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Plan

• Principe et technique de la TEP

• Bilan d’extension d’un cancer broncho-pulmonaire avéré

• Influence de la TEP sur les champs de radiothérapie
• Performance de la TEP pour prédire la pneumonie radique 

• Diagnostic de malignité d’un nodule pulmonaire
• Apport de la TEP dans la pathologie pleurale

• Rôle dans la prise en charge des patients atteints de  
mucoviscidose

• Place de la TEP dans la sarcoïdose 

• Exploration en TEP de la physiologie respiratoire



Principe et technique de la TEP 



Isotopes émetteurs de positons 
Principes de la détection

• Radiotraceur TEP : vecteur qui cible le métabolisme d’intérêt + 
isotope radioactif caractérisé par un excès de protons qui se 
désintègre vers un état stable 

• Ensemble de détecteurs élémentaires (cristaux scintillateurs 
couplés à des photomultiplicateurs) organisés en anneau et réunis 2 
à 2 par un circuit de détection de coïncidence



Correction des phénomènes physiques et quantification

• Synchronisation respiratoire : les mouvements respiratoires introduisent 
un flou cinétique qui génère un étalement du signal (diminution de la 
concentration radioactive, augmentation du volume apparent, erreur de 
localisation)
Ceinture mesurant les variations de circonférence de la cage thoracique
Marqueurs réfléchissants placés sur le thorax et détectés par caméra infrarouge
Spirométrie

• Mesure de la concentration radioactive : SUV (standardized uptake value) 
moyenne ou maximale

• Nombreuses limites
- Utilisation de l’indice de masse maigre au lieu de la masse corporelle
- Normalisation en prenant en compte la glycémie
- Définition de la région d’intérêt : contours morphologiques ou isocontours
- Dépendance au délai entre l’injection du traceur et la réalisation de l’examen
- Taille et géométrie de la structure

= poids du patient en supposant une densité moyenne de 1g/ml



Influence de la TEP-FDG 
sur les champs de radiothérapie



Influence de la TEP-FDG 
sur les champs de radiothérapie

• Fréquente zone d’atélectasie de 
poumon normal

• Staging des adénopathies 
médiastinales 

• Résolution spatiale de la TEP (6-
8mm) < celle du scanner (1mm)

• Acquisition en respiration libre : 
prise en compte des artéfact de 
mouvement

• Délimitation purement visuelle  
des zones hyperfixantes

• Segmentation basée sur un seuil 
d’activité fixe (pourcentage de 
l’activité maximale du foyer 
tumoral ou valeur de SUV)



• 73 patients, contourage du GTV sur la base de la TDM ou de la TEP-FDG 
comparé aux données anatomopathologiques de la pièce chirurgicale

• Étude dosimétrique sur les 10 premiers patients consécutifs

• GTV-TEP plus petits de 27% que GTV-TDM
• Meilleure couverture du GTV macroscopique : 75% (TDM) vs 89% (TEP)
• Modification du plan de traitement chez 62% des patients 
• Réduction du volume pulmonaire irradié à dose toxique de 27%



• 30 patients
• Contourage TEP basé sur la zone 

ayant une activité ≥ 50% SUV max

• Coefficient de variation de la 
combinaison TEP-TDM plus 
faible pour le GTV

• Rapport du + grand au + petit 
GTV : 2,3 (TDM) vs 1,5 (TEP)



• Permettrait escalade de dose sans majoration des effets secondaires 
• Modification du pronostic ?

• Intérêt de nouveaux traceurs pour identifier des sous-populations 
cellulaires 

• Radiosensibilité et capacité de repopulation influencent la 
planification du traitement (fractionnement et dose)

• 18F-Fluoro-thymidine, 18F-alpha-méthyl-tyrosine : prolifération
• 18F-fluoromisonidasole, 18F-fluoro-azomycine arabinoside : hypoxie

Influence de la TEP-FDG 
sur les champs de radiothérapie



• 40 patients, 
• 14 NSCLC et 26 néoplasies ORL

• Prédictif de la récidive 
• Identifie les patients qui ont besoin 

d’un traitement intensifié



Performance de la TEP-FDG 
pour prédire la pneumonie radique



• 11 (26,8%) développent pneumonie radique aigue symptomatique
• SUV moyen du tissu pulmonaire normal augmente 2 mois après RT
• Les patients qui développent une pneumonie radique avaient une 

élévation plus importante du SUV
Dans région isodose 10-19Gy SUV > 3* : 75% pneumonie radique

SUV < 3* : 11% pneumonie radique

• 41 patients, 66 ans, NSCLC de stade II ou III traité par RT (66Gy) et CT 



• Comme le volume irradié et la dose délivrée, l’activité FDG du tissu 
pulmonaire normal prédit la morbidité de la pneumonie radique 

Développement des traitements préventifs. Investigation des 
mécanismes physiopathologiques.



Apport de la TEP-FDG 
pour le diagnostic 

des nodules pulmonaires solitaires



Rationnel

• Seuil de SUV classique (3) : 2,5
• Risque de faux négatifs : taille des lésions (8mm) et nature 

histologique (carcinoïde et bronchiolo-alvéolaire)
• Risque de faux positifs : maladies inflammatoires ou infectieuses

Appareil hybride TEP-TDM 
Acquisition en 2 temps 
Nouveaux traceurs : 18F-Fluoro-thymidine

Effectif Sensibilité Spécificité VPP VPN Exactitude

Gould 2001 (1) 1474 97% 77,8%

Gambhir 2001 (2) 1255 96% 73% 91% 90% 90%

1. Gould MK et al. Accuracy of positron emission tomography for diagnosis of pulmonary nodules and mass lesions. A meta-analysis. JAMA 2001.
2. Gambhir SS. A tabulated summary of the FDG PET literature. J Nucl Med 2001.
3. Herder GJ et al. The performance of 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography in small solitary nodules. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2004.



• Concentration de transporteurs membranaires du glucose
Cellules tumorales = Cellules inflammatoires : augmentation du niveau 
d’expression des GLUT à la surface

• Ratio hexokinase / glucose-6-phosphatase 
Cellules tumorales : hexokinase > glucose-6-phosphatase 
accumulation du FDG

Zhuang H et al. Dual time point 18F-FDG PET imaging for differentiating maligant from inflammatory processes. J Nucl Med 2001. 

Principe de l’acquisition en 2 temps



72 (27%) malins
265 nodules             193 (73%) bénins

32 < 1 cm

Adéno 
carcinome

Bronchiolo
alvéolaire



• Acquisition des images 60 et 100 minutes après l’injection du traceur
• Différents seuils de malignité

Progression du SUVmax de plus de 10% au temps tardif : exactitude 
diagnostique de 85% (1)

• Amélioration de la Sensibilité, Spécificité maintenue

1. Xiu Y et al. Dual-time point FDG PET imaging in the evaluation of pulmonary nodules with minimally increased metabolic activity. Clin Nucl Med 2007.



• Essai clinique randomisé, prospectif (sur 2 ans), multicentrique, en 
aveugle 

• 55 patients, 94 nodules de 6 à 110mm 
• 2 examens TEP dans délai de 7 jours : 18F-FDG et 18F-FLT
• Score de malignité : SUVFDG ≥ 2,5 et SUVFLT ≥ 1,4 

• Captation du 18F-FLT par les 
lésions pulmonaires < 18F-FDG 

• Captation du 18F-FLT par le foie 
et la moelle osseuse des 
vertèbres et des côtes 
détection des petites lésions 
plus difficiles



• Complémentarité de la TEP-FLT pour le diagnostic des nodules 
• Meilleur critère : rapport 18F-FLT/18F-FDG

- rapport 18F-FLT/18F-FDG < 0,4 TBC ou maladie inflammatoire
- 0,4 < rapport 18F-FLT/18F-FDG < 0,9 néoplasie
- rapport 18F-FLT/18F-FDG > 0,9 maladie inflammatoire



Apport de la TEP-FDG 
dans la pathologie pleurale



- Valeur seuil du SUV 
moyen pour différentier 
pleurésies malignes vs 
bénignes : 2,2

• 79 patients, thoracoscopie pour établir le diagnostic anatomopathologique

• Analyse semi-quantitative en présence d’une pleurésie exsudative 
lymphocytaire

- Valeur seuil du SUV 
moyen pour différentier 
pleurésies métastatiques 
entre elles (tumeur 
primitive extra-thoracique 
vs thoracique): 2,6



La TEP-FDG : un outil d’avenir 
dans la prise en charge 

des patients atteints de  mucoviscidose



• Inflammation neutrophilique contribue à la progression de la maladie
- PNN et IL8 dans expectorations induites / LBA
- Fonctions pulmonaires
- Scanner thoracique à haute résolution

Capacité à identifier et à quantifier l’inflammation pulmonaire régionale ?
- Importante cible thérapeutique
- Rôle dans l’évaluation des nouveaux traitements anti-

inflammatoires développés dans la mucoviscidose
- Optimisation de l’indication et de l’efficacité des cures 

d’antibiotiques
- Evaluation de l’utilité d’une prise en charge précoce et agressive

Prédictif du déclin de la fonction pulmonaire, aide à la décision de 
transplantation pulmonaire ?

TEP-FDG dans la mucoviscidose : 
une mesure de l’inflammation pulmonaire ?



• 20 patients, âgés de 14 à 54 ans, TEP-FDG au moment de leur TDM 
haute résolution annuelle

• 7 étaient en exacerbation et ont refait l’examen 2 à 10 semaines après

• Détection de zones hypermétaboliques (SUV entre 0,5 et 3), de petite 
taille, bien définies (3 à 39) chez tous les patients sauf 1

• En nombre plus important et avec une SUV plus élevée chez les 
malades les plus sévères / en exacerbation / infectés en plus du P 
aeruginosa par des mycobactéries atypiques ou par B cepacia



• Discordance entre TDM et TEP

• TDM montre de multiples bronchiectasies et infiltrats en verre dépoli 
± observés sur TEP

• Pas de relation entre la taille des bronchiectasies ou le degré 
d’épaississement péri-bronchique observés en TDM et le SUV de la 
zone correspondante calculé en TEP 

• Après cure antibiotique : disparition (6 patients / 7), diminution de 
l’intensité de la captation (1 / 7) sans modification TDM évidente



• 7 volontaires sains, 20 patients âgés de plus de 18 ans
• 7 individus ont consenti au LBA

• Activité FDG plus importante dans le parenchyme pulmonaire des 
patients mucoviscidosiques

• LBA : accumulation de 3H-déoxyglucose dans les PNN 
• Corrélation aux mesures individuelles du VEMS



Rôle de la TEP-FDG dans la 
prise en charge de la sarcoïdose



• Extension de l’AMM européenne pour la détection de processus 
infectieux ou inflammatoires rencontrés en médecine interne :

- Bilan d’extension de la sarcoïdose
- Bilan d’extension des vascularites des gros vaisseaux et des MICI
- Diagnostic étiologique des fièvre au long cours

• Bilan d’extension initial des formes évoluées, compliquées ou 
atypiques de la maladie

- Grande Sensibilité et meilleure détection des localisations extra-thoraciques 
que la scintigraphie au Gallium (1)

TEP-FDG et médecine interne ?

1. 18F-FDG PET/CT in sarcoidosis management : report of 20 cases. Eur J Nucl Mol Imaging 2008.



• Intérêt dans le diagnostic de la localisation cardiaque
• Prémédication par héparine intraveineuse (50UI/kg) 15 min avant 

l’injection du FDG : éteint la fixation myocardique physiologique en 
augmentant le taux d’acides gras libres circulants 

• Se 87% pour la TEP vs 75% pour l’IRM

• 21 patients avec une sarcoïdose
• Suspects d’atteinte cardiaque sur anomalies ECG
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Exploration en TEP de la 
physiologie respiratoire



TEP et fonctions pulmonaires

• Injection en 10sec d’une solution saline de 13N-N2 

• Apnée de 20 à 30sec
• Quand le traceur arrive dans les capillaires pulmonaires, l’ensemble 

du 13N-N2 diffuse dans l’espace alvéolaire
Le plateau d’activité pendant l’apnée est proportionnel à la diffusion
Le lavage du traceur est proportionnel à la ventilation 

Membrane         
alvéolo-capillaire

Echanges                  
gazeux



• Perfusion 
préférentielle des 
régions dorsales. 

• Décubitus ventral
1  Distribution de la 

perfusion plus 
uniforme

2  Augmentation 
considérable de la 
fraction de la 
perfusion qui 
contribue aux 
échanges gazeux

3  Restauration de 
l’aération des 
régions dorsales

1 2 3 1 2 3



• Etude non-invasive de la ventilation, de la perfusion et de la 
perméabilité alvéolo-capillaire

• Outil prometteur de l’étude de l’expression génique

Rôle croissant dans la recherche biomédicale en liant la structure à sa 
fonction dans un système physiologique complexe
Progrès dans la compréhension de la physiologie pulmonaire

TEP et fonctions pulmonaires
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