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Liste des abréviations

FIGO : Fédération Internationale de Gynécologie Obstétrique
PARP : Poly(ADP-Ribose) Polymérase

BRCA : BReast CAncer

TDM TAP : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne
TEP/TDM : Tomographie par Emission de Positons couplée a la tomodensitométrie
"8E-FDG : Fluoro-désoxy-glucose (glucose marqué au Fluor 18)
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IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
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CA-125 : Cancer Antigen 125

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

IC 95% : Intervalle de confiance a 95%

INCa : Institut National Cancer

ESMO: European Society of Medical Oncology

HR : Hazard Ratio



1.

Introduction

En 2019 le nombre de nouveaux cas de cancer de |'ovaire est estimé a 22.530 dans le monde (1). Avec
5193 nouveaux cas en France en 2018 et 3479 déces, le cancer de I'ovaire est le 7éme cancer le plus
fréquent chez la femme et la 4eme cause de déces (2). L'age médian au diagnostic et au déces en 2018
est respectivement de 68 et 74 ans. (2) La classification FIGO permet de stadifier la maladie selon son
étendue (annexe 1). Avec une survie globale a 5 ans d’environ 30% le cancer de I'ovaire est considéré
comme la plus |étale des pathologies gynécologiques (1,3). Ce faible taux de survie peut étre expliqué par
un diagnostic tardif, avec 75% des patientes diagnostiquées a un stade avancé de carcinose péritonéale,
ainsi qu’a la résistance intrinséque ou acquise aux chimiothérapies a base de sels de platines (4). Le
traitement du cancer de I'ovaire repose sur une association d’une chirurgie de cytoréduction et d’une
chimiothérapie a base de sels de platine (5). Malgré I’évolution des traitements de maintenance comme
le bevacizumab ou les inhibiteurs de PARP pour les patientes mutées BRCA 1 ou 2, la chirurgie de
cytoréduction compléte reste I'élément clé du traitement (6,7). Bristow a démontré en 2002 qu’une
augmentation de 10 % de la proportion des patientes ayant regu une chirurgie de cytoréduction maximale
est associée a une augmentation de la durée de survie médiane de 5,5 % (p < 0,001) (8). Depuis, plusieurs
études de la littérature ont corroboré I'impact pronostique de la cytoréduction compléte (9-11). Ces
mémes conclusions ont également été démontrées pour les stades avancés (7,12—15). L'intérét du bilan
pré-thérapeutique est d’évaluer si la patiente est opérable et si une résection compléte peut étre obtenue
(16—19). La chimiothérapie néoadjuvante présente un intérét en terme de survie dans le cas ou un résidu
tumoral nul ne pourrait étre obtenu aprés une chirurgie premiere, d’ou la nécessité de pouvoir
sélectionner les malades avant toute chirurgie (5). Les meilleurs outils non chirurgicaux pour évaluer la
faisabilité de la cytoréduction compléte sont la tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM
TAP) et la tomodensitométrie par émission de positons au fluorodéoxyglucose marqué au Fluor 18,
couplée au scanner (TEP/TDM au "®F-FDG). La précision diagnostique d’'une masse annexielle maligne par
TDM TAP est estimée a 89% (20). Elle peut détecter des implants péritonéaux de plus de 1 cm avec une
sensibilité de 85 a 93% et une spécificité de 91-96% mais la sensibilité diminue a 25-50 % pour détecter
les implants de 1 cm ou moins (21,22). La ccelioscopie permet de faire une évaluation exhaustive de
I’extension tumorale ainsi que d’anticiper les gestes opératoires a réaliser pour |'obtention d’une
cytoréduction complete. Carmignani et Sugarbaker ont étudié le mécanisme de distribution de la
carcinose péritonéale sur 129 patients et ont retrouvé que les différentes directions de répartition prises
par ces implants péritonéaux sont influencées par plusieurs facteurs incluant les variations anatomiques,
les replis péritonéaux, le type histologique, la viscosité des cellules tumorales et la résorption des fluides
péritonéaux (23). La compréhension de ces différents mécanismes de formation et de distribution ont
permis de développer une technique d’exploration quadrants par quadrants de la cavité abdominale
permettant de calculer de facon objective un score de répartition de I'index de carcinose péritonéale (ICP)

(24). Les dernieres recommandations nationales et internationales stipulent I'utilisation d’'un compte
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rendu opératoire standardisé avec le calcul de I'ICP (grade C) (12,25). Plusieurs études ont démontré sa
faisabilité autant par voie laparotomique comme décrit initialement par Sugarbaker en 1996 dans le
cancer colorectal et le mésothéliome, que par voie laparoscopique (26,27). L'exploration de la cavité
abdominale par ccelioscopie reste I’'examen diagnostique le plus sensible pour déterminer I'extension de
la carcinose péritonéale et de la résécabilité chirurgicale mais I’extension tumorale dans certaines régions
anatomiques peut étre sous-estimée. Les données de la littérature montrent une discordance entre le
calcul de I'ICP laparoscopique versus laparotomique qui peut aller jusqu’a 15 % selon I'expérience du
chirurgien et selon I'accés de la cavité abdominale compromise dans 5% des cas (27). Gouy et al. ont
démontré une fréquente sous-estimation qui varie en moyenne de 2 a 3 points entre le score total de
I'ICP par coelioscopie et le score fait lors de la chirurgie de cytoréduction par laparotomie (28). Les
principales zones anatomiques de discordance concernent principalement 'infiltration de I'intestin gréle
mais aussi I'envahissement du mésentere et les adénopathies massivement envahies (29). Dans ce
contexte, I'apport fonctionnel de I'imagerie par la TEP/TDM au "®F-FDG pourrait permettre d’explorer des
localisations anatomiques non accessibles en ccelioscopie et de mieux caractériser la biologie tumorale.
Depuis son introduction en 2000, cet examen est souvent réalisé en pratique courante sans pour autant
gu’il existe un niveau de preuve assez élevé pour le recommander de facon systématique en bilan
d’extension (4,30). Plusieurs études, dont une récente méta analyse de 8 études incluant 594 patientes,
ont démontré une sensibilité modérée de 0.72 (intervalle de confiance de 95% [IC]=0.61-0.81) et une
spécificité élevée de 0.93 (intervalle de confiance de 95% [IC]=0.85-0.97) de la TEP/TDM au "®F-FDG pour
détecter 'extension péritonéale du cancer ovarien (31-33). La TEP/TDM au '™F-FDG permet aussi
d’améliorer le taux de détection d’extension extra-abdominale, notamment au niveau des ganglions sus-
diaphragmatiques et de la plévre, conduisant a une re-stadification en stade IV, pouvant amener a un
changement de stratégie thérapeutique (34—37). De plus, la TEP/TDM au "®F-FDG améliore le taux de
détection des envahissements ganglionnaires avec une sensibilité et une spécificité plus élevées qu’avec
la TDM ou IRM seules démontrées par plusieurs études dont une méta-analyse (38). La valeur pronostique
des fonctions métaboliques obtenues par TEP/TDM au '™F-FDG comme le SUV max, le volume
métabolique tumoral (VMT) et le total lesion glycolysis (TLG) a initialement été explorée dans le cancer
de I'endométre et le cancer du col (39—43). Cependant peu d’études ont analysé I'apport des parametres
métaboliques de la TEP/TDM au "®F-FDG dans I'évaluation de la carcinose péritonéale d’origine ovarienne.
La plupart portent sur la valeur pronostique de récurrence ou de chimio-sensibilité mais peu d’entre elles
se sont intéressées a I'apport diagnostique de la TEP/TDM au "®F-FDG dans I'évaluation de la carcinose
péritonéale pour définir la meilleure séquence thérapeutique (44-49). La concordance de I'ICP entre la
cartographie métabolique péritonéale obtenue par la TEP/TDM au "®F-FDG et I'ICP obtenu par exploration
chirurgicale reste peu étudiée et controversée dans la littérature, principalement pour les petites lésions
péritonéales de moins de 6-5mm (34,50). A notre connaissance, il n’existe aucune étude comparant la
valeur diagnostique et thérapeutique de la TEP/TDM au "F-FDG comparée a la coelioscopie exploratrice.
L’objectif principal de I'étude est d’évaluer 'apport de la TEP/TDM au "®F-FDG dans le bilan préopératoire
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de la carcinose péritonéale d’origine ovarienne. Les objectifs secondaires sont|’étude de la valeur
prédictive de la cartographie métabolique tumorale au niveau des gestes opératoires pour les patientes
accessibles a une chirurgie de cytoréduction et I’évaluation du taux des patientes reclassées en stade IV

par la TEP/TDM au "®F-FDG.

2. Matériel et méthodes

Population de I'étude

Il s’agit d’'une étude bi-centrique réalisée a I'Institut Universitaire Cancer de Toulouse et au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Nice, France.

Les criteres d’inclusion étaient :

e les patientes traitées pour un cancer épithélial de I'ovaire au stade avancé (FIGO IlIB-IV) de 2011 a
2019

e les patientes ayant bénéficié d’une ccelioscopie exploratrice avec calcul de I'ICP au diagnostic

e réalisation d’une TEP/TDM au "®F-FDG en pré-thérapeutique avec des images disponibles pour une

double lecture radiologique
Les criteres d’exclusion étaient :

e lestumeurs de I'ovaire de type non-épithélial
e laréalisation d’un traitement anticancéreux antérieur a la TEP/TDM au "®F-FDG

e [|'existence d’une pathologie active abdominale concomitante

L'ensemble des données médicales concernant les criteres démographiques, cliniques, iconographiques,
chirurgicaux ou traitement recgus, ainsi que les données de suivi concernant la survie globale ou sans maladie
ont été récupérées a partir du dossier médical informatisé. Concernant les chirurgies de cytoréduction, elles
ont été classées CCO, CC1 ou CC2 selon la maladie résiduelle. Une chirurgie CCO indiquait I'absence de résidu
tumoral macroscopique, CC1 quand son diamétre était < 1cm et CC2 lorsque celui-ci était> 1 cm. Pour chaque
patiente les facteurs métaboliques comme le VTM, le SUV, le TLG ont été extraites. Les données sur le type
et caractéristiques de la récidive ont été également recueillies. Toutes les patientes encore vivantes ont été
informées de I'utilisation de données personnelles et ont regu un contact de délégué des informations
personnelles pour exprimer leur opposition si elles ne souhaitaient pas faire partie de I’étude (référence CNIL

MR 3414190820).

12



Index Carcinose Péritonéale (ICP)
L’'ICP consiste en I'addition de 13 localisations : I'abdomen est divisé par deux lignes horizontales et deux
lignes verticales créant neuf quadrants ainsi que 'intestin gréle divisé en quatre segments. Pour chaque zone
un score est donné de 0 a 3 selon la taille de la lésion carcinomateuse (0 si absence, 1 pour des Iésions de
<5mm, 2 de 5 a 5cm ou 3 quand elles sont > 5cm ou confluentes).

Le total détermine I'ICP qui varie de 1 a 39 (24). (Annexe 2)

Acquisition et analyse des images de la TEP/TDM au "®F-FDG

Le bilan initial de chaque patiente comprenait une TEP/TDM au "FDG, réalisée dans des conditions
standardisées (patiente a jeun strict depuis six heures et au repos depuis 30 minutes), avec des protocoles
d’acquisition des images adaptés aux générations successives des caméras utilisées notamment en terme de
dose injectée, de temps d’acquisition et de reconstruction. La glycémie avant injection était mesurée dans
tous les cas. La dose injectée et le délai entre I'injection de 'F-FDG et I'acquisition des images étaient
consignés. Tous les examens ont été réalisés sur des caméras hybrides TEP/TDM, avec un couplage au scanner

systématique.

Tous les examens d’imagerie TEP/TDM au "8F-FDG des patientes incluses dans I’étude ont été relus par un
médecin nucléaire senior expert en onco-gynécologie. La relecture des images se faisait en aveugle des
données cliniques et coelioscopiques. La segmentation des volumes tumoraux de la lésion primitive et des
adénopathies pelviennes a été effectuée sur le logiciel AWserver 3.0 de General Electric®, par un seuillage
(thresholding) automatique a 40% de la valeur de SUVmax des lésions. Ce contourage automatique était
adapté manuellement en cas d’erreur de l'algorithme, en s’appuyant sur les volumes tumoraux

correspondants en IRM et TDM si nécessaire.

Pour chaque patiente les paramétres métaboliques comme le metabolic tumoral volum (MTV), le total lesion
glycolysis (TLG), maximum standardized uptake value (SUVmax) ont été étudiés. Des analyses en multi-sites
sur des topographies différentes de localisation carcinomateuses ou des adénopathies sus diaphragmatiques

et rétro-péritonéales ont été réalisées.

Analyse statistique

Les caractéristiques de la population ont été décrites par les statistiques usuelles. Les variables quantitatives
ont été décrites par la médiane, le minimum, le maximum et le nombre de données manquantes et les
variables qualitatives par les nombres, les pourcentages et le nombre de données manquantes de chaque

modalité.
13



Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées par le test de Kruskal-Wallis pour les variables
guantitatives. La corrélation entre les variables quantitatives a été évaluée a I'aide du rho de Spearman. La
capacité discriminante des parameétres métaboliques a identifier les quadrants touchés (i.e. ICP >0) a été
évaluée a I'aide de l'aire sous la courbe ROC (i.e. AUC). Les sensibilités et les spécificités ont également été
estimées. Nous avons repris le dossier médical des patientes qui ont pu bénéficier d’une cytoréduction
premiere (n=14) quadrant par quadrant. Nous avons effectué des analyses croisées pour déterminer la
sensibilité définie par un paramétre métabolique positif dans un quadrant associé a au moins un geste
chirurgical et la spécificité définie par un parametre métabolique négatif et I'absence de nécessité d’une

résection chirurgicale dans ce quadrant.

La survie sans maladie est définie par le délai entre la date de diagnostic et la date de récidive ou de déces
toutes causes confondues. Les patientes en vie et sans récidive ont été censurées a la date de derniéres
nouvelles. La survie globale est définie par le délai entre la date de diagnostic et la date de décés toutes causes
confondues. Les patientes en vie ont été censurées a la date de dernieres nouvelles. Les taux de survie ont

été estimés a I'aide de la méthode de Kaplan-Meier avec leur intervalle de confiance a 95%.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel STATA version 16. Tous les tests statistiques étaient bilatéraux

avec un seuil de signification de 5%.

3. Résultats
Population de I'étude

Au total, 84 patientes ont été incluses dans I'étude. L’age médian au moment du diagnostic était de 65 ans
(intervalle de 44 a 89), plus de 60% des patientes avaient plus de 60 ans. Concernant le statut de la maladie
obtenu par TDM TAP avant chirurgie, 28 patientes présentaient un stade FIGO IlIC (33.3%), 10 patientes un
stade IVA (11.9%) et dans plus de la moitié des cas un stade IVB (46/84, 54.8%). Les caractéristiques de la
population de I’étude sont résumées dans le tableau 1. L'index de masse corporelle (IMC) moyen était de 23.5
kg/m? (min-max 18-38). Le marqueur tumoral CA-125 médian était de 1036 Ul/L (min-max 24.0-13978 UI/L).
Aprés analyse génétique, il a été découvert une mutation du géne BRCA1 chez 9 patientes (11.0%) et BRCA 2
chez 5 patientes (6.1%).
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Tableau 1. Caractéristiques des populations de I’étude (n=84)

n (%)

0 43 51.2
1 34 40.5
20ou3 7 8.3

<18,5 4 4.8
18,5-24,9 45 53.6
>25 35 41.6

Non 78 92.9
Oui 6 7.1

Carcinome séreux 78 92.9
Endométrioides 2 2.4
Autres (mucineux, cellules claires) 4 4.8

1 9 11
2 5 6.1
Données manguantes 2

e 28 33.3
IVA 10 11.9
VB 46 54.8

Atteinte viscérale 2 6.5
Adénopathie cardio-phrénique 28 63.6
Adénopathie sus-claviculaire 9 20.5
Adénopathie axillaire ou inguinale 11 25.0
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Coelioscopie

L’ICP moyen était de 17/39 (intervalle 2-39). En moyenne, 9 régions sur 13 étaient touchées (intervalle 1-13).
La région la plus touchée était la région pelvienne avec le quadrant 6 coté a 3 pour 55 des patientes (67.9%),
suivie par la région centrale avec un quadrant O coté a 3 pour 44 patientes (52.4%). Les régions les moins
touchées étaient celles concernant les quatre segments de l'intestin gréle : le quadrant 9 était libre pour

77.1% des patientes, 74.7% pour le 10, 62.2% pour le 11 et 57.3% pour le 12.

Traitements regus

Une chimiothérapie néoadjuvante (association carboplatine-taxol dans plus de 95% des cas) a été réalisée
pour 82.1% des patientes (69/84). Une chirurgie de cytoréduction a été réalisée pour 55 patientes (65.5%),
majoritairement en situation intervallaire pour 34.5% des cas, de facon premiére pour 17.9% ou encore de
cléture dans 13.1% des cas. L'ICP moyen lors de cette chirurgie était de 11/39 (intervalle de 0 a 31). Celleci a
été optimale (CCO) pour 44/53 patientes (83.0%) et sous optimale (CC1 ou CC2) pour 9/53 patientes (17%), le

compte rendu opératoire de 2 patientes ne donnait pas d’information sur la qualité de la cytoréduction.

Suivi

Le suivi médian était de 16.3 mois IC 95% [11.7-23.0]. A la fin de I'étude 37 patientes (44.0%) ont présenté
une récidive et 15 patientes étaient décédées (17.9%). 69 patientes étaient vivantes a la fin de I'étude (82.1%),
pour les autres patientes, 11/15 déces étaient en lien avec la maladie. La récidive s’est présentée sous la
forme de carcinose péritonéale pour 28 patientes (75,6%). La survie globale a 3 ans était de 66.3% (IC 95%
[48.1-79.4]). La survie sans maladie a 2 ans était de 22.7% (IC 95% [11.1-36.8]) avec une médiane de survie
sans maladie de 17 mois (IC 95% [14.5-21.2]).

Analyse TEP/TDM au "®F-FDG
a. Maladie extra-abdominale

Aprés analyse de la TEP/TDM au "®F-FDG, 35 patientes (41.7%) ont été reclassées d’un stade Il a IV. Une
atteinte pleurale a été retrouvée chez 28 patientes (33.3%). 45 patientes ont été classées en stade IVB avec
une maladie extra-abdominale : 34/45 patientes (75.6%) avaient des adénopathies cardio-phréniques, 14/45
patientes (31.1%) des adénopathies médiastinales, 8/45 patientes (17.8%) des sus-claviéres, 9/45 patientes
(20.0%) des axillaires ou inguinales et 16/45 des patientes (35.6%) des adénopathies mammaires internes.

Parmi ces 35 patientes, 30 ont regu une chimiothérapie néoadjuvante (85.7%).
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Figure 1. TEP/TDM au "®F-FDG, coupes axiales adénopathies hypermétaboliques sus diaphragmatiques de I’angle cardio-

phrénique, de la chaine thoracique interne gauche et axillaire gauche

b. Carcinose péritonéale

Une analyse des facteurs métaboliques a été réalisée quadrant par quadrant pour évaluer la détection de la
carcinose péritonéale par la TEP/TDM au "®F-FDG. Tous les quadrants ont montré une significativité statistique
(p<0,05) sauf pour les quadrants 5, 6,9 a 11.

La charge tumorale a pu étre évaluée en corrélant I'intensité du SUVmax, MTV et TLG avec la valeur de I'ICP
de 0 a 3. De fagon globale la corrélation du rho de spearman du SUVmax était de - 0.1040 avec p = 0.346 (cf
figure 4), pour le rho de spearman du MTV = 0.380 avec p = 0.0004 (cf figure 5) et pour le rho de spearman
duTLG =0.252 avec p=0.0210 (cf figure 6). Aprés analyse quadrant par quadrant, une significativité statistique
a été observée pour tous les quadrants a I'exception des quadrants concernant la région pelvienne et des
aires de l'intestin gréle (quadrants 5, 6, 9 et 11). La capacité de détection de la carcinose péritonéale par la
TEP/TDM au '™F-FDG a été étudiée par analyse de la sensibilité et spécificité des facteurs métaboliques
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quadrant par quadrant et est représentée dans le tableau 2. Le MTV était le paramétre métabolique le plus
pertinent pour évaluer la charge tumorale en association avec I'ICP, avec une significativité statistique pour
tous les quadrants saufle 5, 6,9 et 11 (cf tableau 3). Les courbes ROC du MTV par quadrant sont représentées
dans la figure 7. L’aire sous la courbe variait pour les autres quadrants de 0.632 a 0.783.

Les autres analyses métaboliques du SUVmax et TLG quadrant par quadrant sont présentées dans les tableaux

4 et 5 respectivement.

Figure 2. TEP/TDM au "®F-FDG coupes axiales, a gauche coupe centrée sur le pelvis avec carcinose péritonéale de surface

hypermétabolique du cul de sac de Douglas et des ligaments ronds, a droite coupe axiale retrouvant une infiltration

carcinomateuse du grand omentum avec aspect de « gateau épiploique »
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Figure 3. TEP/TDM au '8F-FDG, a gauche affichage « MIP » (Maximal Intensity Projection) de la TEP avec matérialisation
des quadrants selon Sugarbaker, a droite TDM de la TEP avec injection de produit de contraste iodé au temps portal,

coupe coronale, mettant en évidence une carcinose péritonéale étendue sus et sous mésocolique. Fleche bleue montrant

un implant sur le péritoine viscéral du foie (quadrant 1).

Figure 4. Analyse de la corrélation entre le SUVmax et ICP a l'aide du le coefficient de corrélation de Spearman absence de

signification statistique retrouvée (rho = -0.104, p =0.346). ICP = Index Carcinose Péritonéale, n=84.

Spearman's rho =-0.104 p =0.346
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Figure 5. Analyse de corrélation entre le MTV et ICP a 'aide du le coefficient de corrélation de Spearman les résultats

retrouvent une signification statistique (rho = 0.380, p <0.001). ICP = Index Carcinose Péritonéale, n=84.
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Figure 6. Analyse de corrélation entre le TLG global et ICP a I'aide du le coefficient de corrélation de Spearman signification

statistique retrouvée (rho = 0.252, p =0.021). ICP = Index Carcinose Péritonéale, n=84.
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Tableau 2. Analyse de la sensibilité et spécificité des facteurs métaboliques par quadrants

Quadrant 0 94.52 45.45
Quadrant 1 79.10 68.75
Quadrant 2 81.03 73.08
Quadrant 3 82.14 67.86
Quadrant 4 74.14 50.00
Quadrant 5 89.61 33.33
Quadrant 6 96.15 0.00
Quadrant 7 83.10 50.00
Quadrant 8 75.81 60.00
Quadrant 9 52.63 68.75
Quadrant 10 52.38 66.13
Quadrant 11 51.61 70.59
Quadrant 12 74.29 61.70

Tableau 3. Paramétre métabolique MTV en fonction du score ICP (par quadrant)

Quadrant 0 1.3 12.2 7.2 114.6 0.0002
Quadrant 1 0.0 11 17.0 11.7 0.0011
Quadrant 2 0.0 1.5 5.7 53 0.0002
Quadrant 3 0.0 3.6 4.3 2.5 0.0045
Quadrant 4 0.1 1.8 2.2 2.5 0.0434
Quadrant 5 5.3 5.3 8.4 15.1 0.5956
Quadrant 6 87.0 18.5 32.5 51.5 0.9506
Quadrant 7 0.1 2.0 3.0 6.2 0.0302
Quadrant 8 0.0 1.7 2.5 3.2 0.0264
Quadrant 9 0.0 0.0 1.0 1.4 0.4977
Quadrant 10 0.0 0.0 2.2 3.0 0.0273
Quadrant 11 0.0 0.5 0.7 0.0 0.4145

Quadrant 12 0.0 2.4 51 5.6 0.0086



Tableau 4. Paramétre métabolique SUVmax en fonction du score ICP (par quadrant)

Quadrant 0 1.8 5.5 6.2 10.5 0.0008
Quadrant 1 0.0 3.6 6.1 5.3 0.0338
Quadrant 2 0.0 3.9 5.7 6.0 0.0045
Quadrant 3 0.0 4.8 4.4 3.5 0.0148
Quadrant 4 1.0 4.2 4.4 4.8 0.1284
Quadrant 5 10.7 9.5 10.2 9.6 0.9254
Quadrant 6 12.0 114 10.0 114 0.9970
Quadrant 7 2.4 5.5 4.9 7.6 0.2666
Quadrant 8 0.0 5.2 5.2 4.1 0.1169
Quadrant 9 0.0 0.0 3.8 3.0 0.2695
Quadrant 10 0.0 0.0 5.1 3.7 0.0379
Quadrant 11 0.0 14 3.8 0.0 0.4557
Quadrant 12 0.0 4.3 7.4 6.4 0.0023

Tableau 5. Paramétre métabolique TLG en fonction du score ICP (par quadrant)

Quadrant 0 1.5 43.0 23.1 685.6 0.0001
Quadrant 1 0.0 3.8 49.4 42.6 0.0033
Quadrant 2 0.0 5.7 24.4 21.2 0.0006
Quadrant 3 0.0 116 11.3 7.3 0.0115
Quadrant 4 0.3 5.8 3.6 9.7 0.0669
Quadrant 5 37.8 28.4 62.2 62.6 0.7008
Quadrant 6 513.5 117.7 195.1 240.6 0.9776
Quadrant 7 0.4 7.4 8.0 25.8 0.0521
Quadrant 8 0.0 5.0 8.3 10.1 0.0553
Quadrant 9 0.0 0.0 4.0 3.3 0.4332
Quadrant 10 0.0 0.0 6.3 8.1 0.0407
Quadrant 11 0.0 1.2 2.6 0.0 0.4375

Quadrant 12 0.0 8.2 214 18.0 0.0071



Sensitivity

Sensitivity

Sensitivity

Sensitivity

0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

0.25 0.50 075 1.00

0.00

025 0.50 0.75 1.00

0.00

0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

Figure 7. Courbes ROC MTV, analyse par quadrant, la capacité discriminante des parametres métaboliques a identifier

les quadrants touchés (i.e. ICP >0) a été évaluée a |'aide de I'aire sous la courbe ROC (i.e. AUC), AUC variant de 0,487 a

0,765. ROC= Receiver Operating Characteristic; AUC, area under the curve.
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c. Comparaison avec la chirurgie
Une analyse croisée a été réalisée pour les patientes ayant pu bénéficier d’une chirurgie de cytoréduction
premiere. Les sensibilités et spécificités a prédire au moins un geste chirurgical ont été calculées quadrant par

guadrant. Les résultats sont représentés dans le tableau 6.

Les quadrants les moins bien explorés comparativement aux autres par la TEP/TDM au "®F-FDG ont été ceux
concernant l'intestin gréle (quadrants 9 a 11). L'indication d’une chimiothérapie néoadjuvante suite a une

atteinte digestive non décelée par la TEP/TDM au "®F-FDG (score PCl 3 0/3) a concerné 6/22 patientes (27%).

Tableau 6. Analyse croisée quadrant par quadrant selon nécessité de geste opératoire (n=14)

Parameétres Au moins un geste chirurgical

métaboliques

Non Oui

=0 0( 0.0%) 4(28.6%)
>0 0( 0.0%) 10 (71.4%)
=0 6 (100.0%) 3(37.5%)
>0 0( 0.0%) 5(62.5%)
=0 9 (90.0%) 2 (50.0%)
>0 1(10.0%) 2 (50.0%)
=0 5(62.5%) 3 (50.0%)
>0 3(37.5%) 3(50.0%)
=0 2 (33.3%) 4 (50.0%)
>0 4 (66.7%) 4 (50.0%)
=0 3(21.4%) 0( 0.0%)
>0 11 ( 78.6%) 0( 0.0%)
=0 0( 0.0%) 2 (14.3%)
>0 0( 0.0%) 12 ( 85.7%)
=0 2 (33.3%) 3(37.5%)
>0 4(66.7%) 5(62.5%)
=0 4(66.7%) 4 (50.0%)
>0 2(33.3%) 4 (50.0%)
=0 13 (92.9%) 0( 0.0%)
>0 1 (7.1%) 0( 0.0%)
=0 11 ( 84.6%) 1 (100.0%)
>0 2 (15.4%) 0(0.0%)
=0 11 (100.0%) 3 (100.0%)
=0 7 (87.5%) 3 (50.0%)
>0 1(12.5%) 3 (50.0%)
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4. Discussion

Du fait de I’évolution des chimiothérapies néo adjuvantes et des thérapies ciblées, la chirurgie de
cytoréduction est parfois négligée, alors méme qu’elle reste le traitement préférentiel lorsque celle-ci est
réalisable (13,14). Les chirurgiens qui pratiquent une chirurgie compléte dans plus de 50 % des cas de
cancer de l'ovaire au stade IIIC obtiennent un gain de médiane de survie de 5,9 ans comparé a 2,5 ans
pour le cas contraire (12). L'élément clé pour optimiser la stratégie thérapeutique est la sélection des
candidates a une chirurgie de cytoréduction.

Par "apport de données anatomiques et fonctionnelles la TEP/TDM au "®F-FDG est souvent utilisée en
bilan d’extension des autres pathologies malignes gynécologiques (30). Cependant, en raison de son
co(t économique (1000 euros en moyenne pour les 1000 premiers examens puis 550 euros/ examen
contre 200 euros en moyenne pour une TDM TAP selon AMELI santé) son rdle n’est pas bien défini dans

le bilan d’extension du cancer ovarien.

Bilan d’imagerie préopératoire des cancers ovariens avancés

L’échographie trans-vaginale est la technique de premiére intention pour I'exploration d’une masse
annexielle avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 80 %, mais la performance diagnostique est
fonction du niveau d’expertise de I'échographiste (51). L'IRM pelvienne, grace a son excellente
spécificité, permet de reclasser comme lésions bénignes de nombreuses lésions jugées indéterminées a
I’échographie, elle est recommandée en cas de doute diagnostique. La valeur diagnostique de la
TEP/TDM au "®F-FDG a été analysée par plusieurs études retrouvant des différences significatives pour
les valeurs du SUVmax et du TLG entre des |ésions ovariennes bénignes et des |ésions ovariennes
malignes (45). La TDM TAP reste I’examen d’imagerie de routine dans le cadre du bilan d’extension des
cancers ovariens mais présente des limites concernant I’évaluation de la carcinose péritonéale
notamment au niveau des lésions de carcinose péritonéale de petite taille (< 1 cm) de I'intestin gréle ou
de I'étage sus-diaphragmatique (33,52). Sa capacité a prédire le stade FIGO semble moins démontrée,
allant de 35-55% dans des études récentes (53). Malgré cela, le dernier thésaurus de I'[NCa de
novembre 2018 stipule que les études concernant la TEP/TDM au "®F-FDG sont contradictoires et
n’apportent pas de preuve sur la valeur ajoutée par rapport au scanner seul pour I'évaluation de
I’atteinte péritonéale, mais ont des performances supérieures modestes (sensibilité diagnostique : 69%
pour la TEP/TDM au "®F-FDG vs 54% pour la TDM TAP) pour I'atteinte ganglionnaire (4). Funicelli et al. en
2010 retrouvait une augmentation des faux négatifs pour I’évaluation par TEP/TDM au "®F-FDG
concernant la carcinose péritonéale en comparaison avec la TDM (23% contre 19% respectivement).
Cependant une des principales limites de I’étude était que les populations d’étude différaient dans les 2

groupes et que les critéres diagnostiques scanographiques étaient peu spécifiques et plus nombreux
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que ceux du groupe TEP/TDM au "®F-FDG conduisant probablement a une sensibilité surestimée (54). De
récentes études retrouvent des résultats bien meilleurs pour la TEP/TDM au "®F-FDG comparativement a
la TDM TAP concernant I’exploration de la carcinose péritonéale avec une meilleure sensibilité et
spécificité de 78.6 a 96.2% et 91 a 92%, respectivement pour la TEP/TDM au "®F-FDG contre 53.6 a
88.5% et 61 a 65%, respectivement pour la TDM TAP (33,55) .

Apport de la TEP/TDM au "F-FDG dans I’évaluation de la carcinose péritonéale

La coelioscopie reste le meilleur outil pour évaluer macroscopiquement la carcinose péritonéale mais reste
un moyen invasif qui présente également des limites sur la carcinose péritonéale étendue avec la présence
d’adhérence, d’un volume tumoral trop important au niveau pelvien donnant I'aspect d’un « pelvis gelé »
compromettant I'exploration correcte de la cavité abdominale dans 10 a 20% des cas (56). Dans notre
étude il existe une bonne corrélation entre I'ICP obtenu par coelioscopie et I’évaluation de la carcinose par
TEP/TDM au "®F-FDG pour I'ensemble des quadrants, particulierement concernant I’étage sus-mésocolique
(quadrants 1, 2 et 3) avec des sensibilités variant de 79 a 82% et des spécificités allant de 68 a 73%. Ces
données sont comparables a celles retrouvées dans I’'étude de De laco avec une sensibilité de 92.5% pour
le quadrant central, 0, 60% pour I'étage sus mésocolique (1, 2 et 3) et 70% a 100% pour |'étage pelvien (5
a 7) (56). Aprés analyse, le MTV apparait dans notre étude comme le parametre métabolique le plus
intéressant pour étudier la carcinose péritonéale avec un test de coefficient de Spearman a 0.3796 avec p
= 0,0004. Plusieurs études, dont des méta-analyses, ont évalué I'impact de ces facteurs métaboliques et
ont montré que le MTV pré-thérapeutique était le plus pertinent des facteurs métaboliques pour évaluer

la charge tumorale, le risque de récurrence et de décés (44,57,58).

Kim et al. ont évalué la sensibilité et la spécificité de détection de récidive aprés chirurgie de cytoréduction
et ont trouvé des taux de valeur prédictive positive de 93% et de valeur prédictive négative de 84%
proposant la TEP/TDM au "®F-FDG comme substitut a une seconde laparotomie exploratrice en cas de
suspicion de récidive (59). Dans notre étude, I’évaluation de la TEP/TDM au "F-FDG a été moins
performante dans la détection de la carcinose péritonéale pour les quadrants concernant l'intestin gréle
(du quadrant 9 a 11). Cependant Hynninen et al en 2013 puis Manzanedo et al en 2018 ont démontré une
supériorité de la TEP/TDM au "®F-FDG notamment sur I’évaluation de la carcinose étendue aux régions de
9 a 12 (I'intestin gréle) avec une sensibilité de 50% a 56% et une spécificité de 90% pour la TEP/TDM au
"BE-FDG contre une sensibilité de 19 a 37.5% et une spécificité de 75% a 100% pour la TDM TAP (60,61).

Dans notre étude, 27% des patientes avec absence de fixation sur 'intestin gréle (6/22) ont eu un
changement de la stratégie thérapeutique avec instauration d’'une chimiothérapie néoadjuvante par
atteinte digestive constatée a la ccelioscopie exploratrice. Risum et al. ont démontré de fagon prospective

que la TEP/TDM au "®F-FDG pouvaient prédire une chirurgie de cytoréduction incompléte notamment sur

26



la détection de linfiltration mésentérique, I'ascite, la carcinose péritonéale étendue et de I'atteinte
pleurale (62). Shim et al. en 2015 ont développé un nomogramme sur 434 patientes pouvant classer les
patientes en groupe a haut risque d’échec de cytoréduction premiére permettant de mieux sélectionner
les patientes. Ce score comprenait 6 critéres dont 5 iconographiques : atteinte du diaphragme, présence
d’ascite, carcinose péritonéale, infiltration du mésentére et SUVmax des lésions région sus-mésocolique /
SUVmax lésion de |'étage sous-mésocolique (63). Dans notre étude toutes les patientes one bénéficié
d’une chirurgie compléte et I'analyse de la valeur prédictive du résidu tumoral de la TEP/CT aprés chirurgie
n’a pas été réalisée. Avec une sensibilité de 70 a 83% et une spécificité de 85 a 100%, la TEP/TDM au "F-
FDG apparait comme un bon outil pour évaluer I'étage sus-mésocolique qui peut étre une des limites d’une

chirurgie de cytoréduction (64).

Il semblerait que cette sensibilité et cette spécificité puissent étre encore améliorées en couplant la
TEP/TDM au 'F-FDG avec une injection de produits de contraste iodés permettant de combiner les 2

méthodes d’imagerie comme démontré par I'étude de Kitajima (65).

Restadification en stade IV par atteinte pleurale ou ganglionnaire sus-diaphragmatique

Dans notre étude 41.7% (35/84) des patientes ont été reclassées d’un stade FIGO Il 3 IV, ce qui est un peu
plus que les taux retrouvés dans la littérature qui varient de 26 a 38% (66,67). Une des explications serait
que I'analyse par la TEP/TDM au "®F-FDG est effectuée lorsqu’apres la réalisation de la TDM TAP, il existe
un doute sur une localisation extra-digestive (notamment au niveau sus diaphragmatique) et ne fait pas
partie du bilan systématique d’extension. Sur ces 35 patientes reclassées en stade IV aprés TEP/TDM au
8F-FDG, 30 patientes (85.7%) ont vu leur prise en charge modifiée avec mise en place d’une chimiothérapie
premiere. Hynninen et al. en 2012 ont voulu étudier la fréquence d’une atteinte sus diaphragmatique et
leur série a mis en évidence que 67% des patientes avec un stade FIGO Ill ou IV présentent des
adénopathies sus-diaphragmatiques. La principale localisation était en parasternal ou de I'espace cardio-
phrénique, plus rarement en axillaire ou en sous-claviére. Cette atteinte sus-diaphragmatique avait été
décélée seulement dans 50% des cas par TDM TAP. Il a été également retrouvé une association
statistiquement significative avec une atteinte pleurale (p=0,0328) (35). Lee et al. ont caractérisé la valeur
pronostique de I'atteinte des ganglions sus diaphragmatiques avec une étude rétrospective portant sur
295 patients. Ils ont démontré que la détection par TEP/TDM au "®F-FDG en préopératoire était corrélée a
un mauvais facteur prognostique pour les stades IV avec une SSM de 14 mois versus 18 mois (p<0,001) et
SG de 31.5 mois versus 37.5 (p=0,016) sans toutefois démontrer le bénéfice d’une résection chirurgicale
en terme de survie (67). Prader et al. ont publié en 2018 une étude portant sur 595 patientes consécutives
et ont montré que I'impact du résidu tumoral intra abdominal est plus important en terme de facteur
pronostique que celui des adénopathies cardio-phréniques (68) . Une autre étude de Fruscio et al. a prouvé

que la présence d’une maladie extra-abdominale indiquait une maladie plus agressive et une moins bonne
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réponse aux leres lignes de chimiothérapie (37).

Apport de la TEP/TDM au "®F-FDG dans I’évaluation ganglionnaire rétropéritonéale

L’évaluation pré-thérapeutique de I'atteinte ganglionnaire est trés importante pour les patientes atteintes
de cancers ovariens particulierement pour les stades llI-1V avec une incidence retrouvée dans la littérature

de 48-70%, changeant parfois la stratégie thérapeutique et le pronostic des patientes (69).

Une des évolutions majeures de la prise en charge chirurgicale du cancer de I'ovaire avancé concerne la
chirurgie ganglionnaire. L'intérét des curages pelviens et lombo-aortiques a été remis en cause depuis
I'essai «Lymphadenectomy in Ovarian Neoplasm (LIONs) » publié par Harter en 2019. Cet essai prospectif
randomisé portant sur 647 patientes n’a pas retrouvé de différence en terme de survie sans maladie (HR
1.11; IC 95%, 0.92-1.34; p= 0.29) ou sur la survie globale (HR 1.06; IC 95% 0.83—-1.34; p=0.65) entre le
groupe de lymphadénéctomie et le groupe sans. Il a par contre été retrouvé plus de complications post-
opératoires dans le groupe de lymphadénectomies (70). Il n’y a pas d’indication systématique de
lymphadénéctomie s’il n’existe pas de suspicion pré-opératoire ou per-opératoire d’envahissement
ganglionnaire. Une méta analyse, reprenant 18 études sur 882 patientes, a comparé les performances
diagnostiques de la TDM TAP, de I'IRM et de la TEP/TDM au ®F-FDG pour la détection des adénopathies et
a retrouvé des sensibilités et sensitivités supérieures pour la TEP/TDM au "®F-FDG avec des résultats de
sensibilité de 42%, 54% et 73% et de spécificité de 95%, de 88% et de 96% respectivement (38). Ces
conclusions ont été corroborées par une étude prospective de Dauwen et al. retrouvant une spécificité de
90% pour la TEP/TDM au "®F-FDG versus 85% pour la TDM TAP dans la détection des adénopathies
rétropéritonéales (64). La TEP/TDM au "F-FDG pourrait permettre d’éviter des curages ganglionnaires

systématiques et ainsi la morbidité qui leur est associée.

Points forts, limites et perspectives

A notre connaissance, il s’agit de la seule étude évaluant la détection de la carcinose péritonéale
guadrants par quadrants ainsi que la corrélation des valeurs des paramétres métaboliques avec la
coelioscopie. Notre étude suggére que la TEP/TDM au ®F-FDG est un bon examen pour évaluer la
répartition de la carcinose péritonéale avec une limite au niveau de I'intestin gréle sans retentissement
thérapeutique pour les patientes de notre étude. La TEP/TDM au "®F-FDG permet également d’évaluer la
maladie extra-abdominale avec une restadification d’un stade FIGO Il a un stade IV pour 41,7% des

patientes.
L'un des points forts de I'étude tient en une double lecture effectuée par un senior en onco-gynécologie.

Une des limites de notre étude tient au caractére rétrospectif de I'étude. De plus, méme si nous essayons
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d’appliquer la méthode conventionnelle la plus appliquée pour mesurer le MTV et TLG (en appliquant le
seuil de 40% du SUVmax), les parameétres quantitatifs de la TEP/TDM sont dépendants des techniques de
mesures et des logiciels de segmentation utilisés. De plus, le cancer de I'ovaire restant une maladie rare,
la période d’inclusion devait étre étendue pour permettre une inclusion satisfaisante de patientes. Les
générations de machines ont eu le temps sur presque 10 ans d’évoluer, permettant une amélioration de

la qualité des examens, pouvant créer des biais de mesure.

Le délai moyen de suivi était assez court, de 16,3 mois n’ayant pas permis de tirer des données

pronostiques de survie, de risque de récidive ou de chimio-sensibilité.

Nous avons repris les patientes qui ont pu bénéficier d’'une cytoréduction premiéere pour étudier si les
parameétres métaboliques obtenus par la TEP/TDM au ®F-FDG permettaient de prédire au moins un geste
chirurgical par quadrant. Malheureusement cette analyse porte sur un nombre limité de patientes (n=14),
des études plus importantes sont nécessaires pour appuyer la pertinence clinique des résultats présentés
dans notre étude. En outre, un suivi plus important pourrait permettre de valider la pertinence des

parameétres métaboliques en terme de survie et de réponse thérapeutique.

Enfin, le recours a 'injection de produit de contraste iodé en TEP/TDM au "®F-FDG de plus en plus fréquent,
devrait permettre d’affiner le bilan d’extension initial des carcinoses péritonéales, d’enrichir la discussion
médico chirurgicale en réunion de concertation pluridisciplinaire tout en évitant la réalisation d’examens
redondants grace a un examen « one stop shop » dont la partie scanner serait optimisée, ce qui est

possible techniquement sur la plupart des caméras TEP-TDM actuelles.

Conclusion

L'identification et la sélection des patientes candidates a une chirurgie de cytoréduction complete sont
essentielles dans le management du cancer de I'ovaire. La coelioscopie exploratrice reste le « gold
standard » pour I’évaluation de la résécabilité mais présente certaines limites pouvant exposer la patiente
a des complications chirurgicales sans le bénéfice oncologique et retarder I'initiation d’une chimiothérapie
néoadjuvante. L’évaluation initiale de I’étendue de la maladie est essentielle pour permettre a la patiente
la meilleure prise en charge possible. En ce sens, la TEP/TDM au "®F-FDG apporte une aide précieuse au
chirurgien avec une bonne évaluation de la maladie abdominale notamment de I'étage sus-mésocolique
qui peut étre une des limites d’une chirurgie de cytoréduction. Elle procure également une bonne
évaluation de la maladie extra-abdominale particulierement par évaluation de [I'étage sus-
diaphragmatique, entrainant pour prés d’un tiers des patientes un passage en FIGO IV. De plus la TEP/TDM
au "®F-FDG permet une meilleure évaluation de I'atteinte ganglionnaire rétropéritonéale permettant de

limiter les indications de lymphadénectomies et la morbidité associée au geste chirurgical.

En raison de tous ces atouts, la TEP/TDM au "F-FDG aide a établir la meilleure séquence thérapeutique

pour les patientes atteintes de cancer de 'ovaire avancé.
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Annexes

Annexe 1.

FIGO classification 2018

IC1

IC2

IC3

A

1B

1A

1AL

A2

1B

1nc

IVA

IVB

Cancer limité a un ovaire ou une trompe. Pas de cellules tumorales en surface de I'ovaire ou
de la trompe, ni dans le péritoine

Cancer limité aux deux ovaires ou aux deux trompes. Pas de cellules tumorales en surface des
ovaires ou des trompes, ni dans le péritoine.

Cancer limité a un ou deux ovaires (une ou deux trompes)

Rupture chirurgicale

Rupture pré-opératoire ou cellules tumorales a la surface de |I'ovaire ou de la trompe

Cellules tumorales dans le lavage péritonéal

Atteinte d’'un ou deux ovaires (ou trompe) associée a une extension pelvienne sous le détroit
supérieur (utérus, trompe, ovaire)

Extension aux autres organes pelvien

Atteinte de I"'abdomen ou des ganglion

Atteinte ganglionnaire ou abdominale microscopique
Atteinte ganglionnaire isolée (lllali <10mm ; lllalii>10mm
Atteinte microscopique abdominale +/- ganglionnaire
Atteinte abdominale <2cm +/- ganglionnaire

Atteinte abdominale >2cm +/- ganglionnaire
Epanchement pleural avec une cytologie positive

Métastase parenchymateuse ou extra-abdominale
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Annexe 2.

Peritoneal Cancer Index de Sugarbaker (PCI)
ou Index péritonéal

Régions Taille des lésions  Score en fonction de la taille
0 Centrale . LSO Pasde lésion

| Hypochondre droit ____ LS1 Lésion<0.5cm

2 Epigastre _ LS2 Lésion>0.5cm

3 Hypochondre gauche LS3 Lésion>5cm

7 Fosse iliaque droite
8 Flane droit

9 Jjunum proximal _
10 Jéjumum distal .

11 Iléon proximal
12 Tléon distal

PCI
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ABSTRACT

Background : Despite improvements of adjuvant therapy such as PARP inhibitors, cytoreductive surgery remains
the most important prognostic factor for long-term survival. Careful patient selection is important to identify
those who are likely to undergo complete cytoreductive surgery (CRS). Peritoneal Carcinomatosis Index (PCl)
precisely describes anatomic distribution of peritoneal carcinomatosis and objectively quantifies the overall
intraabdominal tumor burden. "[F]-FDG-PET/CT provides metabolic and functional information on tumor
peritoneal spread and it has been widely used without enough strong recommendations to be fully part of pre-
operative assessment. The main aim of our study was to evaluate the contribution of ®[F]-FDG-PET/CT for the
selection of candidates to surgical cytoreduction compared to PCl quadrant by quadrant. The secondary endpoint
was to analyze predictive metabolic cartography on surgical procedures required to obtain complete
cytoreduction.

Methods : We designed a retrospective review of prospectively collected data from patients with advanced
ovarian cancer (FIGO stage IlI-IV) from 2011 to 2019 at University Institute of Cancer of Toulouse, a French
Comprehensive Cancer Center, and the University Hospital of Nice. Preoperative work-up included in all cases
preoperative "®[F]-FDG-PET/CT, and explorative laparoscopy with PCI. All patients included had a double-blinded
review of metabolic parameters performed by another senior nuclear physician. Comparison between the two
groups were made with the Kruskal-Wallis’ test for continuous variables. Correlation between continuous
variables were evaluated with Spearman's correlation coefficient. Accuracy of metabolic parameters to identify
quadrant reached (PCl > 0) was estimated with area under the curve (AUC). Sensibility and specificity were
calculated.

Results : A total of 84 patients were included, the median age at the time of the diagnostic was 65 years (range
44-89). 33.3% patients had a FIGO stage IlIC, 11.9% stage IVA and 54.8% a stage IVB. Average PCl was 17/39 (range
2-39) with a median number of affected areas of 9/13. 82.,1% of the patients underwent a neo adjuvant
chemotherapy, a maximal CRS was proceeded for 55 patients (65.5%), 34.5% of cases had an interval CRS, 17.9%
had a primary CRS and 13.1% had a final CRS. The median follow-up was 16,3 months IC 95% [11.7-23.0], 44% had
a relapse and 82,1% of patients were still alive at the end of the study. The overall survival (OS) at 3 years was
66.3% IC 95% [48.1-79.4]. "®[F]-FDG-PET/CT accurately upstaged 41.7% of the patients from FIGO stage Il to IV.
MTV was the most relevant metabolic parameter to evaluate the tumor burden when compared to PCl, with a
statistical significance for all quadrants except the 5, 6%, 9t and 11%". The Spearman's correlation coefficient was
at 0.380 with p = 0.0004. AUC went to 0.632 to 0.783. For patients who could access to a primary cytoreductive
surgery (n=14), "®[F]-FDG-PET/CT can predict a surgical resection for most of quadrants with a good specificity
(range 33.3- 100%) and/or sensibility (range 50.0-85.7) except for quadrants 4 and 5.

Conclusion : Exploratory laparoscopy is still the gold standard in management of ovarian cancer, however there
are still some limits, mostly for extra-abdominal localizations and retroperitoneal lymph nodes. ®[F]-FDG-PET/CT
is a precious tool to evaluate tumor burden when compared to PCl and for extra-abdominal disease, which can
allow surgeons to maximize cytoreductive efforts in patients with advanced stage IlIC and IV ovarian cancer.
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