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Résumé

De plus en plus de personnes vivant dans le monde occidental sont atteintes de mélanome
malin. Pour être efficaces, les traitements actuels des mélanomes nécessitent un diagnostic pré-
coce et des moyens diagnostiques permettant un bilan d’extension initial et un suivi thérapeutique
aussi précis que possible. La tomographie par émission de positons (TEP ou PET en anglais) au
2-Fluoro-2-Deoxy-D-Glucose marqué au fluor 18 (18F-FDG) est une technique d’imagerie
médicale qui permet d’examiner, par un examen unique, l’ensemble du corps, d’ou l’intérêt par-
ticulier pour cette maladie qui présente souvent des métastases précoces avec une distribution
quasi aléatoire dans le corps entier. Grâce à l’activité métabolique glucidique élevée des mélano-
mes malins, la TEP au 18F-FDG permet une bonne discrimination entre tissu tumoral et tissus
normaux (rapport cible/bruit de fond élevé) ainsi qu’une résolution spatiale satisfaisante de 5 à 7
mm en utilisant une caméra dédiée. La TEP est aussi capable d’identifier des petites métastases
insoupçonnées. La TEP donne toutefois peu d’information anatomique et nécessite toujours de
confronter un examen positif à d’autre méthodes d’imagerie pour diminuer le risque de visualiser
un foyer hypermétabolique faussement positif qui est de l’ordre de 2 % (inflammations, tumeur de
Warthin, synovite). Le risque de faux négatifs peut se rencontrer lors de métastases qui sont trop
petites pour la résolution spatiale de la caméra et de lésions cachées par une activité métabolique
cérébrale ou une excrétion urinaire normale. La TEP est plus sensible, plus exacte et plus effi-
ciente du point de vue des coûts que les examens radiologiques conventionnels. Un seul examen
TEP du corps entier peut remplacer avec plus d’efficacité plusieurs examens radiologiques mor-
phologiques.

TEP / CT scan / Mélanome malin / Bilan d’extension / Contrôle thérapeutique
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CLINIQUE DU MÉLANOME MALIN

ðL’incidence des mélanomes a net-
tement augmenté ces dernières an-
nées. Cette croissance s’explique
d’une part par une augmentation des
activités de loisirs en plein air par une
frange de plus en plus importante de
la population et d’autre part par une
augmentation des rayons UVB dans
l’atmosphère liée à la diminution de
la couche d’ozone. Le mélanome
malin est une tumeur formée de cel-
lules capables de synthétiser la méla-
nine qui siège surtout au niveau de
la peau et de la rétine, exceptionnel-
lement au niveau des centres nerveux,
des méninges et des muqueuses sino-
nasales, intestinales ou uro-génitales
[1]. Environ 70% des cas de mélano-
mes malins de la peau sont de crois-
sance superficielle, 15 à 30% de type
nodulaire et 2 à 8 % de type lentigi-
neux acral. Ce dernier type de méla-
nome a un comportement plus agres-
sif et métastatise plus que les autres
types. 46 % des mélanomes siègent
aux extrémités et 52 % au niveau du
tronc incluant le cou et la tête. Pour
le bilan du mélanome, il faut tenir
compte de l’épaisseur de l’infiltration
cutanée (classification de Breslow),
ainsi que de l’extension en surface
et de la présence de métastases gan-
glionnaires locales ou à distance. Le
premier relais ganglionnaire, c’est-à-
dire le premier ganglion qui draine
la tumeur s’appelle le ganglion senti-
nelle. En accord avec l’American Joint
Committee on Cancer (AJCC) les sta-
des I et II correspondent à un méla-
nome localisé de pénétration plus ou
moins importante dans la peau. Le
stade III correspond à un mélanome
avec des métastases ganglionnaires
limitées à une seule aire ganglionnaire
ou moins de 5 métastases limitées
dans un champ compris entre la tu-
meur et les ganglions loco-régionaux
(in-transit-metastasis). Le stade IV cor-
respond à des métastases ganglion-
naires avancées ou à distance. Balch
et al. ont démontré que l’épaisseur
du mélanome (Breslow) est le facteur
pronostique le plus important aux
stades I et II [2].

StadeStadeStadeStadeStade DescrDescrDescrDescrDescriptioniptioniptioniptioniption
IA mélanome localisé, Breslow < 0.75 mm ou level II* (T1N0M0)
IB mélanome localisé, Breslow 0.76 - 1.50.mm ou level III* (T2N0M0)
IIA mélanome localisé, Breslow 1.51 –4.0 mm ou level IV* (T3N0M0)
IIB mélanome localisé, Breslow > 4 mm or level V* (T4N0M0)
III métastases ganglionnaires régionales ou lymphatiques (in-transit)

(T1-4, N0-N2, M0)
IV métastases à distance (T1-4, N0-N2, M1)

*En cas de différence entre l’épaisseur de la lésion et la pénétration en profondeur (Clark
level) il faut pondérer l’épaisseur selon les recommandations du AJCC Melanoma
Committee.

En général, les patients atteints de
mélanome ont une meilleure survie
si la lésion primaire siège aux extré-
mités. Avec une excision étendue, la
survie à 5 ans est de 76 % pour les
stades I et II, mais chute à 20 % pour
le stade III. Le nombre de ganglions
métastatiques est aussi important,
parce que l’atteinte d’un seul gan-
glion est associé à une survie de 10
ans dans 40 % des cas, tandis que la
survie diminue à 13 % avec l’atteinte
de plus de 2 ganglions. Au stade IV,
les facteurs pronostiques importants
sont: le nombre de sites métastatiques,
la localisation des métastases (viscé-
rale ou non-viscérale) et la durée
d’une rémission (inférieure ou supé-
rieure à 12 mois) [3]. Les patients por-
teurs d’un mélanome avec une épais-
seur de Breslow intermédiaire (1–2.5
mm) sont à risque augmenté pour la
présence de métastases occultes ré-
gionales, mais font dans moins de 20
% des cas des métastases à distance.
Ce sont ces patients qui bénéficient
le plus d’une résection du ganglion
sentinelle. La technique du ganglion
sentinelle, réintroduite depuis la fin
des années 90, permet de localiser
avec la plus grande probabilité le pre-
mier ganglion qui draine la lésion
primaire. Avec cette méthode, il est
nécessaire de réséquer d’autres gan-
glions régionaux seulement si le gan-
glion sentinelle est lui-même
métastatique. Ainsi, il est possible de
limiter la morbidité consécutive à la
résection d’une grande quantité de
ganglions drainant un membre. Les
patients porteurs d’un mélanome
avec une épaisseur de Breslow > 4
mm ont des métastases à distance
dans plus de 70 % des cas. La résec-
tion des ganglions loco-régionaux
chez ces patients est donc de carac-

tère palliatif. Le traitement curatif du
mélanome malin est essentiellement
chirurgical et consiste par une exé-
rèse de la tumeur primaire et de tou-
tes les métastases localisées. Même
les métastases à distance sont résé-
quées, si elles apparaissent uniques.
Le traitement des stades avancés con-
siste en une combinaison de chirur-
gie, de radiothérapie, de chimiothé-
rapie et d’immunothérapie.

POURQUOI UTILISER LA TEP ?

ðLe radiotraceur TEP le plus utilisé
en oncologie est le 2-Fluoro-2-deoxy-
D-glucose marqué au fluor 18 (18F-
FDG, demi-vie physique du 18F =
109,7 minutes). Des radiotraceurs
marqués par le carbone-11 (un autre
émetteur de positons) ont été évalués
mais les expériences cliniques sont
encore très limitées [4, 5]. L’avantage
de la TEP offre la possibilité de visua-
liser les tumeurs avec une meilleure
résolution spatiale (5 à 7 mm) que la
scintigraphie conventionnelle ou la
SPECT (10–20 mm). De plus, des peti-
tes tumeurs peuvent être identifiées,
si elles captent le FDG avec une forte
activité métabolique. Une grande par-
tie des tissus tumoraux expriment les
transporteurs du glucose et montrent
une augmentation du métabolisme
glucidique. En 1928 déjà, Warburg
démontrait que le métabolisme du
glucose est plus élevé dans les tu-
meurs malignes que dans les tissus
sains [6, 7]. Heureusement, la fixation
du glucose est particulièrement éle-
vée dans les mélanomes, ce qui per-
met une excellente visualisation du
tissu sain avoisinant (target-to-bac-
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kground-ratio élevé). Des expériences
in vitro avec des cellules tumorales
ont démontré que la captation du glu-
cose est plus élevée dans les méla-
nomes par rapport à d’autres lésions
malignes [8]. A noter que le cerveau,
le cœur, les voies urinaires et les
muscles peuvent montrer de manière
physiologique une captation élevée
du FDG ce qui conduit parfois à une
interprétation faussement positive de
la TEP. Il en est de même dans cer-
tains états inflammatoires ou infec-
tieux. Parmi les cas de faux négatifs
décrits dans la littérature, on note la
présence de petites métastases pul-
monaires millimétriques du méla-
nome (limite de résolution spatiale
de la caméra) et la présence de mé-
tastases léptoméningées (problème
de non-détectabilité adjacent au tissu
cérébral, qui capte fortement le FDG)
[9].

Par rapport à des investigations radio-
logiques anatomiques comme la to-
mographie computerisée (CT scan),
l’imagerie par résonance magnétique
(IRM) ou encore l’échographie, la TEP
fournit une information fonctionnelle
du corps entier avec une dose d’irra-
diation acceptable. D’après les re-
commandations de l’IRCP (IRCP 53,
p.76), la dose d’irradiation pour un
examen au 18F-FDG (activité injec-
tée : 350-750 MBq, c’est-à-dire 10-20
mCi) correspond à une dose effec-
tive de 9-18 mSv. La vessie reçoit la
plus grande dose avec 0.17 mGy/MBq
(0.63 rad/mCi) [10]. La dose d’irradia-
tion correspond aux autres examens
scintigraphiques et radiologiques à
rayons X en vigueur (+/- 10 mSv corps
entier et +/- 7 mGy utérus). A noter
que cet examen permet d’évaluer le
corps entier de la tête jusqu’aux pieds.
La TEP offre toutefois moins d’infor-
mations anatomiques que les métho-
des d’imagerie morphologique. Il est
donc important de toujours corréler
une augmentation focale du métabo-
lisme du glucose avec d’autres pro-
cédés d’imagerie médicale (IRM, CT
scan ou échographie). L’extension
anatomique d’un processus tumoral
ne peut notamment être déterminée
par la TEP seule. A l’avenir, l’utilisa-
tion d’algorithmes pour la fusion
d’images ou l’acquisition simultanée
(CT scan-TEP) permettra une

meilleure interprétation des lésions
focales [11]. Une interprétation vi-
suelle qualitative des images TEP est
généralement suffisante pour appré-
cier une lésion, mais une quantifica-
tion peut aussi être réalisée [12]. Le
standard le plus souvent représenté
dans la routine clinique est la valeur
du "standardized uptake value" (SUV).
La valeur SUV représente la fraction
de la dose injectée retrouvée dans le
tissu examiné [8, 13]. Pour quantifier
le FDG dans le patient (et également
calculer le SUV) une image de trans-
mission doit être réalisée pour tenir
compte de l’atténuation du rayonne-
ment dans le corps du patient. Avec
les facteurs de correction ainsi obte-

nus, les données de l’émission peu-
vent être corrigés.

Comme la localisation des métasta-
ses du mélanome et la réponse au
traitement chimio- ou immuno-théra-
peutique sont imprévisibles, la détec-
tion précoce des métastases avec ré-
section chirurgicale est importante
pour améliorer le pronostic des pa-
tients atteints. Aussitôt que des mé-
tastases à distance apparaissent, le
pronostic est médiocre avec une sur-
vie moyenne de 4 à 6 mois [14]. C’est
pourquoi la TEP au 18F-FDG joue aussi
un rôle important dans le suivi et le
diagnostic précoce de récidive des
patients atteints de mélanome malin.

Les aLes aLes aLes aLes avvvvvantaantaantaantaantaggggges de la es de la es de la es de la es de la TEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDG

Forte captation du FDG par les mélanomes malins.
Meilleure résolution spatiale (5 à 7 mm) par rapport à scintigraphie/SPECT.
Bonne discrimination entre tissu tumoral et tissus normaux (attention cer-
veau, voies urinaires).
Imagerie du corps entier.
Imagerie pour le bilan d’extension initial et le contrôle d’un traitement.

Les limites de la Les limites de la Les limites de la Les limites de la Les limites de la TEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDGTEP au 18F-FDG

Peu d’information anatomique.
Faux positifs (inflammations !) – Toujours confirmer les lésions par IRM,
CT ou échographie.
Faux négatifs (résolution spatiale, cerveau/voie urinaires).

RÔLE DE LA TEP DANS
LES MÉLANOMES MALINS

ðLa TEP au 18F-FDG est la meilleure
méthode d’imagerie médicale pour
définir l’extension d’une maladie
chez les patients avec un mélanome
à risque augmenté (Breslow >1.5
mm). A l’exception du cerveau, la TEP
peut remplacer toute la batterie des
tests standards d’imagerie morpholo-
gique.

Il est absolument important d’identi-
fier les patients avec des métastases
occultes pour permettre la résection
chirurgicale de ces lésions, parce que
les patients qui sont opérables ont un
meilleur pronostic que ceux qui sont
traités non-chirurgicalement [15, 16,
17, 18]. Boni et al. ont évalué 15 pa-

tients avec la TEP au 18F-FDG et ont
trouvé une sensibilité de 91 % [19].
Ils étaient capables d’identifier 97 %
des lésions avec un diamètre de 5 mm
et plus. Lors du premier examen cli-
nique du patient, le foyer tumoral
primaire est souvent déjà connu. Il
ne s’agit donc pas d’individualiser la
lésion primaire, mais d’effectuer le
bilan d’extension de la tumeur. La
présence de métastases ganglionnai-
res influence fortement le pronostic
et le traitement. Avec la TEP au 18F-
FDG, il est possible d’identifier les
lésions primaires, mais aussi les adé-
nopathies et/ou des métastases au
niveau des voies lymphatiques entre
la lésion primaire et le ganglion sen-
tinelle. Plusieurs travaux ont confirmé
les excellents résultats de la TEP dans
ce domaine [20, 21]. De plus, le dia-
gnostic de métastases à distance peut



Tomographie à émission de positons et mélanome malin

Médecine Nucléaire - Imagerie fonctionnelle et métabolique - 2001 - vol.25 - n°6358

être réalisé par le même examen alors
qu’un CT scan, une IRM ou une écho-
graphie, mêmes combinés ne recou-
vrent en général qu’une partie du
corps (les métastases du mélanome
se distribuent au hasard et par consé-
quent les procédés d’imagerie mor-
phologique restent limités).

Le groupe de Zurich a rapporté dans
une étude portant sur 33 patients une
sensibilité de 92 % et une spécificité
de 77 % pour une interprétation en
aveugle des images TEP par les mé-
decins [22]. La spécificité s’élève à
100 % avec la connaissance des in-
formations cliniques, comme par
exemple, la localisation d’un site de
biopsie récente ou une injection d’in-
terféron sous-cutanée récente [22]. Il
est donc indispensable de connaître
les possibles lésions inflammatoires
ou postopératoires qui peuvent ren-
dre l’interprétation d’une TEP fausse-
ment positive. La TEP peut discrimi-
ner des lésions malignes et bénignes
et peut détecter des métastases oc-
cultes. La TEP du corps entier a per-
mis d’identifier des métastases incon-
nues chez 20 % des patients évalués
à Zurich [22]. Il faut néanmoins tou-
jours envisager la possibilité de ré-
sultats faussement négatifs et fausse-
ment positifs. Une captation augmen-
tée peut se rencontrer dans des lé-
sions inflammatoires ou postopéra-
toires. Une évaluation de 404 patients
rapportée par Steinert et al. a établi
des faux positifs chez 8 patients (2
%) (Steinert, RSNA 2000). Parmi ces
cas faussement positifs, on dénombre
des tumeurs des glandes salivaires
(cystadénomes papillaires lymphoma-
teux de la glande parotidienne ou
tumeur de Warthin) et des synovites
villonodulaires ou boursite villono-

dulaire. Pour diminuer les cas de faux
positifs, il est nécessaire de confron-
ter toute captation focalisée retrouvée
grâce à la TEP à un examen morpho-
logique pour mieux préciser la na-
ture du foyer hypermétabolique et ses
rapports anatomiques avec les orga-
nes avoisinants en vue d’une théra-
peutique optimale.

PRÉPARATION DU PATIENT
Le protocole de Zurich

ðEn Suisse, les examens TEP au 18F-
FDG sont remboursés par l’assurance
maladie (équivalent de la sécurité
sociale) chez les patients avec un
mélanome à risque élevé (Breslow >
1.5 mm ; pour le bilan d’extension et
le suivi thérapeuthique). Le patient est
à jeun (depuis au moins 4 heures;
éventuellement, on mesure sa glycé-
mie en cas de diabète). Une courte
anamnèse est effectuée, cherchant à
déterminer si une biopsie ou une
opération ont été réalisés récemment
pour éviter des résultats faussement
positifs. La connaissance de la symp-
tomatologie actuelle et des résultats
d’autres examens améliore la qualité
d’interprétation des images TEP. Une
attention particulière doit être portée
au site de ponction intra-veineuse : la
visualisation des ganglions est ren-
due possible lors d’une injection
para-veineuse. Le FDG est toujours
injecté dans un site à distance de la
lésion primaire connue. Le patient ne
peut ni parler, ni marcher, ni même
mâcher de chewing-gum. pendant le
temps de captation [23]. 45 minutes
après l’injection, le patient est installé
sur la caméra TEP. Le positionnement
du patient est important. Il doit être
confortablement couché pour éviter

tout mouvement. La durée de l’exa-
men TEP dépend de la région exami-
née. Pour l’examen d’une tumeur si-
tuée aux membres supérieurs, au
tronc ou à la tête, le champ d’investi-
gation est généralement limité de la
tête jusqu’au niveau des cuisses. Si la
tumeur se situe aux membres infé-
rieurs, le balayage du corps entier est
réalisé. Le temps d’acquisition pour
un examen est environ de 45 à 60
minutes (dépend du nombre des
positions de table) pour un protocole
d’émission à 4 min et de transmis-
sion de 2 min (avec segmentation).
La caméra utilisée (GE Advance, GE
Medical Systems, Milwaukee,
Wiskonsin, USA) a un champ de vue
de 14,6 cm. La reconstruction est ef-
fectué itérativement (OSEM) avec
deux pas d’itération, ce qui donne des
images de haute qualité dans un dé-
lai acceptable.
Plusieurs travaux indiquent que la
TEP est plus sensible [8, 22, 24] et
plus spécifique [21,22,25] que l’ima-
gerie conventionnelle. Il est établi
que la TEP peut remplacer à elle seule
plusieurs examens morphologiques
pour un bilan d’extension d’un pa-
tient porteur d’un mélanome malin,
ce qui a une répercussion non négli-
geable sur la diminution des coûts
[26, 27]. L’avantage de la TEP chez les
patients avec un mélanome est la
possibilité de mettre en évidence des
métastases occultes avec un balayage
du corps entier. La TEP peut influen-
cer les décisions thérapeutiques
parce que la chirurgie est la thérapie
de choix chez les patients avec une
atteinte ganglionnaire régionale ou
une métastase solitaire à distance. En
cas de multiples métastases, la TEP
peut clairement identifier les patients
candidats pour une chimio-immuno-
thérapie.
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Positron Emission Tomography and Malignant Melanoma

Malignant melanoma imaging is important for initial staging and follow-up of the pa-
tient. Using positron emission tomography (PET) with 2-Fluoro-2-Deoxy-D-Glucose (FDG) the
whole body can be imaged in one session, which is an advantage because of unpredictable pat-
tern of distant metastases. FDG is strongly taken up into melanoma cells. When using a dedicated
PET camera a high spatial resolution of 5 –7 mm can be reached and, thus, occult metastases can
be detected. However, PET gives only little anatomic information. Furthermore, false positive
findings due to inflammation, Warthin’s tumor and synovitis and false negative findings due to
very small metastases (smaller than the resolution of the camera system) or adjacent to regions
with high FDG uptake (brain, urinary tract) are possible. FDG PET is more sensitive, more
accurate, and more cost-effective than other conventional radiologic techniques and, therefore,
can replace morphologic imaging.

PET / CT / Malignant melanoma / Staging / Follow-up
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