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La tomographie par émission de positrons
(PET) fait lentement mais continuellement son
entrée dans la pratique clinique depuis le mi-
lieu des années 90. A une époque de finances
restreintes dans le système de santé, le béné-
fice et la nécessité de cette méthode sont âpre-
ment discutés. Comme aucune autre technique
d’imagerie auparavant, elle doit faire la preuve
de son avantage en face des coûts qu’elle oc-
casionne.

PET FDG

La PET du métabolisme du glucose avec le fluor-
18-fluordésoxyglucose (FDG) se pratique prin-
cipalement dans des situations oncologiques,
mais aussi pour juger de la viabilité du myo-

carde et préciser des démences, de même que
dans les épilepsies focales réfractaires au trai-
tement, et ceci avec succès. Le FDG pénètre
dans la cellule comme le glucose, par son trans-
porteur, avant d’être phosphorylé en FDG-
6-phosphate par l’hexokinase, mais ne va pas
plus loin dans le cycle de l’acide citrique. Le
FDG s’accumule donc dans la cellule tout en
reflétant les deux premières étapes du méta-
bolisme du glucose (figure 1). De très nom-
breuses publications confirment la grande
sécurité diagnostique de la PET FDG [1].
L’ordonnance sur les prestations de l’assu-
rance-maladie obligatoire en a tenu compte, et
à partir du 1er janvier 2001, la PET FDG a été
admise dans les prestations obligatoires pour
quelques indications oncologiques (tableau 1),
neurologiques et cardiologiques. De plus, la
PET FDG a été recommandée par la Deutsche
Konsensuskonferenz interdisciplinaire dans
quelques autres pathologies tumorales, vu les
avantages dont elle a fait preuve dans la litté-
rature internationale (tableau 2). La précision
meilleure que celle du diagnostic conventionnel
dans le staging des ganglions lymphatiques et
des métastases, et dans le diagnostic des réci-
dives, permet de mieux sélectionner les pa-
tients en fonction de leur attribution plus pré-
cise à tel ou tel stade de pathologie tumorale,
pour les faire bénéficier des traitements prévus
[2]. Ce qui permet d’économiser des traite-
ments fort coûteux. C’est par exemple ce qu’a
démontré une étude multicentrique randomi-
sée récente avec un degré d’évidence élevé [3]:
une PET effectuée en préopératoire chez des
patients porteurs d’un carcinome bronchique 
a permis de diminuer de moitié l’incidence
d’une récidive précoce chez les patients opérés.
Le groupe témoin a été le collectif des patients
chez lesquels l’indication à l’opération n’avait
été posée que par diagnostic conventionnel.
Cela vaut également pour le staging avec ou
sans PET avant radiothérapie radicale [4]. La
survie médiane des patients chez lesquels l’in-
dication à la radiothérapie avait été basée sur
une PET FDG, de 31 mois, a été nettement plus
longue que dans le groupe témoin, de 16 mois
[4]. Il est encore possible d’améliorer le staging
grâce aux appareils PET/TC, de plus en plus
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Figure 1.
Patient de 70 ans après opéra-
tion d’un mélanome. La PET FDG
montre des métastases dans 
les ganglions lymphatiques 
axillaires et sus-claviculaires, 
de même qu’au niveau de la 
surrénale droite et de la paroi
thoracique à gauche.
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nombreux dans les hôpitaux depuis cette année
[5]. Dans le diagnostic des tumeurs primitives,
la PET ne donne jusqu’ici pratiquement aucune
indication, à l’exception de l’évaluation de la
nature du foyer rond pulmonaire et de la re-
cherche d’une tumeur primitive inconnue
[6–9].

Coût/bénéfice

Les études et calculs sur le gain d’espérance de
vie par les techniques diagnostiques et les coûts
qu’elles occasionnent, telles qu’elles ont déjà
été publiées sur quelques indications de la PET,
sont beaucoup plus compliquées [10]. En tenant
compte de tous les frais d’une stratégie d’exa-
men/traitement, il a déjà été prouvé que le
rapport coût/efficacité de la PET était favo-
rable dans le carcinome bronchique non à pe-
tites cellules, le foyer rond pulmonaire solitaire

Tableau 1. Indications à la PET prises en charge par les assurances. 
Extrait de l’ordonnance sur les prestations de l’assurance-maladie obligatoire 
(ordonnance soins-prestations) du 29 septembre 1995 (mise à jour 13 février 2001).

Lymphomes malins staging

diagnostic des résidus tumoraux, des récidives

Carcinomes bronchiques staging
non à petites 

Cellules mélanome malin staging

Tumeur germinale de l’homme diagnostic des résidus tumoraux après traitement

Carcinome colorectal métastases dans les ganglions lymphatiques ou métastases à
distance en cas de suspicion fondée (p.ex. augmentation des
marqueurs tumoraux)

différenciation entre cicatrice et restaging de récidive locale
d’une tumeur, diagnostic des résidus tumoraux après traitement

Cancer du sein staging ganglionnaire

diagnostic des métastases chez les patientes à haut risque

Tableau 2. 
Extrait de la liste des indications de la Deutsche Konsensuskonferenz 2000 [11].

Tumeurs endocrines/neuroendocrines carcinome thyroïdien différencié: diagnostic des récidives

Tumeurs gastro-intestinales cancer du pancréas: DD carcinome et pancréatite chronique; 
diagnostic des récidives

carcinome de l’œsophage: staging ganglions lymphatiques/
métastases à distance

Tumeurs de la tête/du cou, CUP staging N

diagnostic des récidives

tumeur primitive inconnue (CUP)

Tumeurs pulmonaires nature du foyer rond pulmonaire, surtout si risque opératoire
accru

Tumeurs du squelette et des tissus mous nature de la tumeur primitive/agressivité biolog. en vue de 
l’intervention

Tumeurs cérébrales différenciation entre récidive et nécrose actinique dans 
les gliomes malins

dédifférenciation des récidives de gliomes

précision de l’endroit à biopsier dans le gliome

appréciation de l’agressivité biologique des tumeurs

détection de résidus tumoraux après opérations de gliomes 
malins

différenciation entre lymphome et toxoplasmose
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et le carcinome colorectal [10]. Mais il faut sa-
voir que la PET n’est pas un examen à large
échelle, elle est réservée à des sous-collectifs et
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à des problèmes diagnostiques bien précis. Ce
n’est qu’ainsi que la PET pourra faire baisser
les coûts à long terme.
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