaient une atteinte ganglionnaire lombo-aortique avaient
une atteinte pelvienne associée (Tableau 5).

5. Conclusion

Notre étude démontre la valeur pronostique de la TEP-FDG.
La SUVmax de la tumeur cervicale apparaît différente entre les
stades FIGO I versus II et IV, ainsi que chez les patientes en
réponse tumorale complète comparativement à celles en
réponse partielle après radiochimiothérapie concomitante.
Néanmoins, des études complémentaires seront nécessaires
pour valider ces résultats à propos d’effectifs plus conséquents.

La SUVmax de la tumeur primitive du col est corrélée au
grand axe de la tumeur et représenterait de façon indirecte un
marqueur de la prolifération cellulaire et de la différenciation
tumorale.

Cette étude confirme la très bonne valeur prédictive négative
de la TEP dans l’évaluation ganglionnaire lombo-aortique des
cancers localement avancés. À l’heure actuelle, dans de
nombreuses équipes, la lymphadénectomie lombo-aortique est
réalisée chez les patientes dont la TEP est négative afin
d’éliminer toute atteinte métastatique de petite taille que la TEP
aurait pu ignorer. Il serait intéressant d’étudier la place de la
TEP dans l’évaluation ganglionnaire par rapport à la

stadification chirurgicale en termes de survie et d’effets
secondaires.

Pour les cancers de stades localisés, le risque de
micrométastases ganglionnaires n’est pas négligeable et ne
permet pas de surseoir à une lymphadénectomie pelvienne de
stadification. La technique du ganglion sentinelle pourrait
représenter une alternative au curage systématique. La
stadification pourrait être améliorée alors grâce aux techniques
histologiques d’immunohistochimie et de coupes sériées sur les
quelques ganglions prélevés.
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