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SUJETS BRÛLANTS EN CANCÉROLOGIE DIGESTIVE

Les indications de la TEP-TDM en oncologie digestive
PET-CT in gastrointestinal cancer

T. Ducloux
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31076 Toulouse cedex 9, France

Principe et limites

La TEP-TDM (Petscan ou PET-CT) est une technique
d’imagerie hybride associant une caméra, le tomographe
par émission de positons (TEP) à un scanner multibarette.
La TEP mesure la distribution sur l’ensemble du corps d’une
molécule marquée par un émetteur de positons. Une acqui-
sition d’images est effectuée pour chaque modalité, suivie
d’une fusion de ces images TEP et TDM. Cela permet une
meilleure qualité d’imagerie, mais aussi un repérage anato-
mique précis des lésions métaboliques dans les trois plans
de l’espace.

La TEP utilise en clinique courante un seul traceur, le
fluorodéoxyglucose marqué au fluor 18 (18F) (FDG). Celui-ci
permet la détection des lésions hypermétaboliques, en par-
ticulier néoplasiques. La plupart des cellules tumorales
malignes ont un hypermétabolisme avec une majoration
de la glycolyse, résultant d’une augmentation des capaci-
tés de transport membranaire du glucose et de l’activité
des principales enzymes contrôlant la glycolyse. Le FDG,
analogue du glucose, rentre dans la cellule après une liai-
son aux protéines de transport membranaires, subit l’action
de l’hexokinase pour donner le FDG-6-phosphate, qui n’est
pas un substrat des autres enzymes de la glycolyse et

Adresse e-mail : t.ducloux@clinique-pasteur.com.

reste dans la cellule. Son marquage par le 18F, isotope de
demi-vie courte (110 minutes), permet son repérage. Un
index, le standard uptake value (SUV), quantifie la fixation
du FDG, ce qui donne une idée du potentiel évolutif des
lésions.

Cet hypermétabolisme n’est pas spécifique et se ren-
contre dans les processus inflammatoires. Les poussées de
maladie de Crohn ou de rectocolite hémorragique, une chi-
rurgie récente (moins d’un mois), la radiothérapie (moins
de trois mois), les granulomatoses comme la sarcoïdose et
les pathologies infectieuses récentes peuvent entraîner des
fixations du FDG. Les contractions musculaires, comme celle
des muscles lisses digestifs, entraînent également des fixa-
tions physiologiques. La connaissance des antécédents du
patient et l’apport des images scanographiques permettent
en général de les reconnaître.

Certains types histologiques de cancers fixent peu ou
pas le FDG. C’est le cas des adénocarcinomes mucineux
en raison de leur faible cellularité, de certains lymphomes
de bas grades, des lymphomes de Malt, des tumeurs
neuroendocrines bien différenciées (peu agressives) et
des hépatocarcinomes bien différenciés qui possèdent
des phosphatases responsables de la sortie des cellules
du FDG.

Un autre traceur marqué au 18F, la fluoro-
dihydroxyphénylalanine (F-Dopa) est disponible dans
l’évaluation des tumeurs neuroendocrines digestives bien
différenciées, mais reste peu utilisé.
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Réalisation de l’examen, contre-indications et
précautions

En dehors de la grossesse, contre-indication « classique » et
de l’allaitement (arrêt de l’allaitement pendant six heures),
certaines précautions sont nécessaires.

L’examen est réalisé après un jeûne de quatre à
six heures, avec une glycémie inférieure à 7 mmol/L.
L’hyperglycémie au moment de l’injection du traceur est
source de résultats « faux-négatifs », par compétition entre
sucre endogène et FDG (nécessité d’obtention d’un équilibre
glycémique chez les patients diabétiques).

L’examen doit être programmé trois semaines après la
chimiothérapie (ou juste avant un cycle dans le cadre de
l’évaluation de la réponse précoce au traitement) et selon
la zone à explorer, des délais d’au moins un mois après
une chirurgie et de trois mois après la radiothérapie sont
à respecter.

Les performances de détection sont limitées en cas de
lésions de petite taille (inférieure à 6—8 mm), cela dépen-
dant également de la localisation et du type histologique
des tumeurs.

Après une mesure de la glycémie capillaire, le 18F-FDG
est injecté par voie intraveineuse directe chez un patient
allongé au repos musculaire. Les acquisitions, d’une durée
de 30 minutes en moyenne, sont réalisées une heure plus
tard.

La TEP-TDM au FDG dans les cancers digestifs

De nombreuses publications ont démontré l’intérêt de cette
imagerie métabolique dans le domaine de la cancérologie,
en particulier digestive. La TEP-FDG intervient à tous les
stades de la pathologie tumorale. Elle apporte une aide

au diagnostic, mais permet aussi le bilan d’extension des
tumeurs et leur surveillance. Des indications chirurgicales
sont soit récusées, soit confortées, des chimiothérapies
inefficaces sont modifiées, les récidives sont identifiées
précocement. Elle recherche une activité métabolique au
niveau des masses résiduelles post-thérapeutiques.

La place de la TEP-FDG parmi les autres techniques
d’imagerie a été établie par le groupe de travail de la Fédé-
ration nationale des centres de lutte contre le cancer dans
les Standards options recommandations (www.fnclcc.fr). Les
dernières mises à jour concernant les cancers digestifs
remontent à 2006 [1].

Cancer de l’œsophage

La TEP est indiquée dans le bilan d’extension préthérapeu-
tique des cancers de l’œsophage en complément du TDM et
de l’échoendoscopie. L’association de ces trois techniques
a montré les meilleures performances en termes de sensibi-
lité, spécificité et exactitude dans cette indication [2]. Dans
l’évaluation de l’extension en profondeur et du statut gan-
glionnaire locorégional, l’association TDM—échoendoscopie
paraît plus performante [3]. En revanche, la TEP se révèle
supérieure aux autres techniques d’imagerie dans l’atteinte
métastatique à distance, en particulier dans l’atteinte
ganglionnaire extramédiastinale [4] (Fig. 1). Lorsqu’il est
prescrit, cet examen entraîne des modifications de prise
en charge chez 38 % des patients atteints d’un cancer de
l’œsophage [5].

L’examen TEP peut être proposé dans l’évaluation de la
réponse à la radio-chimiothérapie et comme facteur pro-
nostique potentiel. Elle paraît plus performante que la
TDM et l’échoendoscopie (sensibilité et exactitude) pour
l’évaluation de la réponse complète au traitement [6]. La

Figure 1 Bilan d’extension d’un carcinome épidermoïde de l’œsophage. La TEP/TDM au FDG montre, en plus de la volumineuse
lésion primitive, des adénopathies hypermétaboliques sus-claviculaire droite et cœliaque.
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baisse du SUV après 14 jours de chimiothérapie est significa-
tivement corrélée avec la réponse tumorale et la survie du
patient. La TEP peut être utilisée précocement pour iden-
tifier les patients non répondeurs au traitement [7]. La TEP
au FDG est également utile pour la détection des récidives
locales ou à distance, pour caractériser des lésions sténo-
santes postchirurgicales ou postradiothérapie [8].

Cancer de l’estomac

Dans cette pathologie, la place de la TEP reste à définir.
Certains types histologiques de tumeurs fixent peu ou pas
le FDG, comme les tumeurs mucineuses, les tumeurs à cel-
lules en bague à chaton et les lymphomes de bas grade de
type MALT. La TEP paraît moins sensible mais plus spécifique
que la TDM pour l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire
locale et péritonéale [9]. En revanche, elle paraît plus per-
formante pour l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire à
distance [10]. La faible sensibilité de l’examen TEP ne per-
met pas d’envisager son utilisation pour la surveillance des
rechutes des patients opérés [11]. La TEP semble intéres-
sante pour la détection des métastases hépatiques [12].

Cancers du foie et des voies biliaires

La TEP-FDG est indiquée dans le diagnostic différentiel
des métastases hépatiques, des cholangiocarcinomes et
des tumeurs bénignes en cas de localisation hépatique

isolée. Une lésion hépatique suspecte fixant le FDG est
en faveur d’une lésion néoplasique. Les lésions bénignes
comme l’hyperplasie nodulaire focale, les angiomes et les
kystes ne fixent pas le FDG. La sensibilité de la TEP reste
insuffisante, seulement 56 %, pour le diagnostic de carci-
nome hépatocellulaire (CHC) [13]. Dans les hépatocytes, la
présence de glucose-6-phosphatase va entraîner la déphos-
phorylation et la sortie du FDG des cellules, ce qui se
rencontre surtout dans les tumeurs bien différenciées. Le
problème diagnostique entre nodule de régénération hépa-
tique et CHC ne peut être tranché par cette technique. Une
absence de fixation au niveau de la lésion ne permet pas de
conclure. En cas de fixation, la TEP peut contribuer au bilan
d’extension des CHC.

La TEP-FDG a une sensibilité et une spécificité d’environ
80 à 90 % pour le diagnostic de cancer vésiculaire ou de cho-
langiocarcinome nodulaire en cas d’échographie et/ou TDM
non concluantes ; la sensibilité est beaucoup moins bonne
(inférieur à 20 % dans certaines études) en cas de cholan-
giocarcinome infiltrant et des faux-positifs sont possibles en
cas de cholangite sclérosante, de prothèse biliaire ou de
maladie granulomateuse [14,15].

Cancer du pancréas

La TEP-FDG est principalement indiquée dans le bilan
d’extension des cancers pancréatiques si la glycémie est
normale. Pour l’extension locale et ganglionnaire péripan-
créatique, la TDM paraît plus performante. En revanche, la

Figure 2 Récidive des douleurs épigastriques chez un patient opéré deux ans plus tôt d’un adénocarcinome du pancréas.
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TEP est plus performante pour l’évaluation de l’extension à
distance, en particulier hépatique et osseuse [16]. La TEP
va entraîner des modifications thérapeutiques, permettant
d’éviter une chirurgie pancréatique lourde, en cas de visua-
lisation de métastases.

La caractérisation des lésions pancréatiques se fait dans
la plupart des cas par TDM. La TEP n’apparaît pas plus
performante dans cette indication avec des faux-négatifs
(hyperglycémie, tumeurs mucineuses et neuroendocrines)
et des faux-positifs (poussée de pancréatite chronique, pan-
créatites auto-immunes ou infectieuses) [17]. Elle apparaît
cependant utile, quand l’imagerie anatomique ne peut pas
conclure, pour faire le diagnostic différentiel entre des
lésions bénignes de pancréatite chronique pseudotumorale
et des lésions kystiques du pancréas [18].

La TEP-FDG paraît performante pour caractériser des
anomalies morphologiques postchirurgicales et postradio-
thérapie et pour la détection des récidives locales ;
sensibilité TEP-FDG 96 % versus 39 % pour la TDM [19] (Fig. 2).

Cancers colorectaux

La TEP-FDG est indiquée dans la détection des récidives en
cas d’élévation confirmée de l’ACE chez des patients déjà
opérés d’un cancer colorectal (Fig. 3). Elle est également
indiquée dans le bilan préopératoire des récidives locales et

métastatiques, en particulier hépatiques [20]. Elle permet
de caractériser des images morphologiques douteuses, de
différencier des fibroses post-thérapeutiques des récidives.
La TEP-TDM paraît plus performante que le scanner dans
la surveillance des cancers colorectaux, modifiant le sta-
ging dans 50 % des cas. La réalisation de TEP-TDM avec une
injection de produit de contraste paraît encore plus per-
formante [21]. Elle permet la détection des récidives plus
précocement par rapport aux méthodes conventionnelles,
entraînant une chirurgie curative dans cinq fois plus de cas
[22]. Elle permet une meilleure sélection des patients pour
lesquels une résection curative des métastases hépatiques
est prévue [23].

Dans le bilan d’extension initial, la TEP-TDM est peu
sensible dans l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire, mais
paraît plus sensible que le scanner pour l’évaluation des
métastases hépatiques [24]. Certaines tumeurs bénignes,
comme les polypes adénomateux, peuvent fixer le FDG
[25]. Il en va de même pour les pathologies inflammatoires
du tube digestif et les lésions de diverticulite. Cepen-
dant, la découverte d’une lésion colique hyperfixante isolée
lors d’un examen nécessite une vérification endoscopique
(Fig. 4).

Bien qu’elle ne soit pas reconnue comme une indication
standard, la TEP-FDG est performante dans l’évaluation, de
l’efficacité des thérapeutiques, en particulier dans le trai-
tement par radio-chimiothérapie du cancer du rectum, ou

Figure 3 Augmentation de l’ACE chez une patiente opérée d’un adénocarcinome colique. Imagerie conventionnelle non contri-
butive. La TEP-TDM montre des nodules hyperfixants en faveur d’une carcinose péritonéale, ainsi qu’une extension ganglionnaire
sus-claviculaire gauche.
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Figure 4 Découverte fortuite d’une lésion hypermétabolique colique gauche dans le bilan d’un nodule pulmonaire gauche. La
coloscopie de contrôle et l’histologie ont confirmé la présence d’un adénocarcinome colique.

une réponse complète en TEP est corrélée à la survie sans
récidive [26]. Elle permet également d’apprécier précoce-
ment l’efficacité d’un traitement par radiofréquence des
métastases hépatiques [27].

Les tumeurs stromales gastro-intestinales

Les tumeurs stromales fixent intensément le FDG. La TEP-
FDG est performante dans le bilan d’extension initiale et
dans le suivi thérapeutique [28]. En effet lorsqu’un traite-
ment par inhibiteur de la tyrosine-kinase (imatinib-Glivec®)
est mise en route, cette technique permet d’évaluer la
réponse précoce (dès le huitième jour) chez les patients
répondeurs [29] et présente un grand intérêt dans le suivi
et la surveillance de ces patients [30].

Les tumeurs neuroendocrines digestives

Dans les tumeurs neuroendocrines, la place de la TEP-FDG
dépend du degré de différenciation de ces tumeurs. En
effet, les tumeurs bien différenciées à faible activité pro-
liférative captent peu le FDG, mais sont bien mises en
évidence par la scintigraphie des récepteurs à la somato-
statine (SRS) utilisant le pentétréotide (Octréoscan®).

La TEP-FDG est indiquée si la SRS est normale, dans des
tumeurs peu différenciées, plus agressives, la fixation du
FDG devenant un facteur de mauvais pronostic.

Un autre traceur fluoré, la F-Dopa a montré son effica-
cité dans la détection des tumeurs endocrines digestives
différenciées. La TEP utilisant la F-Dopa est plus sensible
que la SRS dans les tumeurs carcinoïdes différenciées,
mais pas dans les autres tumeurs endocrines digestives
[31].

Conclusion

La TEP-TDM au FDG est un examen performant dans le
domaine de la cancérologie digestive. Cette technique est
particulièrement indiquée dans les cancers colorectaux pour
la recherche de récidives et le bilan préopératoire des
récidives locales et métastatiques. Dans les cancers de
l’œsophage, elle fait partie du bilan d’extension initial des
patients opérables et permet l’évaluation de la réponse à
la radio-chimiothérapie. Elle est indiquée dans le diagnos-
tic différentiel des lésions hépatiques et peut être proposée
dans le bilan d’extension des carcinomes hépatocellulaires.
Enfin, la TEP-FDG est utile au bilan d’extension des cancers
du pancréas, dans la caractérisation des lésions résiduelles
post-thérapeutiques et dans la suspicion de récidive.
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