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INTRODUCTION 
 

1. Epidémiologie et dépistage du cancer du col utérin 

 

Le cancer du col utérin se situe au quatrième rang mondial des cancers de la femme en 

termes d’incidence et de mortalité, avec 527 600 nouveaux cas et 265 700 décès dans le monde 

en 2012. Dans les pays en voie de développement, il représente même le deuxième cancer de 

la femme le plus fréquent après le cancer du sein (1). En France métropolitaine, l’incidence et 

la mortalité estimées en 2017 étaient respectivement de 2835 nouveaux cas et 1084 décès (2).  

Le principal facteur de risque connu de cancer du col utérin est l’infection virale par le 

papillomavirus humain (HPV), dont les génotypes 16 et 18 sont responsables de près de 70% 

des cancers du col utérin en Europe de l’Ouest (3). Le dépistage du cancer du col utérin à un 

stade précoce et des lésions précancéreuses repose sur la pratique régulière, tous les 3 ans, chez 

les femmes de 25 à 65 ans, d’un frottis cervico-utérin selon les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé de 2010 (4). La prévention primaire des infections à HPV passe par la 

vaccination des jeunes filles de 11 à 14 ans avec un rattrapage jusqu’à 19 ans révolus (5). Le 

vaccin reste à ce jour la seule prévention primaire efficace contre l'infection à HPV. Aussi, un 

des objectifs du plan cancer 2014-2019 est d'améliorer le taux de couverture vaccinale anti-

HPV en France qui était au 31 décembre 2016 inférieur à 20% chez les jeunes filles de 16 ans 

(2).  

 

2. Classification, types histologiques et évolution des cancers du col l’utérus 

localement avancés  

 

a. Classification 

 

Malgré la mise en place d'un dépistage organisé et le développement de vaccins dirigés 

contre les principales souches oncogènes d'HPV, 40% des tumeurs du col de l'utérus restent 

diagnostiquées à un stade localement avancé (6). Les cancers du col de l’utérus localement 

avancés (CCLA) concernent les stades IB2 jusqu’aux stades IVA selon la classification de la 

Fédération Internationale des Gynécologues et Obstétriciens (FIGO), incluant les stades IIA de 

plus de 4 cm et les stades IB1 avec atteinte ganglionnaire pelvienne (Tableau 1) (7). La 
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classification de FIGO des cancers du col utérin est basée sur l’examen clinique. Néanmoins, 

l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) pelvienne est un examen essentiel dans la prise 

en charge des CCLA puisqu’elle permet de mieux évaluer la taille tumorale, l’extension locale 

de la tumeur en précisant s’il existe une extension vaginale, paramétriale, ou une atteinte des 

organes de voisinage (vessie, uretères et rectum) (8–10).  

 

 

Tableau 1 : Classification FIGO 2009 du cancer du col utérin (7)  

FIGO Description 
Stade 0 Cancer in situ 
Stade I Carcinome limité au col 
                IA Carcinomes micro-invasifs (lésion microscopique, diagnostic histologique) 
                IA1 Profondeur d’invasion du stroma ≤ 3 mm et extension horizontale ≤ 7 mm 
                IA2 Profondeur d’invasion du stroma > 3 mm et ≤ 5 mm, et extension horizontale 

≤ 7mm 
                IB Tumeur cliniquement visible limitée au col ou préclinique > IA2 
                IB1 Tumeur de taille ≤ 4 cm dans son plus grand axe 
                IB2 Tumeur de taille > 4 cm 
Stade II Tumeur dépassant le col mais sans atteinte des parois pelviennes et/ou 

du tiers inférieur du vagin 
                IIA Extension vaginale (2/3 supérieurs) sans atteinte des paramètres 
                IIA1 Tumeur de taille ≤ 4 cm dans son plus grand axe 
                IIA2 Tumeur de taille > 4 cm 
                IIB Envahissement d'au moins un des paramètres  
Stade III Extension à la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin et/ou 

hydronéphrose ou rein muet 
               IIIA Extension au 1/3 inférieur du vagin sans atteinte de la paroi pelvienne 
               IIIB Extension jusqu'à la paroi pelvienne et/ou hydronéphrose ou rein muet 
Stade IV Extension au delà du pelvis ou à la muqueuse vésicale ou rectale (prouvé 

histologiquement) 
             IVA Envahissement de la vessie, du rectum  
             IVB Métastase à distance 

 
 

b. Types histologiques 

 

Le type histologique le plus fréquent de cancer du col utérin est le carcinome épidermoïde 

qui représente environ 70 à 80% des cancers (11). Cependant, l’incidence des adénocarcinomes 

augmente et ils représentent environ 20% des cancers du col utérin (12). Ce type histologique 

serait à l’origine d’une dissémination métastatique plus fréquente et d’un pronostic plus 

péjoratif que les carcinomes épidermoïdes (12,13). Néanmoins, dans une étude ayant comparé 

la survie des CCLA selon leur type histologique, Rose et al. retrouvaient une survie globale et 
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une survie sans progression des adénocarcinomes similaires à celles des carcinomes 

épidermoïdes lorsqu’ils étaient traités par radio-chimiothérapie (RT-CT) concomitante (14). 

 

c. Evolution et survie 

 

Le cancer du col de l’utérus s’étend par contiguïté aux paramètres, au vagin et au corps 

utérin (15,16). L’évolution par voie lymphatique entraine un risque d’atteinte ganglionnaire qui 

dépend notamment du stade FIGO et de l’existence d’un envahissement paramétrial (16–19). 

Quel que soit le stade de la maladie, une atteinte ganglionnaire pelvienne est retrouvée chez 30 

à 50% des patientes, avec des taux respectifs estimés à 12% à 22%, 10% à 27%, et 34% à 43% 

pour les stades FIGO IB, IIA et IIB (20). Quant à l’existence d’un envahissement ganglionnaire 

lombo-aortique, il est retrouvé chez 10 à 25% des patientes et fait souvent suite à 

l’envahissement ganglionnaire pelvien. Il augmente avec le stade FIGO avec des taux respectifs 

estimés à 5%, 16%, et 25% pour les stades FIGO I, II et III (21–25). Traditionnellement, 

l’atteinte ganglionnaire lombo-aortique isolée est rare dans les cancers du col de l’utérus, avec 

une fréquence estimée à moins de 1% des cas (23), même si certaines séries ont rapporté des 

taux plus importants pouvant être en rapport avec un envahissement du corps utérin à l’origine 

de ces métastases isolées (26,27).  

La taille tumorale, le stade FIGO et l’atteinte ganglionnaire apparaissent comme des 

facteurs pronostiques majeurs des CCLA (28–30). En effet, la survie à 5 ans des cancers du col 

utérin est de l’ordre de 75 à 97% pour les stades I, 65 à 73% pour les stades II, 40% pour les 

stades III et 22% pour les stades IV (31). En revanche, les taux de survie des CCLA sont 

nettement inférieurs en cas d’atteinte ganglionnaire lombo-aortique, de l’ordre de 30% (28,32).  

 

3. Evaluation du statut ganglionnaire lombo-aortique  

 

Le diagnostic d’une atteinte ganglionnaire lombo-aortique chez les patientes présentant un 

CCLA est donc primordial puisqu’elle constitue (avec la taille tumorale et le stade de la 

maladie) un facteur péjoratif indépendant de survie (18,32,33). Bien que la notion d’atteinte 

ganglionnaire ne soit pas prise en compte dans la classification de FIGO, l’IRM et la 

tomographie par émission de positons couplée au scanner (TEP-TDM) sont des examens 

recommandés dans la stadification des CCLA (34,35). Néanmoins, la sensibilité de l’IRM pour 

la détection des métastases ganglionnaires, en particulier au niveau de l’aire lombo-aortique est 
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faible, et inférieure à celle de la TEP-TDM (24,36,37). La TEP-TDM est un examen intéressant 

dans le cadre du bilan d’extension des CCLA, non seulement pour le diagnostic d’une atteinte 

ganglionnaire, mais aussi pour la recherche d’une éventuelle localisation métastatique de la 

maladie (36–39).  

Selon les recommandations françaises, la lymphadénectomie première iliaque commune et 

aortique réalisée par voie laparoscopique est indiquée en l’absence d’adénopathies caractérisées 

à l’imagerie (34,35). En effet, les données de la littérature mettent en avant des taux de faux 

négatifs de la TEP-TDM allant de 12 à 22% concernant la détection des métastases 

ganglionnaires lombo-aortiques (25,40). Or, les patientes ayant eu une lymphadénectomie 

lombo-aortique pour TEP-TDM négative, avec une atteinte ganglionnaire micro-métastatique 

histologiquement prouvée, bénéficieront de l'extension des champs d'irradiation à l’aire lombo-

aortique et rattraperont les mêmes courbes de survie que les patientes sans atteinte lombo-

aortique (24,41). 

 

4. Traitement des cancers du col utérin localement avancés 

 

Selon les recommandations françaises (34,35), la prise en charge thérapeutique à visée 

curative des CCLA, consiste en une radiothérapie externe associée à une chimiothérapie, 

administrée de façon concomitante, et suivie d’une curiethérapie utéro-vaginale (42–44). Cette 

séquence est devenue un standard thérapeutique validé dans la prise en charge des CCLA depuis 

la méta-analyse de Green et al. publiée en 2001 (45). En cas d’adénopathies aortiques ou 

iliaques communes retrouvées sur les examens d’imagerie ou à la lymphadénectomie, il est 

recommandé de réaliser une irradiation pelvienne avec extension des champs d’irradiation à la 

région lombo-aortique (34,35).  

L’évaluation de la réponse tumorale à la RT-CT est basée sur l’IRM pelvienne réalisée à la 

fin de l’irradiation qui permet de préciser le degré de réponse de la tumeur du col utérin au 

traitement (34). Les indications de la chirurgie dite de clôture, pelvienne et/ou lombo-aortique, 

sont discutées en fonction de la réponse au traitement sur l’imagerie de réévaluation (46,47). 

Même si la prise en charge des CCLA sans extension extra-pelvienne est bien établie, il existe 

peu de données concernant le traitement des patientes présentant une atteinte ganglionnaire 

lombo-aortique, qui sont souvent exclues des études.  
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5. Apport pronostique de la TEP-TDM  

 

Outre son intérêt dans la stadification des CCLA, des études ont identifié sur la TEP-TDM 

de nouveaux facteurs pronostiques parmi les paramètres métaboliques analysés. Le paramètre 

métabolique le plus connu est la Standardized Uptake Value maximale (SUVmax). En effet, 

dans une série rétrospective de 287 patientes publiée en 2007 par Kidd et al., la SUVmax au 

niveau de la tumeur cervicale primitive apparaissait comme un facteur pronostique indépendant 

de survie (p = 0,0027) (48).  

La TEP-TDM serait aussi un examen intéressant pour l’évaluation de la réponse tumorale. 

La réponse métabolique sur la TEP-TDM de réévaluation serait prédictive de la survie globale 

et de la survie sans progression après RT-CT et curiethérapie utéro-vaginale (49,50).  

 

6. Problématique et objectif de l’étude 

 

Malgré une prise en charge curative, une stadification ganglionnaire pré-thérapeutique et 

une réévaluation post-thérapeutique optimales, les CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-

aortique conservent une très mauvaise survie (28,32). Le pronostic de ces patientes reste sombre 

en raison d’un taux de récidives élevé et principalement sur un mode métastatique (24,32). De 

ce fait, il est légitime de soulever l’hypothèse selon laquelle l’amélioration du pronostic de ces 

patientes nécessiterait le recours à de nouvelles stratégies thérapeutiques systémiques, dont la 

chimiothérapie en situation néo-adjuvante ou adjuvante. Néanmoins, ces traitements font 

toujours l’objet d’essais thérapeutiques (dont les patientes avec atteinte ganglionnaire lombo-

aortique sont souvent exclues) : essais de phase III INTERLACE (NCT01566240), Programme 

Hospitalier de Recherche Clinique ONCOCOL 01 (Institut Universitaire du Cancer de 

Toulouse Oncopôle dont les inclusions n'ont pas encore débutées), et OUTBACK 

(NCT01414608) évaluant la chimiothérapie d’induction pour les deux premiers et la 

chimiothérapie adjuvante pour le troisième, dans la mesure où l’amélioration de la survie passe 

souvent par un surcroît de toxicité (51–53). Les effets secondaires non négligeables de ces 

traitements poussent les équipes à identifier des sous-groupes de patientes à haut risque, à l'aide 

de nouveaux facteurs pronostiques péjoratifs, afin d'intensifier le traitement chez des patientes 

sélectionnées. 

L’objectif de ce travail était d’identifier des facteurs pronostiques parmi les paramètres 

métaboliques recueillis sur les TEP-TDM, pré-thérapeutique et post-thérapeutique, dans une 
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population de patientes présentant un CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique, pour 

proposer à une population ciblée une intensification thérapeutique.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

Il s'agit d'une étude rétrospective, multicentrique, ayant inclus de janvier 2006 à novembre 

2016, les patientes traitées pour un CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique. Nous 

avons recueilli les données des TEP-TDM pré-thérapeutique et post-thérapeutique dont 

l'analyse a fait l'objet d'une relecture centralisée par un médecin nucléaire expert. 

 

1. Population étudiée et critères d’inclusion 

 

Nous avons inclus les patientes prises en charge pour un CCLA (quel que soit le type 

histologique) avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique, pour lesquelles une TEP-TDM pré-

thérapeutique et/ou une TEP-TDM de réévaluation en fin de traitement étai(en)t disponible(s). 

Toutes les patientes ont reçu le traitement standard à visée curative avec extension des champs 

d'irradiation à l’aire lombo-aortique. Les patientes traitées par chimiothérapie néo-adjuvante en 

raison d’une atteinte métastatique à distance au diagnostic initial et montrant une bonne réponse 

tumorale pour permettre la réalisation d’une radiothérapie ont aussi été incluses. Ces patientes 

ont toutes reçu une radiothérapie avec extension des champs d'irradiation à l’aire lombo-

aortique. 

La sélection des patientes a été effectuée à partir de deux centres français ayant donné leur 

accord pour exploitation des données dans le cadre de cette étude : l’Institut Universitaire du 

Cancer de Toulouse (IUCT) et l’Institut Paoli-Calmettes (IPC) à Marseille. Le recueil a été 

effectué par la même personne sur une base Excel à partir d'items prédéfinis. 

Le diagnostic de l’atteinte ganglionnaire lombo-aortique était porté sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique, réalisée dans le cadre du bilan d’extension initial du cancer du col utérin et/ou 

sur l’analyse anatomo-pathologique des ganglions lombo-aortiques prélevés à l’occasion de la 

stadification ganglionnaire chirurgicale.  

 

2. Données cliniques  

 

Pour chaque patiente, nous avons recueilli l’âge au diagnostic, le type histologique de la 

tumeur, le stade initial selon la classification de FIGO et la présence ou non d’une stadification 

ganglionnaire chirurgicale. Lorsqu’une stadification ganglionnaire lombo-aortique était 



29	
	

réalisée, le type d’atteinte ganglionnaire était précisé. L’atteinte ganglionnaire micro-

métastatique était définie par la présence d’une métastase ganglionnaire ≤ 5 mm (41). 

 

3. Critères d’exclusion  

 

Nous avons exclus les patientes pour lesquelles aucune TEP-TDM n’était disponible pour 

une relecture centralisée. Les patientes ayant une atteinte ganglionnaire lombo-aortique 

associée à d’autres localisations métastatiques à distance au diagnostic initial et non éligibles à 

un traitement par radiothérapie ont été exclues.  

 

4. Modalités thérapeutiques et suivi des patientes 

 

Les patientes ont été traitées de façon standardisée par RT-CT associant une radiothérapie 

pelvienne avec extension des champs d’irradiation à l’aire lombo-aortique et une 

chimiothérapie concomitante par cisplatine hebdomadaire à la dose de 40 mg/m2 pendant 5 

semaines. En cas de mauvaise tolérance au cisplatine, la chimiothérapie concomitante était 

remplacée par du carboplatine (AUC2). La dose totale de radiothérapie externe était de 45 Gy 

délivrée en 25 fractions de 1,8 Gy pendant 5 semaines.  

A l'IUCT, la radiothérapie était délivrée de 2006 à 2010 par un accélérateur de particules 

de façon conformationnelle en 3 dimensions (RTC3D) avec dosimétrie sur scanner (4 faisceaux 

orthogonaux en photons de 18 MeV). A partir de 2010, la radiothérapie avec modulation de 

l’intensité (IMRT : Intensity Modulated Radiation Therapy) a remplacé la RTC3D. Elle était 

réalisée soit sur un accélérateur linéaire de particules, soit en tomothérapie. Un complément de 

dose sur les ganglions envahis était délivré soit de façon séquentielle en RTC3D soit selon une 

technique de boost intégré concomitant en IMRT, permettant une augmentation de la dose par 

fraction et une réduction de l’étalement. En fin de RT-CT concomitante, la réponse tumorale 

était évaluée cliniquement et par IRM. Chez les patientes ayant présenté une bonne réponse 

tumorale en fin de RT-CT, une curiethérapie utéro-vaginale à débit pulsé (iridium 192) de 

clôture permettant de délivrer une dose de 35 Gy était réalisée. En cas de mauvaise réponse 

(définie par une diminution du volume tumoral de moins de 50% sur l’IRM de réévaluation), 

une chirurgie de clôture était réalisée après curiethérapie utéro-vaginale à débit pulsé délivrant 

une dose de 15 Gy.  
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A l'IPC, les traitements de radiothérapie externe étaient réalisés en RTC3D avant 2011 et 

en IMRT à partir de mai 2011. Les doses de radiothérapie externe étaient de 45 Gy en 25 

fractions de 1,8 Gy avec surdosages ganglionnaires électifs et/ou paramétrial en fonction du 

stade initial de la maladie. La curiethérapie utéro-vaginale était réalisée en bas débit de dose 

(césium 137) jusqu’en août 2012 puis à haut débit de dose (iridium 192), dans l’optique 

d’administrer une dose aux points A de 60 à 66 Gy selon le stade clinique initial. Une chirurgie 

de clôture était systématiquement retenue en l’absence de contre-indication ou de progression 

de la maladie.  

Les modalités de la chirurgie de clôture étaient variables selon le centre, le stade de la 

maladie et les constations peropératoires, comprenant le plus souvent une hystérectomie, plus 

ou moins élargie, associée à un curage pelvien bilatéral. Dans de rares cas, la curiethérapie n’a 

pas pu être réalisée du fait principalement de difficultés techniques. 

La surveillance des patientes a consisté en un examen clinique, tous les 4 à 6 mois pendant 

les 2 premières années puis tous les 6 mois durant 3 ans. La réalisation des examens d’imagerie 

(IRM, TDM, TEP-TDM) dans le cadre du suivi a été guidée par l’examen clinique. La récidive 

de la maladie était définie par l’apparition de localisations tumorales après réponse complète 

au traitement sur les examens d’imagerie de réévaluation en fin de traitement (IRM et/ou TEP-

TDM). La progression était définie par l’augmentation du nombre ou de la taille des 

localisations tumorales sous traitement, ou après traitement en cas de réponse partielle sur les 

examens d’imagerie de réévaluation. Les sites de progression et de récidive de la maladie ont 

été précisés de la façon suivante :  

• loco-régional : local et/ou ganglionnaire pelvien, 

• ganglionnaire lombo-aortique, 

• métastatique : défini par la présence de localisations à distance, incluant les 

métastases ganglionnaires sus-diaphragmatiques et l’existence d’une carcinose 

péritonéale. 

 

5. Imageries TEP-TDM pré et post-thérapeutiques 

 

Tous les examens de TEP-TDM ont fait l’objet d’une relecture centralisée par un praticien 

de médecine nucléaire expert en oncologie gynécologique. Ces examens étaient 

systématiquement couplés au scanner. Le couplage au scanner permet une correction de 

l’atténuation et une localisation anatomique des zones hyperfixantes. Le radiotraceur utilisé 
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était le 18 fluoro-désoxy-glucose (18FDG). Dans les différents centres de médecine nucléaire, 

les TEP-TDM ont été réalisées selon des conditions standardisées avec en particulier le respect 

d’un jeûne strict de 6 heures avant l’injection du traceur et d’une période de repos de 60 minutes 

+/- 5 minutes après l’injection du traceur. Une mesure systématique de la glycémie était 

effectuée avant l’injection du traceur et en cas de valeur supérieure à 2 g/L, une injection 

d’insuline rapide était réalisée suivie d’un contrôle de la glycémie à 30 minutes, puis de 

l’injection du radiotraceur 30 minutes après si ce nouveau contrôle objectivait une glycémie à 

moins de 2 g/L.  

La dose du 18FDG injectée et le délai entre l’injection du radiotraceur et l’acquisition des 

images ont été recueillis (délai minimal recommandé de 60 minutes). Selon les modèles de 

machines utilisées, le temps total d’acquisition, la quantité de radiotraceur injectée ainsi que le 

nombre de pas (champs d’acquisition successifs) permettant d’obtenir une image pouvaient 

varier. Concernant les méthodes de reconstruction de l’image, elles diffèrent aussi selon les 

générations de machines et les constructeurs. De ce fait, les examens de TEP-TDM utilisant 

des méthodes de reconstruction trop anciennes ou trop récentes ne permettant pas une 

comparaison fiable des facteurs métaboliques ont été exclus. Selon les pratiques des centres de 

médecine nucléaire et en raison de l’élimination urinaire habituelle du 18FDG, une 

administration de furosémide pouvait être réalisée suivie d’une miction afin de diluer l’activité 

urinaire et de ne pas gêner l’analyse du métabolisme tumoral au niveau du col utérin. 

Enfin, les algorithmes de reconstruction disponibles sur les examens de TEP-TDM les plus 

récents (algorithmes itératifs avec contrôle statistique du bruit de type QClear, General 

Electric®) n’ont pas été appliqués dans le but de permettre une meilleure comparabilité des 

paramètres métaboliques quelle que soit la caméra utilisée. La segmentation des volumes 

métaboliques au niveau de la tumeur primitive et des adénopathies pelviennes et lombo-

aortiques s’est faite selon la méthode de seuillage (threshold), avec une valeur de seuil de 40% 

de la valeur de SUVmax des lésions, sur le logiciel AWserver 3.0 de General Electric®. Le 

couplage au scanner permettait si besoin de corriger manuellement le volume de fixation 

tumoral proposé par la technique de contourage automatique. 

La relecture centralisée des examens de TEP-TDM a permis la détermination des 

paramètres métaboliques suivants : SUVmax (Standardized Uptake Value maximale), SUVlbm 

(Standardized Uptake Value Lean Body Mass), SUVmoyenne (Standardized Uptake Value 

moyenne), MTV (Metabolic Tumor Volume) et TLG (Total Lesion Glycolysis). Ces 

paramètres ont été mesurés au niveau de la tumeur du col utérin et du ganglion, pelvien et/ou 
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lombo-aortique, le plus hyperfixant. La taille de la lésion cervicale primitive a été mesurée dans 

deux axes dans le plan transverse sur le scanner couplé. 

La SUVmax correspond à la valeur de l’hyperfixation maximale au sein d’une lésion 

tumorale. Quant à la SUVlbm, il s’agit d’une mesure rapportée à la masse maigre de la patiente. 

Elles se définissent ainsi : 

SUVmax =   
!"#$%"&'	)$'*	+,	%"**-	)."'%é0ê%	,'	23456

)&*,	"'7,8%é,	,'	9:;
	× 	𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠	𝑑𝑒	𝑙𝑎	𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒	𝑒𝑛	𝑔 

 

SUVlbm =   
!"#$%"&'	)$'*	+,	%"**-	)."'%é0ê%	,'	23456

)&*,	"'7,8%é,	,'	9:;
	× 	𝑚𝑎𝑠𝑠𝑒	𝑚𝑎𝑖𝑔𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑙𝑎	𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒	𝑒𝑛	𝑔 

 

La mesure de la glycolyse totale de la lésion (TLG) se fait par la multiplication du volume 

métabolique tumoral par la valeur moyenne d’hyperfixation dans la lésion tumorale : 

TLG = 𝑀𝑇𝑉	 × 	𝑆𝑈𝑉𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛𝑛𝑒 

 

Le délai de réalisation des TEP-TDM post-thérapeutiques était calculé par rapport à la date 

de fin du traitement de radiothérapie. La réponse métabolique sur la TEP-TDM de réévaluation 

était appréciée par analyse visuelle et par analyse selon les critères PERCIST (54), et classée 

en 3 catégories définies de la façon suivante :  

- réponse métabolique complète : disparition complète de toute fixation d’allure tumorale 

- réponse métabolique partielle : diminution de l’étendue et de l’intensité des fixations 

- progression métabolique : augmentation de l’étendue et de l’intensité des fixations et/ou 

apparition de nouvelles lésions. 

 

6. Analyse statistique 

 

Concernant les caractéristiques de la population, les variables qualitatives ont été décrites 

par le nombre et le pourcentage de chaque modalité et les variables quantitatives par la médiane, 

le minimum et le maximum de la variable. L’analyse des paramètres métaboliques de la TEP-

TDM pré-thérapeutique selon le statut ganglionnaire lombo-aortique a été décrite par la valeur 

médiane, le minimum et le maximum de chaque variable et la comparaison des 2 groupes a 

nécessité l’utilisation du test non-paramétrique de Wilcoxon. La comparaison des paramètres 

métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique selon les traitements reçus par les patientes a 

été effectuée à l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 



33	
	

La mise en évidence d’éventuels facteurs pronostiques de survie globale parmi les 

caractéristiques de la population et les paramètres métaboliques de la TEP-TDM a nécessité 

l’utilisation d’une fonction de survie estimée par la méthode de Kaplan-Meier. Pour cela, les 

variables quantitatives ont été transformées en variables qualitatives à 2, 3 ou 4 classes. De 

plus, les valeurs seuil de SUVmax tumorale de 13,3 décrite par Kidd et al. (48) et de SUVmax 

ganglionnaire lombo-aortique de 3,3 décrite par Yen et al. (55) ont été testées comme variables 

qualitatives. La survie globale était définie par le délai entre la date de mise en traitement et la 

date du décès quelle que soit la cause. Pour les analyses de survie globale en fonction des 

données des TEP-TDM, pré-thérapeutique et post-thérapeutique, nous avons respectivement 

utilisé comme temps de survie la période entre la mise en traitement et la date des dernières 

nouvelles et la période entre la date de réalisation de la TEP-TDM post-thérapeutique et la date 

des dernières nouvelles.  

La comparaison des courbes de survie en analyse univariée a été effectuée à l’aide du test 

du logrank. Les analyses multivariées ont porté sur les facteurs cliniques et les paramètres 

métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique identifiés comme potentiellement 

pronostiques en analyse univariée et ont été réalisées avec le modèle de Cox. Une valeur de p 

inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA version 14.2. 
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RESULTATS 
 

Soixante-dix patientes ont été incluses dans l’étude. Les analyses de survie globale portant 

sur la valeur prédictive de la TEP-TDM pré-thérapeutique ont été effectuées sur 68 patientes. 

En effet, 2 patientes ont été exclues de ces analyses en raison d’une date de mise en traitement 

de radiothérapie non disponible. Les analyses de survie globale portant sur la valeur prédictive 

de la TEP-TDM post-thérapeutique ont concerné les 30 patientes pour lesquelles cet examen 

était disponible. 

 

1. Caractéristiques de la population 

 

 Les caractéristiques de la population (n = 70) sont décrites dans le Tableau 2. L’âge médian 

au diagnostic du CCLA dans cette population était de 53 ans [27-80]. Le type histologique le 

plus fréquent était le carcinome épidermoïde (87%) et les tumeurs du col utérin étaient 

majoritairement de stade FIGO IIB ou IIIA (62,9%).  

Concernant l’évaluation du statut ganglionnaire lombo-aortique sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique, seules 3 patientes ne présentaient aucune fixation ganglionnaire. Treize patientes 

(18,6%) avaient des ganglions pelviens hypermétaboliques et 54 patientes (77,1%) présentaient 

des ganglions lombo-aortiques hypermétaboliques plus ou moins associés à des ganglions 

pelviens hypermétaboliques. Les valeurs médianes du nombre de ganglions pelviens et du 

nombre de ganglions lombo-aortiques hypermétaboliques étaient respectivement de 3 [0-12] et 

de 1 [0-8].  

Au total, quarante-quatre patientes (63%) ont eu une stadification ganglionnaire lombo-

aortique par lymphadénectomie. Quatre patientes avaient une atteinte ganglionnaire micro-

métastatique, parmi lesquelles une patiente présentait 3 ganglions lombo-aortiques 

hypermétaboliques à la TEP-TDM, selon les données de la relecture centralisée effectuée, et 

les 3 autres patientes n’avaient aucun hypermétabolisme ganglionnaire lombo-aortique.  
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population (n = 70) 

 n % 

Type histologique   

Carcinome épidermoïde 61 87% 

Adénocarcinome 9 13% 

Stade FIGO   

IB1 7 10% 

IB2 8 11,4% 

IIA 1 1,4% 

IIB 38 54,3% 

IIIA 6 8,6% 

IIIB 6 8,6% 

IVA 1 1,4% 

IVB 3 4,3% 

Stades FIGO regroupés   

IB1, IB2, IIA 16 22,8% 

IIB, IIIA 44 62,9% 

IIIB, IVA 7 10% 

IVB 3 4,3% 

Statut ganglionnaire à la TEP-TDM pré-thérapeutique   

N0 3 4,3% 

N+ pelvien 13 18,6% 

N+ lombo-aortique +/- N+ pelvien  54 77,1% 

Stadification lombo-aortique par lymphadénectomie   

Oui 44 63% 

Non 26 37% 

 

2. Traitements des patientes 

 

Les traitements reçus par les patientes sont détaillés dans le Tableau 3. Soixante-cinq 

patientes (93%) ont été traitées par RT-CT concomitante avec une chimiothérapie 

hebdomadaire à base de sels de platine (cisplatine ou carboplatine), à l’exception d’une patiente 

ayant reçu une chimiothérapie concomitante par taxol en raison de la découverte synchrone 

d’un cancer du sein triple négatif. Trois patientes ont reçu seulement 3 cures de chimiothérapie 

concomitante et une patiente a reçu un doublet de chimiothérapie concomitante par 4 cycles de 

cisplatine et taxol. Cinquante-neuf patientes (84%) ont eu une curiethérapie. 
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Cinq patientes présentaient des localisations métastatiques et 4 d’entre elles ont reçu une 

chimiothérapie néo-adjuvante. Une seule patiente n’a pas reçu de chimiothérapie néo-

adjuvante, du fait de son âge avancé (80 ans), malgré une localisation métastatique unique 

hépatique en plus de l’atteinte ganglionnaire lombo-aortique. Elle a été traitée par radiothérapie 

suivie d’une curiethérapie. Parmi les 4 patientes ayant reçu une chimiothérapie néo-adjuvante, 

2 d’entre elles ont été ensuite traitées par radiothérapie sans chimiothérapie concomitante. 

Concernant ces 2 patientes n’ayant pas reçu de chimiothérapie concomitante, pour l’une d’elles 

la chimiothérapie concomitante a été interrompue après 1 cycle pour mauvaise tolérance et pour 

l’autre patiente, l’analyse du dossier médical n’a pas permis de mettre en évidence la raison de 

l’absence de chimiothérapie concomitante. 

 
Tableau 3 : Traitements reçus par les patientes (n = 70) 

 n % 

CNA + radiothérapie 2 2,9% 

Radiothérapie + curiethérapie 3 4,3% 

RT-CT concomitante  1 1,4% 

CNA + RT-CT concomitante + curiethérapie  1 1,4% 

CNA + RT-CT concomitante + curiethérapie + chirurgie de clôture 1 1,4% 

RT-CT concomitante + chirurgie de clôture 8 11,4% 

RT-CT concomitante + curiethérapie  32 45,7% 

RT-CT concomitante + curiethérapie + chirurgie de clôture 22 31,4% 

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 

3. Survie et évolution après traitement 

 

Le suivi médian de l’ensemble de la population et des patientes vivantes était 

respectivement de 24,3 mois [3,6-138,9] et de 27,2 mois [13,8-138,9]. La survie globale à 4 ans 

était de 47,2% (Intervalle de confiance à 95% [32,2-60,8]) (Figure 1). 

Sur les 70 patientes de l’ensemble de la population, 16 patientes (23%) ont présenté une 

progression de leur maladie. Ces patientes avaient tendance à progresser au niveau métastatique 

(25%) et au niveau loco-régional et ganglionnaire lombo-aortique (31,25%), sans toutefois 

présenter de progression ganglionnaire lombo-aortique isolée. Les sites de progression de la 

maladie sont décrits dans le Tableau 4. Vingt-et-une patientes (30%) ont présenté une récidive 

de leur maladie. La moitié des récidives était métastatique (47,6%) et un quart était 



37	
	

ganglionnaire lombo-aortique et métastatique (23,8%). Aucune patiente n’a présenté de 

récidive ganglionnaire lombo-aortique isolée. Les sites de récidive de la maladie sont décrits 

dans le Tableau 5. A la date des dernières nouvelles, 31 patientes (44%) étaient décédées. Tous 

les décès étaient liés au cancer du col utérin. 

 
Tableau 4 : Description des sites de progression (n = 70) 

 n (%) 

Progression 16 (23%) 

  

Types de progression (n = 16)  

Loco-régionale 1 (6,25%) 

Métastatique 4 (25%) 

Loco-régionale et ganglionnaire lombo-aortique 5 (31,25%) 

Loco-régionale et métastatique 3 (18,75%) 

Ganglionnaire lombo-aortique et métastatique 1 (6,25%) 

Loco-régionale, ganglionnaire lombo-aortique et métastatique 2 (12,5%) 

 

 
Tableau 5 : Description des sites de récidive (n = 70) 

 n (%) 

Récidive 21 (30%) 

  

Types de récidive (n = 21)  

Loco-régionale 2 (9,5%) 

Métastatique 10 (47,6%) 

Loco-régionale et métastatique 1 (4,8%) 

Ganglionnaire lombo-aortique et métastatique 5 (23,8%) 

Loco-régionale, ganglionnaire lombo-aortique et métastatique 3 (14,3%) 
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Figure 1 : Courbe de survie globale (n = 68) 
 

 
 

4. Analyse des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique selon le 

statut ganglionnaire lombo-aortique 

 

Nous avons comparé les paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique en 

fonction du statut ganglionnaire lombo-aortique des patientes sur cet examen (n = 70). Nous 

n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les patientes ne présentant pas 

d’atteinte ganglionnaire lombo-aortique (atteinte ganglionnaire pelvienne isolée (n = 13) ou 

absence d’atteinte ganglionnaire à la TEP-TDM (n = 3)) et celles présentant une atteinte 

ganglionnaire lombo-aortique à la TEP-TDM (n = 54) (Tableau 6). Les paramètres 

métaboliques de la tumeur cervicale primitive n’ont pas pu être évalués chez une patiente du 

groupe présentant une atteinte ganglionnaire lombo-aortique à la TEP-TDM en raison 

d’artéfacts techniques. 
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Tableau 6 : Comparaison des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique selon le statut 

ganglionnaire lombo-aortique (n = 70) 

 Absence d'atteinte ganglionnaire 

lombo-aortique (n = 16) 
 

Atteinte ganglionnaire  

lombo-aortique (n = 54) 
p	

 n min médiane max  n min médiane max 	

SUVmax tumorale1 16 6,8 15,2 23,5  534 6 14,7 38,2 0,66	
SUVlbm tumorale1 16 4,7 9,7 18,4  534 4,4 10,7 27,7 0,18	
MTV tumoral1 16 8,8 56,7 120  534 3,8 54 519 0,98	
TLG tumorale1 16 43,4 390,9 1455,7  534 36,6 361,2 3475,6 0,9	
SUVmax pelvienne2 133 4,4 12 17,1  515 1,8 7,5 22,2 0,15	
MTV pelvien2 133 1,1 4 13,7  515 0,2 2,5 41 0,13	
TLG pelvienne2 133 3,1 20,4 58,3  515 0,4 11,3 300,7 0,08	

1 Paramètre mesuré au niveau de la tumeur cervicale primitive 
2 Paramètre mesuré au niveau du ganglion pelvien le plus hyperfixant 
3 Paramètre évalué chez les 13 patientes ayant une atteinte ganglionnaire pelvienne à la TEP-TDM 
4 Paramètre non évaluable chez une patiente en raison d’artéfacts techniques 
5 Paramètre évalué chez les 51 patientes ayant une atteinte ganglionnaire lombo-aortique et pelvienne à la TEP-
TDM 
 

5. Analyse des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique selon les 

traitements reçus par les patientes 

 

Les paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique au niveau de la tumeur 

cervicale primitive et des ganglions pelviens et lombo-aortiques ont été comparés en fonction 

des traitements reçus par les patientes. Il n’existait pas de différence au niveau des valeurs de 

ces paramètres quel que soit le traitement reçu par les patientes. Les résultats de cette analyse 

sont présentés en annexes. 

 

6. Etude de la valeur pronostique des paramètres cliniques et du statut ganglionnaire 

sur la survie globale en analyse univariée 

 

La survie globale des patientes était significativement différente en fonction du stade FIGO 

de leur maladie (p = 0,026) (Tableau 7, Figure 2a). La survie des patientes présentant un 

carcinome épidermoïde était meilleure que celle des patientes présentant un adénocarcinome et 

cette différence de survie atteignait la limite de la significativité (p = 0,054) (Tableau 7, Figure 

2b). Le statut ganglionnaire à la TEP-TDM et l’existence d’une stadification ganglionnaire 
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lombo-aortique chirurgicale n’étaient pas des facteurs corrélés à la survie globale (Tableau 7, 

Figures 2c et 2d). 

 
Tableau 7 : Etude de la survie globale en fonction des paramètres cliniques et du statut ganglionnaire 

sur la TEP-TDM pré-thérapeutique (n = 68) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

Type histologique    0,054 

Carcinome épidermoïde 20,1 57,7 .  

Adénocarcinome 13,5 27,2 52  

Stade FIGO regroupé    0,026 

IB1, IB2, IIA 39,9 57,7 .  

IIB, IIIA 19,7 46,1 .  

IIIB, IVA 13 19,8 .  
IVB 12,2 23,6 27,4  

Statut ganglionnaire à la TEP-TDM initiale    0,46 

N-  17,9 19,8 .  

N+ pelvien, N- lombo-aortique 14,8 20,1 .  

N+ lombo-aortique +/- N+ pelvien 27,2 52 .  

Stadification lombo-aortique par lymphadénectomie    0,342 

Non 23,6 32,3 79,9  
Oui 19,7 57,7 .  

 
 
Figure 2 : Courbes de survie globale en fonction du stade FIGO (Figure 2a), du type histologique 

(Figure 2b), du statut ganglionnaire à la TEP-TDM pré-thérapeutique (Figure 2c) et de l’existence d’une 

stadification lombo-aortique par lymphadénectomie (Figure 2d) 

 

  
Figure 2a      Figure 2b 
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Figure 2c      Figure 2d 
 

 

7. Etude de la valeur pronostique des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique sur la survie globale en analyse univariée 

 

Aucun des paramètres métaboliques de la tumeur cervicale primitive ne montrait 

d’association avec la survie globale, y compris la valeur seuil de SUVmax tumorale de 13,3 

décrite par Kidd et al. (48) (Tableau 8, Figures 3a, 3b, 3c, 3e et 3f). Les probabilités de survie 

selon la taille de la tumeur cervicale primitive, définie par la mesure du plus grand axe de la 

tumeur, n’étaient pas significativement différentes (p = 0,081) (Tableau 8, Figure 3d).  

Parmi les paramètres métaboliques ganglionnaires (Tableaux 9 et 10, Figures 4 et 5), les 

probabilités de survie étaient significativement différentes entre les groupes pour la TLG 

ganglionnaire pelvienne (p = 0,031) (Tableau 9, Figure 4d) et à la limite de la significativité 

pour la TLG ganglionnaire lombo-aortique (p = 0,056) (Tableau 10, Figure 5d). La valeur seuil 

de SUVmax ganglionnaire lombo-aortique de 3,3 décrite par Yen et al. (55) montrait une 

corrélation significative avec la survie globale (p = 0,002) (Tableau 10, Figure 5b).  

Après transformation des variables quantitatives en variables qualitatives à 2 classes, nous 

avons mis en évidence une corrélation statistiquement significative de la taille tumorale avec la 

survie globale (26-57 mm versus 58-127 mm ; p = 0,011) (Tableau 11, Figure 6a). La TLG 

ganglionnaire pelvienne et la TLG ganglionnaire lombo-aortique étaient aussi corrélées de 

façon statistiquement significative avec la survie globale (TLG ganglionnaire pelvienne : 0,4-

12,5 versus 13-300,7 ; p = 0,007 et TLG ganglionnaire lombo-aortique : 0,3-2,2 versus 2,4-

115 ; p = 0,012) (Tableau 11, Figures 6b et 6c).  
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Tableau 8 : Etude de la survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau de la tumeur cervicale primitive (n = 68) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

SUVmax tumorale    0,164 

6-12,2 19,8 32,3 .  

12,4-15 32,2 . .  

15,2-19,5 14,8 27,4 52  

20,1-38,2 13 . .  

SUVmax tumorale (seuil à 13,3 d’après Kidd et al. (48))    0,766 

< 13,3 19,9 32,3 .  

> 13,3 19,8 52 .  

SUVlbm tumorale    0,567 

4,4-9 20,2 32,4 .  

9,1-10,6 14,7 39,9 .  

10,7-14,3 14,9 43,9 .  

14,4-28 27,5 . .  

Taille tumorale (grand axe de la tumeur en mm)     0,081 

26-45 24,8 57,7 .  

47-57 46,1 . .  

58-68 12,2 27,4 .  

71-127 14,8 27,2 43,9  

MTV tumoral    0,33 

3,8-28,2 28,8 39,9 .  

31,2-53,9 23,6 52 .  

54,8-90 24,8 46,1 .  

90,7-519 13 27,2 79,9  

TLG tumorale    0,761 

36,6-190,4 28,8 39,9 .  

196,1-361,2 17,9 52 .  

378-721,6 14,8 27,4 .  

778,4-3475,6 13 79,9 .  
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Figure 3 : Courbes de survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau de la tumeur cervicale primitive : SUVmax tumorale (Figure 3a), valeur seuil 

de SUVmax tumorale de 13,3 selon Kidd et al. (48) (Figure 3b), SUVlbm tumorale (Figure 3c), taille 

tumorale (grand axe de la tumeur en mm) (Figure 3d), MTV tumoral (Figure 3e) et TLG tumorale 

(Figure 3f) 

 

  
Figure 3a      Figure 3b 

 

   
Figure 3c      Figure 3d 

 

  
Figure 3e      Figure 3f  
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Tableau 9 : Etude de la survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau des ganglions pelviens (n = 68) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

Nombre de ganglions pelviens hypermétaboliques    0,217 

0 à 2 20,1 . .  

3 12,6 27,4 32,2  

4 à 5 24,8 43,9 .  

6 à 12 12,9 39,9 .  

SUVmax ganglionnaire pelvienne    0,172 

1,8-4,5 32,3 . .  

4,7-8,1 20,1 . .  

8,2-13 24,8 43,9 52  
13,1-22,2 12,9 27,2 79,9  

MTV ganglionnaire pelvien    0,706 

0,19-1,39 32,3 79,9 .  

1,54-2,7 12,2 . .  

2,79-5 20,1 39,9 .  

5,03-41 19,7 43,9 57,7  

TLG ganglionnaire pelvienne    0,031 

0,4-4,8 14,6 . .  
4,9-12,5 79,9 . .  

13-28,2 13 27,4 46,1  

31-300,7 19,7 39,9 57,7  
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Figure 4 : Courbes de survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau des ganglions pelviens : nombre de ganglions pelviens hypermétaboliques 

(Figure 4a), SUVmax ganglionnaire pelvienne (Figure 4b), MTV ganglionnaire pelvien (Figure 4c) et 

TLG ganglionnaire pelvienne (Figure 4d) 

 

  
Figure 4a      Figure 4b 

 

  
Figure 4c      Figure 4d 
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Tableau 10 : Etude de la survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau des ganglions lombo-aortiques (n = 68) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

SUVmax ganglionnaire lombo-aortique    0,099 

1,5-2,6 32,4 . .  

2,9-3,6 28,8 . .  

3,7-5,7 14,7 39,9 52  

5,8-24,3 27,2 43,9 57,7  

SUVmax lombo-aortique (seuil à 3,3 d’après Yen et al. (55))    0,002 

< 3,3 32,4 . .  

> 3,3 14,7 27,5 79,9  

MTV ganglionnaire lombo-aortique    0,277 

0,2-0,5 46,2 . .  

0,57-0,85 32,3 39,9 .  

0,88-2,2 12,7 28,8 .  

2,4-15,39 23,6 43,9 57,7  

TLG ganglionnaire lombo-aortique    0,056 

0,3-1,1 32,4 46,2 52  

1,2-2,2 . . .  

2,4-6,9 12,7 28,8 43,9  
7,8-115 14,7 57,7 79,9  
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Figure 5 : Courbes de survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique au niveau des ganglions lombo-aortiques : SUVmax ganglionnaire lombo-aortique 

(Figure 5a), valeur seuil de SUVmax ganglionnaire lombo-aortique de 3,3 selon Yen et al. (55) (Figure 

5b), MTV ganglionnaire lombo-aortique (Figure 5c) et TLG ganglionnaire lombo-aortique (Figure 5d) 

 

  
Figure 5a      Figure 5b 

 

  
Figure 5c      Figure 5d 
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Tableau 11 : Etude de la survie globale en fonction de la taille tumorale, en fonction de la TLG 

ganglionnaire pelvienne et en fonction de la TLG ganglionnaire lombo-aortique sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique en analyse univariée, après transformation des variables quantitatives en variables 

qualitatives à 2 classes (n = 68) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

Taille tumorale (grand axe de la tumeur en mm)    0,011 

26-57 32,3 57,7 .  
58-127 13 27,5 79,9  

TLG ganglionnaire pelvienne    0,007 

0,4-12,5 32,4 . .  

13-300,7 14,9 27,5 52  

TLG ganglionnaire lombo-aortique    0,012 

0,3-2,2 46,2 . .  

2,4-115 14,7 28,8 79,9  

	

 
Figure 6 : Courbes de survie globale en fonction de la taille tumorale (Figure 6a), de la TLG 

ganglionnaire pelvienne (Figure 6b) et de la TLG ganglionnaire lombo-aortique (Figure 6c) sur la TEP-

TDM pré-thérapeutique  

 

	 	
Figure 6a      Figure 6b 
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Figure 6c       

 

 

8. Etude de la valeur pronostique des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique sur la survie globale en analyse multivariée 

 

En analyse multivariée, le stade FIGO et le type histologique étaient corrélés de manière 

statistiquement significative à la survie globale (Tableau 12). En effet, les stades FIGO IIIB, 

IVA et IVB étaient associés à un risque de décès plus important que les stades moins évolués 

IB et IIA, avec un risque relatif respectif de 5,62 et 9,28 (p = 0,009 et p = 0,002 respectivement). 

Les adénocarcinomes étaient à l’origine d’une augmentation du risque de décès par rapport aux 

carcinomes épidermoïdes avec un risque relatif de 3,27 (p = 0,012). 

Les paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique : taille de la tumeur 

cervicale primitive (p = 0,014), TLG ganglionnaire lombo-aortique (p = 0,017), SUVmax 

ganglionnaire lombo-aortique (valeur seuil à 3,3) (p = 0,01) et TLG ganglionnaire pelvienne (p 

= 0,01), restaient des facteurs pronostiques de survie globale statistiquement significatifs en 

analyse multivariée (Tableau 13). Après ajustement de ces variables avec le stade FIGO et le 

type histologique, seules la SUVmax ganglionnaire lombo-aortique (valeur seuil à 3,3) et la 

TLG ganglionnaire lombo-aortique restaient significativement associées à la survie globale  

(p = 0,004 et p = 0,01 respectivement). En effet, la SUVmax ganglionnaire lombo-aortique 

supérieure à 3,3 était à l’origine d’une augmentation du risque de décès avec un risque relatif 

de 5,15 par rapport à une valeur de SUVmax inférieure à 3,3 (p = 0,004). 
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Tableau 12 : Etude de la corrélation entre les paramètres cliniques et la survie globale  

  Risque relatif IC 95% p 

Stade FIGO (IB1, IB2, IIA)    

IIB, IIIA 1,50 0,52 - 4,33 0,45 

IIIB, IVA 5,62 1,55 - 20,41 0,009 

IVB 9,28 2,30 - 37,44 0,002 

Type histologique (Carcinome épidermoïde)    

Adénocarcinome 3,27 1,30 - 8,25 0,012 

 

 
Tableau 13 : Etude de la corrélation entre les paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-

thérapeutique et la survie globale avant et après ajustement de chaque variable avec le stade FIGO et le 

type histologique 

 Valeurs avant ajustement  Valeurs après ajustement 

 

 

Risque 

relatif 
IC 95% p  

Risque 

relatif 
IC 95% p 

Taille tumorale (26-57 mm)        
58-127 mm 2,49 1,20 - 5,17 0,014  1,88 0,86 - 4,10 0,111 

TLG lombo-aortique (0,3-2,2)        
2,4-115 3,00 1,22 - 7,39 0,017  3,82 1,37 - 10,63 0,01 

SUVmax lombo-aortique (< 3,3)        
> 3,3 4,43 1,55 - 12,68 0,01  5,15 1,69 - 15,66 0,004 

TLG pelvienne (0,4-12,5)        
13-300,7 2,94 1,29 - 6,67 0,01  2,17 0,87 - 5,42 0,097 

 

 

9. Etude de la valeur pronostique des paramètres métaboliques de la TEP-TDM post-

thérapeutique sur la survie globale en analyse univariée 

 

Trente patientes ont eu une TEP-TDM post-thérapeutique. Le délai médian de réalisation de 

cet examen par rapport à la date de fin de traitement de radiothérapie était de 58 jours [24-106]. 

Nous présentons ici les données concernant les paramètres métaboliques de la tumeur cervicale 

résiduelle puisque les paramètres métaboliques ganglionnaires n’ont pu être mesurés en raison 

de l’absence d’hypermétabolisme à ce niveau après traitement chez la plupart des patientes. 

Sur cet examen, 14 patientes (47%) étaient en réponse complète, 12 patientes (40%) étaient 

en réponse partielle et 4 patientes (13%) présentaient une progression de leur maladie. La 
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réponse tumorale sur la TEP-TDM post-thérapeutique était significativement corrélée à la 

survie globale (p = 0,001) (Tableau 14, Figure 7a). Les probabilités de survie globale étaient 

significativement différentes pour la taille tumorale, le MTV tumoral, la TLG tumorale et le 

statut ganglionnaire (p = 0,007 ; p = 0,041 ; p = 0,05 et p = 0,05 respectivement) (Tableau 14, 

Figure 7). L’analyse des courbes de survie mettait en évidence une corrélation avec la survie 

globale pour le MTV tumoral (Figure 7c) et la TLG tumorale avec un seuil pour ce dernier 

paramètre de 1,5 (Figure 7e). 
 
Tableau 14 : Etude de la survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM post-

thérapeutique (n = 30) 

 Temps de survie  

 25% 50% 75% p 

Réponse métabolique    0,001 

Réponse complète 16,6 36,6 .  

Réponse partielle 16,9 53,5 .  

Progression 7,5 8,9 10,6  
SUVmax tumorale    0,65 

1,4-2,7 16,6 53,6 .  

2,8-4,3 26,8 29,1 .  

4,8-15,9 10,7 17,0 .  

MTV tumoral    0,041 

0 26,7 53,5 .  

0,5-1,8 29,1 29,1 .  

2,12-16,5 8,9 10,7 16,9  
Taille tumorale (grand axe de la tumeur en mm)     0,007 

15-17 17 29,1 .  

17-27 . . .  

28-60 0,9 7,5 8,9  

TLG tumorale    0,05 

< 1,5 26,8 53,6 .  

> 1,5 9,2 17 29,1  

Statut ganglionnaire à la TEP-TDM de réévaluation    0,05 
N-  16,6 36,6 .  

N+ pelvien, N- lombo-aortique 0,8 8,9 .  

N+ lombo-aortique +/- N+ pelvien 7,5 7,5 .  
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Figure 7 : Courbes de survie globale en fonction des paramètres métaboliques de la TEP-TDM post-

thérapeutique : réponse métabolique (Figure 7a), SUVmax tumorale (Figure 7b), MTV tumoral (Figure 

7c), taille tumorale (grand axe de la tumeur en mm) (Figure 7d), TLG tumorale (Figure 7e) et statut 

ganglionnaire à la TEP-TDM post-thérapeutique (Figure 7f) 
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DISCUSSION 
 

Depuis les années 2000, la RT-CT concomitante s’est imposée comme le traitement de 

référence des CCLA (45). Bien que près de 25% des patientes présentant un CCLA ont un 

envahissement ganglionnaire lombo-aortique, ces patientes sont souvent exclues des essais 

cliniques sur la survie (24,25). Or, le caractère péjoratif de l’atteinte ganglionnaire lombo-

aortique sur la survie a largement été rapporté dans la littérature (18,33,56,57). En cas d’atteinte 

ganglionnaire lombo-aortique et malgré l’extension des champs d’irradiation, les patientes 

présentent une survie médiane de 33 mois (32), plus de risque de récidives, et celles-ci sont 

majoritairement métastatiques (24,28,32,33,56). De façon comparable, nous avons mis en 

évidence dans notre étude, un taux de 30% de récidives, principalement métastatiques.  

Le recours aux thérapies systémiques, en association avec la radiothérapie, semble 

nécessaire à l’amélioration du pronostic de ces patientes. Dans ce contexte, il est important de 

définir des facteurs prédictifs de la réponse au traitement et de la survie, pour proposer une 

intensification thérapeutique à des patientes sélectionnées. L’objectif de notre étude était 

d’identifier la valeur pronostique des paramètres métaboliques de la TEP-TDM chez des 

patientes présentant un CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique.  

 

Valeur pronostique du stade FIGO de la maladie, du type histologique, du statut ganglionnaire 

à la TEP-TDM et de la stadification ganglionnaire par lymphadénectomie 

 

Le stade FIGO du cancer du col utérin est un facteur pronostique bien connu (30,31). Dans 

notre étude, les stades FIGO les plus évolués (IIIB, IVA et IVB) étaient significativement 

associés à une moins bonne survie que les stades les moins évolués (IB, IIA) (en analyse 

multivariée, p = 0,009 et p = 0,002 respectivement).  

Concernant l’impact du type histologique sur la survie globale, des études ont rapporté un 

pronostic plus péjoratif des adénocarcinomes, particulièrement en cas d’envahissement 

ganglionnaire (58–60). En revanche, dans une série où toutes les patientes étaient traitées par 

RT-CT concomitante, Rose et al. ne retrouvaient pas de différence de survie globale entre les 

112 patientes présentant un adénocarcinome et les 842 patientes présentant un carcinome 

épidermoïde (14). Dans notre étude, les adénocarcinomes étaient significativement associés à 

une moins bonne survie que les carcinomes épidermoïdes (p = 0,012 en analyse multivariée).  
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L’atteinte ganglionnaire à la TEP-TDM constitue un facteur péjoratif de survie (18,61,62). 

En effet, dans une étude prospective de 560 patientes, Kidd et al. ont rapporté une corrélation 

entre le risque de récidive de la maladie et le niveau de l’atteinte ganglionnaire (aucune atteinte, 

atteintes pelvienne, lombo-aortique et supra-claviculaire, p < 0,001) (18). Dans notre étude, les 

patientes avaient toutes une atteinte ganglionnaire lombo-aortique. Concernant les 16 patientes 

ne présentant pas d’hypermétabolisme de la région lombo-aortique à la TEP-TDM, l'atteinte 

ganglionnaire lombo-aortique a été prouvée histologiquement. Dans notre étude, le statut 

ganglionnaire à la TEP-TDM pré-thérapeutique n’apparaissait pas comme un facteur 

pronostique de survie globale.  

Le taux de faux négatifs de la TEP-TDM pour la détection d’une atteinte ganglionnaire 

lombo-aortique est de l’ordre de 12% et atteint même 22% en cas d’hypermétabolisme 

ganglionnaire pelvien isolé (25). Dans notre population, nous avons trouvé un taux de faux 

négatifs comparable (23%). Concernant la lymphadénectomie lombo-aortique, nous n’avons 

pas mis en évidence d’impact sur la survie globale de manière significative. Ces résultats sont 

concordants avec la littérature qui n'a pas montré le bénéfice thérapeutique de la 

lymphadénectomie lombo-aortique. Le seul impact positif sur la survie concerne les patientes 

ayant une atteinte ganglionnaire lombo-aortique micro-métastatique dont la preuve 

histologique apportée grâce au curage ganglionnaire va permettre une extension des champs 

d'irradiation. Ainsi, ces patientes rattrapent la même survie que celle des patientes n’ayant pas 

d’atteinte ganglionnaire lombo-aortique (24,41). 

 

Valeur prédictive des paramètres métaboliques ganglionnaires de la TEP-TDM pré-

thérapeutique sur la survie globale  

 

L’intérêt pronostique de la SUVmax ganglionnaire dans les cancers du col utérin a été 

montré dans la littérature (62–65). En effet, dans une étude prospective ayant inclus 83 patientes 

(FIGO IB1 à IIIB), Kidd et al. ont montré que la SUVmax ganglionnaire pelvienne était corrélée 

à un risque de maladie persistante après traitement (p = 0,0025), à un risque de récidive de la 

maladie (p = 0,0035) et à la survie globale (p = 0,0378) (63). Concernant la SUVmax 

ganglionnaire lombo-aortique, dans une étude ayant inclus 70 patientes (stades FIGO I à IV) 

dont 20 patientes présentant une atteinte ganglionnaire lombo-aortique, Yen et al. ont identifié 

une valeur seuil de SUVmax ganglionnaire lombo-aortique de 3,3 comme significativement 

associée à la survie globale (p = 0,012) (55). Cette valeur a été testée dans notre population et 

apparaissait comme un facteur pronostique de survie globale de façon statistiquement 



55	
	

significative en analyse univariée (p = 0,002) ainsi qu’en analyse multivariée (p = 0,01 et p = 

0,004 après ajustement sur le stade FIGO et le type histologique). En revanche, nous n’avons 

pas mis en évidence de corrélation entre la SUVmax ganglionnaire pelvienne et la survie 

globale, dans cette population homogène grave du fait de l’atteinte lombo-aortique.  

Quant aux autres paramètres métaboliques ganglionnaires, leur corrélation avec la survie 

des cancers du col utérin est moins connue. Dans une étude rétrospective ayant inclus 56 

patientes (stades FIGO IIB à IIIB), Chong et al. ont identifié que la SUVmax ganglionnaire 

(cut-off à 4,7 ; p = 0,006), le MTV ganglionnaire (cut-off à 10,3 cm3 ; p = 0,014) et la TLG 

ganglionnaire (cut-off à 32,9 ; p = 0,012) étaient corrélés à la survie sans récidive en analyse 

univariée. En analyse multivariée, seule la SUVmax ganglionnaire (p = 0,041) restait prédictive 

de la survie sans récidive (64). Dans notre étude, la TLG ganglionnaire pelvienne et la TLG 

ganglionnaire lombo-aortique montraient une corrélation avec la survie globale en analyse 

univariée (p = 0,007 et p = 0,012 respectivement) et en analyse multivariée (p = 0,01 et p = 

0,017 respectivement y compris après ajustement avec le stade FIGO et le type histologique 

pour la TLG lombo-aortique, p = 0,01). A la différence de notre étude où les valeurs de MTV 

et de TLG ganglionnaires étaient celles du ganglion, pelvien ou lombo-aortique, le plus 

hypermétabolique, les valeurs de MTV et de TLG ganglionnaires étaient définies dans l’étude 

de Chong et al. (64) par la somme des valeurs de MTV et de TLG de chaque ganglion 

hypermétabolique. Dans tous les cas, l’interprétation des valeurs rapportées dans la littérature 

doit rester prudente car elles sont sujettes à une grande variabilité tenant compte des 

caractéristiques de la population étudiée mais aussi des critères de mesures utilisés par les 

équipes. 

 

Valeur prédictive des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique au niveau de 

la tumeur cervicale primitive sur la survie globale  

 

La SUVmax est le paramètre métabolique de la TEP-TDM le plus utilisé en pratique 

courante et sa valeur pronostique dans la prise en charge des cancers du col utérin a été 

largement décrite dans la littérature (48,61,66,67). Dans une série rétrospective de 287 patientes 

publiée en 2007 par Kidd et al., la SUVmax au niveau de la tumeur cervicale primitive 

apparaissait comme un facteur pronostique indépendant de survie (p = 0,0027) (48). Dans cette 

série comportant des stades FIGO IA2 à IVB, la survie globale à 5 ans était de 95% en cas de 

SUVmax ≤ 5,2, 70% chez les patientes ayant une SUVmax entre 5,2 et 13,3 et enfin 44% en 

cas de SUVmax > 13,3 (p < 0,0001) (48). La SUVmax au niveau de la tumeur cervicale 
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primitive était aussi significativement plus élevée en cas d’atteinte ganglionnaire métastatique 

(p = 0,0009) (48). Dans le sous-groupe de patientes traitées par RT-CT concomitante et 

curiethérapie (n = 175), une valeur élevée de SUVmax cervicale était non seulement prédictive 

de l’existence d’une maladie résiduelle après traitement (p = 0,0472) mais était aussi associée 

à un risque plus élevé de récurrence pelvienne (p = 0,0232) (48). D’autres paramètres 

métaboliques de la TEP-TDM, le MTV et la TLG, ont fait l’objet d’études évaluant leur intérêt 

pronostique chez les patientes traitées par RT-CT concomitante pour un CCLA (68–72). Dans 

notre étude, aucun des paramètres métaboliques de la tumeur cervicale primitive n’apparaissait 

corrélé à la survie globale. Quant à la valeur seuil de SUVmax de 13,3 de l’étude de Kidd et al. 

(48), elle constitue un repère même si son extrapolation actuelle est limitée par l’évolution des 

techniques d’imagerie depuis sa description en 2007, passant par une amélioration de la 

résolution spatiale et des changements au niveau des méthodes de reconstruction de l’image.  

Dans notre série, l'absence de corrélation significative entre les paramètres métaboliques 

de la tumeur cervicale et la survie s'explique probablement par deux éléments : 

1) les caractéristiques de notre population très ciblée dans laquelle les patientes ont toutes un 

pronostic péjoratif en raison de leur atteinte ganglionnaire lombo-aortique. En effet, les 

études précédemment citées ont été réalisées sur des groupes très hétérogènes de patientes 

en ce qui concerne le stade de la maladie initiale, et couvrent donc un spectre beaucoup plus 

large à l’origine de pronostics très différents. Il est donc difficile de mettre en évidence une 

différence significative entre les valeurs des paramètres de la TEP-TDM au sein de notre 

groupe de patientes, beaucoup plus homogène, et constitué exclusivement de maladies 

avancées et graves. 

2) les données de notre étude sont issues de deux centres différents, et les examens de TEP-

TDM ont parfois été réalisés dans des plateaux techniques extérieurs à ces deux centres. 

Ainsi, l’étude réunit des examens issus de plusieurs caméras TEP-TDM fabriquées par des 

industriels qui utilisent des méthodes d’acquisition et de reconstruction des images parfois 

très différentes susceptibles d’influencer les résultats des paramètres fonctionnels. La 

période couverte par notre étude (2006-2016) a vu de nombreux progrès technologiques 

dans la conception des machines qui ont vraisemblablement eu une influence importante 

sur les paramètres étudiés. Pour limiter cette hétérogénéité, nous avons fait le choix 

d’éliminer les données issues de machines trop anciennes, et de ne pas utiliser les 

algorithmes de reconstruction de l’image les plus récents qui sont connus notamment pour 

modifier de façon importante le calcul de la SUVmax (QClear, General Electric®). 
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Valeur prédictive des paramètres métaboliques de la TEP-TDM post-thérapeutique au niveau 

de la tumeur cervicale résiduelle et du statut ganglionnaire sur la survie globale 

 

En plus de son rôle dans le bilan d’extension des CCLA, la TEP-TDM est aussi un examen 

intéressant pour l’évaluation de la réponse tumorale métabolique en fin de traitement. Plusieurs 

études ont montré que la réponse métabolique sur la TEP-TDM réalisée en moyenne 3 mois 

après la fin de la radiothérapie était prédictive de la survie (49,50,72,73). Dans une série 

prospective de 92 patientes, les taux de survie sans progression à 3 ans en cas de réponse 

métabolique complète, réponse partielle et progression métabolique étaient respectivement de 

78%, 33% et 0% (p < 0,001) (50). La progression métabolique et la réponse partielle sur la 

TEP-TDM de réévaluation à 3 mois étaient des facteurs prédictifs du risque de récidive (50). 

Dans une série plus récente de 238 patientes, Schwarz et al. ont retrouvé un taux de survie sans 

progression à 5 ans de 73% en cas de réponse métabolique complète, 30% en cas de réponse 

partielle et 0% en cas de progression métabolique sur la TEP-TDM de réévaluation  (p < 0,0001) 

(73). Dans une série de Beriwal et al. de 155 patientes, 72% des patientes présentaient une 

réponse métabolique complète en fin de RT-CT et celle-ci était corrélée à un bon contrôle local 

de la maladie (74). D’ailleurs, en cas de réponse métabolique complète, le seul facteur prédictif 

indépendant de récidive locale était la taille tumorale initiale (74). Dans notre étude, 

conformément aux données de la littérature, la réponse métabolique sur la TEP-TDM post-

thérapeutique réalisée dans un délai médian de 2 mois (58 jours) par rapport à la fin de la 

radiothérapie était corrélée à la survie globale de façon statistiquement significative (p = 0,001 

en analyse univariée). La taille de la tumeur cervicale résiduelle montrait aussi une corrélation 

avec la survie globale (p = 0,007 en analyse univariée).  

Cependant, l’analyse de la réponse métabolique sur la TEP-TDM est opérateur dépendante, 

du fait de l’application d’échelles visuelles, de critères parfois complexes à utiliser en routine 

(critères PERCIST (54)) et de la nécessité de connaissances anatomiques spécifiques à la 

pratique de l’imagerie en oncologie pelvienne. Ainsi, la relecture centralisée effectuée dans 

notre étude par un médecin nucléaire expert en oncologie gynécologique présente la limite 

d’être peu reproductible en pratique clinique courante notamment dans les centres non 

spécialisés en oncologie gynécologique. L’identification de critères objectifs de relecture parmi 

les paramètres métaboliques analysés et la définition de cut-off pourraient donc permettre de 

standardiser l’analyse de la réponse métabolique sur la TEP-TDM de réévaluation.  

Dans une étude de 136 patientes (stades FIGO IB1 à IVB, dont 71% de stades IIB), Choi 

et al. ont défini un cut-off de SUVmax tumorale de 4 pour la prédiction d’une tumeur cervicale 
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résiduelle sur la TEP-TDM post-thérapeutique (p < 0,001). Ce cut-off présentait une meilleure 

spécificité (95% versus 66%) et une meilleure valeur prédictive positive (61% versus 22%) que 

le seuil habituellement utilisé (SUVmax = 2,5) (75). Dans notre étude, nous n’avons pas mis en 

évidence d’association de la SUVmax tumorale sur la TEP-TDM post-thérapeutique avec la 

survie globale. En revanche, en plus de la taille tumorale (p = 0,007) et du statut ganglionnaire 

(p = 0,05), la TLG tumorale (valeur seuil de 1,5) et le MTV tumoral étaient corrélés à la survie 

globale en analyse univariée (p = 0,05 et p = 0,041 respectivement). A notre connaissance, ces 

paramètres métaboliques n’ont pas été analysés dans la littérature dans le cadre de la 

réévaluation métabolique des CCLA. En raison du faible effectif de patientes ayant eu une TEP-

TDM post-thérapeutique (n = 30), nous n’avons pas pu mettre en évidence de cut-off de TLG 

et de MTV au niveau de la tumeur cervicale résiduelle pour la prédiction de la survie. 

 

Apports et limites de l’étude  

 

Notre étude présente un certain nombre de limites tout d’abord par son caractère 

rétrospectif et son faible effectif. Ensuite, elle a inclus des patientes issues de deux Centres de 

Lutte Contre le Cancer, ce qui implique un certain degré d’hétérogénéité dans la prise en charge 

thérapeutique des patientes. Malgré ces constats, 93% des patientes ont été traitées par RT-CT 

concomitante et toutes ont reçu une extension des champs de radiothérapie à l’aire lombo-

aortique.  

A notre connaissance, il s’agit de la seule étude à avoir évalué la valeur pronostique de la 

TEP-TDM dans une population spécifique de patientes présentant exclusivement un CCLA 

avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique. En effet, nombreuses sont les études à avoir évalué 

la valeur prédictive de la TEP-TDM dans des populations de patientes présentant un CCLA au 

sein desquelles les patientes avec envahissement ganglionnaire lombo-aortique étaient peu 

représentées. De plus, nous avons réalisé une relecture centralisée des examens de TEP-TDM 

par un médecin nucléaire expert dans le but d’obtenir une meilleure comparabilité des 

paramètres métaboliques des TEP-TDM. En revanche, l’évolution permanente des techniques 

d’imagerie TEP-TDM impose une grande prudence dans l’extrapolation des valeurs rapportées 

dans la littérature et dans la comparaison de nos données avec ces valeurs.  
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Perspectives 

 

Nous notons que, dans les données disponibles de la littérature, les paramètres fonctionnels 

issus de la tumeur primitive semblent les plus pertinents pour évaluer le pronostic des patientes 

d’une population dont le statut ganglionnaire n’est pas connu. Il ressort de notre travail que, 

dans une population homogène de patientes qui sont toutes considérées comme graves du fait 

de la présence prouvée d’une atteinte secondaire lombo-aortique, il semble possible 

d’individualiser des sous-groupes de pronostics différents à partir des paramètres fonctionnels 

issus des adénopathies lombo-aortiques (notamment TLG et SUVmax). 

Le caractère péjoratif de l’atteinte ganglionnaire lombo-aortique est désormais bien connu. 

La survie de ces patientes reste médiocre et conformément aux données de la littérature, 30% 

des patientes de notre étude ont présenté une récidive de leur maladie et ces récidives étaient 

majoritairement métastatiques. La présence de métastases occultes, non diagnostiquées sur le 

bilan d’extension initial de la maladie en raison de leur petite taille, constituerait une hypothèse 

pour expliquer ces résultats. L’apport des thérapies systémiques au traitement standard par RT-

CT concomitante pourrait s’avérer prometteur chez ces patientes. Des essais de phase III, 

INTERLACE (NCT01566240) et OUTBACK (NCT01414608), évaluant respectivement 

l’intérêt d’une chimiothérapie par carboplatine et paclitaxel, en situation néo-adjuvante ou 

adjuvante sont actuellement en cours. Malheureusement, la présence d’un envahissement 

ganglionnaire au-dessus du niveau iliaque commun constitue un critère d’exclusion de ces 

essais.  

De façon intéressante, notre étude a entre autres montré un intérêt pronostique respectif de 

la TLG ganglionnaire et de la TLG de la tumeur cervicale sur la TEP-TDM pré et post-

thérapeutique. Ce paramètre correspond au produit du volume métabolique tumoral (MTV) par 

la valeur moyenne d’hyperfixation dans la lésion tumorale (SUVmoyenne). La TLG est liée à 

la taille et au métabolisme d’une lésion tumorale. De ce fait, une élévation de la TLG est le 

reflet d’une lésion métaboliquement plus active si l’on compare deux lésions de même taille. 

Ce paramètre présente l’intérêt de refléter l’activité tumorale de la totalité du volume lésionnel, 

à la différence de la SUVmax qui est une valeur maximale retenue sur le voxel le plus fixant de 

la lésion. De plus, il dépend directement du volume de tumeur en place. Mesuré au niveau d’une 

tumeur cervicale résiduelle sur la TEP-TDM post-thérapeutique, il pourrait permettre 

d’apporter une information fonctionnelle à l’information morphologique fournie notamment 

par l’IRM de réévaluation. Des études prospectives évaluant la pertinence des paramètres 

métaboliques, MTV et TLG, de la TEP-TDM dans les CCLA avec atteinte ganglionnaire 
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lombo-aortique sont nécessaires. De plus, la détermination de cut-off des paramètres 

métaboliques de la TEP-TDM de réévaluation pourrait permettre une standardisation de 

l’évaluation de la réponse tumorale. 

En particulier, cette approche d’analyse de la réponse tumorale par le TLG pourrait être 

développée dans une méthode d’intelligence artificielle par segmentation automatique et 

apprentissage du logiciel (« deep learning »), ce qui pourrait constituer une aide à 

l’interprétation, voire occuper une place importante pour les centres non pourvus en médecins 

nucléaires spécialisés en oncologie gynécologique. 
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CONCLUSION 
 

Le pronostic des patientes présentant un CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique 

reste défavorable malgré la prise en charge actuelle par RT-CT concomitante avec extension 

des champs d’irradiation. Les taux de récidives métastatiques amènent à s’interroger sur la 

présence de métastases occultes au diagnostic initial de la maladie. La mise en évidence de 

nouveaux facteurs prédictifs de la réponse tumorale et de la survie sur la TEP-TDM constitue 

un enjeu majeur de la prise en charge actuelle de ces patientes. En particulier, la TLG 

ganglionnaire pré-thérapeutique et la TLG de la tumeur cervicale résiduelle après traitement 

apparaissent comme de nouveaux facteurs pronostiques de la survie après RT-CT concomitante 

pour CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique. Ils pourraient être utiles pour identifier 

des groupes de patientes à haut risque de récidive et leur proposer une intensification 

thérapeutique. 
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ANNEXES 

 

1. Analyse des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique au 

niveau de la tumeur cervicale primitive en fonction des traitements des patientes 

 

 
Tableau 1 : Analyse des valeurs de SUVmax au niveau de la tumeur cervicale primitive sur la TEP-

TDM pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,38 

0001 = radiothérapie + CNA 2 18,8 18,8 28,5 38,2 38,2  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 11,9 11,9 17 23,5 23,5  

1000 = RT-CT 1 16,8 16,8 16,8 16,8 16,8  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 8 9,7 10,9 13 18,55 22,5  

1100 = RT-CT + curiethérapie 31 6 12,7 15 19,5 23,9  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 10 10 10 10 10  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 22 6,8 11,5 14,35 19,4 34,3  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 25 25 25 25 25  

        

Total 69 6 12,2 15 19,5 38,2  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 1 : Valeurs de SUVmax tumorale sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction des traitements 

des patientes 
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Tableau 2 : Analyse des valeurs de MTV au niveau de la tumeur cervicale primitive sur la TEP-TDM 

pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,33 

0001 = radiothérapie + CNA 2 59,9 59,9 82,95 106 106  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 33,2 33,2 69,1 90,7 90,7  

1000 = RT-CT  1 67 67 67 67 67  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 8 16,44 22,8 46,05 63,82 299  

1100 = RT-CT + curiethérapie 31 8,8 34,5 54,8 96,7 175  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 112 112 112 112 112  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 22 3,8 17,9 38,3 75,86 148  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 519 519 519 519 519  

        

Total 69 3,8 28,2 53,99 90 519  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 2 : Valeurs de MTV tumoral sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction des traitements des 

patientes 
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Tableau 3 : Analyse des valeurs de TLG au niveau de la tumeur cervicale primitive sur la TEP-TDM 

pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,44 

0001 = radiothérapie + CNA 2 572,7 572,7 742,25 911,8 911,8  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 272 272 337,6 1250 1250  

1000 = RT-CT  1 565,8 565,8 565,8 565,8 565,8  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 8 100 145,45 255,2 518,6 3181  

1100 = RT-CT + curiethérapie 31 42,2 204 389,6 721,6 1748,3  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 427,8 427,8 427,8 427,8 427,8  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 22 36,6 113,1 226 778,4 1439,7  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 3475,6 3475,6 3475,6 3475,6 3475,6  

        

Total 69 36,6 190,4 361,2 721,6 3475,6  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 3 : Valeurs de TLG tumorale sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction des traitements des 

patientes 
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Tableau 4 : Analyse des valeurs de taille tumorale de la tumeur cervicale primitive (grand axe en mm 

sur la TDM couplée à la TEP) en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,47 

0001 = radiothérapie + CNA 2 59 59 59 59 59  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 37 37 62 73 73  

1000 = RT-CT  1 59 59 59 59 59  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 8 41 42,5 52 61 109  

1100 = RT-CT + curiethérapie 31 28 45 51 68 88  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 108 108 108 108 108  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 22 26 49 57 78 94  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 127 127 127 127 127  

        

Total 69 26 45 57 68 127  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 4 : Taille de la tumeur cervicale primitive (grand axe en mm sur la TDM couplée à la TEP) en 

fonction des traitements des patientes 

 
 

 

 

 

 

 

 

- -

---

-

- - ------ -- - - - -- - -- - -- - - --- -- --- - -- -- -- -

-

--- - --- - -- -- ------ -- --

-

- -

---

- - - ------

-- - - - -- - -- - -- - - --- -- --- - -- -- -- -

-

--- - --- - -- -- ------ -- --

-

20
40

60
80

10
0

12
0

tlle
_lo
ng

0001 0100 1000 1010 1100 1101 1110 1111
ttt_combi_s

Traitements reçus par les patientes 

Ta
ill

e 
de

 la
 tu

m
eu

r c
er

vi
ca

le
 p

rim
iti

ve
 



73	
	

2. Analyse des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique au 

niveau des ganglions pelviens en fonction des traitements des patientes 

 

 
Tableau 5 : Analyse des valeurs de SUVmax au niveau des ganglions pelviens sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,57 

0001 = radiothérapie + CNA 2 12,3 12,3 15,15 18 18  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 3,9 3,9 5,2 17,1 17,1  

1000 = RT-CT  1 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 7 2 4,8 8,1 11,8 14,5  

1100 = RT-CT + curiethérapie 29 1,8 4,7 7,5 11,6 16,1  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 13,5 13,5 13,5 13,5 13,5  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 20 2,5 4,4 7,4 14,35 22,2  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 14,3 14,3 14,3 14,3 14,3  

        

Total 64 1,8 4,6 8,15 13,05 22,2  

 CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 5 : Valeurs de SUVmax ganglionnaire pelvienne sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction 

des traitements des patientes 
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Tableau 6 : Analyse des valeurs de MTV au niveau des ganglions pelviens sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,85 

0001 = radiothérapie + CNA 2 2,3 2,3 2,35 2,4 2,4  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 1 1 6,5 10,7 10,7  

1000 = RT-CT  1 2,57 2,57 2,57 2,57 2,57  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 7 0,3 1,54 1,8 6,99 7,69  

1100 = RT-CT + curiethérapie 29 0,2 1,3 2,7 4,54 41  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 5,26 5,26 5,26 5,26 5,26  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 20 0,19 1,695 2,87 5,98 13,7  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2  

        

Total 64 0,19 1,465 2,745 5,015 41  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 6 : Valeurs de MTV ganglionnaire pelvien sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction des 

traitements des patientes 
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Tableau 7 : Analyse des valeurs de TLG au niveau des ganglions pelviens sur la TEP-TDM pré-

thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,16 

0001 = radiothérapie + CNA 2 20,4 20,4 21,25 22,1 22,1  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 3 2,6 2,6 21,9 55,7 55,7  

1000 = RT-CT  1 11,3 11,3 11,3 11,3 11,3  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 7 0,5 4,4 13 40,9 58,3  

1100 = RT-CT + curiethérapie 29 0,4 3,8 10,4 18,2 300,7  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 31,5 31,5 31,5 31,5 31,5  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 20 0,7 5,2 14,3 39 190,6  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 8,8 8,8 8,8 8,8 8,8  

        

Total 64 0,4 4,85 12,5 29,6 300,7  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 7 : Valeurs de TLG ganglionnaire pelvienne sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en fonction des 

traitements des patientes 

 
  

--
---

- ------- - ---- ---- ---- ------- ---------

-

-- ----- ----- -------- -
--

---

-

-------

- ---- ---- ---- ------- ---------
-

-- ----- ----- --------

-0
10
0

20
0

30
0

tlg
_p

0001 0100 1000 1010 1100 1101 1110 1111
ttt_combi_s

Traitements reçus par les patientes 

TL
G

 g
an

gl
io

nn
ai

re
 p

el
vi

en
ne

 



76	
	

3. Analyse des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré-thérapeutique au 

niveau des ganglions lombo-aortiques en fonction des traitements reçus par les 

patientes  

 

 
Tableau 8 : Analyse des valeurs de SUVmax au niveau des ganglions lombo-aortiques sur la TEP-TDM 

pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,36 

0001 = radiothérapie + CNA 2 3,7 3,7 3,8 3,9 3,9  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 2 5 5 5,1 5,2 5,2  

1000 = RT-CT  1 10,9 10,9 10,9 10,9 10,9  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 6 1,5 2,6 3,55 3,8 8  

1100 = RT-CT + curiethérapie 25 1,5 2,6 3,3 5,3 15,3  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 6,6 6,6 6,6 6,6 6,6  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 16 1,8 2,3 2,95 5,45 24,3  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 14,5 14,5 14,5 14,5 14,5  

        

Total 54 1,5 2,6 3,65 5,7 24,3  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 8 : Valeurs de SUVmax ganglionnaire lombo-aortique sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en 

fonction des traitements des patientes 
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Tableau 9 : Analyse des valeurs de MTV au niveau des ganglions lombo-aortiques sur la TEP-TDM 

pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,87 

0001 = radiothérapie + CNA 2 1 1 1 1 1  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 2 2,4 2,4 3,3 4,2 4,2  

1000 = RT-CT  1 4 4 4 4 4  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 6 0,2 0,66 0,875 2 3,5  

1100 = RT-CT + curiethérapie 25 0,3 0,5 0,8 1,51 15,39  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 16 0,24 0,455 0,7 1,45 4,1  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8  

        

Total 54 0,2 0,5 0,865 2,2 15,39  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 9 : Valeurs de MTV ganglionnaire lombo-aortique sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en 

fonction des traitements des patientes 

 
  

--

--

-

------ -------------------------

-

----------------

-

--

-- -

------
-------------------------

-

----------------

-

0
5

10
15

v_
m
tb
_l
a

0001 0100 1000 1010 1100 1101 1110 1111
ttt_combi_s

M
TV

 g
an

gl
io

nn
ai

re
 lo

m
bo

- a
or

tiq
ue

 

Traitements reçus par les patientes 



78	
	

Tableau 10 : Analyse des valeurs de TLG au niveau des ganglions lombo-aortiques sur la TEP-TDM 

pré-thérapeutique en fonction des traitements des patientes 

Types de traitement n min p25 p50 p75 max p 

       0,14 

0001 = radiothérapie + CNA 2 3 3 3,2 3,4 3,4  

0100 = radiothérapie + curiethérapie 2 7,9 7,9 11,05 14,2 14,2  

1000 = RT-CT  1 17,4 17,4 17,4 17,4 17,4  

1010 = RT-CT + chirurgie de clôture 6 0,6 1,1 1,75 4,9 14,8  

1100 = RT-CT + curiethérapie 25 0,7 1 1,7 6,6 108,2  

1101 = RT-CT + curiethérapie + CNA 1 115 115 115 115 115  

1110 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture 16 0,3 0,85 2,1 4,6 27  

1111 = RT-CT + curiethérapie + chirurgie de clôture + CNA 1 24,3 24,3 24,3 24,3 24,3  

        

Total 54 0,3 1,1 2,2 6,9 115  

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

 
Figure 10 : Valeurs de TLG ganglionnaire lombo-aortique sur la TEP-TDM pré-thérapeutique en 

fonction des traitements des patientes 
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LOCALLY ADVANCED CERVICAL CANCER WITH PARA-AORTIC NODE 
INVOLVEMENT: IDENTIFICATION OF PROGNOSIS VALUE OF PRE AND  

POST-TREATMENT PET-CT METABOLIC PARAMETERS 
 

ABSTRACT: 
Introduction. Prognosis of locally advanced cervical cancer (LACC) with para-aortic 
node involvement remains unfavourable despite concurrent chemoradiation with 
extended-field radiotherapy. The objective of our study was to assess prognostic value 
of pre-treatment and post-treatment PET-CT metabolic parameters to improve medical 
care of selected patients. 
Material and Methods. We conducted a multicenter retrospective study, between 
2006 and 2016, which included patients treated by chemoradiation therapy for LACC 
with para-aortic node involvement diagnosed on PET-CT and/or pathological 
examination when staging lymphadenectomy was performed. All PET-CT were 
reviewed by an expert nuclear physician. Metabolic parameters including the 
maximum standardized uptake value (SUVmax), the metabolic tumor volume (MTV), 
and the total lesion glycolysis (TLG) of the primary tumor and pelvic and para-aortic 
lymph nodes were measured. 
Results. 70 patients were enrolled in this study. Twenty one patients (30%) had a 
recurrence and the main site of relapse was metastatic. In pre-treatment PET-CT, 
pelvic and para-aortic nodal TLG were significantly associated with overall survival 
(p=0,01 and p=0,017 respectively in multivariate analysis). In post-treatment PET-CT 
(n=30), metabolic response (p=0,001), tumor size (p=0,007), residual tumor MTV 
(p=0,041) and residual tumor TLG (p=0,05) were significantly correlated with overall 
survival in univariate analysis.  
Conclusion. Pre-treatment nodal TLG and post-treatment residual tumor TLG appear 
as survival prognostic factors after concurrent chemoradiation for LACC with para-
aortic node involvement. They may be useful to identify high-risk patients and to tailor 
the therapeutic approch.  
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CANCERS DU COL DE L'UTÉRUS LOCALEMENT AVANCÉS AVEC ATTEINTE 
GANGLIONNAIRE LOMBO-AORTIQUE : IDENTIFICATION DE LA VALEUR 

PRONOSTIQUE DES PARAMÈTRES MÉTABOLIQUES DE LA TEP-TDM  
PRÉ-THÉRAPEUTIQUE ET POST-THÉRAPEUTIQUE 

 

RÉSUMÉ : 
Introduction. Le pronostic des patientes présentant un cancer du col de l'utérus 
localement avancé (CCLA) avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique reste 
défavorable malgré la prise en charge actuelle par radio-chimiothérapie (RT-CT) 
concomitante avec extension des champs d’irradiation. L'objectif de notre étude était 
d'évaluer la valeur pronostique des paramètres métaboliques de la TEP-TDM pré et 
post-thérapeutique pour améliorer la prise en charge de patientes sélectionnées. 
Matériel et Méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective, multicentrique, 
entre 2006 et 2016, incluant les patientes traitées par RT-CT concomitante pour un 
CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique diagnostiquée à la TEP-TDM et/ou 
lors de la lymphadénectomie. Toutes les TEP-TDM ont fait l'objet d'une relecture 
centralisée par un médecin nucléaire expert. Les paramètres métaboliques suivants 
ont été mesurés au niveau de la tumeur du col utérin et des ganglions pelviens et 
lombo-aortiques hyperfixants : SUVmax (Standardized Uptake Value maximale), MTV 
(Metabolic Tumor Volume) et TLG (Total Lesion Glycolysis).  
Résultats. 70 patientes ont été inclues dans l’étude. Vingt-et-une patientes (30%) ont 
récidivé et le principal site de rechute était métastatique. Sur la TEP-TDM pré-
thérapeutique, la TLG ganglionnaire pelvienne et lombo-aortique étaient 
significativement associées à la survie globale (p=0,01 et p=0,017 respectivement en 
analyse multivariée). Sur la TEP-TDM post-thérapeutique (n=30), la réponse 
métabolique (p=0,001), la taille tumorale (p=0,007), le MTV (p=0,041) et la TLG de la 
tumeur résiduelle (p=0,05) étaient significativement corrélés à la survie globale en 
analyse univariée. 
Conclusion. La TLG ganglionnaire pré-thérapeutique et la TLG de la tumeur cervicale 
résiduelle après traitement apparaissent comme des facteurs pronostiques de survie 
après RT-CT concomitante pour CCLA avec atteinte ganglionnaire lombo-aortique. Ils 
pourraient être utiles à l’identification de groupes de patientes à haut risque de récidive 
pour leur proposer une intensification thérapeutique.  
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