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Augmentation du CA 15-3 dans le suivi de cancer du sein:

Recherche de récidive par [18F]-FDG et tomographie d’émission par détection de coïncidence TEDC

18FDG Coincidence Imaging in Patients with Increased CA 15-3 Levels During Follow-Up for Breast Cancer

SUMMARY 

This study evaluated the usefulness of 18-Fluoro-Deoxy-Glucose imaging performed with a Coincidence Detection Emission Tomography camera ([18F]-FDG-CDET) in the detection of breast cancer recurrence. 27 patients with increasing CA 15-3 levels during follow-up were included in this study. 18FDG imaging was performed with a CDET camera in all patients. [18F]-FDG-CDET findings were compared with other imaging modalities results. Recurrence was confirmed in 25/27 patients and included 5 patients with local-regional recurrences and one with local-regional and liver metastasis, 10 with visceral metastases and 9 patients with bone metastases. No recurrence was confirmed in the remaining 2 patients during a 2 years follow-up. The overall sensitivity of [18F]-FDG-CDET and other imaging modalities was similar (88% and 80% respectively). [18F]-FDG-CDET and abdominal CT had similar sensitivity (66% and 63% respectively) in the diagnosis of liver metastases. In detection of bone metastases, the sensitivity of [18F]-FDG-CDET and bone scintigraphy was similar. In patients with local-regional recurrences, [18F]-FDG-CDET detected 6/6 recurrences and other imaging modalities 4/6.

In this study, [18F]-FDG-TEDC had similar performance than a strategy combining several imaging modalities for metastases and a better performance for local-regional recurrences.
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RESUME

Cette étude rétrospective a évalué l’apport du 18-Fluoro-Désoxy-Glucose en tomographie d’émission par détection de coïncidence ([18F]-FDG-TEDC) dans le diagnostic de récidive de cancer du sein. Nous avons inclus dans cette étude 27 patientes ayant un taux de CA 15-3 élevé au cours de leur surveillance pour cancer du sein traité. L’imagerie au [18F]-FDG a été réalisée par une caméra TEDC. Nous avons comparé les résultats de [18F]-FDG-TEDC et d’imagerie conventionnelle (Radiographie et /ou scanner thoracique, échographie et/ou scanner abdominal, IRM et scintigraphie osseuse) (IC). Pour 25/27 patientes, la récidive a été confirmée comprenant 5 avec une récidive loco-régionale, 1 avec une récidive loco-régionale et métastase hépatique, 10 avec métastases viscérales et 9 patientes avec métastases osseuses. Aucune récidive n’a été trouvée pour 2 patientes pendant les 2 ans de suivi. La sensibilité globale de la [18F]-FDG-TEDC et l’IC était similaire (88% et 80% respectivement). La [18F]-FDG-TEDC et le scanner abdominal avaient une sensibilité similaire (66% et 63% respectivement) dans le diagnostic de métastases hépatiques. Pour la détection des métastases osseuses, les sensibilités de la [18F]-FDG-TEDC et de la scintigraphie osseuse étaient identiques. La [18F]-FDG-TEDC a détecté 6/6 patientes avec une récidive loco-régionale et l’IC en a détecté 4/6. Dans cette étude, la [18F]-FDG-TEDC avait une performance équivalente à celle d’une stratégie composée de plusieurs modalités d’imagerie conventionnelle pour les récidives à distance et une meilleure performance pour les récidives loco-régionales. 

Mots clés : [18F]-FDG, imagerie par coïncidence, récidive de cancer du sein, CA15-3

INTRODUCTION :

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme et malgré l’augmentation mondiale de son incidence (1, 2), son taux de mortalité reste stable du fait d’un diagnostic plus précoce, de traitements plus efficaces et d’un suivi plus rigoureux. Compte tenu d’un taux de récidive de 30% dans les 10 premières années chez des patientes en rémission complète après un traitement curatif, un suivi strict est nécessaire (3-5). Chez des patientes asymptomatiques, le suivi consiste en la pratique annuelle d’examen clinique, de mammographie et du dosage des marqueurs tumoraux sériques en particulier CA 15-3. En cas de discordance entre l’examen clinique, la mammographie et le taux des marqueurs tumoraux, d’autres investigations peuvent s’avérer nécessaires comme la radiographie thoracique, la tomodensitométrie (TDM), l’imagerie par résonance magnétique (IRM), l’échographie et la scintigraphie osseuse.

Le 18-fluoro-deoxy-glucose ([18F]-FDG) est largement utilisé comme un traceur tumoral. Plusieurs études ont rapporté l’intérêt du [18F]-FDG et de la tomographie par émission de positons dans le diagnostic, le bilan initial et le suivi de néoplasies (6-8).

La tomographie d’émission par détection en coïncidence (TEDC), réalisée par des nouvelles gamma caméras conventionnelles, a été développée pour l’imagerie à positron. Malgré une sensibilité et une résolution spatiale limitées comparées à celles d’un système TEP dédié, elle a fait ses preuves dans la détection des cancers (9-15).

Cette étude a évalué l’intérêt de l’imagerie par la [18F]-FDG-TEDC dans la récidive du cancer du sein chez des patientes ayant un taux de CA15-3 élevé pendant leur suivi.

PATIENTES ET METHODES :

Cette étude rétrospective a inclus 27 patientes (âgées de 41 à 74 ans ; moyenne 59 ans) qui avaient un taux élevé de CA15-3 (de 34-1552 U/ml, moyenne 225U/ml, normale<30 U/ml) trouvé lors des dosages annuels pendant leur suivi. L’intervalle de temps entre le début de l’élévation de taux de CA15-3 et la réalisation de [18F]-FDG-TEDC était de 1 à 20 mois (moyenne : 8 mois). Les patientes ont été suivies sur une durée de 1-18 ans (moyenne 7 ans) après le traitement initial dans des établissements hospitaliers différents. Toutes les patientes avaient subi une tumorectomie ou une mastectomie avec curage ganglionnaire axillaire et 23/27 avaient reçu une radiothérapie. 15/27 avaient reçu également une chimiothérapie adjuvante (tableau 1). Le taux de CA 15-3 pouvant être élevé en dehors de métastase de cancer du sein, nous avons considéré comme une récidive la présence d’une lésion documentée par l’IC et/ou le [18F]-FDG-TEDC (16,17). Dans les récidives loco-régionales, le diagnostic final s’est basé sur l’examen histologique. Pour affirmer la présence des métastases, le suivi par l’état clinique de la patiente, l’IC (6-18 mois) et la réponse aux traitements a été pris en compte (la biopsie n’a pas été réalisée pour des raisons éthiques). Les données sur les patientes sont présentées dans le tableau 1 (les patientes sont rangées par l’ordre chronologique de la réalisation de l’examen de [18F]-FDG-TEDC). D’octobre 1998 à mai 2000 l’imagerie au [18F]-FDG a été réalisé avec une gamma caméra TEDC, quelques jours avant ou après la réalisation des examens d’imagerie conventionnelle (IC). L’IC comprenait : une mammographie, une radiographie standard du thorax, une tomodensitométrie (TDM) thoracique avec injection de produit de contraste, une échographie et/ou une TDM abdominale avec produit de contraste, éventuellement l’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec l’injection de gadolinium et une scintigraphie osseuse.

Protocole de l’imagerie de [18F]-FDG-TEDC

Avant la réalisation de l’examen en [18F]-FDG-TEDC, un consentement oral et écrit a été obtenu des patientes. Les patientes étaient à jeun depuis au moins 4 heures avant l’examen. La glycémie a été vérifiée par Glucoteste et était normale avant l’injection de [18F]-FDG. Les patientes, allongées au repos dans une pièce au calme, ont été premédiquées par 2 mg d’operamide per os et 0,03 mg/kg de Midazolam en intraveineux (18). Les images ont été acquises 55 à 60 minutes après l’injection de 100 à 175 MBq de [18F]-FDG , après miction.

L’imagerie au [18F]-FDG-TEDC a été réalisée par une gamma caméra double tête modifiée pour la détection d’émission de deux photons de  511 keV en coïncidence (Vertex Molecular Coïncidence Detection, Laboratoire ADAC, Milpitas, California, USA). La caméra était équipée d’un cristal de iodure de sodium de 1,6cm d’épaisseur (13). Les caractéristiques physiques du système ont été présentées ailleurs (19). Une tomographie du thorax et de l’abdomen avec un recouvrement de 50% du champs axial ont été réalisées. Les données ont été acquises en mode 3D avec correction automatique de décroissance et une correction d’atténuation, sans source externe, par des méthodes mathématiques a été réalisée.

Analyse :

La [18F]-FDG-TEDC a été interprété de façon indépendante par 3 médecins nucléaires, sans connaître les résultats de l’IC. Les trois plans de coupe d’orientation transversale, coronale, sagittale et les images en 3D sont analysés de façon visuelle. En cas de discordance, le résultat final a été obtenu par consensus. Un foyer de captation bien défini en dehors d’une zone de captation physiologique a été considéré comme suspect et évocateur d’une récidive tumorale. J’ai éliminé l’indice de fixation.
Une récidive loco-régionale a été définie quand le foyer de fixation se situait dans le sein, la cicatrice de tumorectomie, la paroi thoracique, la région sous axillaire, la région de la chaîne mammaire interne ou la région susclaviculaire.

Une comparaison entre le résultat de la [18F]-FDG-TEDC et de l’IC a été fait sur la base de la présence ou non de récidive chez les patientes et non pas sur le nombre des sites.

RESULTATS :

Le diagnostic final, ainsi que les résultats de la [18F]-FDG-TEDC et de l’IC sont présentés dans les tableaux 2, 3, 4 et 5. La récidive a été confirmée chez 25/27 patientes. Six sur 25 patientes avaient une récidive loco-régionale dont une avait aussi des métastases hépatiques. Dix sur 25 patientes présentaient des métastases viscérales seuls: hépatiques (6/10), hépatiques et pleurales (2/10), pleurales (1/10) et pulmonaires (1/10). Et finalement 9/25 patientes avaient des métastases osseuses. Par contre aucune récidive n’a été trouvée pour 2 patientes.

Pour les patientes en récidive, la sensibilité globale de l’imagerie par le [18F]-FDG-TEDC était de 88% (22/25) contre 80% (20/25) pour l’IC [différence non significative (DNS): p> 5% ].

Récidive loco-régionale
Parmi les patientes avec récidive, 6/6 ont été détectées par [18F]-FDG-TEDC et 4/6 par l’IC (tableau 2). La taille de la tumeur variait entre 7-70 mm. Pour 5 patientes, la [18F]-FDG-TEDC a éliminé une localisation à distance et pour la patiente n°25, la [18F]-FDG-TEDC a visualisé la récidive loco-régionale et une métastase hépatique. Pour les patientes n°23 et n°9, la récidive était située dans une zone de cicatrice fibreuse. Chez deux patientes qui avaient un résultat négatif à l’IC, la [18F]-FDG-TEDC a trouvé un foyer sus-claviculaire (patiente n°12) et un foyer axillaire (patiente n°16). Guidé par le résultat de [18F]-FDG-TEDC, l’échographie a découvert un ganglion sus-claviculaire qui s’est révélé métastatique à l’examen histologique (patiente n°12). L’IRM réalisée pour la patiente n°16, suite aux résultats de la [18F]-FDG-TEDC, n’a pas confirmé la présence d’adénopathie métastatique, à cause du changement de structure des tissus après la chirurgie. L’exérèse chirurgicale et l’examen histologique ont confirmé le résultat de la [18F]-FDG-TEDC et permis  de faire le diagnostic d’adénopathie métastatique profonde sous-axillaire.

Métastase à distance

La [18F]-FDG-TEDC et l’IC ont montré la même sensibilité (80%) pour le diagnostic des métastases (16/20 patientes).

Métastases hépatiques : La [18F]-FDG-TEDC et l’IC ont tous les deux trouvé 6 patientes avec métastases hépatiques (tableau 3). La comparaison entre la [18F]-FDG-TEDC, l’échographie abdominale et la TDM abdominale, pour la détection de métastase hépatique, a montré une sensibilité de 66% (6/9 pts), 44% (4/9) et 63% (5/8 pts, 1pt n’est pas eu TDM) respectivement (DNS).

Pour les patientes n°4 et n°22, les résultats de la [18F]-FDG-TEDC et de l’IC ont été discordants. La patiente n°4 avait une métastase hépatique visualisée par la [18F]-FDG-TEDC et non par l’IC. Cette métastase a été visualisée, seulement 6 mois plus tard, sur le scanner abdominal. La patiente n°22 avait de multiples métastases hépatiques détectées par l’IC mais elle était considérée comme négative sur la [18F]-FDG-TEDC.

Pour les patientes n°19 et n°13, la [18F]-FDG-TEDC et l’IC n’ont pas mis en évidence de récidive, mais des métastases hépatiques sont visualisées sur la TDM abdominale pratiquée 6 à 10 mois plus tard lors du suivi de ces patientes ; la [18F]-FDG-TEDC n’a pas été répétée à cette période .

Métastase pleurale et/ou pulmonaire : Tous les cas de métastase pleurale et/ou pulmonaire ont été détectés aussi bien par la [18F]-FDG-TEDC que par l’IC (tableau 3). 

Métastases osseuses : 8/9 patientes atteintes de métastases osseuses ont été diagnostiquées par la [18F]-FDG-TEDC et la scintigraphie osseuse. Les métastases osseuses de la patiente n°8, qui avait une [18F]-FDG-TEDC et une scintigraphie osseuse négative, sont apparues 11 mois plus tard sur une nouvelle scintigraphie osseuse (tableau 4).

Faux positifs

[18F]-FDG-TEDC : Chez 5/27 patientes des foyers faux positifs ont été trouvées par la [18F]-FDG-TEDC. Il s’agissait de foyer thyroïdien (patiente n°24), thymique (patiente n°13), mammaire (patiente n°15), paroi thoracique (patiente n°14) et pulmonaire (patiente n°13). La [18F]-FDG-TEDC montrait un foyer de fixation mammaire pour la patiente n°15. A l’examen clinique la patiente présentait un sein inflammatoire, la mammographie et l’échographie mammaire montraient un épaississement cutané et une formation nodulaire. Une mastectomie a été réalisée. L’examen anatomopathologique de la pièce de mastectomie a mis en évidence une réaction inflammatoire autour de la fibrose du tissu conjonctif présent sur la cicatrice de tumoretomie, sans aucun signe de malignité. Malheureusement la patiente a été perdue de vue après la mastectomie.

Pour la patiente n°19, le scanner thoracique n’a mis en évidence aucune anomalie morphologique en regard de foyer pulmonaire visualisé par  la [18F]-FDG-TEDC durant un an de suivie de cette patiente, par contre l’augmentation de CA 15-3 a été expliqué par la découverte des métastases hépatiques survenues dix mois après la réalisation de [18F]-FDG-TEDC, vues par scanner abdominal.
Pour la patiente n°14, la [18F]-FDG-TEDC a montré un foyer de fixation de faible intensité sur la paroi thoracique alors que l’IC était négative. Pendant les 2 ans de suivi de cette patiente, le taux de CA15-3 variait entre 35 à 47 U/ml sans aucun signe de récidive.

IC : Il existait 3 faux positifs trouvés par l’IC. Il s’agissait de micronodules pulmonaires non évolutifs lors de suivie.

DISCUSSION : 

Il est actuellement bien établi que les marqueurs tumoraux sont très utiles dans la détection précoce de récidive du cancer du sein. Leur élévation est le signe le plus précoce de métastase ou de récidive loco-régionale (20). Dans une étude publiée en 1996 (21), l’élévation des marqueurs tumoraux précédait de 7 mois les signes cliniques de récidive. Il est prouvé que parmi les marqueurs tumoraux, le CA 15-3 est le plus sensible et le plus spécifique pour le cancer du sein (22). Dans certains cas, l’élévation du CA 15-3 peut-être la seule anomalie trouvée. La stratégie thérapeutique chez des patients ayant un taux élevé de CA 15-3 dépend du site de la récidive.

L’élévation du taux de CA 15-3 peut cependant être due à une atteinte inflammatoire et non spécifique des tissus épithéliaux (16, 17).

Beaucoup d’auteurs ont rapporté une sensibilité et une spécificité élevées de la [18F]-FDG-TEP dans le diagnostic initial du cancer du sein, bilan ganglionnaire et métastatique (6, 8, 23-28). L’imagerie par TEDC peut être une alternative intéressante à la [18F]-FDG-TEP, à cause de sa disponibilité et son faible coût.

Dans notre étude, la sensibilité globale (la récidive loco-régionale et les métastases) de la [18F]-FDG-TEDC et de l’IC ne sont pas statistiquement différentes. Cependant, la [18F]-FDG-TEDC était positive dans toutes les récidives loco-régionales alors que l’IC ne l’était pas. Parmi 3 patientes qui avaient une [18F]-FDG-TEDC positive et une IC négative, 2 avaient une récidive loco-régionale. L’examen clinique peut-être difficile chez des patientes avec des gros seins denses ou avec une cicatrice indurée (mastectomie, tumorectomie, curage ganglionnaire) ou après radiothérapie (dermite). Une adénopathie axillaire profonde ou sous claviculaire peut également échapper à l’examen clinique et à l’IC ; par conséquent, la [18F]-FDG-TEDC est particulièrement intéressante et utile pour les récidives loco-régionales.

La [18F]-FDG-TEDC est aussi efficace que l’IC dans la détection de métastase viscérale et osseuse. Dans notre série, une métastase hépatique était détectée par [18F]-FDG-TEDC 6 mois avant son apparition sur la TDM et a permis un diagnostic plus précoce de métastase hépatique que l’IC.

En ce qui concerne la métastase osseuse, des études comparatives entre la scintigraphie osseuse et la  [18F]-FDG-TEP ont été réalisées dont l’analyse et la synthèse montre une complémentarité entre ces 2 examens (28). En effet la  [18F]-FDG-TEP se révèle plus spécifique que la scintigraphie osseuse (29). Cook & al. (30) rapport que  [18F]-FDG-TEP est plus sensible pour les métastases ostéolytiques ostéoblastique, alors le mécanisme de fixation des biphosphonates fait intervenir surtout une réponse ostéoblatique. Dans notre étude, la [18F]-FDG-TEDC et la scintigraphie osseuse avaient la même sensibilité (les 8 patientes étaient détectées par les deux techniques). Est-ce du à un biais causé par le petit nombre de patientes. Nous n’avons pas de preuve sur la nature ostéoblastique ou ostéolytique de ces métastases. 

Nous avons observé 5 faux positifs en [18F]-FDG-TEDC. 2 localisations de « faux positifs » étaient situées dans le médiastin : l’une était thymique et l’autre correspondait à un goitre endothoracique. Les foyers de fixations thymique et thyroïdien source de faux positifs en cancérologie sont connus dans la littérature (31, 32). 

Le troisième faux positif était une fixation mammaire diffuse du [18F]-FDG. Il est actuellement bien connu que les processus inflammatoires constituent la principale cause d’erreur de l’imagerie tumorale par le [18F]-FDG (6, 8).

Les foyers pulmonaires et paroi thoracique, sans anomalie morphologique retrouvée sur le scanner thoracique, restent inexpliqués.

La [18F]-FDG-TEDC était faussement négative chez 4 patientes. Parmi elles  une patiente avait de multiples lésions hépatiques visualisées sur la TDM et l’échographie hépatique. La relecture de la [18F]-FDG-TEDC montrait une  augmentation globale de la fixation hépatique, distribuée de façon hétérogène, sans foyer de fixation identifiable. Cette image a été interprétée comme négative et représente certainement une limitation de la scintigraphie au [18F]-FDG. Chez les 3 autres patientes aucune récidive n’est mise en évidence par l’IC ni par La [18F]-FDG-TEDC  se trouvaient probablement dans la période où l’élévation du CA 15-3 précède l’apparition de signes morphologiques détectables. Cette période est connue comme le « lead time » (l’intervalle d’avance) dans la littérature (16, 17). 

CONCLUSION

Dans cette étude, la [18F]-FDG-TEDC avait les mêmes performances qu’une stratégie combinée de multiples modalités d’imageries. La [18F]-FDG-TEDC avait une meilleure performance dans la détection des récidives loco-régionales par rapport à l’IC. Dans le souci d’une économie du délai de diagnostic et du coût de la santé il est tout à fait légitime  de pratiquer la [18F]-FDG-TEDC en première intention dés l’élévation des marqueurs tumoraux et pratiquer un examen morphologique ciblé. 
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Tableau 1: Données des patientes

	N°
	Age
	Histologie
	TNM
	    Grade
	Traitement

avant l’imagerie
	suivi

(années)
	CA-15-3 U/ml au Moment de l’examen

	1
	55
	CCI
	T2N0M0
	II
	M, CG, Rx, H
	11
	55

	2
	76
	CCI
	T1N0M0
	I
	T, CG, Rx, H
	3
	127

	3
	60
	CLI
	T2N0M0 Gche
	II
	T, CG, Ch, Rx
	2
	

	
	
	CLI
	T2N0M0 Dt
	
	M, CG, Ch Rx
	1
	733

	4
	64
	CCI
	T1N0M0
	II
	T, CG, Rx
	4
	56

	5
	56
	CCI
	T1N1M0
	II
	T, CG, Ch, Rx, H
	5
	91

	
	
	MGS
	
	
	H, Rx
	5
	

	6
	44
	CLI
	T3N0M0
	II
	M, CG, Ch, Rx
	4
	559

	7
	61
	CCI
	T1N0M0
	II
	T, CG, Rx
	2
	80

	8
	77
	CCI
	T1N1M0
	I
	M, CG
	8
	43

	9
	45
	CCI
	T3N1M0
	III
	M, CG, Ch, Rx, H
	2
	110

	10
	70
	CCI
	T1N0M0
	II
	T, CG, Rx
	3
	144

	11
	63
	CCI
	T1N0M0
	II
	M, CG, Ch
	1
	320

	12
	50
	CLI
	T1N0M0 Gche
	II
	T, CG, Rx, H
	5
	50

	13
	46
	CCI
	T4N1M1
	?
	M, CG, Ch
	12
	295

	14
	58
	CCI
	T1N0M0
	II
	T, CG, Rx, H
	2
	47

	15
	72
	CCI
	T1N0M0
	I
	T, CG, Rx, H
	2
	91

	16
	64
	CCI
	T2N0M0
	?
	       T, CG, Rx
	1
	34

	17


	41


	CI Dt

CI Gche
	?

T2N1M+
	?

?
	T, CG, Ch, Rx

M, CG, Ch, Rx
	11

7
	962

	18
	55
	CCI
	T1N0M0
	II
	T, CG, Rx, H
	18
	72

	
	
	MGA
	
	
	Rx, Ch, H
	5
	

	19
	69
	CLI
	T1N3M0
	I
	T, CG, Rx, H
	1
	236

	20
	49
	CCI
	T3N0M0
	I
	T, CG, Rx
	4
	55

	21
	59
	CI
	T1N0M0
	?
	M, CG
	18
	118

	22
	70
	CCI
	T1N1M0
	II
	M, CG, Ch, Rx
	4
	1552

	23
	53
	CCI
	T1N1M0
	?
	T, CG
	6
	140

	
	
	RLR
	
	
	M, Ch
	2
	

	
	
	RLR
	
	
	Ch, Rx
	1
	

	24
	59
	CCI
	T1N0M0
	I
	T, CG, Rx
	12
	63

	25
	58
	CCI
	T2N1M0
	III
	T, CG, Ch, Rx
	1
	199

	26
	71
	CLI
	T2aN1M0
	?
	M, CG, Rx, H
	2
	110

	27
	46
	
	T2N1M0
	?
	M, CG, Ch, Rx, H
	3
	53


CCI: carcinome canalaire infiltrant;  CLI: carcinome lobulaire  infiltrant; M: mastectomie; T, tumorectomie; CG, curage ganglionnaire; Ch: chimiotherapie; Rx: radiotherapie; H: hormono therapie; RLR: récidive local-regional; GAM: metastase de ganglion axillaire; MGS: metastase

Ganglionnaire supraclaviculaire; Gche: gauche; Dt: droit

Tableau 2: Comparaison entre le FDG et l’IC dans les récidives local-regionales

	   No
	Diagnostic Final
	CA 15-3 U/ml
	FDG
	IC

	9
	Loco-régionale (cicatrice)
	110
	+
	-

	12
	Loco-régionale


	34
	+
	+(subclaviculaire

echographie)

	16
	Loco-régionale (axillaire)
	50
	+
	+(IRM axillaire )

	23
	Loco-régionale (cicatice)
	142
	+
	-

	24
	Loco-régionale (sien)
	63
	+

FP (goitre) 
	+ (CT / Rx)

goitre

	25
	Loco-régionale (sein)
 Métastase hépatique


	199
	+

+
	+ (Rx)

+ (echographie)


      Rx : mammographie

      Tableau 3: Comparaison entre le FDG et l’IC dans les métastases viscérales

	    No
	Diagnostic Final
	CA 15-3 U/ml
	FDG
	IC

	
	
	
	
	TDM
	EC

	1
	Métastase pulmonaire
	55
	+
	+
	

	3
	Métastase pleurale 

et hépatique
	733
	+

+
	+

+
	+

	4
	Métastase hépatique
	56
	+
	-
	-

	11
	Métastase hépatique
	320
	+
	+
	+

	13
	Métastase hépatique
	295
	-

FP (thymus)
	-

FP 

(micronodule pulmonaire)
	-

	19
	Métastase hépatique
	236
	-

FP (poumon)
	-
	-

	21
	Métastase pleurale

et hépatique
	118
	+

+
	+

NF
	+

	22
	Métastase hépatique
	1552
	-
	+
	+

	25
	Métastase hépatique

Loco-régionales (sein)
	199
	+

+
	+
	-

-

	26
	Métastase pleurale
	110
	+
	+
	

	27
	Métastase hépatique
	53
	+
	+
	-


          NF : non fait

   Tableau 4: Comparaison entre le FDG et l’IC dans les métastases osseuses

	No
	Diagnostic Final
	CA 15-3 U/ml
	FDG
	IC

(Scintigrahie osseuse)

	2
	Métastases osseuses
	127
	+
	+

	5
	Métastases osseuses
	91
	+
	+

	6
	Métastases osseuses
	559
	+
	+

	7
	Métastases osseuses
	80
	+
	+

	8
	Métastases osseuses
	43
	-
	-

	10
	Métastases osseuses
	144
	+
	+

	17
	Métastases osseuses
	962
	+
	+

	18
	Métastases osseuses
	72
	+
	+

	20
	Métastases osseuses
	55
	+
	+


        Tableau 5: Patientes sans récidive retrouvées

	    No
	Diagnostic Final
	CA 15-3 U/ml
	FDG
	IC

	14
	Inconnu
	47
	+
	-

	15
	Inconnu
	91
	+ 

(sein)
	Clinic / echogarphie+

Rx (sein)


