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FIGURE 3. Kaplan-Meier owerall survival is illustrated for the 3 maximal

standardized uptake value (SUV.,) subgroupings: <5.2, from >5.2 to <13.3, ] i : o,
' e FIGURE 4. Kaplan-Meier progression-free survival is illustrated for the 3

and >13.3, as labeled. The overall survival rate at 5 years was 95% for : _ _
patients with an SUWpay <5.2, 70% for patients with an SUVpe from >5.2 to maximal standardized uptake value (SUVpa,) subgroupings: SUVps, <5.2,
<13.3, and 44% for patients with an SUV,,s >13.3 (P < .0001). SUVpmax from >5.2 to <13.3, and SUV,,x >13.3, as labeled (P < .0001).

Le SUV max pre thérapeutique a une meilleure valeur prédictive du devenir des
patientes que le stade FIGO, le volume tumoral,| 0 hi s bud |6aagite i nt
ganghonnalre! 1) The standardized uptake value for F-18 fluorodeoxyglucose is a sensitive predictive

biomarker for cervical cancer treatment response and survival. Kidd and al Cancer 2007

2) Pelvic lymph node F-18 fluorodeoxyglucose uptake as a prognostic biomarker in newly
diagnosed patients with locally advanced cervical cancer. Kidd and al. Cancer 2010




cCancer de | doval

« La TEP-TDM peut étre indiquée en cas de recidive
locale ou meétastatiqgue (B2) e eet cod0est tou

alors que I'évaluation statistique et clinigue de la technique est
excellente

Sensibilité 90% spécificité 86%
Bonne détection des rechutes ganglionnaires et extra abdominales

Situation typique: élévation du Ca 125 sans cible morphologique

Diagnosis and staging of primary ovarian cancer: correlation between PET/CT, Doppler US, and CT
or MRI. Nam Gyn Oncol 2010

Usefulness of FDG PET for assessment of early recurrent epithelial ovarian cancer. Cho 2007 AJR



Et pourtantée

Sur | es 40 derniers cancers de | 6ova
en RCP

11 dossiers comprennent une TEP-TDM (tous
centres)

6 sont en sSsituation de

Pourquoi?

Apporte des élements pronostiques:

Plus exacts sur le staging N rétropéritonéal
Plusexactssurl 6attei nte sus

Plus exacts que la classification FIGO sur le
devenir des patientes

Prospective comparison of integrated FDG PET contrast enhanced CT and contrast enhanced CT for
pre treatment imaging of advanced epithelial ovarian cancer i Hynninen and al . Gynecol Oncol 2013
Predictive value of 18F-FDG PET/CT in restaging patients affected by ovarian carcinoma: a multicentre
study. Caobelli and al. EJNMI 2015



Un d®f

Classification FIGO et correspondance avec la classification TNM
(2002)

Pourquoi?

Cancer fréquent, grave Classification
TNM

Procédures chirurgicales lourdes

Tumeur limitée aux ovaires
. . Tumeur limitée a un seul ovaire avec
(stadification, CHIP) avec capsule intacte
Tumeurs des deux ovaires, capsules
intactes
Rupture capsulaire ou tumeur a la
surface ovarienne ou cellules
( comment ®V al ue malignes dans le liquide d'ascite
ou de lavage péritonéal
Tumeur ovanenne étendue au pelvis 59 %
Extension a l'utérus et/ou aux trompes
Extension aux autres organes pelviens
] Extension pelvienne avec cellules
T O Uu s | e s out I | ) malignes dans le liquide d'ascite
ou de lavage péritonéal
T3 et/ou N1  Meétastases peéritonéales au-dela du «
pelvis et/ou adénopathies
. . o métastatiques régionales
lésions de carcinose miliaire A T3a Métastases péritonéales
microscopiques
B T3b Métastases péritonéales
. 4 macroscopigues < 2 cm
I m p orta menﬁflcadw dUl e T3c et/ou N1 Métastases péritonéales > 2 cm et/ou
. ] adénopathies métastatiques
Net de | 6attein régionales

Métastases a distance (autres que les 22 %

Influence majeure sur la survie

malades?)

« mauvais » (70% Se) sur les

o

diaphragmatique (N, p|évre)! métastases péritonéales)




Un défi de physigue médicale

— \_

Patientes "diffusantes"” (ascite)

(adénopathies rétropéritonéales)

Lésions millimétriques de carcinose, la
béte noire de toutes les techniques

doi malger i e

A chague génération de machine, on voit

plus, plus petit, plus fin

La physique medicale avance a vitesse

grand V!




Un défi de lecture des examens

1) Savair lire le péritoine

2) Savoir " parler chirurgien”

3)Savoirl i re | 0ext ensaquoesttragangl i onnaire

specifique et qui est pronostique

Un « modéle » pour la
dissémination
péritonéale de
surface: la boule a

neige




1) Savoir interpreter le péritoine

Dissemination péeritonéale de surface par

redistribution avec implants péeritoneaux,

facili t ®e paeal dat

flocons »)

La circulation des fluides et cellules est

déterminée par

Les forces de gravité (sédimentation)
(Douglas, récessus latéro rectaux)

Les zones de résorption (grand
omentum, puits transdiaphragmatiques
de | 6espace sous p

Les cloisons (mésentere, fascias de
Toldt, de Treitz, area nuda, mésocolon
transverse et mésosigmoide



La gravité, la graine et le sol

Chercher les lésions de

carcinose implantées suite a la

sédimentation des cellules
dans les régions les plus
declives liees aux positions

successives du nychtemere:

- Quand le malade est en
orthostatisme: Douglas,
récessus latéro rectaux e Y e

- Quand le malade est en

. décubitus: région la plus
post ®r i eur e
mesocolique = espace de
Morison




Circulation des fluides et cellules: Résorption au niveau des puits

lymphatiques transdiaphragmatiquesde | 6espace sous phi




Au niveau du grand omentum: gateau épiploigue ou « omental cake »




Le piege du foie

Dans les carcinoses ovariennes,
en particulier de bas grade, les
lésions « apparemment »
hépatiques sont rarement
(exceptionnel | e
metastatique

|l soagit | e pl
doi mpl ants p®r i

1)Sur le péritoine viscéral des
fissures et sillons du foie (sillon
du ligament rond / falciforme,
si | | on MYrantius)e u X ~_

2)Del 6espace sous phr®nique
droitoudel 0 e s p aMoresond e



