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NOTE AUX LECTEURS

L'INESSS propose une recension des indications reconnues de la TEP-TDM. Les présents travaux
s’appuient sur les lignes directrices et les guides de pratique clinique publiés par des organismes
reconnus ainsi que sur la consultation d’experts québécois.

Le niveau de preuve en appui aux recommandations recensées est généralement faible. Les
recommandations ou indications reposent fréquemment sur des consensus d’experts.

Les études répertoriées présentent généralement des résultats en termes d’effet sur la décision
thérapeutique ou de performance diagnostique (sensibilité, spécificité, valeurs prédictives, etc.).

Dans le cadre des présents travaux, I'INESSS classe les usages cliniques de la TEP-TDM selon les
rubriques suivantes.

Recommandé : lorsque les données scientifiques et expérientielles confirment que I'utilisation
de la TEP-TDM correspond au standard de pratique et qu’elle devrait étre appliquée a la
majorité des patients concernés par I'énoncé.

Indiqué : lorsque les données scientifiques et expérientielles suggerent que I'utilisation de la
TEP-TDM ne devrait pas étre généralisée et qu’elle devrait se limiter a certaines situations
cliniques précises.

Non indiqué : lorsque les données scientifiques et expérientielles montrent que I'utilisation de
la TEP-TDM n’est pas justifiée ou appropriée.

En émergence : lorsque l'indication est au stade de la recherche.

Les délais sont proposés a titre indicatif par les experts relativement aux indications de la TEP-
TDM selon les niveaux de priorité issus de I'échelle du ministére de la Santé et des Services
sociaux pour I'acces priorisé aux services spécialisés (APSS).



RECOMMANDATIONS — CANCER DU SEIN

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I'utilisation de la TEP-TDM dans les cas de cancer
du sein, basées sur un consensus d’experts québécois a partir de I’analyse critique des lignes
directrices les plus récentes publiées par des organismes reconnus.

STADIFICATION DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification du cancer du sein afin de guider la <10 jours
décision thérapeutique seulement lorsque le bilan initial est équivoque et que méme la
biopsie ne peut statuer sur la nature métastatique de la maladie.

e Ceci devrait représenter des situations exceptionnelles.

Sources :

- NCCN, 2016a (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (plus de 50 % et moins de 84 %) selon lequel I'intervention est appropriée)

- Senkus et al., 2015 (ESMO) (Niveau de preuve V : études sans groupe témoin, études de cas, opinion d’experts; grade A : preuve forte de
I'efficacité avec bénéfice clinique substantiel, fortement recommandé)

La TEP-TDM pourrait étre indiquée dans des cas particuliers comme une option <10 jours
remplag¢ant I'imagerie conventionnelle pour la stadification initiale chez les patientes a
risque élevé de métastases’.

Sources :

- ACR, 2016b (pas de grade)

- NCCN, 2016a (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (plus de 50 % et moins de 84 %) selon lequel I'intervention est appropriée)

- Senkus et al., 2015 (ESMO) (Niveau de preuve V : études sans groupe témoin, études de cas, opinion d’experts; grade B : preuve forte ou
modérée de 'efficacité mais avec bénéfice clinique limité, généralement recommandée)

- Cardoso et al., 2014 (ESO-ESMO) (Niveau de preuve Il : preuve de qualité modérée; grade B : recommandation faible; consensus a 100 %)

NON-INDICATIONS

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour le diagnostic ou la stadification locorégionale du cancer du sein primitif a
faible risque de métastases a distance.

Sources :

- ACR, 2016a (Cote 1 ou 2 : généralement non appropriée)

- NCCN, 2016a (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention” est appropriée)
- Senkus et al., 2015 (ESMO) (pas de grade)

- Wildiers et al., 2013 (KCE) (1B : recommandation forte basée sur une preuve de qualité modérée)

- ASCO, 2013 Choosing Wisely (pas de grade)

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour évaluer la réponse thérapeutique.

Sources : NCCN, 2016a (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (plus de 50 % et moins de 84 %) selon lequel I'intervention” est
appropriée)

Des données supplémentaires sont nécessaires afin de valider le bénéfice clinique de cette modalité d’investigation.

Dans le cas d’une non-indication, le mot « intervention » signifie « non-indication ».




La TEP-TDM n’est pas indiquée pour faire le suivi post-thérapeutique ou pour la surveillance de récidive des
patientes asymptomatiques.

Sources :
- ACR, 2016b (pas de grade)
- NCCN, 2016a (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (plus de 50 % et moins de 84 %) selon lequel I'intervention® est appropriée)

- Senkus et al., 2015 (ESMO) (Niveau de preuve 1 : au moins un ECR de grande taille, un essai comparatif de bonne qualité méthodologique
[faible potentiel de biais] ou méta-analyses d’ECR de bonne qualité sans hétérogénéité; Grade A : forte preuve d’efficacité et bénéfice
clinique important, fortement recommandée)

- Khatcheressian et al., 2013 (ASCO) (pas de grade)

INDICATIONS EN EMERGENCE (réservées au contexte de la recherche)

Des caméras PEM (PET Mammogram) spécifiques a I'imagerie du sein sont en cours de développement et elles
pourraient éventuellement jouer un réle dans la détection et la caractérisation des Iésions mammaires.

Sources :
- Opinion d’experts
- Berg, 2016

Des traceurs dérivés de I'cestrogene sont en cours de développement pour plusieurs indications a cause de leur
plus grande affinité et meilleure spécificité pour les lésions tumorales mammaires.

Sources :
- Opinion d’experts
- Liao et al., 2016

L’émergence du concept de cancer oligométastatique3 pourrait mener a une augmentation des indications de TEP-
TDM pour la stadification et la planification d’un traitement radical définitif chez ces patientes.

Source : Opinion d’experts

3 Cancer oligométastatique : maladie a capacité métastatique limitée dans plusieurs types de cancer dont les carcinomes
bronchiques non a petites cellules (CBNPC) et le cancer du sein. Dans ces formes oligométastatiques, le patient se présente avec un
nombre réduit d’organes atteints et de métastases. Les cancers oligométastatiques ont un pronostic souvent plus favorable, en
particulier quand une approche curative peut étre proposée [Moro-Sibilot et al., 2011].




RECOMMANDATIONS — CANCER DE L’UTERUS

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I'utilisation de la TEP-TDM dans les cas de
cancer de l'utérus, basées sur un consensus d’experts québécois a partir de I’analyse critique des
lignes directrices les plus récentes publiées par des organismes reconnus.

Principales indications de la TEP-TDM pour I'investigation et la prise en charge du cancer du col de
l'utérus

STADIFICATION DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est recommandée pour évaluer 'extension de la maladie dans le but de <10 jours
planifier un traitement.

Source : NCCN, 2016b (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % ou plus) selon lequel I'intervention est appropriée)

ORIENTATION THERAPEUTIQUE ET EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée en prévision d’un traitement de radiothérapie pour les stades <10 jours
IB2 et plus avancés, pour I’évaluation de la tumeur primaire ainsi que des ganglions
locaux et distants.

Sources :
- NCCN, 2016b (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % ou plus) selon lequel I'intervention est appropriée)
- ACR, 2015 (Cote 9 : généralement appropriée)

Principales indications de la TEP-TDM pour I'investigation et la prise en charge du cancer de
'endometre

STADIFICATION DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification lorsqu’un traitement est envisageable <10 jours
chez les patientes a risque de métastases.

Sources :

- Colombo et al., 2016 (ESMO-ESGO-ESTRO) (Niveau de preuve IV : études de cohortes rétrospectives ou études cas-témoin; grade C : preuve
insuffisante d’efficacité ou encore les bénéfices ne dépassent pas les risques ou les désavantages [effets indésirables, colts, etc.]; optionnel)

- NCCN, 2016c (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus uniforme selon lequel I'intervention est appropriée)

- SGO, 2015 (Niveau de preuve C : consensus et opinion d’experts) (endometre))

ORIENTATION THERAPEUTIQUE ET EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour évaluer la réponse au traitement de chimio ou de <3 mois
radiothérapie dans un contexte non chirurgical et de maladie extensive, dans les trois
mois suivant la fin des traitements.

Source : Opinion d’experts
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Principales indications de la TEP-TDM pour I'investigation et la prise en charge du cancer du col de
I'utérus et de I'endométre

SUIVI POST-THERAPEUTIQUE ET RECHERCHE DE RECIDIVES DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée dans les 3 a 6 mois aprés un traitement primaire chez les <28 jours
femmes a haut risque d’échec thérapeutique ou en présence de signes et symptémes
compatibles avec la persistance de la maladie ou une récidive, pour lesquelles un
traitement est envisageable.

Sources :

- NCCN, 2016b (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention est appropriée) (col de
'utérus)

- SGO, 2015 (Niveau de preuve C : consensus et opinion d’experts) (endomeétre)

- ACR, 2013 (pas de grade) (endométre)

- Colombo et al., 2013 (ESMO) (pas de grade) (endométre)

NON-INDICATIONS

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour évaluer la réponse au traitement du cancer de 'utérus.

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la surveillance des patientes asymptomatiques apreés la fin du
traitement du cancer de I'utérus.

Sources :

- NCCN, 2016b (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention est appropriée) (col de
'utérus)

- NCCN, 2016c (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention est appropriée)
(endometre)

- SGO, 2015 (Niveau de preuve C : consensus et opinion d’experts) (endomeétre)
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RECOMMANDATIONS - CANCER DE L'OVAIRE

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I'utilisation de la TEP-TDM dans les cas de
cancer de I'ovaire, basées sur un consensus d’experts québécois a partir de I’analyse critique des

lignes directrices les plus récentes publiées par des organismes reconnus.

STADIFICATION

DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée lorsque les autres méthodes d’imagerie donnent des résultats
incertains pour la planification du traitement.

e Lerésultat de la TEP-TDM doit étre interprété avec réserve dans les cancers
dont I'histologie est a prédominance mucineuse.

<10 jours

Source : NCCN, 2016d (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel

I'intervention est appropriée)

ORIENTATION THERAPEUTIQUE ET EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT

DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour évaluer la réponse au traitement de chimiothérapie dans
un contexte non chirurgical lorsque I’étendue de la maladie est difficile a visualiser a

la TDM. Une image prétraitement doit alors étre obtenue avant de débuter ou de
modifier la thérapie.

<10 jours

Source : Opinion d’experts

SUIVI POST-THERAPEUTIQUE ET RECHERCHE DE RECIDIVES

DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidive lorsqu’il y a élévation des
marqueurs tumoraux et pour la restadification d’une récidive lorsqu’un traitement de
seconde intention est envisagé.

<28 jours

Sources :

- NCCN, 2016d (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (plus de 50 % et moins de 84 %) selon lequel
- Leetal., 2015 (CCO) (pas de grade)

- ACR, 2012 (Cote 9 : généralement appropriée)

I'intervention est appropriée)

NON-INDICATION

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la surveillance des patientes asymptomatiques sans élévation des

marqueurs tumoraux apres la fin du traitement du cancer de I'ovaire.

Source : Opinion d’experts
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1 CONTEXTE

En 2016, la Société canadienne du cancer” estimait, pour le Québec :

e |e nombre de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme a 6 300 (25 700 au
Canada), et a 1 300 le nombre de déceés attribuables a ce type de cancer (4 900 au
Canada);

e |e nombre de nouveaux cas de cancer de 'endomeétre et du col de I'utérus a 1 450
et a 280, respectivement (6 600 et 1 500 respectivement au Canada), et a 300 et 80
le nombre de déces attribuables au cancer de 'endomeétre et du col de I'utérus
(1 100 et 400, respectivement, au Canada);

e |e nombre de nouveaux cas de cancer de I'ovaire a 700 (2 800 au Canada), et a 420
le nombre de déces attribuables a ce type de cancer (1 750 au Canada).

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il représente 26 % des
cancers et la deuxiéme cause de mortalité due au cancer®. Environ 4 a 6 % des cancers du
sein sont métastatiques au moment du diagnostic [Cardoso et al., 2011]. Au Canada, le
taux de survie observée® a 5 ans pour ce type de cancer est de 80 %". Le diagnostic du
cancer du sein repose sur I'examen clinique, la mammographie et I'échographie
mammaire. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est recommandée dans les cas
d’antécédents familiaux de cancer du sein associés a des mutations des genes BRCA, en
présence d’implants mammaires ou lorsque les résultats entre les méthodes d’imagerie
conventionnelles et I’'examen clinique sont discordants [Senkus et al., 2015 (ESMO)].

Le cancer du col de I'utérus est le troisieme cancer le plus fréquent chez la femme au
Canada®. Le taux de survie observée a 5 ans est de 93 % pour les stades IA et autour de

15 % pour les stades avancés (IV)®. Une infection persistante au virus du papillome
humain (VPH) est le plus important facteur de risque du cancer du col de I'utérus; d’autres
facteurs de risque sont le tabagisme, la parité, la contraception a long terme et la
déficience du systéme immunitaire qui favoriserait la persistance de I'infection au VPH et
le développement du cancer®. Le diagnostic du cancer du col de I'utérus repose sur des
symptomes tels que des saignements ou des écoulements anormaux, I’'examen physique
et des examens diagnostiques, notamment le test de dépistage du VPH, le test Pap et la
colposcopie avec biopsie du col®. L'IRM est la méthode d’imagerie de référence pour
évaluer I'extension locorégionale. La tomographie par émission de positrons combinée a
la tomodensitométrie (TEP-TDM) peut également étre utilisée pour I'évaluation initiale de
la tumeur primaire, qui est habituellement avide de fluorodésoxyglucose (FDG), et elle
peut fournir de l'information supplémentaire sur I'envahissement des ganglions

4 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques canadiennes sur le cancer 2016. Toronto, ON : SCC; 2016. Disponible a :
http://www.cancer.ca/~/media/cancer.ca/CW/cancer%20information/cancer%20101/Canadian%20cancer%20statistics/Canadian-
Cancer-Statistics-2016-FR.pdf?la=fr-CA (consulté le 2 février 2017).

> La survie observée correspond au pourcentage de personnes atteintes d'un type particulier de cancer qui vivent encore a un
moment spécifique aprés avoir recu leur diagnostic. Société canadienne du cancer (SCC). Types de statistiques de survie au cancer
[site Web]. Disponible a : http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-101/what-is-cancer/prognosis-and-survival/types-
of-cancer-survival-statistics/?region=qc.

6 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie pour le cancer du col de I'utérus [site Web]. Disponible a :
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/cervical/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc.


http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-101/what-is-cancer/prognosis-and-survival/types-of-cancer-survival-statistics/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-101/what-is-cancer/prognosis-and-survival/types-of-cancer-survival-statistics/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/cervical/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc

lymphatiques et les métastases a distance [Herrera et Prior, 2013].

Le cancer de I'endomeétre peut se développer dans la couche interne de I'utérus
(carcinome de 'endometre) ou dans le tissu musculaire ou conjonctif (sarcome de
I'utérus). Le carcinome de 'endometre est le plus fréquent des cancers de I'utérus

(> 95 %)’. Environ 90 % des patientes atteintes présentent des saignements vaginaux
anormaux en période de post-ménopause [NCCN, 2016c]. Le taux de survie observée a

5 ans est de 88 %; il est de 75 % pour les stades IA et |IB et autour de 15 % pour les stades
avancés (IV)®. L'évaluation diagnostique standard comprend, outre I'examen physique et
biologique, une échographie utérine a la recherche d’une hypertrophie endométriale et
une biopsie de I'endometre [HAS, 2010]. D’autres examens, tels que la
tomodensitométrie (TDM), I'IRM et la tomographie par émission de positrons (TEP), sont
réservés au bilan d’extension extra-utérin, le cas échéant [NCCN, 2016c]. Quant au
sarcome de 'utérus, le [éiomyosarcome est le type le plus fréquent. Il s’agit d’'une tumeur
agressive avec un risque élevé de récidive précoce. En raison de la faible incidence de
cette maladie, |'étude et |la standardisation des méthodes de suivi et de traitement des
récidives font encore |'objet d'un débat [Testa et al., 2014].

Le cancer de l'ovaire est la cause la plus fréquente de mortalité parmi les cancers
gynécologiques. La plupart des cancers de I'ovaire (75 %) sont a un stade avancé (stade llI
ou IV) au moment du diagnostic [Testa et al., 2014]. Au Canada, la survie nette® apres

5 ans dans les cas de cancer de l'ovaire est de 44 %'°. Le diagnostic repose sur I'histoire
de la maladie, I'imagerie, les marqueurs tumoraux sériques (CA-125) et I'examen
histologique [Lee et al., 2015]. La TDM avec contraste amélioré est la procédure de choix
pour la stadification préopératoire. L'IRM peut étre utile aprés des résultats équivoques
de la TDM, mais elle n’est généralement pas la meilleure méthode pour la stadification du
cancer de I'ovaire [ACR, 2012].

Le présent rapport analyse la place de la TEP-TDM dans la prise en charge des cancers du
sein, de I'utérus et de I'ovaire.

7 Société canadienne du cancer (SCC). Tumeurs malignes de I'utérus [site Web]. Disponible a http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-
information/cancer-type/uterine/uterine-cancer/cancerous-tumours/?region=qc (consulté le 3 février 2017).

8 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie pour le cancer du col de I'utérus [site Web]. Disponible a :
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/uterine/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc (consulté
le 3 février 2017).

o La survie nette représente la probabilité de survivre au cancer en I'absence d’autres causes de décés. Société canadienne du cancer
(SCC). Types de statistiques de survie au cancer [site Web]. Disponible a : http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-
101/what-is-cancer/prognosis-and-survival/types-of-cancer-survival-statistics/?region=qc

10 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie pour le cancer de 'ovaire [site Web]. Disponible a :
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/ovarian/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc (consulté
le 3 février 2017).


http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/uterine/uterine-cancer/cancerous-tumours/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/uterine/uterine-cancer/cancerous-tumours/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/uterine/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/ovarian/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc

2 METHODES

La revue de la littérature scientifique et de la littérature grise'* sur les indications de la
TEP-TDM, actuelles et en émergence pour chaque type de cancer, a ciblé les études de
synthése, c’est-a-dire les guides de pratique clinique (GPC), les recommandations publiées
par des organismes reconnus, les rapports d’évaluation des technologies de la santé (ETS)
et les revues systématiques. Les études primaires ont été retenues dans le cas ou la
réponse a une question précise n’a pas pu étre obtenue aprés analyse des études de
synthése ou dans le cas d’une évolution récente des connaissances.

2.1 Stratégie de recherche documentaire

La recherche documentaire a comme point de départ le rapport de I'INESSS publié en
septembre 2011 sur les indications de la TEP-TDM. La période de recherche inclut les
années 2011 a ao(t 2016 (voir annexe A).

Les bases de données suivantes ont été consultées : MEDLINE (Pubmed), Embase,
Evidence Based Medicine Reviews (EBMR) (incluant Cochrane Library) et la base de
données de I'International Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA) gérée par le Centre for Reviews and Dissemination (CRD) de I'Université d’York
(Royaume-Uni). Les initiatives « Choosing Wisely » et « Choisir avec soin » ont également
été consultées. La littérature grise a été recherchée en consultant les sites Web des
sociétés savantes concernées ainsi que les bases de données des GPC (Guidelines
International Network (G-I-N), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), etc.)
et autres sites Web pertinents. Une recherche manuelle a été faite a partir des listes de
références des études de synthése retenues afin de trouver d’autres études admissibles.
La recherche a été limitée aux publications en frangais et en anglais.

2.2 Ciriteres de sélection de la littérature

2.2.1 Procédure de sélection des études

La sélection des études a été assurée par un seul professionnel scientifique (FB) selon les
criteres PICO (Patient-Intervention-Comparateur-Outcome (résultat)) (voir tableau 1).

Documents publiés pour un public restreint, en dehors des grands circuits de distribution, et difficilement repérables dans les
bases de données courantes, tels que des présentations a des congrés, des évaluations de technologies de la santé réalisées par des
hépitaux, certains documents gouvernementaux, etc. Disponible a : http://htaglossary.net/litt%C3%A9rature+grise+%28n.f.%29.



Tableau 1 Criteres d’inclusion et d’exclusion d’études de synthése portant sur les indications

de la TEP-TDM
PARAMETRES CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION
Population Patients atteints de I'un ou I'autre des Type de cancer non précisé

cancers ciblés

Intervention TEP-TDM au ®FDG TEP seule ou associée a des

techniques autres que la TDM ou
qui utilisent d’autres traceurs que
le *FDG.

Comparateur Tout autre examen diagnostique

Résultats Résultats de performance de la TEP-TDM Etudes économiques
d’intérét et conclusions des revues systématiques

et des rapports d’ETS sur les indications et
les contre-indications de la TEP-TDM

Recommandations des lignes directrices
les plus récentes qui ont examiné la
performance diagnostique de la TEP-TDM
et son utilité clinique en termes de
réduction de la mortalité, de réponse au
traitement, de réduction des récidives,
etc.

Délais de réalisation des examens et
conséquences attendues

ETS : évaluation des technologies de la santé; FDG: fluorodésoxyglucose; TDM : tomodensitométrie; TEP : tomographie
par émission de positrons.

2.2.2 Procédure de sélection des documents

L’extraction des données a été réalisée de maniere indépendante par deux évaluateurs
(FB et MR), selon une grille spécifique comprenant les parametres suivants :

caractéristiques des études: auteurs, pays, année de publication, période de
recherche bibliographique, nombre d’études;

caractéristiques de la population : nombre de patients, diagnostic au moment de
I'inclusion;
intervention : indications de la TEP-TDM dans les études primaires incluses dans les

revues de synthése, méthode de confirmation du résultat de la TEP-TDM (test de
référence), autre comparateur, le cas échéant;

résultats d’intérét (voir tableau 1);

méthode de gradation du niveau de preuve et de la force des recommandations
des GPC;

caractéristiques tumorales : localisation, type histologique, stade (systeme TNM —
tumor, nodes, metastasis) pré ou post-thérapeutique.

2.2.3 Evaluation de la qualité des études

L’évaluation de la qualité des études a été réalisée par deux professionnels (FB et MR) a
I’aide des outils suivants :



e rapports d’ETS : liste de controle de I'INAHTA,;

e revues systématiques : R-AMSTAR (Revised — Assessing methodological quality of
systematic reviews).

Toute divergence d’opinions a été réglée par consensus. Lorsque des divergences
minimes concernant la comparaison des items de la grille utilisée pour I'évaluation de la
qualité des études ne portaient que sur un seul critere, elles n’ont pas été prises en
compte.

2.3 Méthode d’extraction et de synthése de I'information

Pour chacune des phases du continuum de soins, les recommandations des GPC et les
conclusions des revues systématiques sur la TEP-TDM ont été extraites puis classées en
trois catégories (indications reconnues, non-indications et indications en émergence) et
présentées sous forme de tableaux. La méthode de gradation du niveau de preuve et de
la force des recommandations employée dans les GPC a été rapportée.

2.4 Mise en contexte

2.4.1 Consultations et méthodes délibératives

Un comité d’experts désignés a participé a l'interprétation des recommandations des GPC
et des résultats de la revue de la littérature réalisée pour chacune des phases du
continuum de soins. Cet exercice comportait deux volets. Les membres du comité ont
d’abord regu les recommandations extraites intégralement des GPC sous forme de
tableaux, dans la langue de publication d’origine (en anglais ou en frangais) (voir

annexe B) pour en commenter le contenu. Les experts ont été invités a retourner le
document avec leurs commentaires sur ces recommandations qui concernent les
indications reconnues, les non-indications et les indications en émergence de la TEP-TDM.
Une rencontre téléphonique réunissant un plus grand nombre d’experts a été tenue pour
discuter et formuler adéquatement les recommandations relatives au cancer du sein. Les
experts participants ont recu les versions commentées et ont été invités a en valider le
contenu. A la suite de chaque discussion, un document-synthése des indications a été
rédigé et transmis aux experts a des fins de validation.

2.4.2 Estimation du délai d’attente

Une évaluation du délai d’attente, accompagnée des niveaux de priorité issus de I'échelle
du ministere de la Santé et des Services sociaux pour I'accés priorisé aux services
spécialisés (APSS), a été proposée par les experts relativement aux indications de la TEP-
TDM selon les catégories suivantes :

e date cible — une TEP en cours de traitement (intérimaire) doit étre réalisée selon un
calendrier de traitement déja programmé

e <3jours

e <10jours

e < 28jours

e <3 mois

e <6 mois



2.5 Validation scientifique

La validation scientifique a été assurée par des mécanismes de contréle de la qualité a
I'interne et par les experts membres du comité consultatif. Un comité de suivi
multidisciplinaire du processus de production a été constitué et il a contribué a la
validation. Une lecture externe a également été réalisée.



3 RESULTATS

La recherche documentaire a permis de sélectionner les documents suivants pour chaque
type de cancer.

CANCER DU SEIN

e GPC(8) publiés entre 2013 et 2016 [ACR, 2016a; ACR, 2016b; NCCN, 2016a; NICE,
2015; Senkus et al., 2015 (ESMO); Cardoso et al., 2014 (ESO-ESMO); Khatcheressian
et al., 2013 (ASCO); Wildiers et al., 2013 (KCE)].

e rapports d’ETS (2) publiés en 2012 et 2014 par le Cancer Care Ontario (CCO) [Kellett
et al., 2014] et I'Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) [Paone
etal., 2012].

e méta-analyses (4) [Sun et al., 2015; Hong et al., 2013; Mghanga et al., 2013; Rong et
al., 2013] et une revue systématique [Schipper et al., 2015] publiées en 2013 et
2015.

CANCER DU COL DE L’UTERUS

e GPC (3) publiés entre 2008 et 2016 [NCCN, 2016b; ACR, 2015; SIGN, 2008 2.

e un rapports d’ETS publié par le National Institute for Health Research du NHS
[Meads et al., 2013].

e méta-analyses (2) publiées en 2014 [Chu et al., 2014; Meads et al., 2014].

CANCER DE L’ENDOMETRE

e GPC(5) publiés entre 2013 et 2016 [Colombo et al., 2016 (ESMO-ESGO-ESTRO);
NCCN, 2016b; SGO, 2015; ACR, 2013; Colombo et al., 2013 (ESMO)].

e méta-analyses (2) publiées en 2013 [Kadkhodayan et al., 2013; Kakhki et al., 2013].

e une étude primaire rétrospective [Kim et al., 2016].

SARCOME DE L’'UTERUS
e une méta-analyse [Sadeghi et al., 2013].

e une étude primaire rétrospective [Lee et al., 2016].

CANCER DE L’OVAIRE

e GPC (6) publiés entre 2012 et 2016 [NCCN, 2016c; Le et al., 2015 (CCO); Ledermann
et al., 2013 (ESMO); SIGN, 2013; ACR, 2012; Colombo et al., 2012 (ESMO)].

e méta-analyses (2) publiées en 2012 et 2013 [Limei et al., 2013; Yuan et al., 2012].

12
I n’y a pas eu de nouvelle version du guide de pratique clinique du SIGN depuis 2008.



3.1 TEP-TDM et cancer du sein

3.1.1 Diagnostic et stadification

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification du cancer du sein afin de guider la prise de
décision thérapeutique seulement lorsque le bilan initial est équivoque et que méme la
biopsie ne peut statuer sur la nature métastatique de la maladie. Ceci devrait représenter
des situations exceptionnelles [NCCN, 2016a; Senkus et al., 2015 (ESMO)].

La TEP-TDM pourrait étre indiquée, dans des cas particuliers, comme une option
remplacant I'imagerie conventionnelle pour la stadification initiale des cancers a risque
élevé de métastases™® [ACR, 2016b; NCCN, 2016a; Senkus et al., 2015 (ESMO); Cardoso et
al., 2014 (ESO-ESMO)].

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour le diagnostic ou la stadification locorégionale du
cancer du sein primitif a faible risque de métastases a distance [ACR, 2016a; NCCN, 2016a;
Senkus et al., 2015 (ESMO); Wildiers et al., 2013 (KCE); ASCO, 2013 Choosing Wisely].

Les résultats de trois méta-analyses [Sun et al., 2015; Hong et al., 2013; Rong et al., 2013]
ont montré que la TEP-TDM a une meilleure performance diagnostique pour la détection
des métastases a distance du cancer du sein que les méthodes d’imagerie conventionnelle
(sensibilité de 95 a 99 % versus 56 a 57 % et spécificité de 95 % versus 88 a 91 %) [Sun et
al., 2015; Hong et al., 2013]. La sensibilité pour la détection des métastases osseuses est
également meilleure (93 %) que celle de la scintigraphie osseuse (81 %) [Rong et al.,
2013].

La revue sommaire de la littérature publiée par Cancer Care Ontario (CCO) [Kellett et al.,
2014] rapporte les résultats de 13 études primaires selon lesquels la TEP-TDM a permis de
détecter des métastases non décelées par les techniques d’imagerie conventionnelle dans
4,9 a 37 % des cas. Dans la majorité des cas, il s’agit de métastases au niveau des
ganglions lymphatiques axillaires et extra-axillaires, de métastases a distance et de
tumeurs malignes synchrones. La TEP-TDM a également modifié la stadification initiale
des cancers chez 6,7 a 52 % des patientes (selon les résultats de 8 études primaires) grace
a la détection de métastases non décelées par les méthodes d’'imagerie conventionnelle
et elle a conduit a une modification du traitement dans 5,6 a 56 % des cas.

La derniere mise a jour de la littérature sur les indications de la TEP en oncologie, publiée
en 2016 par le CCO, présente les résultats d'études publiées de janvier a juin 2016. Elle
inclut la méta-analyse de Sun et ses collaborateurs et deux études primaires publiées en
2016. Ces études montrent que la TEP-TDM a une performance supérieure ou égale a
celle de la TDM et de la scintigraphie osseuse pour la détection des métastases a distance
chez les patientes avec suspicion de métastases. D’autres études prospectives ciblant
toutes les patientes sont toutefois nécessaires. A cet égard, I'expert du CCO chargé de
commenter les nouvelles données disponibles recommande au comité d’envisager de
réévaluer si la TEP-TDM peut étre recommandée pour la détection de métastases a
distance [Poon, 2016].

Des données supplémentaires sont nécessaires afin de vérifier le bénéfice clinique de cette modalité d’investigation.



3.1.2 Evaluation de la réponse thérapeutique

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour évaluer la réponse thérapeutique des cancers du sein
[NCCN, 2016a].

Selon le CCO [Kellett et al., 2014], 'analyse des données de huit études primaires montre
que l'utilisation de la TEP-TDM permet de modifier le plan thérapeutique chez les
patientes atteintes d'un cancer du sein de stade Il a lll dans des proportions variant

de 5,6 a 56 %. Les modifications apportées comprennent celles du plan de radiothérapie
(limites du champ d’irradiation, des volumes cibles ou prescription de doses), du
traitement systémique (protocole de chimiothérapie, modification de I'intention
thérapeutique curative ou palliative) et du traitement chirurgical (opérabilité ou non).

La derniére mise a jour de la littérature faite par le CCO [Poon, 2016] indique que, méme
si la TEP-TDM est plus performante que I'lRM pour prédire une réponse pathologique
compléte au traitement, elle demeure une méthode en cours d’évaluation. Cette
conclusion est basée notamment sur les résultats d’'une méta-analyse récente [Liu et al.,
2016]. Liu et ses collaborateurs [2016] ont comparé la performance de la TEP-TDM et celle
de I'IRM pour I’évaluation de la réponse pathologique compléte aprés un traitement de
chimiothérapie néoadjuvante du cancer du sein (stades | a IVa). Les données combinées
de 6 études primaires (382 patientes) ont montré une meilleure sensibilité de la TEP-TDM
comparativement a celle de I'IRM [86 % (IC a 95 %, 76 a 93 %) versus 65 % (IC a 95 %, 45 a
80 %), p < 0,05] et une moins bonne spécificité de la TEP-TDM [72 % (IC a 95 %, 49 a 87 %)
versus 88 % (ICa 95 %, 75 a 95 %; p < 0,05)].

L’évaluation de la réponse au traitement de chimiothérapie néoadjuvante par la TEP ou la
TEP-TDM a été analysée dans une revue systématique [Schipper et al., 2015] et une méta-
analyse [Mghanga et al., 2013]. Les résultats indiquent que les deux méthodes, la TEP ou
la TEP-TDM, sont utiles pour prédire la réponse a la chimiothérapie néoadjuvante avec
une performance diagnostique jugée modérée par les auteurs en termes de sensibilité
(80,5 %) et de spécificité (78,8 %) [Mghanga et al., 2013]. Schipper et ses collaborateurs
[2015] rapportent que I'utilisation de la TEP-TDM pour la restadification axillaire apres
chimiothérapie néoadjuvante a une sensibilité de 85 % et une spécificité de 63 %, selon
les résultats d’une étude primaire [Hieken et al., 2013 dans Schipper et al., 2015], et
durant la chimiothérapie de 48 et 95 % respectivement, selon les résultats d’une autre
étude primaire [Koolen et al., 2013 dans Schipper et al., 2015]. Les auteurs concluent que
ces résultats ne sont pas suffisants pour affirmer que la TEP-TDM peut permettre de
reconnaitre les patientes qui ont une réponse pathologique compléte au niveau des
ganglions axillaires. L’absence de criteres d’évaluation suffisamment clairs de la réponse
pathologique compléte pourrait en étre la cause. La pertinence de la TEP-TDM demeure
donc incertaine.

3.1.3 Suivi post-thérapeutique et recherche de récidives

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour faire le suivi post-thérapeutique ou pour la
surveillance des récidives chez les patientes asymptomatiques atteintes d'un cancer du
sein [ACR, 2016b; NCCN, 2016a; Senkus et al., 2015 (ESMO); Khatcheressian et al., 2013
(ASCO)].

Les résultats de I'analyse de I’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale (ASSR) [Ballini et al.,
2011] ont montré que :



e ['utilisation de la TEP ou de la TEP-TDM est inappropriée pour le suivi des patientes
asymptomatiques aprés chirurgie et sans suspicion de récidive, selon les données
d’une seule étude primaire (15 patients) de faible qualité méthodologique;

e la performance diagnostique de la TEP pour la détection des récidives locales ou a
distance semble étre meilleure que celle des examens d'imagerie conventionnelle, a
I'exclusion de I'IRM, avec une sensibilité estimée a 91 % versus 81 % et une
spécificité de 86 % versus 73 %. Le niveau de preuve est modéré. Les membres
experts du comité qui ont participé a I'interprétation des résultats ont qualifié la
valeur ajoutée de la TEP d'incertaine.

3.2 TEP-TDM et cancer de l'utérus
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3.2.1 TEP-TDM et cancer du col de l'utérus

3.2.1.1 Diagnostic et stadification locorégionale

La TEP-TDM est recommandée pour évaluer I'extension de la maladie dans le but de
planifier un traitement [NCCN, 2016b].

La TEP-TDM est indiquée en prévision d’un traitement de radiothérapie pour les stades
IB2 et plus avancés, pour |’évaluation de la tumeur primaire ainsi que des ganglions locaux
et distants [NCCN, 2016b; ACR, 2015].

3.2.1.2 Evaluation de la réponse thérapeutique

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour évaluer la réponse au traitement du cancer du col de
I"'utérus [NCCN, 2016b].

3.2.1.3 Suivi post-thérapeutique et recherche de récidives

La TEP-TDM est indiquée apres un traitement primaire du cancer du col de I'utérus pour
les femmes a haut risque d’échec thérapeutique ou en présence de signes et symptomes
compatibles avec la persistance de la maladie ou d’une récidive, lorsqu'un traitement est
envisageable [NCCN, 2016b; SGO, 2015; ACR, 2013; Colombo et al., 2013 (ESMO)].

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour la surveillance des patientes asymptomatiques apres
la fin du traitement pour un cancer du col de I'utérus [NCCN, 2016b].

Selon une méta-analyse de bonne qualité (6 études) élaborée pour le National Health
Service (NHS), Meads et ses collaborateurs [2013] ont estimé la sensibilité de la TEP-TDM
pour la détection des récidives (quelle que soit la localisation) a 92,2 % et la spécificité

a 88,1 %. Des limites a cette analyse ont été notées par les auteurs, soit le nombre
restreint d’études primaires et des participantes ainsi que la faible qualité de ces études.
Les auteurs concluent que la pertinence de la TEP-TDM est incertaine, qu’il est nécessaire
de procéder a des études a plus large échelle et de meilleure qualité en comparant
directement la performance de la TEP-TDM a celle de I'lRM ou de la TDM dans une
population de femmes avec récidives en distinguant les cas symptomatiques des cas
asymptomatiques.



Ces mémes auteurs ont publié en 2014 une mise a jour de la méta-analyse (9 études)
[Meads et al., 2014]. lls rapportent une sensibilité et une spécificité de la TEP-TDM
(estimation sommaire) de 94,8 % et 86,9 %, respectivement, pour la détection des
récidives du cancer du col utérin chez des patientes en majorité symptomatiques et de
86 % et 100 %, respectivement, pour la détection des récidives a distance. Comme dans
leur publication précédente, Meads et ses collaborateurs [2014] soutiennent que les
preuves scientifiques appuyant la pertinence de la TEP-TDM pour la détection des
récidives tumorales sont rares et de qualité moyenne. En outre, la TEP-TDM n’a pas été
comparée aux autres techniques d’'imagerie (TDM et IRM). Par conséquent, la valeur
ajoutée de la TEP-TDM n’a pas été démontrée.

Des résultats similaires ont été obtenus selon la méta-analyse de Chu et ses
collaborateurs [2014] qui ont estimé a 94 % la sensibilité de la TEP-TDM pour la détection
des récidives tumorales, et la spécificité a 84 %. De fagon plus précise, la sensibilité de la
TEP-TDM pour la détection des métastases a distance est de 90 % et la spécificité de 99 %,
et de 83 % et 96 %, respectivement, pour la détection des récidives locorégionales. Cette
étude ne précise pas s’il s’agit de patientes symptomatiques ou asymptomatiques.

3.2.2 TEP-TDM et cancer de l'utérus

3.2.2.1 Diagnostic et stadification locorégionale du cancer de 'endomeétre

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification du cancer de 'endometre lorsqu’un
traitement est envisageable chez les patientes a risque de métastases [Colombo et al.,
2016 (ESMO-ESGO-ESTRO); NCCN, 2016c; SGO, 2015].

Selon Kakhki et ses collaborateurs [2013], la sensibilité de la TEP-TDM pour la détection
des lésions primaires est de 82 % (ICa 95 % de 78 a 85 %) et de 72 % (ICa 95 % de 64 a
80 %) pour la détection des métastases ganglionnaires. La spécificité est de 90 % et 93 %,
respectivement.

Kim et ses collaborateurs [2016] ont comparé la TEP-TDM et I'IRM pour la détection des
métastases ganglionnaires lors de la stadification préopératoire dans 287 cas de cancer de
I’endometre. Toutes les patientes ont subi une chirurgie et un examen histopathologique
des ganglions disséqués. Des métastases ganglionnaires ont été diagnostiquées chez

51 patientes chez qui 32 lésions avaient été détectées par TEP-TDM (sensibilité de 70 % et
spécificité de 95,4 %) et 17 par IRM (sensibilité de 34 % et spécificité de 95 %). Ainsi, la
TEP-TDM est plus sensible que I'IRM pour la détection des ganglions métastatiques.

3.2.2.2 Diagnostic et stadification locorégionale du sarcome de I'utérus

Une étude rétrospective récente [Lee et al., 2016] a comparé les résultats de I'IRM et ceux
de la TEP-TDM (sans contraste amélioré) pour la détection de lésions primaires résiduelles
apres biopsie de 'endometre, des métastases ganglionnaires, para-aortiques et
pelviennes, et extra-utérines chez 56 patientes atteintes d'un carcinosarcome de I'utérus.
Parmi les patientes, 21 avaient des antécédents de cancer; la plupart de ces cancers
étaient de stade | (41,1 %) ou de stade Il (35,7 %) et les autres étaient de stade Il (7,1 %)
ou IV (16,1 %). La TEP-TDM a présenté une sensibilité et une exactitude de 98,1 % et

94,6 %, respectivement, pour la détection des lésions primaires. Ces résultats sont
semblables a ceux de I'IRM (98,1 % et de 98,2 %, respectivement). La spécificité de la
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TEP-TDM était par contre faible (33,3 %). Les auteurs attribuent ce résultat au faible
nombre de cas négatifs (n = 3). Pour la stadification locorégionale (métastases
ganglionnaires para-aortiques et pelviennes), la sensibilité de la TEP-TDM était de 68,3 %
et la spécificité de 78,1 %, en comparaison avec I'IRM (sensibilité : 54,2 %; spécificité :
84,4 %). Selon les auteurs, la TEP-TDM en préopératoire pourrait éviter les complications
peropératoires de la lymphadénectomie et la morbidité a long terme comme le
lymphcedéme. Des études supplémentaires de plus grande envergure sont nécessaires
pour valider ces résultats.

3.2.2.3 Détection des métastases a distance

Deux méta-analyses [Kadkhodayan et al., 2013; Kakhki et al., 2013] et une étude primaire
rétrospective récente [Kim et al., 2016] ont montré une bonne performance de la TEP-
TDM pour détecter des métastases a distance (sensibilité entre 93 et 95 % et spécificité
entre 95,4 et 99 %).

3.2.2.4 Evaluation de la réponse thérapeutique

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour évaluer la réponse au traitement du cancer de
I’endomeétre [NCCN, 2016c¢].

3.2.2.5 Suivi post-thérapeutique et recherche de récidives

Détection des récidives tumorales du cancer de 'endomeétre

La TEP-TDM est recommandée aprés un traitement primaire (3 a 6 mois) du cancer de
I’endometre pour les femmes a haut risque d’échec thérapeutique, en présence de signes
et symptomes compatibles avec la persistance de la maladie ou encore d’une récidive
pour laquelle un traitement est envisageable [NCCN, 2016c; SGO, 2015; ACR, 2013;
Colombo et al., 2013 (ESMO)].

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour la surveillance des patientes asymptomatiques apres
la fin du traitement pour un cancer de I'endometre [NCCN, 2016c; SGO, 2015].

Les résultats de la méta-analyse de Kadkhodayan et ses collaborateurs [2013] indiquent
une bonne performance de la TEP-TDM pour la détection des récidives tumorales chez les
patientes symptomatiques (suspicion clinique, radiologique ou biologique) avec une
sensibilité et une spécificité de 95 % et 93 %, respectivement.

Détection des récidives tumorales du sarcome de 'utérus

Une seule méta-analyse recensée [Sadeghi et al., 2013] aborde la performance
diagnostique de la TEP et de la TEP-TDM pour la détection des récidives tumorales du
sarcome de l'utérus. Une bonne performance de la TEP et de la TEP-TDM a été relevée en
cas de suspicion de récidive (sensibilité de 93 % et spécificité de 94 %). Pour les auteurs, la
TEP-TDM a une bonne performance pour la détection des récidives tumorales.

Selon Lee et ses collaborateurs [2016], la performance de la TEP-TDM pour détecter les
métastases extra-utérines du sarcome utérin est bonne avec une sensibilité de 100 % et
une spécificité de 78,9 %. Les auteurs concluent que la TEP-TDM est utile pour la
détection des récidives tumorales.



3.3 TEP-TDM et cancer de l'ovaire

Un nombre limité de guides de pratique clinique ont formulé des recommandations sur le
role de la TEP-TDM dans la prise en charge du cancer de I'ovaire. Les revues
systématiques sur le sujet sont également rares.

La TEP-TDM est indiquée lorsque les autres méthodes d’'imagerie donnent des résultats
incertains pour la planification du traitement. Le résultat de la TEP-TDM doit étre
interprété avec réserve dans les cas de cancer dont I'histologie est a prédominance
mucineuse [NCCN, 2016d]. La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidives
lorsqu’il y a élévation des marqueurs tumoraux et pour la restadification d’une récidive
lorsqu’un traitement de seconde intention est envisagé [NCCN, 2016d; Le et al., 2015
(CCO); ACR, 2013].

Deux méta-analyses ont comparé la performance diagnostique de la TEP-TDM, de la TDM
et de I'IRM pour la détection des métastases ganglionnaires lymphatiques du cancer de
I'ovaire [Yuan et al., 2012] ou pour le suivi des patientes avec suspicion de récidive
tumorale basée sur des symptdmes cliniques, I'examen physique, des marqueurs
tumoraux élevés ou des résultats positifs obtenus par les méthodes d’imagerie
conventionnelles [Limei et al., 2013].

Yuan et ses collaborateurs [2012] ont rapporté une sensibilité de 73,2 % et une spécificité
de 97 % de la TEP-TDM pour la détection des métastases ganglionnaires. L’analyse de la
performance de la TEP-TDM selon la qualité du contraste (amélioré ou non) a permis de
constater que I'amélioration de la résolution spatiale pouvait augmenter la sensibilité de
la TEP-TDM jusqu’a 84,4 % (TDM avec contraste amélioré). La sensibilité de la TEP
combinée a la TDM a contraste non amélioré est plus basse (64,1 %). Dans les deux cas, la
spécificité demeure entre 94,5 % et 97,1 %. En outre, la TEP-TDM est plus performante
que la TDM seule (sensibilité a 43 %) ou I'IRM (sensibilité a 55 %).

Pour Limei et ses collaborateurs [2013], la TEP-TDM permet de prédire la survenue de
récidives chez des femmes symptomatiques avec une sensibilité de 88,6 % et une
spécificité de 90,3 %.

Compte tenu de la rareté des données, le réle de la TEP-TDM dans un cas de cancer aussi
peu fréquent que celui de I'ovaire fait encore I'objet d'un débat.

INDICATIONS DE LA TEP-TDM POUR LE
CANCER DU SEIN, DE L’UTERUS ET DE
L’OVAIRE

Sur la base des études retenues, des recommandations des lignes directrices les plus
récentes publiées par des organismes reconnus et de I'opinion d’experts québécois,
I'INESSS énonce les recommandations présentées au début de ce rapport sur les
indications de la TEP-TDM dans les cas de cancer du sein, de 'utérus et de I'ovaire.
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ANNEXE A stratégie de repérage de I'information
scientifique

Tableau A-1 Stratégie de recherche des études de synthése pour le cancer du sein et le cancer

de I'utérus

Date de la recherche : 16 mars 2016
Limites : 2010- ; anglais et francais

PubMed (NLM)

#1 positron-emission tomography[majr]) AND tomography, x-ray computed[majr]

#2 FDG-PET/CT[tiab] OR (F-FDG[tiab] AND PET[tiab] AND CT[tiab]) OR PET/CT[tiab] OR (positron[tiab]
AND emission[tiab] AND tomography[tiab] AND computed[tiab])

#3 breast neoplasms/diagnosis"[majr]

#4 breast[tiab] AND cancer|[tiab]

#5 uterine cervical neoplasms/diagnosis[majr] OR uterine neoplasms/diagnosis"[majr]

#6 (cervical[tiab] OR endometrial[tiab] OR uterine[tiab]) AND cancer]tiab]

#7 guidelines as topic[mh] OR practice guidelines as topic[mh] OR guideline[pt] OR health planning
guidelines[mh] OR practice guideline[pt] OR consensus[mh] OR algorithms[mh] OR review literature
as topic[mh] OR meta-analysis as topic[mh] OR meta-analysisimh] OR meta-analysis[pt] OR
technology assessment,biomedical[mh] OR guideline*[tiab] OR guide line*[tiab] OR CPG[tiab] OR
CPGs[tiab] OR guidance[tiab] OR practical guide*[tiab] OR (systematic*[tiab] AND (review*[tiab] OR
overview*[tiab] OR search*[tiab] OR research*[tiab])) OR meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab]
OR met analy*[tiab] OR metanaly*[tiab] OR HTA[tiab] OR HTAs[tiab] OR technology
assessment*[tiab] OR technology overview*[tiab] OR technology appraisal*[tiab]

#8 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4) AND #7

#9 (#1 OR #2) AND (#5 OR #6) AND #7
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Tableau A-2 Stratégie de recherche des études de synthése pour le cancer de I'ovaire

Date de la recherche : 22 mars 2016
Limites : 2010- ; anglais et frangais

PubMed (NLM)

|#1

”positron-emission tomography[mh] OR tomography, emission-computed[mh]

#2

FDG-PET/CT[tiab] OR (PET[tiab] AND F-FDG[tiab]) OR (PET[tiab] AND 18F-FDG[tiab]) OR (PET[tiab]
AND (18)F-FDG[tiab]) OR PET/CT[tiab] OR (positron[tiab] AND emission[tiab] AND tomography|tiab])

#3

guidelines as topic[mh] OR practice guidelines as topic[mh] OR guideline[pt] OR health planning
guidelines[mh] OR practice guideline[pt] OR consensus[mh] OR consensus development conference,
NIH[pt] OR consensus development conference[pt] OR consensus development conferences, NIH as
topic[mh] OR consensus development conferences as topic[mh] OR critical pathways[mh] OR clinical
conference[pt] OR algorithms[mh] OR review literature as topic[mh] OR meta-analysis as topic[mh]
OR meta-analysis[mh] OR meta-analysis[pt] OR technology assessment,biomedical[mh] OR
guideline*[tiab] OR consensus[tiab] OR algorithm*[tiab] OR clinical pathway*[tiab] OR critical
pathway*[tiab] OR systematic*[ti] OR meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab] OR HTA[tiab] OR
HTAs[tiab] OR technology assessment*[tiab] OR technology overview*[tiab] OR technology
appraisal*[tiab]

|#4

”ovary[mh] OR ovarian neoplasms[mh]

|#5

”ovar*[ti]

|#6

||(#1 OR #2) AND (#4 OR #5)

|#7

”#6 AND #3

EBM Reviews (OvidSP) : Cochrane Database of Systematic Reviews; Health Technology Assessment;
NHS Economic Evaluation Database

Date de la recherche : 22 ao(t 2016
(ovar* AND (tomography OR screen* OR scan* OR imaging* OR PET OR diagnos* OR test*)).ti,ab
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ANNEXE B Recommandations des guides de pratique clinique - Cancer du sein

RECOMMANDATIONS EXTRAITES INTEGRALEMENT DES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE DANS LA LANGUE DE PUBLICATION
ORIGINALE (ANGLAIS OU FRANCAIS)

Tableau B-1 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification du
cancer du sein primaire

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
NCCN, 2016a Cancer du sein stade | /1l ou stade 1l opérable: PET-CT scanning is not indicated in the staging of clinical stage |, Il, or operable stage Ill breast cancer.
Etats-Unis (2A evidence)

Cancer du sein localement avancé ou métastatique
Considéré ‘optionnel’ :
e PET-CT is most helpful in situations where standard staging studies are equivocal or suspicious. (2B evidence)

e  PET-CT may be helpful in identifying unsuspected regional nodal disease and/or distant metastases in locally advanced breast cancer when used
in addition to standard staging studies. (2B evidence)

e Limited studies support a potential role for PET-CT to detect regional node involvement as well as distant metastases in locally advanced breast
cancer, including T3, N1, MO disease.

ACR, 2016a; 2016b
Etats-Unis

Stage | Breast cancer

e The use of positron emission tomography (PET) combined with computed tomography (CT) in the initial staging of early-stage primary breast
cancer is not well defined. It is uncertain whether PET/CT will serve as a replacement for current imaging technologies. Although PET/CT is more
sensitive with similar specificity to scintigraphy, PET/CT is not routinely indicated for women with stage | breast cancer due to the very low
incidence of metastatic disease.

e Given the lack of difference in survival or quality of life, there is little justification for imaging to detect or rule out metastasis in asymptomatic
women with newly diagnosed stage | breast cancer. (pas de gradation)

Locally advanced breast cancer (LABC): Because of the high probability of metastatic disease in patients with locally advanced breast cancer (LABC),
imaging studies including bone scan and computed tomography (CT) of the upper abdomen and chest are useful. For patients with LABC, positron
emission tomography (PET) is increasingly used in lieu of CT of the chest and abdomen and sometimes bone scan is used. (no recommendation)

Senkus, 2015

Current evidence does not support the use of FDGPET/CT in the staging of local/regional disease, due to its limited specificity when compared with the

ESMO gold standard, SLNB and axillary lymph node dissection.

Europe

Wildiers, 2013 PET scanning is insufficiently accurate to be recommended for diagnosis of breast cancer as an alternative to biopsy (1B evidence).

KCE ) Axillary lymph node PET scan is not recommended in the staging of breast cancer, because its sensitivity is inferior to sentinel node biopsy and a
Belgique fortiori to axillary node dissection (1B evidence).
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Tableau B-2 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification

locorégionale du cancer du sein a risque élevé de métastases a distance ou métastatique

STADIFICATION METASTATIQUE (M)

NCCN, 2016a
Etats-Unis

Metastatic or recurrent breast cancer staging (I, lIA, 1B, llIA); Preoperative systemic therapy for operable breast cancer workup (lIA, 11B, IlIA in
breast-conserving surgery) and Preoperative systemic therapy for inoperable or locally advanced breast cancer (non inflammatory) (l11A, 11IB, 11IC)

PET-CT is optional :

e  PET-CT is most helpful in situations where standard staging studies are equivocal or suspicious, especially in the setting of locally advanced or
metastatic disease.

e  PET-CT may also be helpful in identifying unsuspected regional nodal disease and/or distant metastases in locally advanced breast cancer when
used in addition to standard staging studies. (category 2B evidence)

The NCCN panel suggests that bone scan may be omitted if PET-CT results are positive for bone metastases.

Senkus, 2015
ESMO
Europe

For patients with clinically positive axillary nodes, large tumours (e.g. =5 cm), aggressive biology or clinical signs, symptoms or laboratory values
suggesting the presence of metastases [lll, B], dual imaging methods combining functional and anatomical information such as fluorodeoxyglucose
positron emission tomography (FDG-PET)/CT may be useful when conventional methods (such as CT scan of the chest, abdominal ultrasound of the
abdomen and bone scan) are inconclusive [V, A].

PET/CT scanning can replace traditional imaging for staging in high-risk patients who are candidates for neoadjuvant chemotherapy, as well as those
with locally advanced and/or inflammatory disease due to their high risk of having metastatic disease [V, B].

Cardoso, 2014
ESO-ESMO
Europe

Cancer du sein localement avancé inopérable: Due to a relatively high risk of distant metastases, thoracic and abdominal CT scans are preferred to
thorax X-ray and liver ultrasound, and a PET-CT is also an acceptable option. PET-CT, if available, may be used (instead of and not on top of CT scans
and bone scan). (niveau de preuve I1B; consensus a 100 %).

Wildiers, 2013
KCE

PET scan can be useful for the evaluation of metastatic disease in locally advanced breast tumours with a high chance of (micro or macro) metastatic
disease (expert opinion).

Belgique The evidence on the usefulness of PET for the detection of bone metastases was inconclusive and therefore, bone scan is still the technique of choice
(2C evidence).
ASCO, 2013 Don’t perform PET, CT, and radionuclide bone scans in the staging of early breast cancer at low risk for metastasis.

Choosing Wisely

e Imaging with PET, CT, or radionuclide bone scans can be useful in the staging of specific cancer types. However, these tests are often used in the
staging evaluation of low-risk cancers, despite a lack of evidence suggesting they improve detection of metastatic disease or survival.

° In breast cancer, for example, there is a lack of evidence demonstrating a benefit for the use of PET, CT, or radionuclide bone scans in
asymptomatic individuals with newly identified ductal carcinoma in situ (DCIS), or clinical stage | or Il disease.

e Unnecessary imaging can lead to harm through unnecessary invasive procedures, over-treatment, unnecessary radiation exposure, and
misdiagnosis.
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http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/american-society-clinical-oncology-pet-ct-radionuclide-bone-scans-in-staging-early-breast-cancer/
http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/american-society-clinical-oncology-pet-ct-radionuclide-bone-scans-in-staging-early-breast-cancer/

Tableau B-3 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour I'orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement du cancer du sein

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
EVALUATION PRE, PER, POST THERAPEUTIQUE
NCCN, 2016a Evaluation pré-radiothérapie apreés chirurgie: PET-CT is optional (to diagnostic CT and bone scan) for staging of systemic disease. (2B evidence)
Etats-Unis
NCCN, 2016 Evaluation de la réponse thérapeutique pour cancer métastatique
Etats-Unis e  PET imaging is challenging because of the absence of a reproducible, validated, and widely accepted set of standards for disease activity
assessment. (opinion d’experts)
e The panel considers biopsy of equivocal or suspicious sites to be more likely than PET-CT scanning to provide accurate staging information in the
population of patients with recurrent or metastatic disease.
NICE, 2015 PET-CT is not recommended to monitor patients with advanced breast cancer. (pas de gradation de la preuve)

Royaume-Uni

Senkus, 2015
ESMO
Europe

Evaluation pré-thérapie systémique: In patients undergoing preoperative systemic therapy, SLNB carried out after systemic therapy demonstrated
lower detection rates and higher rates of false-negatives. However, if the axilla is negative on ultrasound and/or PET/CT scanning, carried out before
the start of systemic therapy, a post-systemic therapy SNLB can be considered [V, B].

Tableau B-4 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et la
recherche de récidives du cancer du sein

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
SUIVI DES PATIENTES SANS SUSPICION DE RECIDIVE
ACR, 2016b National guidelines advise against routine surveillance testing (at regular predefined intervals), including PET/CT scans. However, clinical practices
Etats-Unis often do not adhere to these guidelines.

ASCO and NCCN guidelines state that annual mammography is the only imaging examination that should be performed to detect a localized breast
recurrence in asymptomatic patients; more imaging may be needed if the patient has locoregional symptoms (eg, palpable abnormality). There are no
survival differences between women who obtain intensive screening and surveillance with imaging and laboratory studies compared with women who
only undergo testing due to the development of symptoms or findings on clinical examinations.

Senkus, 2015

In asymptomatic patients, there are no data to indicate that other laboratory or imaging tests (e.g. blood counts, routine chemistry tests, chest X-rays,

ESMO bone scans, liver ultrasound exams, CT scans, PET/FDG CT or any tumour markers such as CA15-3 or CEA) produce a survival benefit [I,A].

Europe

Khatcheressian, 2013 The use of complete blood counts, chemistry panels, bone scans, chest radiographs, liver ultrasounds, pelvic ultrasounds, computed tomography
ASCO scans, [18F]fluorodeoxyglucose—positron emission tomography scans, magnetic resonance imaging, and/or tumor markers (carcinoembryonic antigen,
Etats-Unis CA 15-3, and CA 27.29) is not recommended for routine follow-up in an otherwise asymptomatic patient with no specific findings on clinical

examination.
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ANNEXE C Recommandations des guides de pratique clinique — Cancer du col de
I’utérus et de I’endometre

RECOMMANDATIONS EXTRAITES INTEGRALEMENT DES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE DANS LA LANGUE DE PUBLICATION
ORIGINALE (ANGLAIS OU FRANCAIS)

Tableau C-1 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification du
cancer du col de I'utérus

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
DIAGNOSTIC

NCCN, 2016b Cervical cancer (including incidental after extrafascial hysterectomy)
(col utérin) e  Recommended radiologic imaging includes chest radiograph, CT or combined PET-CT, and MRI. (Category 2A)
Etas-Unis e Imaging is optional for patients with stage IB1 or smaller tumors. (Category 2A)

STADIFICATION
NCCN, 2016b The use of MRI, CT or combined PET-CT scans may aid in treatment planning but is not accepted for formal staging purposes. (Category 2A)
(col utérin)
Etats-Unis

STADIFICATION METASTATIQUE (M)

NCCN, 2016b A combined PET-CT scan can be performed to rule out extrapelvic disease before deciding how to treat patients with stage IB and IIA disease.
(col utérin)
Etats-Unis
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Tableau C-2 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification du
cancer de ’'endomeétre et du sarcome

GUIDES DE PRATIQUE
CLINIQUE

RECOMMANDATIONS

STADIFICATION METASTATIQUE (M)

Colombo, 2016

ESMO-ESGO-ESTRO
Europe

Other imaging methods (thoracic, abdominal and pelvic CT scan, MRI, PET scan or ultrasound) should be considered to assess ovarian, nodal,
peritoneal or metastatic disease (level of evidence: IV; strength of recommendation: C)

Cette recommandation est présentée dans la section Chirurgie et sous-entend une investigation pour un cancer ol une chirurgie est envisageable.

NCCN, 2016c Uterine sarcoma: Evaluation should include expert pathologic review and imaging (CT scan of the chest, abdomen and pelvis, MRI or PET-CT). It is
(utérus) important to determine if the sarcoma is confined to the uterus or if extrauterine disease is present. (Category 2a)

Etats-Unis

Burke, 2014a Routine preoperative assessment of endometrial cancer patients with imaging tests evaluating for metastasis is not necessary (level of evidence: A).
SGO Lack of reproducibility, a question of cost-effectiveness, and a lack of proven clinical benefit preclude the recommendation for universal preoperative
(endometre) metastatic evaluation with MRI, CT, or PET/CT in patients with newly diagnosed endometrial cancer.

Etats-Unis

Tableau C-3 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour I'orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement du cancer du col de I'utérus

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
EVALUATION PRE, PER, POST THERAPEUTIQUE
NCCN, 2016b Pré-radiothérapie (EBRT)
(,COI utéri.n) e The use of CT-based treatment planning is considered the standard of care. MRI is the best imaging modality for determining soft tissue and
Etats-Unis parametrial involvement in patients with advanced tumors. In patients who are not surgically staged, PET imaging is useful to help define the
nodal volume of coverage. (Category 2A)
e Radiologic imaging studies (including PET-CT) are recommended in stage IB2 or greater disease to assess nodal involvement in the pelvic and
para-aortic nodes.
e  Optimum staging of disease to precisely delineate the primary tumor volume and draining lymph nodes, including abdominopelvic radiologic
studies (CT, MRI, or combined PET-CT scans), is recommended in patients with stage IB2, 11A2 or advanced-stage tumors.
ACR, 2015 Pre-treatment: FDG-PET is the best modality in assessing nodal, extrapelvic, and bone metastasis and is also helpful in predicting patient outcome
(col utérin) when SUVmax and SUVPLN are incorporated into the assessment.
Etats-Unis
NCCN 2016b Evaluation post-chirurgie: Depending on the results of primary surgery, imaging (chest CT or combined PET-CT scan) may be recommended to
(col utérin) determine whether distant metastases are present.
Etats-Unis
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Tableau C-4 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour I'orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement du cancer de I'endométre

GUIDES DE PRATIQUE

RECOMMANDATIONS

CLINIQUE
EVALUATION PRE, PER, POST THERAPEUTIQUE

SGO, 2015 Preoperative assessment of metastatic disease with imaging (computed tomography [CT], magnetic resonance imaging [MRI], or positron emission

(endométre) tomography [PET]/CT), measurement of serum CA 125, or both may be clinically important under special circumstances, such as when the patient is a
poor surgical candidate because of medical comorbidities; when symptoms suggest possible metastasis to unusual sites, such as bones or the central
nervous system; and when preoperative histology demonstrates a high-grade carcinoma (including grade 3 endometrioid, papillary serous, clear cell,
and carcinosarcoma).

Meads, 2013 Evaluation post completion of primary treatment

NHS

(col de I'utérus et
utérus)
Royaume-Uni

e Their combined opinions (21 experts) also suggested that the mean elicited increase in accuracy from the addition of PET-CT to MRI and/or CT
was less than the elicited minimum important difference in accuracy required to justify the routine addition of PET-CT for the investigation of
women after completion of primary treatment. (pas de grade)

e  PET-CT to find secondary spread is not recommended within 3 months of surgery and radiotherapy and within 6 weeks of chemotherapy. (pas de
grade)

ACR, 2013
(endomeétre)
Etats-Unis

If pretreatment imaging is needed, MRI is the preferred modality for overall assessment of disease extent. However, for the assessment of
lymphadenopathy and distant metastasis, CT is also acceptable. However, PET/CT is more appropriate for assessing lymphadenopathy in high-grade
FDG-avid tumors. (pas de grade)
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Tableau C-5 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et la
recherche de récidives du cancer du col de I'utérus

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
SUIVI DES PATIENTES SANS SUSPICION CLINIQUE DE RECIDIVE
NCCN, 2016b Imaging is not routinely recommended for surveillance but may be indicated in patients with symptoms or findings that are suspicious for recurrence.
(col utérin) In patients at high risk for locoregional (central or para-aortic) failure, a combined PET-CT scan (eg, 3-6 months after treatment) or other radiologic
Etats-Unis imaging may be useful for detecting early or asymptomatic disease that is potentially curable. (Category 2A)
Meads, 2013 It is uncertain whether or not the addition of PET-CT in routine surveillance of asymptomatic women and diagnosis of aymptomatic women is good
(col utérin) value for money, given the current state of knowledge. This lack of information around the usefulness of routine surveillance with PET-CT does not

NHS
Royaume-Uni

help the women concerned. (pas de grade)

DIAGNOSTIC ET STADIFICATION DE RECIDIVES SUSPECTEES

Meads, 2013

(col utérin)
NHS
Royaume-Uni

Recurrent or persistent cervical cancer

e Given the current evidence available, the addition of PET-CT to standard practice was not found to be cost-effective in the diagnosis of recurrent
or persistent cervical cancer. PET-CT is recommended in the SIGN guidelines when CT or MRI has demonstrated recurrent or persistent disease,
but the evidence upon which this recommendation is based is unclear. (pas de grade)

e  Current guidelines recommending imaging for diagnosis using expensive methods such as PET-CT need to be reconsidered in the light of the
above.
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Tableau C-6 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et la

recherche de récidives du cancer de ’endomeétre

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
SUIVI DES PATIENTES SANS SUSPICION CLINIQUE DE RECIDIVE
Meads, 2013 It is uncertain whether or not the addition of PET-CT in routine surveillance of asymptomatic women and diagnosis of asymptomatic women is good
(endométre) value for money, given the current state of knowledge. This lack of information around the usefulness of routine surveillance with PET-CT does not

NHS
Royaume-Uni

help the women concerned. (pas de grade)

DIAGNOSTIC ET STADIFICATION DE RECIDIVES SUSPECTEES

SGO, 2015 Radiologic evaluation such as CT scan or PET/CT scan of the chest, abdomen, and pelvis should be used only to investigate suspicion of recurrent
(endométre) disease and not for routine surveillance after treatment. (Level of recommendation: C).

Etats-Unis

Colombo, 2013 Suspected recurrence

(endométre) e  PET/CT has been shown to be more sensitive and specific than CT alone for the assessment of suspected recurrent endometrial cancer. (pas de
ESMO grade)

Etats-Unis

ACR, 2013 e For clinically suspected recurrence after treatment, PET/CT is the preferred imaging modality to confirm and localize the recurrent disease. There
(endométre) is not enough evidence to support post-therapy imaging surveillance for asymptomatic patients at this time. (pas de grade)

Etats-Unis

Tableau C-7 Indications en émergence pour le cancer de I'utérus

INDICATIONS EN EMERGENCE

NCCN, 2016c¢
Etats-Unis

Uterine serous adenocarcinomas, clear cell adenocarcinomas and carcinosarcomas: PET may be useful (beside CA-125 and MRI/CT) before surgery to
assess if extrauterine disease is present. (grade 2a)

Burke, 2014b

SGO
Etats-Unis

If the patient is not a good surgical candidate and has uterine features suggestive of an intermediate to high risk for extrauterine disease or disease
recurrence, CT, MRI, or occasionally PET/CT scan along with serum CA125 can evaluate for extrauterine disease.

Advances in modern imaging techniques, such as CT, MRI or PET/CT scan to assess for extrauterine disease, may improve the outcomes of women by
allowing administration of adjuvant chemotherapy following completion of radiation therapy.
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ANNEXE D Recommandations des guides de pratique clinique — Cancer de |’ovaire

RECOMMANDATIONS EXTRAITES INTEGRALEMENT DES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE DANS LA LANGUE DE PUBLICATION
ORIGINALE (ANGLAIS OU FRANCAIS)

Tableau D-1 Recommandations des guides de pratique clinique sur Iutilisation de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification du
cancer de I'ovaire

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
DIAGNOSTIC ET STADIFICATION
NCCN, 2016d Investigation d’'une masse pelvienne.
Etats-Unis e  PET/CT scan may be useful for indeterminate lesions (when ultrasound and MRI are not reliable).
e  PET/CT scans or MRI may be indicated for indeterminate lesions if results will alter management (Category 2A)
ACR, 2012 The use of FDG-PET imaging in the primary diagnosis and tissue characterization of ovarian cancer is unsupported to date. (pas de grade)
Etats-Unis
SIGN, 2013 PET/CT is not recommended in the diagnosis or initial staging of ovarian cancer (Recommendation D)
Ecosse

STADIFICATION METASTATIQUE (M)

Ledermann, 2013

ESMO
Cancer épithélial
Europe

PET-CT scans may reveal sites of disease not visible on CT scans. The principal role of this imaging modality is to help the selection of patients for
secondary debulking surgery, by excluding additional sites of disease not seen on CT scans and not amenable to cytoreduction. (pas de grade)
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Tableau D-2 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour I’orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement du cancer de I'ovaire

GUIDES DE PRATIQUE
CLINIQUE

RECOMMANDATIONS

EVALUATION PRE, PER, POST THERAPEUTIQUE

Vergote, 2016
KCE
Belgique

Prediction of end result of cytoreductive surgery in advanced-stage disease: Results of a staging PET/CT should not be used to assess resectability of
the abdominal tumour. (catégorie faible, niveau de preuve tres bas)

ACR, 2012
Etats-Unis

PET/CT may not be needed for initial pretreatment evaluation. (pas de grade)

Colombo, 2012
ESMO

Non épithélial
Europe

PET-scan for tumor response evaluation or follow-up is not yet well established.

Tableau D-3 Recommandations des guides de pratique clinique sur I'utilisation de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et la
recherche de récidives du cancer de I’ovaire

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
SUIVI DES PATIENTES SANS SUSPICION DE RECIDIVE
NCCN, 2016d Chest/abdominal/pelvic CT, MRI, PET scans (category 2B for PET), PET/CT, and chest imaging may be ordered if clinically indicated.
Etats-Unis
Le, 2015 Surveillance des femmes asymptomatiques post-traitement: The roles of positron emission tomography (PET) and Doppler ultrasound are still under
CCo investigation.
Canada

Surveillance cancer
épithélial

Evaluation des rechutes: CT and MRI have a role in treatment planning when a recurrence has been diagnosed, and the roles of PET and Doppler
ultrasound are currently unclear.

DIAGNOSTIC ET STADIFICATION DE RECIDIVES

ACR, 2012
Etats-Unis

FDG-PET/CT is appropriate for detecting and defining post-treatment recurrence. (pas de grade)
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