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SIGLES ET ABREVIATIONS
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tomodensitométrie
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tomographie par émission de positrons combinée a la tomodensitométrie

systeme de classification (tumor, node, metastasis)



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 des données 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 :

Recommandeé : 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 |'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 l'acces priorisé aux services spécialisés (APSS).



RECOMMANDATIONS — MELANOME

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I’utilisation de la TEP-TDM dans les cas de
mélanome, 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 initiale des mélanomes de stade avancé
(2 1IC), chez les patients a haut risque de métastases et ceux chez qui une maladie
meétastatique est suspectée, lorsqu’un traitement chirurgical local agressif est envisagé.

Stade 21l : £ 10 jours
Stade IIC : £ 28 jours

Sources :

- NCCN, 2017 (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention est appropriée)
- Dummer et al., 2015 (ESMO) (Niveau de preuve Il : études de cohorte prospectives; recommandation grade C: preuve insuffisante que les

bénéfices surpassent les risques; optionnel)
- Rajagopal et al., 2015 (CCO) (pas de grade)

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification initiale des mélanomes de stade < IIC, si
des résultats d’imagerie ou des éléments cliniques suggérent une maladie plus avancée.

<28 jours

Source : NCCN, 2017 (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (entre 50 % et 85 %) selon lequel I'intervention est appropriée)

ORIENTATION THERAPEUTIQUE ET EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT

DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée avant un traitement chirurgical radical d’'un mélanome des
muqueuses.

<10 jours

Source : ACN et NZGG, 2008 (pas de grade)

La TEP-TDM est indiquée pour I’évaluation de la réponse thérapeutique a la chirurgie
(métastasectomie), a la chimiothérapie ou a 'immunothérapie, si le résultat est
susceptible d’entrainer une modification de la conduite thérapeutique.

e La TEP-TDM peut étre réalisée en général dans un délai minimum de 14 jours
apres le traitement (de fagon optimale juste avant de commencer un cycle
supplémentaire de chimiothérapie) ou 3 mois dans le cas d'une
immunothérapie.

Variable selon la
situation clinique et le
type de traitement

Source : Opinion d’experts

SUIVI POST-THERAPEUTIQUE ET RECHERCHE DE RECIDIVES

DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidive de facon individualisée selon
I’évaluation du risque (stade 2 IIC, tumeur primaire épaisse, suite a un traitement de
métastase).

Variable selon la
situation clinique

Source : Dummer et al., 2015 (ESMO) (pas de grade)

Cette référence précédant la date de la mise a jour a été conservée étant donné que les experts sont d’accord avec I'indication et

gu’aucune recommandation récente n’a été repérée.




La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidive ou de métastases chez les Variable selon la
patients traités pour un mélanome de stade 1I1B a IV, pendant les 3 premiéres années situation clinique
apreés le traitement selon le stade et les facteurs de risque.

Source : NCCN, 2017 (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (entre 50 % et 85 %) selon lequel I'intervention est appropriée)

La TEP-TDM est recommandeée pour la restadification d’une récidive pour laquelle un <10jours
traitement chirurgical est envisagé.

Sources :
- NCCN, 2017 (Catégorie 2B : faible niveau de preuve, consensus (entre 50 % et 85 %) selon lequel I'intervention est appropriée)
- Petrella et Walker-Dilks, 2009 (CCO) (pas de grade)

NON-INDICATIONS

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour la détection d’un mélanome uvéal primaire.

Source : Petrella et Walker-Dilks, 2009 (CCO)

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la recherche de récidive chez les patients a faible risque.

Source : Dummer et al., 2015 (ESMO) (pas de grade)

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la recherche de récidive chez les patients asymptomatiques aprés
3 ans de suivi post-traitement.

Source : NCCN, 2017 (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % et plus) selon lequel I'intervention® est appropriée)

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




RECOMMANDATIONS - SARCOMES

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I’utilisation de la TEP-TDM dans les cas de
sarcomes, 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 recommandée pour la stadification métastatique des sarcomes osseux. <28 jours

e La TEP-TDM est 'examen de choix pour la détection de métastases vertébrales
et d’atteinte aux tissus nerveux environnants.

Source : SFR-SFMN, 2013a (Niveau de preuve : intermédiaire; Grade B, présomption scientifique)

La TEP-TDM est recommandée pour la stadification des tumeurs malignes avérées des <28 jours
tissus mous.

Source : SFR-SFMN, 2013b (Niveau de preuve : intermédiaire; Grade B, présomption scientifique)

ORIENTATION THERAPEUTIQUE ET EVALUATION DE LA REPONSE AU TRAITEMENT DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de métastases ganglionnaires ou lorsqu’une <28 jours
chirurgie est envisagée pour le sarcome synovial, épithélioide, a cellules claires,
myxofibroblastique, le sarcome d’Ewing et le rhabdomyosarcome.

Sources :

- NCCN, 2017 (pour le sarcome des tissus osseux) (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % ou plus) selon lequel
I'intervention est appropriée)

- NCCN, 2016 (pour le sarcome des tissus mous) (Catégorie 2A : faible niveau de preuve, consensus majoritaire (85 % ou plus) selon lequel
I'intervention est appropriée)

- ESMO, 2014a (pour le sarcome des tissus mous) (pas de grade)

- SFR-SFMN, 2013a (pour le sarcome des tissus osseux) (Niveau de preuve : intermédiaire; Grade B, présomption scientifique)

- SFR-SFMN, 2013b (pour le sarcome des tissus mous) (Niveau de preuve : intermédiaire; Grade B, présomption scientifique)

SUIVI POST-THERAPEUTIQUE ET RECHERCHE DE RECIDIVES DELAI PROPOSE

La TEP-TDM est indiquée pour la surveillance de récidive locale de tumeurs osseuses <28 jours
oligométastatiques et dans les cas ol il y a eu reconstruction avec prothése massive.

Source : ACR, 2015 (pas de grade)

La TEP-TDM est recommandée pour la réponse au traitement et la recherche de récidive <28 jours
aprés traitement des tumeurs malignes avérées des tissus mous.

Source : SFR-SFMN, 2013b (Niveau de preuve : intermédiaire; Grade B, présomption scientifique)

NON-INDICATIONS

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour la recherche des métastases d’un liposarcome myxoide ou a cellules rondes.
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Source : Opinion d’experts

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la stadification des sarcomes de bas grade.

Source : Opinion d’experts

INDICATIONS EN EMERGENCE (réservées au contexte de la recherche)

La TEP au ®F-FNa pourrait remplacer la scintigraphie osseuse au PTc pour la recherche de métastases osseuses.

Source : Opinion d’experts

L'utilisation de la TEP-TDM pour I’évaluation de la réponse a la chimiothérapie du sarcome osseux en cours de
traitement pourrait jouer un réle dans la décision relative aux thérapies néoadjuvantes, adjuvantes ou palliatives.

Source : Palmerini et al., 2017

La TEP-TDM pourrait jouer un réle dans I’évaluation de la réponse au traitement des tumeurs desmoides afin
d’orienter le choix des options thérapeutiques.

Source : Opinion d’experts
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RECOMMANDATIONS — CANCER PRIMITIF
INCONNU

L’INESSS énonce les recommandations suivantes sur I'utilisation de la TEP-TDM dans les cas de cancer
primitif inconnu, 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 recommandée pour la recherche de la tumeur primaire lorsque d’autres <10 jours
méthodes sont non concluantes ou qu’elles ne peuvent étre utilisées, et qu’un
traitement est envisagé.

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

La TEP-TDM est recommandée pour I'investigation d’adénopathies cervicales d’un <10 jours
cancer primaire inconnu lorsqu’un traitement radical est envisagé.

Sources :

- Fizazi et al., 2015 (ESMO) (Niveau de preuve IV : études de cohorte rétrospectives ou études cas-témoin; recommandation grade B : preuve
forte ou modérée d’efficacité avec bénéfice clinique limité; généralement recommandée)

- NICE, 2010 (pas de grade)

*Les rubriques « Orientation et évaluation de la réponse au traitement », « Suivi post-thérapeutique et recherche de
récidives », « Non-indications » et « Indications en émergence » ne s’appliquent pas dans cette situation clinique pour
laquelle I'intérét de la TEP réside dans la recherche de la Iésion primaire.
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1 CONTEXTE

En 2016, la Société canadienne du cancer® estimait le nombre de nouveaux cas de
mélanome au Québec a 550 chez les hommes (3 700 au Canada) et a 460 chez les femmes
(3 100 au Canada). Le nombre de déces attribuables a ce type de cancer chez les hommes
était de 190 au Québec (770 au Canada) et de 110 chez les femmes (440 au Canada).

Le mélanome cutané est la forme la plus agressive des cancers de la peau avec un risque
tres élevé de dissémination aux ganglions lymphatiques régionaux et aux visceres
[Singnurkar et al., 2016]. De plus, les récidives sont plus fréquentes dans les 2 a

3 premiéres années qui suivent le traitement initial [Danielsen et al., 2014]. La survie a

5 ans est de 91 a 95 % pour les stades |, de 45 a 79 % pour les stades Il, de 24 a 70 % pour
les stades |1l et de 10 & 19 % pour les stades IV*. Le diagnostic repose sur I'examen
anatomopathologique de la Iésion. Les trois principaux facteurs pronostiques spécifiques
a la tumeur sont l'indice de Breslow (épaisseur de la tumeur en mm), la présence ou
I’absence d’ulcération et I'index mitotique®. La biopsie du ganglion sentinelle est une
procédure minimalement invasive employée pour la stratification du risque aux stades |
a ll, selon la présence ou I'absence de métastases ganglionnaires. Des résultats positifs
indiquent un risque élevé de récidive et la nécessité d’une dissection ganglionnaire
compléte ou d'une thérapie systémique adjuvante [NCCN, 2016]. Les méthodes
d’imagerie employées pour faire le bilan d’extension sont I'échographie locorégionale
pour les stades IIA et |IB, la tomodensitométrie (TDM) pour les stades lIC et lll et la
tomographie par émission de positrons combinée a la tomodensitométrie (TEP-TDM)
pour la détection des métastases a distance [HAS, 2012].

Les sarcomes sont rares et représentent approximativement 1 % des cancers chez I'adulte
et 15 % des cancers pédiatriques. Les sarcomes constituent un groupe hétérogene de
tumeurs solides dérivées du tissu mésenchymateux avec des caractéristiques cliniques et
pathologiques distinctes [NCCN, 2016]. llIs sont classés en deux catégories : les sarcomes
des tissus mous et les sarcomes osseux [NCCN, 2016]. Les trois types de sarcome osseux
les plus fréquents sont I'ostéosarcome, le chondrosarcome et le sarcome d’Ewing; les taux
de survie apres 5 ans® sont de 54 %, 75,2 % et 50,6 %, respectivement. Outre I'examen
clinique, le diagnostic des sarcomes osseux repose sur la radiographie conventionnelle et
la résonance magnétique (IRM). La TDM est indiquée en cas de résultats équivoques
[ESMO, 2014a]. Dans le cas du sarcome des tissus mous, plus de 50 sous-types
histologiques différents ont été répertoriés selon le tissu atteint [NCCN, 2016]. La survie
relative aprés 5 ans’ est de 65 % pour I'ensemble des cas de sarcome des tissus mous.

3 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 19 octobre 2016).

4 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie pour le mélanome [site Web). Disponible a : http://www.cancer.ca/fr-
ca/cancer-information/cancer-type/skin-melanoma/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc.

> L’index mitotique est un indicateur de la prolifération tumorale qui correspond au nombre de mitoses par mm?.

6 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie au cancer des os [site Web]. Disponible a : http://www.cancer.ca/fr-
ca/cancer-information/cancer-type/bone/prognosis-and-survival/survival-statistics/?region=qc.

7 Société canadienne du cancer (SCC). Statistiques de survie pour le sarcome des tissus mous [site Web]. Disponible a :
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/soft-tissue-sarcoma/prognosis-and-survival/survival-
statistics/?region=qc.



Pour ces derniers, la radiographie conventionnelle peut exclure une tumeur osseuse.
L'IRM est la modalité de diagnostic de choix pour les extrémités, le pelvis et le tronc.
Lorsque le traitement néoadjuvant est indiqué, la radiologie, la tomographie par émission
de positrons (TEP) et I'examen anatomopathologique permettent d’estimer le degré de
malignité [ESMO, 2014b].

Le cancer primitif inconnu (CPI) est associé a un groupe hétérogéne de métastases
tumorales pour lequel la tumeur primitive n’a pas été repérée par les méthodes
diagnostiques standards. Les CPI représentent de 3 a5 % de tous les cancers [Fizazi et al.,
2015 (ESMO)]. A I'heure actuelle, le diagnostic des CPI repose sur I’évaluation clinique, la
TDM thoraco-abdominale et pelvienne, la TEP-TDM au besoin et I'immunohistochimie
[Benderra et al., 2016].

Ce rapport présente le réle de la TEP-TDM dans la prise en charge de ces cancers.



2 METHODE

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.

2.1 Stratégie de recherche documentaire

La recherche documentaire a pour point de départ le rapport de I'[NESSS 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) (y compris Cochrane Library) et la base de
données de I'International Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA), administrée par le Centre for Reviews and Dissemination (CRD) de I'Université
d’York (Royaume-Uni). Les listes des campagnes « 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-1-N), Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), etc.) et autres sites Web pertinents. Une recherche manuelle a été faite a partir
de la liste de références des études de synthese retenues afin de repérer des études
admissibles. La recherche a été limitée aux publications en francais 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).
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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 congres, des évaluations de technologies de la santé réalisées par des
hopitaux, certains documents gouvernementaux, etc. Disponible a : http://htaglossary.net/Ilitt%C3%A9rature+grise+%28n.f.%29.


http://htaglossary.net/litt%C3%A9rature+grise+%28n.f.%29

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

indications de la TEP-TDM

PARAMETRE CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION

Population Patients atteints de I'un ou l'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 et | Etudes économiques
d’intérét 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.

Délai 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 maniére 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 synthese, 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 potentielles ou 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

annexes B, C et D) 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.
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 ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) pour I'acces 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 réalisée en cours de traitement (intérimaire) doit étre faite
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 ciblé:

MELANOME

e GPC(7) publiés entre 2008 et 2017 [NCCN, 2017; Rajagopal et al., 2015 (CCO);
Petrella et Walker-Dilks, 2009 (CCO); Dummer et al., 2015 (ESMO); Bichakjian et al.,
2011 (AAD); Marsden et al., 2010 (BAD); ACN et NZGG, 2008].

e unrapport d’ETS publié en 2012 par I’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari
Regionali (AGENAS) [Paone et al., 2012].

e une méta-analyse [Rodriguez Rivera et al., 2014] et une revue systématique
[Danielsen et al., 2014] publiées en 2014.

e une étude primaire publiée en 2016 [Singnurkar et al., 2016].

SARCOMES

e GPC(8) publiés entre 2012 et 2017 [NCCN, 2017, NCCN, 2016; ACR, 2015; ESMO
2014a et 2014b, SFR-SFMN, 2013a et 2013b; ACR, 2012a; ACR, 2012b].

e méta-analyses (2) publiées en 2015 et 2016 [Etchebehere et al., 2016; Liu et al.,
2015] et une revue systématique publiée en 2015 [Norman et al., 2015].

CANCER PRIMITIF D’ORIGINE INCONNUE

e GPC (3) publiés entre 2010 et 2016 [NCCN, 2016; Fizazi et al., 2015 (ESMO); NICE
2010].

e une méta-analyse publiée en 2013 [Zhu et Wang, 2013].

3.1 TEP-TDM et mélanome

3.1.1 Diagnostic et stadification

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification initiale des mélanomes de stade avancé
(2 1IC), chez les patients a haut risque de métastases et ceux chez qui une maladie
métastatique est suspectée, lorsqu’un traitement chirurgical local agressif est envisagé
[NCCN, 2017; Dummer et al., 2015 (ESMO); Rajagopal et al., 2015 (CCO)].

La TEP-TDM est indiquée pour la stadification initiale des mélanomes de stade < IIC si des
résultats d’'imagerie ou des éléments cliniques suggerent une maladie plus avancée
[NCCN, 2017].

La TEP-TDM est indiquée avant un traitement chirurgical radical d’'un mélanome des
mugqueuses [ACN et NZGG, 2008].

La TEP-TDM n’est pas indiquée pour la détection d’'un mélanome uvéal primaire [Petrella
et Walker-Dilks, 2009 (CCO)].



L’AGENAS [Paone et al., 2012] a mis a jour le rapport du KCE publié en 2009 [Vlayen et al.,
2009] et elle a recensé, pour la stadification ganglionnaire (N) et métastatique (M), une
revue systématique [Xing et al., 2011] de qualité acceptable incluant des études primaires
de faible qualité. Les auteurs concluent que l'utilisation de la TEP-TDM serait inappropriée
pour la stadification ganglionnaire du mélanome et appropriée pour la stadification
métastatique chez des patients atteints d'un mélanome de stade avancé.

Une étude multicentrique ontarienne (9 centres) publiée récemment [Singnurkar et al.,
2016] a évalué prospectivement la performance de la TEP-TDM pour la stadification dans
le cas de 319 patients dont 309 cas de mélanome de stade Il ou Ill (MO) et 10 cas de
stade IV (M1). La TEP-TDM a permis de déceler des métastases (M1) chez 56 patients
(surclassement de 17,6 %) et elle a confirmé le stade pour les 10 patients de stade M1.
L’analyse faite sur 300 patients qui ont pu étre repérés dans la base de données sur les
traitements montre un effet du surclassement sur le traitement chirurgical. Sur

50 patients surclassés M1 :

e 9 (18 %) ont eu une intervention chirurgicale pour les métastases a distance
comparativement a 19 des 250 patients restants (7,6 %);

e 5(10 %) ont eu une intervention chirurgicale locale comparativement a 51 des
250 patients restants (20,4 %);

e 36 n’ont pas eu d’intervention chirurgicale comparativement a 180 des 250 patients
non surclassés.

Une méta-analyse [Rodriguez Rivera et al., 2014] incluant 9 études primaires

(623 patients) a évalué la performance de la TEP-TDM pour la détection des métastases a
distance dans le cas du mélanome cutané de stade Ill confirmé par un examen
histologique. La sensibilité de la TEP-TDM est de 89,4 % (IC a 95 % de 65,1 a 97,5 %) et la
spécificité de 88,9 % (IC a 95 % de 77,1 2 94,9 %). Sur 573 patients qui ont eu une TEP,
126 (22 %) ont eu une modification du stade de leur tumeur ou de leur traitement. Dans
un sous-groupe de patients avec ganglions lymphatiques régionaux palpables ou

maladie in transit®, la TEP a conduit a une modification du stade ou du traitement chez
109 (26 %) des 418 patients. Les auteurs concluent a la bonne performance et a 'utilité
clinique de la TEP-TDM pour la détection de métastases du mélanome cutané de stade lll.

3.1.2 Evaluation de la réponse thérapeutique

Il N’y a pas de recommandations sur le réle de la TEP-TDM pour évaluer la réponse au
traitement. Selon les experts consultés, la TEP-TDM est indiquée pour |'évaluation de Ia
réponse thérapeutique a la chirurgie (métastasectomie), a la chimiothérapie ou a
I'immunothérapie si le résultat est susceptible d’entrainer une modification de la conduite
thérapeutique. La TEP-TDM peut étre réalisée en général dans un délai minimum de

14 jours apres le traitement (de fagon optimale juste avant de commencer un cycle
supplémentaire de chimiothérapie) ou 3 mois dans le cas d’'une immunothérapie afin
d’éviter un effet de poussée active (flare-up) [opinions d’experts].
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Type de métastases observées lorsqu'un cancer de la peau se dissémine a travers un vaisseau lymphatique jusqu’a plus de 2 cm de
distance de la tumeur primaire, avant I'atteinte du ganglion lymphatique le plus proche (National Cancer Institute. NCI Dictionary of
cancer terms [site Web]. Disponible a : https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms?cdrid=634128).



3.2

3.1.3 Suivi post-thérapeutique et recherche de récidives

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidive de fagon individualisée selon
I’évaluation du risque (stade > IIC, tumeur primaire épaisse, a la suite d'un traitement des
métastases) [Dummer et al., 2015 (ESMO)].

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de récidive ou de métastases chez les patients
traités pour un mélanome de stades IIB a IV, pendant les 3 premiéres années apres le
traitement selon le stade et les facteurs de risque [NCCN, 2017].

La TEP-TDM est recommandée pour la restadification d’une récidive pour laquelle un
traitement chirurgical est envisagé [NCCN, 2017; Petrella et Walker-Dilks, 2009 (CCO)].

La TEP-TDM n’est pas indiquée de routine pour la recherche de récidives chez les patients
a faible risque [Dummer et al., 2015 (ESMO)] et chez les patients asymptomatiques aprés
3 ans de suivi post-traitement [NCCN, 2017].

La surveillance (radiographie, TDM, IRM cérébrale ou TEP-TDM) tous les 3 a 12 mois
pourrait étre envisagée pour le dépistage de la maladie récurrente [NCCN, 2016]. Chez les
patients a risque élevé (selon I'épaisseur de la tumeur ou apreés le traitement des
métastases), I'échographie endoscopique, la TDM ou la TEP-TDM peut conduire a un
diagnostic plus précoce des récidives régionales ou systémiques [Dummer et al., 2015
(ESMO)].

Selon la revue systématique de Danielsen et ses collaborateurs [2014], la TEP ou la TEP-
TDM permet d'observer la présence de récidives tumorales chez les patients qui ont
présenté un mélanome cutané a haut risque de récidive. Les résultats combinés de

6 études primaires (415 patients) montrent une sensibilité de 96 % (ICa 95 % de 92 a
98 %) et une spécificité de 92 % (IC a 95 % de 87 a 95 %).

TEP-TDM et sarcome osseux

3.2.1 Diagnostic et stadification locorégionale
La TEP-TDM est recommandée pour la stadification métastatique des sarcomes osseux.

Il s’agit de I'examen de choix pour la détection de métastases vertébrales et de I'atteinte
aux tissus nerveux environnants [SFR-SFMN, 2013a].

Liu et ses collaborateurs [2015] ont combiné par méta-analyse les résultats de 9 études
primaires (251 patients) sur la performance de la TEP-TDM pour la différenciation entre
les sarcomes osseux primaires et des lésions bénignes. L’analyse basée sur les Iésions
décelées montre une sensibilité de la TEP-TDM de 96 % (IC a 95 % de 93 a 98 %) et une
spécificité de 79 % (IC a 95 % de 63 a 90 %). Les auteurs concluent que, méme si la TEP-
TDM présentait une sensibilité élevée pour repérer les sarcomes osseux primaires,
I'examen histopathologique demeure la méthode de référence pour faire le diagnostic
initial. La TEP-TDM pourrait étre utilisée pour la stadification et la surveillance des
récidives.



3.2.2 Orientation thérapeutique et évaluation de la réponse au
traitement

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de métastases ganglionnaires ou lorsqu’une
chirurgie est envisagée dans les cas de sarcome d’Ewing [NCCN, 2017; SFR-SFMN 2013a].

3.2.3 Deétection des récidives locales ou a distance

La TEP-TDM est indiquée pour la surveillance des récidives locales de tumeurs osseuses
oligométastatiques et dans les cas ol il y a eu reconstruction avec prothése massive [ACR,
2015].

La méta-analyse de Liu et ses collaborateurs [2015] a montré que la TEP-TDM a une
bonne performance pour détecter des récidives locales ou a distance. Les résultats sont
présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 Performance de la TEP-TDM pour la détection des récidives du sarcome osseux

. E [ o

TYPEDERECIONE | (e evamens) | (1C395%) | (1c 395%)
Sans distinction 6 études (270 examens) 92 (85a97) | 93(88a96)
Locales 4 études (213 examens) 91(80a97) | 93(88a97)
A distance sans distinction | 5 études (1 001 lésions) 90(86a93) | 85(81a87)
Pulmonaires 8 études (254 examens) 88 (77a95) | 98(95a99)
3 études (337 lésions) 83(75a90) | 89(84a93)

Osseuses 6 études (998 examens) 92 (85a97) | 98(97a99)
2 études (265 lésions) 95(90a97) | 62(51a73)

N : nombre; IC : intervalle de confiance; Se : sensibilité; Sp : spécificité.
Source : Liu et al., 2015.

3.3 TEP-TDM et sarcome des tissus musculosquelettiques
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3.3.1 Diagnostic et stadification locorégionale

La TEP-TDM est recommandée pour la stadification des tumeurs malignes avérées des
tissus mous [SFR-SFMN, 2013b].

La méta-analyse d’Etchebehere et ses collaborateurs [2016] a retenu les études qui ont
examiné la performance diagnostique de la TEP ou de la TEP-TDM pour la stadification
des tumeurs musculosquelettiques malignes (60 %) [liposarcomes (14,4 %), histiocytomes
fibreux malins (10,3 %), Iéiomyosarcomes (7,2 %)] ou bénignes (40 %). Selon les résultats
combinés de 14 études (755 adultes et jeunes enfants; 757 lésions), la TEP-TDM présente
une sensibilité de 90 % (IC a 95 % de 88 a 100 %) et une spécificité de 77 % (IC a 95 % de
68 a 86 %). Les auteurs concluent a une bonne performance de la TEP ou de la TEP-TDM
pour établir le diagnostic des tumeurs musculosquelettiques.



3.4

La revue systématique de Norman et ses collaborateurs [2015] a ciblé des études sur le
rhabdomyosarcome dans une population de jeunes enfants, d'adolescents et de jeunes
adultes. Quatre études (82 patients) ont évalué I'état des ganglions lymphatiques.
L’envahissement ganglionnaire a été décelé par la TEP-TDM dans 80 a 100 % des cas et la
spécificité a été de 89 a 100 %. En comparaison, les méthodes conventionnelles (TDM a
contraste amélioré, IRM standard ou scintigraphie osseuse au technétium-99m)
employées dans trois de ces études (52 patients) ont montré une sensibilité entre 67 % et
86 % et une spécificité de 90 % ou 100 %. Selon les auteurs, la performance de la TEP-
TDM est élevée pour la détection des métastases ganglionnaires lymphatiques.

IIs soulignent cependant que d’autres données sont nécessaires pour confirmer ou
infirmer ces résultats.

3.3.2 Détection des métastases a distance

Les résultats de la revue systématique de Norman et ses collaborateurs [2015], basée sur
3 études (78 patients), indiquent que la sensibilité de la TEP-TDM pour la détection des
métastases a distance varie entre 95 % a 100 % et la spécificité entre 80 % et 100 %. En
comparaison, les méthodes conventionnelles (TDM a contraste amélioré, IRM standard ou
scintigraphie osseuse au technétium-99m) montrent une sensibilité entre 17 % et 83 % et
une spécificité entre 43 % et 100 %. Selon les auteurs, la performance diagnostique de la
TEP-TDM pour la détection des métastases a distance est bonne. D’autres données sont
toutefois nécessaires pour confirmer ou infirmer ces résultats.

3.3.3 Deétection des récidives locales ou a distance

La TEP-TDM est recommandée pour la réponse au traitement et la recherche de récidives
apres traitement des tumeurs malignes avérées des tissus mous [SFR-SFMN, 2013b].

3.3.4 Oirientation thérapeutique et évaluation de la réponse au
traitement

La TEP-TDM est indiquée pour la recherche de métastases ganglionnaires ou lorsqu’une
chirurgie est envisagée dans les cas de sarcome synovial, épithélioide, a cellules claires,
myxofibroblastique et de rhabdomyosarcome [NCCN, 2016, ESMO, 2014b, SFR-SFMN
2013b].

TEP-TDM et cancer primitif inconnu (CPI)

3.4.1 Diagnostic et stadification locorégionale

Selon les GPC disponibles, la TEP-TDM est recommandée pour la recherche de la tumeur
primaire lorsque d’autres méthodes ont échoué et qu’un traitement est envisagé [NCCN,
2016]. La TEP-TDM est également recommandée pour I'investigation des adénopathies
cervicales d’un cancer primaire inconnu lorsqu’un traitement radical est envisagé [Fizazi
et al., 2015 (ESMO); NICE, 2010].

Une seule méta-analyse publiée en 2013 a évalué la performance de la TEP-TDM pour la
détection du site de la tumeur primaire en présence de métastases cervicales d’origine
inconnue [Zhu et Wang, 2013]. Les taux de détection de la tumeur primaire varient de 28
a 79 % (moyenne de 44 %). Le site de la tumeur n’est pas précisé par les auteurs. Les
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données combinées de 7 études primaires (246 patients) ont montré une sensibilité de la
TEP-TDM de 97 % (IC a 95 % de 63 a 99 %) et une spécificité de 68 % (ICa 95 % de 49 a
83 %). Les auteurs concluent a la nécessité d’études supplémentaires prospectives a
grande échelle.



4

INDICATIONS DE LA TEP-TDM

Sur la base des résultats des études retenues, des recommandations des lignes directrices
les plus récentes publiées par des organismes reconnus et de I'opinion d’experts
québécois concernant les indications de la TEP-TDM relatives aux mélanomes, sarcomes
et cancers dont le primaire est inconnu, I'INESSS énonce les recommandations présentées
au début du présent rapport.
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ANNEXE A - STRATEGIE DE REPERAGE DE
L’INFORMATION SCIENTIFIQUE

Tableau A-1 Stratégie de recherche des études de synthése sur le mélanome, les sarcomes et

le cancer primitif inconnu

Date de la recherche : 19 ao(t 2016
Limites : 2010- ; anglais et francais

PubMed (NLM)

#1

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

#2

FDG-PET/CT][tiab] OR (PET[tiab] AND F-FDGltiab]) 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
guidelinesmh] 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-analysisimh] 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

melanoma[mh] OR sarcoma[mh]neoplasms OR unknown primary[mh]

#5

melanoma*[tiab] OR sarcoma*[tiab] OR occult[ti] OR unknown[ti]) AND primary[ti] AND
(neoplasm*[ti] OR cancer*[ti] OR tumor*[ti] OR tumour*[ti] OR metastas*[ti])

#6

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

#7

guidelines as topic[mh] OR practice guidelines as topic[mh] OR guideline[pt] OR health planning
guidelinesimh] OR practice guideline[pt] OR consensusimh] 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-analysisimh] OR meta-analysis[pt] OR technology
assessment,biomedical[mh] OR guideline*[tiab] OR guide line*[tiab] OR CPGJ[tiab] OR CPGs[tiab] OR
guidance[tiab] OR practical guide*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR best practice*[tiab] OR
evidence base*[tiab] OR consensus[tiab] OR algorithm*[tiab] OR clinical pathway*[tiab] OR critical
pathway*[tiab] OR recommendation*[tiab] OR committee opinion*[tiab] OR policy
statement*[tiab] OR position statement*[tiab] OR standard[tiab] OR standards[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] OR (review[pt] AND medline[tiab] AND (cochrane[tiab] OR embase[tiab] OR
cinhal[tiab] OR psycinfo[tiab])) NOT (case reports[pt] OR comment[pt] OR editorial[pt] OR letter[pt])

#8

#6 AND #7

#9

#6 AND #3

#10

#8 NOT #9
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EBM Reviews (OvidSP) : Cochrane Database of Systematic Reviews; Health Technology Assessment;
NHS Economic Evaluation Database

melanoma*.ti,ab

sarcoma*.ti,ab
((occult OR unknown) AND (primary OR origin*) AND (neoplasm* OR cancer* OR tumor* OR

tumour* OR metastas*)).ti,ab
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ANNEXE B — Recommandations des guides de pratique clinique - Mélanome

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 les indications de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification

du mélanome

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
STADIFICATION
NCCN, 2017 Routine cross-sectional imaging (CT, PET/CT or MRI) is not recommended in patients with stage 0, | and Il disease. (category 2A)
Etats-Unis

Cross-sectional imaging with CT or PET/CT scans in stage Ill patients with a positive sentinel lymph node or clinically positive node(s) could be
considered at baseline for staging (category 2B) or to assess specific signs or symptoms (category 2A).

Baseline chest/abdominal/pelvic CT with or without PET/CT in patients with stage IV melanoma is encouraged. (pas de grade)

Dummer, 2015
ESMO

Mélanome cutané
Europe

In higher tumour stages (pT1b—pT3a), imaging (ultrasound for locoregional LN metastasis) and, in pT stages >pT3a, computed tomography (CT) or
positron emission tomography (PET) scans are recommended before surgical treatment and sentinel node biopsy (category Ill, C).

Rajagopal, 2015
CCo

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)

Canada

PET is recommended for staging of high - risk patients with potentially resectable disease. Criteria for high risk include lymph node metastases, deep
head and neck melanoma, and evidence of satellitosis or in - transit metastases. These include patients with American Joint Committee on Cancer
(AJCC) stage IIC and Ill disease. (pas de grade)

PET is not recommended for the diagnosis of sentinel lymph node micrometastatic disease or for staging of |, Ila, or Ilb melanoma. (pas de grade)

Bichakjian, 2011
AAD
Etats-Unis

Baseline laboratory tests and imaging studies are generally not recommended in asymptomatic patients with newly diagnosed primary melanoma of
any thickness. (pas de grade)

Marsden, 2010
BAD
Royaume-Uni

Generally, the added yield of PET /CT is unlikely to be clinically relevant in established stage IV melanoma (Level lll, Grade D). Where metastasectomy
is planned, PET /CT may be useful in excluding disease that might make surgery inappropriate.

PET /CT is not effective in detecting positive sentinel lymph nodes and /or distant metastases in patients with primary melanoma (Level lla, Grade E).

ACN et NZGG, 2008
Australie et
Nouvelle-Zélande

Both regional lymph node ultrasonography and PET scanning are inferior to sentinel lymph node biopsy for the detection of occult lymph node
metastasis. (evidence category Ill, 2)

16




STADIFICATION METASTATIQUE

NCCN, 2017

In patients with stage Ill disease, PET/CT can help to further characterize lesions found to be indeterminate on CT scan, and can image areas of the
body not studied by the routine body CT scan (i.e. arms and legs).

Recent studies in patients with stage Ill or IV melanoma have reported that that additional information may impact treatment decisions in up to 30%
of patients, the greatest impact being seen in surgical management.

ACN et NZGG, 2008
Australie et
Nouvelle-Zélande

Before undertaking additional aggressive local surgical treatments, a detailed staging investigation, that includes high-resolution imaging techniques,
such as PET, CT or magnetic resonance imaging is necessary to exclude distant metastases. (category I, B)

ACN et NZGG, 2008
Australie et
Nouvelle-Zélande

Investigations, including serum LDH, CT, MRI, and/or PET scan, are indicated for symptoms suggestive of metastatic melanoma. (category D)

Following the diagnosis of locoregional melanoma, patients require a detailed history and physical examination. Investigations, including radiology,
are indicated for symptoms suggestive of metastatic disease. CT scan of the chest, abdomen and pelvis or whole-body PET scan may be performed for
the workup of otherwise asymptomatic patients prior to definitive therapy where the detection of occult metastatic disease would influence
management. (category D)

For patients with stage Ill or stage IV disease, the routine use of CT or PET scan may influence clinical management in up to 49% of patients. (evidence
category Ill,2)

The routine use of blood tests or radiological investigations, including chest x-ray, CT scanning, or whole-body PET scanning, rarely identifies occult
stage IV disease in patients presenting with stage | or Il cutaneous melanoma. The identification of false-positive metastatic disease is a consistently
reported phenomenon for all reported investigations. (evidence category lll, 2)

PET scan is generally more sensitive than CT scan for the detection of metastatic melanoma at all sites, except for brain, possibly lung, and lesions <
6mm in size. (evidence category 1l1,2)

Once the diagnosis of metastatic melanoma has been established by conventional imaging techniques, the supplementary use of PET scan is of little
value unless the result could cause a change in management. (evidence category lll,2)

Tableau B-2 Recommandations des guides de pratique clinique sur les indications de la TEP-TDM pour I'orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement du mélanome

GUIDES DE PRATIQUE
CLINIQUE

RECOMMANDATIONS

EVALUATION PRE, PER, POST THERAPEUTIQUE

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)
Canada

A recommendation cannot be made for or against the use of PET for the assessment of treatment response in malignant melanoma due to insufficient
evidence. (pas de grade)
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Tableau B-3 Recommandations des guides de pratique clinique sur les indications de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et
la recherche de récidives du mélanome

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
SUIVI DES PATIENTES SANS SUSPICION DE RECIDIVE
NCCN, 2017 In the absence of firm data, surveillance chest X-ray, CT, brain MRI, and/or PET/CT every 3 to 12 months (unless otherwise mandated by clinical trial
Etats-Unis participation) could be considered to screen for recurrent disease at the discretion of the physician (category 2B).

Routine imaging to screen for asymptomatic recurrence is not recommended beyond 3 to 5 years.

Dummer, 2015
ESMO

Mélanome cutané
Europe

In high-risk patients, (e.g. those with thick primary tumours, or following treatment of metastases) ultrasound of LNs, CT or whole-body PET/PET—CT
scans may lead to an earlier diagnosis of regional or systemic relapses. (pas de grade)

Since patients with a thin primary melanoma have only a small risk of relapse, routine imaging techniques are definitively not recommended for this
patient population. (pas de grade)

NICE, 2015
Royaume-Uni

Pas de mention de la TEP dans les recommandations de suivi sauf pour préciser que le suivi des patients traités pour un mélanome de stade IV doit
étre personnalisé.

Bichakjian, 2011

Surveillance laboratory tests and imaging studies in asymptomatic patients with melanoma have low yield for detection of metastatic disease and are

AAD associated with relatively high false-positive rates. (pas de grade)

Etats-Unis

Marsden, 2010 Pas de mention de la TEP dans les recommandations de suivi quel que soit le stade ou le traitement.
BAD

Royaume-Uni

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)
Canada

A recommendation cannot be made for or against the use of PET for routine surveillance due to insufficient evidence.

RESTADIFICATION EN CAS DE RECIDIVE

NCCN, 2017
Etats-Unis

Regional lymph node recurrence : Baseline imaging (CT and/or PET/CT or MRI) is recommended for staging and to evaluate specific signs or symptoms
(category 2B).

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)
Canada

PET is recommended for isolated metastases at time of recurrence or when contemplating metastectomy. (pas de grade)

NON INDICATIONS

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)
Canada

The routine use of PET is not recommended for the detection of primary uveal malignant melanoma. (pas de grade)

Petrella et Walker-
Dilks, 2009 (CCO)
Canada

The routine use of PET or PET/CT is not recommended for the diagnosis of brain metastases. (pas de grade)
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ANNEXE C — Recommandations des guides de pratique clinique - Sarcomes

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 les indications de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification
des sarcomes

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
STADIFICATION METASTATIQUE OSTEOSARCOME
ACR, 2012a Metastatic bone disease
Etats-Unis FDG-PET has not been proven to replace chest CT and bone scanning as a staging modality for osteosarcoma. (pas de grade)
STADIFICATION ET CARACTERISATION METASTATIQUE
RCR, 2016 Staging of high-grade sarcomas, unless already proven to have metastatic disease, especially Ewing’s sarcoma, rhabdomyosarcoma, leiomyosarcoma,

Royaume-Uni

osteosarcoma, malignant fibrous histiocytoma, synovial sarcoma and myxoid liposarcoma.
Pre-amputation in the setting of a high-grade sarcoma where the detection of distant disease will alter the surgical management.

To stage patients with metastatic sarcoma considered for liver or lung metastatectomy where anatomical imaging has not identified any extra-
thoracic or extra-hepatic disease which would preclude surgery.

SFR-SFMN, 2013a et
2013b
France

Tumeur osseuse primitive maligne avérée : En cas de confirmation de la malignité, la TEP/TDM au FDG est supérieure aux autres imageries (IRM,
TDM et scintigraphie du squelette) dans le bilan d'extension ganglionnaire, aux parties molles et a I'os des sarcomes osseux. Elle reste par contre
inférieure a la TDM thoracique dans la détection des métastases pulmonaires. Elle peut étre une aide a la distinction malin/bénin par le calcul de la
SUV (Standardized Uptake Value : valeur de fixation normalisée). La TEP au FDG est indiquée en particulier en cas de sarcome d'Ewing. (Grade B,
présomption scientifique)

Tumeur des parties molles maligne avérée : La TEP/TDM au FDG ne peut pas étre utilisée pour discriminer de maniére fiable une tumeur maligne
d'une tumeur bénigne. En cas de tumeur maligne, la TEP/TDM au FDG est supérieure au bilan d'imagerie conventionnelle pour la stadification, la
réponse au traitement et la recherche de récidive apreés traitement. (Grade B, présomption scientifique)
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Tableau C-2 Recommandations des guides de pratique clinique sur les indications de la TEP-TDM pour I'orientation thérapeutique et
I’évaluation de la réponse au traitement des sarcomes

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
NCCN, 2017 Ewing sarcoma should be restaged with an MRI of the lesion and chest imaging following primary treatment. PET scan and/or bone scan can be used
Etats-Unis for restaging depending on the imaging technique that was used in the initial workup.
Osteosarcomas: initial workup should include imaging of the primary site (MRI, with or without CT), chest imaging, PET scan, and/or bone scan.
Category 2A
RCR, 2016 Response assessment in high-grade sarcomas.

Royaume-Uni

Tableau C-3 Recommandations des guides de pratique clinique sur les indications de la TEP-TDM pour le suivi post-thérapeutique et la
recherche de récidives des sarcomes

GUIDES DE PRATIQUE
CLINIQUE

RECOMMANDATIONS

ACR, 2015
Etats-Unis

Malignant or aggressive musculoskeletal tumors

Surveillance des récidives osseuses locales (avec et sans implants métalliques) : FDG-PET/CT is a strong rival to MRI for local and distant tumor
surveillance due to the anatomic data obtained from thin-slice CT through the entire body and functional tumor metabolism assessment from
maximum standardized uptake value (SUVmax) measurements.

Tableau C-4 Non-indications pour les sarcomes

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
ACR, 2015 Follow-up of malignant or aggressive musculoskeletal tumors : Although bone scan, FDG-PET/CT, and MRI may detect osseous metastases, these
Etats-Unis studies are generally not advocated as part of the initial workup or follow-up for osseous metastases in asymptomatic cases.
Stadification métastatique du liposarcome myxoide : FDG-PET/CT has a high false-negative rate for detecting myxoid liposarcoma metastases and
should not be considered a first-line screening tool for this tumor type.
ACR, 2012a Metastatic bone disease : FDG-PET has not been proven to replace chest CT and bone scanning as a staging modality for bone metastases from
Etats-Unis osteosarcoma as a primary.
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Tableau C-5 Recommandations en émergence sur I'utilisation de la TEP-TDM pour les sarcomes

GUIDES DE PRATIQUE
CLINIQUE

RECOMMANDATIONS

NCCN, 2016
Etats-Unis

Soft tissue sarcoma of the extremities or superficial trunk

Réponse au traitement : The value of combined PET/CT in predicting the 5-year disease-free survival (DFS) in patients receiving preoperative
chemotherapy for soft tissue sarcoma (STS) of the extremities or superficial trunk, is being evaluated in an ongoing large prospective study.

ESMO, 2014a
Europe

Soft tissue and visceral sarcomas

Stadification : Bone scan, whole-body MRI and PET scan are optional. Cost-effectiveness studies on their incorporation into the staging procedures are
required.

Préchirurgical : When pre-operative treatment is an option, radiological imaging (including positron emission tomography, PET) may be useful, in
addition to pathology, in providing the clinician with information that helps to estimate the malignancy grade (i.e. necrosis).

ESMO, 2014b

Bone sarcoma

Europe Stadification : Whole-body MRI and positron emission tomography (PET)/CT or PET/MRI are under evaluation both for staging and treatment
response evaluation.
Extraskeletal Ewing sarcoma
Evaluation du traitement : Sequential FDG-PET evaluation might be of additional value to MRI to evaluate a change in the size of the soft tissue mass.
ACR, 2012b Soft tissue masses : The role of PET scanning for evaluating soft tissue tumors has yet to be established.
Etats-Unis
ACR, 2015 Malignant or aggressive musculoskeletal tumors
Etats-Unis

Surveillance de récidives locales de tumeurs des tissus mous sans implants métalliques : FDG-PET/CT has emerged as a powerful tool for evaluating
local recurrence, particularly in the face of suboptimal cross-sectional imaging because of large amounts of metal. FDG-PET/CT and its possible
applications are addressed separately above. It has recently been suggested that surveillance imaging for recurrent soft-tissue sarcomas be done only
in the setting where the primary tumor site is difficult to evaluate clinically.

Wholebody FDG-PET/CT can be a useful problem-solving tool if study findings are equivocal.
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ANNEXE D — Recommandations des guides de pratique clinique - Cancer
primitif inconnu

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 les indications de la TEP-TDM pour le diagnostic et la stadification
d’un cancer primitif inconnu

GUIDES DE PRATIQUE

CLINIQUE RECOMMANDATIONS
DIAGNOSTIC — STADIFICATION
NCCN, 2016 The panel does not recommend using PET/CT scans for routine screening. PET/CT scans may be warranted in some situations, especially when
Etats-Unis considering local or regional therapy.
RCR, 2016 Detection of the primary site when imaging and histopathology has failed to show a primary site, where the site of tumour will influence choice of

Royaume-Uni

chemotherapy.

Fizazi, 2015 Whole-body 2-deoxy-2-[18F]fluoro-D-glucose-positron emission tomography (FDG—PET)/CT may contribute to the management of patients with
ESMO cervical adenopathies from cancer of unknown primary (CUP) and those with a single CUP metastasis [grade IV, B].

Europe For other CUPs, the role of FDG—PET is limited, making this imaging procedure not mandatory in the systematic work-up [grade IlI, C].

NICE, 2010 Offer positron emission tomography—computed tomography (18F-FDG PET-CT) to patients with provisional cancer of unknown primary (CUP)

Royaume-Uni

presenting with cervical lymphadenopathy with no primary tumour identified on ear, nose and throat panendoscopy if radical treatment is considered
to be an option. (pas de grade)

Consider 18F-FDG PET-CT in patients with provisional CUP with extra-cervical presentations after discussion with the CUP team or CUP network MDT.
(pas de grade)
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