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calculées. La sensibilité était de 97,8 % (IC 

 

95 % Se

 

 = [93,4 ; 100])
et la spécificité était de 79,2 % (IC

 

95 % Se

 

 = [67,6 ; 90,7]). La
valeur prédictive positive était de 81,5 %, la valeur prédictive
négative de 97,4 % et l’exactitude de 88,2 %.

Parmi les 44 vrais positifs, 95,5 % (n = 42) des étiolo-
gies ont été établies par l’anatomopathologie et 4,5 % (n = 2)
par le suivi radiologique. Il y avait 52,3 % d’adénocarcino-
mes (n = 23, dont 1 adénocarcinome bronchiolo-alvéolaire),
27,3 % de carcinomes malpighiens (n = 12), 6,8 % de can-
cers non à petites cellules (n = 3, 1 carcinome fusocellulaire
pseudo-sarcomateux, 1 carcinome peu différencié non à peti-
tes cellules, 1 pneumoblastome pulmonaire monophasique),
4,5 % de cancers à petites cellules (n = 2), 2,3 % de carci-
nome neuroendocrine de type carcinoïde typique (n = 1).
L’histologie était inconnue chez 6,8 % des patients (n = 3).
Chez un de ces trois patients, la fibroscopie bronchique avec
biopsies a révélé deux amas cytologiques carcinomateux sans
plus de précision. Pour un autre patient, la fibroscopie bron-
chique avec biopsies a conduit à une hospitalisation en ser-
vice de réanimation, sans toutefois avoir pu être contributive
au diagnostic. Aucun geste diagnostique supplémentaire n’a
été réalisé du fait de son état respiratoire. Pour le troisième
patient, une ponction sous TDM n’a pas été contributive et

n’a pas pu être renouvelée à cause de sa mauvaise tolérance
respiratoire. Pour les deux derniers patients, la malignité des
lésions a donc été établie grâce au suivi radiologique.

 

 

 

La

 

figure 1

 

 illustre le cas d’un vrai positif.
Parmi les 38 vrais négatifs, 21,1 % (n = 8) des étiologies

ont été établies par l’anatomopathologie et 78,9 % (n = 30)
par le suivi radiologique. Il y avait 21,1 % d’étiologies infec-
tieuses (n = 8, 2 tuberculoses pulmonaires, 1 pneumopathie
sans germe identifié, 4 surinfections bronchiques, 1 asper-
gillose pulmonaire diagnostiquée par imagerie et sérologie),
5,3 % de fibroses (n = 2, 1 fibrose anthracosique et 1 fibrose
non spécifique), 2,6 % d’hamartochondrome (n = 1), 2,6 %
de pneumopathie chronique à éosinophiles (n = 1). Pour le
reste des 26 vrais-négatifs (68,4 %), nous n’avons pas pu
déterminer une étiologie précise des anomalies pulmonaires
et leur bénignité a été établie grâce au suivi radiologique.

Parmi les 10 faux-positifs, 90 % (n = 9) des étiologies ont
été établies par l’anatomopathologie et 10 % (n = 1) par le suivi
radiologique. Il y avait 30 % de remaniements inflammatoires
non spécifiques (n = 3, 1 remaniement fibro-anthracosique,
1 alvéolite sidérophagique, 1 inflammation aiguë avec polynu-
cléaires éosinophiles), 20 % de pneumopathies infectieuses sans
germe identifié (n = 2, 1 pneumopathie aiguë excavée diagnos-
tiquée après pleurolobectomie supérieure, 1 pneumopathie bifo-
cale diagnostiquée par ponction sous TDM et ayant régressé
sous antibiothérapie), 10 % de silicose (n = 1), 10 % d’asper-
gillose pulmonaire diagnostiquée par un suivi radiologique et
une sérologie aspergillaire positive (n = 1), 10 % de tuberculose
pulmonaire (n = 1), 10 % de sarcoïdose (n = 1) et 10 % de gan-
glion normal diagnostiqué grâce à une 

 

wedge resection

 

 (n = 1).
Dans notre étude il n’y avait qu’un seul faux-négatif : un

carcinome épidermoïde du segment apical du lobe inférieur
droit, diagnostiqué et traité par une pneumonectomie avec
curage ganglionnaire. Sa taille avait été évaluée à 30 mm par
la TDM mais l’analyse histologique a indiqué que la lésion
mesurait en fait 20 mm.

Tableau II.

Tableau de contingences.

Maladie : malignité des nodules 

ou masses pulmonaires

Malignité Bénignité

TEST :
TEP-TDM-FDG

« positif » VP = 44 FP = 10

« négatif » FN = 1 VN = 38

Malades :
m = VP + FN = 45

Non malades : 
n = FP + VN = 48

VP : vrais positifs, FP : faux positifs, FN : faux négatifs, VN : vrais néga-
tifs.

Fig. 1. 
A) TDM d’un patient de 59 ans montrant un nodule pulmonaire isolé de 23 mm du lobe supérieur droit. B) Image TEP avec fixation
intense de la lésion. C) Image de fusion TEP-TDM.
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Discussion

 

L’intérêt de la TEP-FDG chez le patient atteint d’un
cancer du poumon est bien étudié [8, 9]. Celui de la TEP-
FDG dans le diagnostic de malignité des nodules et masses
pulmonaires, chez les patients sans antécédent cancéreux, est
moins étudié mais tout aussi intéressant en pratique courante
[10]. Dans notre étude rétrospective, nous avons repris les
données de tous les patients, sans antécédent cancéreux et
ayant bénéficié d’une TEP-TDM-FDG au CHLS, pour le
diagnostic de malignité de nodule ou de masse pulmonaires
parenchymateuses, entre le 1

 

er

 

 janvier 2005 et le 30 juin
2006. La sensibilité et la spécificité de l’examen au CHLS
étaient respectivement de 97,8 % et de 79,2 %. Ces résultats
sont comparables à ceux présentés par Gould et coll. [5] dans
leur méta-analyse réalisée sur des données de TEP-FDG non
couplées, avec une sensibilité de 96,8 % et une spécificité de
77,8 %, en pratique courante. De plus, la VPP, la VPN et
l’exactitude étaient respectivement de 81,5 %, 97,4 % et
88,2 % au CHLS. Ces chiffres sont à connaître par tout
médecin demandant une TEP-TDM-FDG au CHLS, afin
de prendre en charge ses patients de manière optimale.

Il n’existe pas à l’heure actuelle de méta-analyse concernant
la TEP-TDM-FDG et la caractérisation de nodules ou de mas-
ses pulmonaires. En revanche, une étude rétrospective récente
de 42 patients comparant la TEP-TDM-FDG, la TEP et la
TDM pour la caractérisation de lésions pulmonaires solitaires
obtient une sensibilité de 97 %, une spécificité de 85 %, une
VPP de 93 %, une VPN de 92 % et une exactitude de 93 %
pour la TEP-TDM-FDG [11]. Ces résultats, bien que compa-
rables à ceux de notre étude, sont sensiblement supérieurs. Ceci
s’explique en partie par des caractéristiques propres aux popula-
tions étudiées et par certaines différences méthodologiques. La
différence de VPP s’explique notamment par une prévalence de
lésions malignes de 69 % dans l’étude de Kim [11], contre
48,4 % dans notre étude. La spécificité plus élevée peut s’expli-
quer en partie par une prévalence élevée des lésions malignes, un
meilleur gold standard (confirmation histologique de la mali-
gnité ou de la bénignité des lésions étudiées) ou une relecture
indépendante en aveugle des examens. Le fait que notre étude
soit rétrospective, monocentrique, sans relecture en aveugle des
résultats anatomopathologiques, radiologiques ou scintigraphi-
ques, a l’avantage de refléter la réalité clinique du diagnostic de
malignité des nodules ou masses pulmonaires à l’aide de la TEP-
TDM-FDG au CHLS. La méthodologie choisie privilégiait
davantage l’évaluation de la compétence médicale, plutôt que
celle des qualités techniques de la TEP-TDM-FDG. Par
ailleurs, le but de notre étude n’était pas de comparer différentes
techniques (TEP-TDM-FDG versus TEP-FDG versus TDM)
aucune fixation visuellement identifiable.

Parmi les vrais-positifs, nous avons identifié un adéno-
carcinome bronchiolo-alvéolaire et un carcinome neuroen-
docrine type carcinoïde typique. Ce sont des histologies
rarement diagnostiquées par la TEP-TDM-FDG à cause de
leur faible activité métabolique [4, 13]. Le compte rendu

 

anatomopathologique de l’adénocarcinome bronchiolo-
alvéolaire ne précisait pas le pourcentage de contingent bron-
chiolo-alvéolaire parmi le contingent adénocarcinomateux.
Nous avons aussi noté la présence d’un carcinome fusocellu-
laire pseudo-sarcomateux du poumon et d’un pneumoblas-
tome pulmonaire monophasique, qui sont des histologies
rares dans le cancer du poumon.

Par contre, les faux-positifs de notre étude correspon-
daient à des étiologies habituellement retrouvées lors d’étu-
des similaires [14, 15]. Il s’agissait de pathologies infectieuses
ou inflammatoires.

Le seul faux négatif de notre étude était un carcinome
épidermoïde du poumon. Le médecin nucléaire avait conclu
à une TEP-TDM-FDG plutôt en faveur d’une étiologie
inflammatoire voire infectieuse. La lésion étudiée était une
masse de 30 mm, du segment apical du lobe inférieur droit,
associée à un micronodule homolatéral à la lésion mais sans
adénopathie identifiée. La glycémie capillaire du patient au
moment de l’examen était normale à 4,8 mmol/L. Ce n’est
donc ni une histologie, ni une faible taille, ni une localisation
basale de la lésion, ni une hyperglycémie capillaire qui expli-
quent ce faux-négatif. On peut remarquer, que l’examen
TEP-TDM-FDG montrait au niveau de la masse étudiée
une fixation du FDG d’intensité modérée. Il faut aussi
remarquer l’aspect excavé de la masse pulmonaire, qui peut
par un effet de volume partiel, faire sous-estimer l’intensité
de fixation du FDG. Toutefois, il ne faut pas réduire l’inter-
prétation d’une TEP-TDM-FDG à l’analyse de l’intensité de
fixation du FDG, qu’elle soit évaluée de manière qualitative
ou semi-quantitative, car elle n’intègre pas : la forme de cette
fixation, sa répartition, les aspects tomodensitométriques,
l’expérience du médecin nucléaire… Seuls les résultats de la
sensibilité, de la spécificité, de la VPP, de la VPN, de l’exac-
titude et leurs définitions respectives sont à connaître.

Notre étude présente quelques limites. Les critères
radiologiques retenus pour porter le diagnostic de bénignité
des lésions étudiées sont améliorables. En effet, nous avons
considéré comme bénignes : i) les lésions d’intensité de fixa-
tion modérée, faible ou inexistante stables morphologique-
ment à plus de 6 mois ou régressant à plus de 3 mois ; ii) les
lésions fixant intensément le FDG stables à plus de 1 an ou
régressant à plus de 6 mois. Dans notre étude, 30 suivis
radiologiques ont permis d’établir la bénignité des lésions
avec un suivi radiologique moyen de 11,1 mois, et une
médiane de 9 mois. Le recul de notre étude était donc insuf-
fisant car il est recommandé de suivre les patients par une
imagerie à 3, 6, 12 et 24 mois [12]. Il serait donc souhaitable
d’actualiser nos données dans au moins un an.

Dans les SOR [4], le diagnostic de malignité d’une lésion
pulmonaire de moins de 1 cm est de niveau de preuve B2.
Dans notre étude, seuls 6 patients avaient des lésions infra-
centimétriques. Leurs examens TEP-TDM-FDG ont tous été
interprétés comme négatifs. Deux d’entre eux avaient un dia-
gnostic histologique (

 

wedge resection

 

) non cancéreux et les
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quatre autres patients avaient un diagnostic non cancéreux
reposant sur le suivi radiologique. Leur suivi radiologique
variait de 13 à 18 mois. Nous ne pouvons pas caractériser les
performances diagnostiques de la TEP-TDM-FDG du CHLS
pour diagnostic de malignité d’une lésion pulmonaire de
moins de 1 cm, compte tenu d’un si petit nombre de patients.
De plus, en raison du phénomène de volume partiel, seules les
lésions d’un diamètre supérieur ou égal à deux fois la résolu-
tion spatiale du système, peuvent bénéficier d’une restitution
fidèle de leur fixation. En pratique cela correspondait à une
lésion de 8 mm dans notre étude.

Bien que les performances diagnostiques de la TEP-
TDM-FDG soient comparables à celles présentées par

Gould et coll. [5] pour la TEP-FDG non couplée, cet état
des lieux nous offre la possibilité de continuer à améliorer
nos pratiques médicales [11]. Il est désormais obligatoire,
pour tous les médecins, d’évaluer leurs pratiques profession-
nelles « en référence à des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité en Santé
(HAS) » [16]. Afin d’améliorer la reproductibilité interobser-
vateur, les compétences médicales et donc 

 

in fine

 

 les perfor-
mances de la TEP-TDM-FDG au CHLS pour le diagnostic
de malignité des nodules et masses pulmonaires parenchy-
mateuses, nous envisageons un projet inspiré de l’évaluation
des pratiques professionnelles (EPP) [17] 

 

(annexe 1 et fig. 2)

 

.
Ce projet, sous réserve d’acceptation par la HAS, pourrait

Fig. 2. 

EPP : Évaluation des Pratiques Professionnelles. TEP : Tomographie à émission de positons.
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éventuellement valider des points de Formation Médicale
Continue quinquennale, devenue également obligatoire en
France depuis juillet 2006 [18]. Le cursus actuel des méde-
cins nucléaires français ne comprenant pas de formation
obligatoire en radiologie, il serait souhaitable de leur propo-
ser une formation à l’interprétation des scanners.

En conclusion, notre étude a permis de faire le point
sur les performances diagnostiques de la TEP-TDM-FDG
au CHLS, dans le diagnostic de malignité des nodules et
masses pulmonaires parenchymateuses. Cet état des lieux
nous offre la possibilité de continuer à améliorer nos prati-
ques médicales.
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Annexe 1. Projet d’évaluation des pratiques professionnelles

1. Lecture indépendante et en aveugle de tous les dossiers TEP
• Par 2 médecins nucléaires exerçant régulièrement dans le service de Médecine nucléaire du CHLS.
• Comparaison diagnostic du médecin nucléaire – diagnostic final (anatomopathologie, suivi clinique ou imagerie).

� Amélioration des pratiques professionnelles individuelles et évaluation de la variabilité inter-observateur.
2. Si la conclusion d’un dossier est différente pour les 2 médecins nucléaires

• Confrontation des 2 médecins nucléaires et tentative de consensus.
• Comparaison du consensus au diagnostic final (anatomopathologie, suivi clinique ou imagerie).

� Amélioration des pratiques professionnelles collectives.
3) Si pas de consensus possible, avis d’un 3e médecin nucléaire référent du service

• EPP du médecin référent du service.
Doit-on changer ses pratiques professionnelles au sein du service ou à l’échelle du service ?
Si oui, un autre avis médical est-il nécessaire et/ou suffisant ?

Un médecin référent est-il nécessaire et/ou suffisant ?




