Quelle place pour le score IHC4+CTS dans le parcours de soins ?
Comparaison prospective avec le test moléculaire Endopredict © a partir de 67cas
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Contexte : L'indication d’une chimiothérapie adjudante des carcinomes mammaires (CM) luminaux est un
enjeu pouvant nécessiter l'utilisation de test moléculaire comme Endopredict (EP). Un autre test
pronostique est disponible le score IHC4+CTS reposant en partie sur des données immunohistochimiques
(IHC) RO, RP, HER2 et Ki67 et clinico-pathologiques (1). La reproductibilité des données IHC, notamment le
Ki67, reste un frein a son utilisation routiniere. Des données réecentes montrent chez les femmes
ménopausées notamment NO que tous les tests disponibles apportent une information pronostique (2)
mais que leur concordance dans la catégorisation du risque n” est que de 39% (3).

Objectifs :

1 ) Déterminer la reproductibilité de IHC4+CTS selon la technique de lecture classique ou aidée par
analyseur d'image du KI67.

2) Déterminer s’il existe une concordance dans la catégorisation du risque entre les tests EP et IHC4+CTS.

Méthodes : Sur la période mai 2017 - avril 2018, 67 patientes présentant un CM RE+ HER2-, NO/N1a ont
bénéficié d'un test EP. Le score IHC4+CTS a été détermine de maniere prospective et I'évaluation du KI67
effectué selon 2 modalités: évaluation semi-quantitative par un pathologiste et lecture assistée par
analyseur d’image (Virtuoso). Les catégories de risque obtenues avec le test IHC4+CTS (bas risque (BR),
risque intermédiaire (RI) et haut risque (HR)) ont été comparées a celle obtenues par EP (BR et HR) dans
difféerents sous-groupes de patientes.

Score IHC4+CTS (1)

IHC4= 94.7x {(-0.100ER10)+(-0.079PgR10)+(0.586HER2)+50.240xlog(1+(4.00Ki67))]}

CTS= 100x{(0.417N1-3)+(1.566N<3)+0.930x(0.497T1/2)+(0.882T3)+(1.838>T3)+(0.559G2)+(0.970G3)+(0.130Age>65)-
(0.149AN)])

Résultats :

1) La catégorie de risque IHC4+CTS selon la méthode d’évaluation du Ki67 était concordant dans 92.7% .

2) La comparaison IHC4+CTS versus EP montrait des résultats sensiblement superposables quelques soit le
sous-groupe de patientes (cohorte n=67, ménopausé n=48 et NO n=50). Les patientes HR IHC+CTS étaient
toujours HR-EP ; celles Rl IHC4+CTS se divisaient selon le sous-groupe en 16-25% BR-EP et 75-83% HR-EP et
les BR IHC4+CTS étaient réparties de maniere quasi-équivalente en BR-EP (41-52%) et HR-EP (48-59%).

Répartitions des catégories de risque IHC4+CTS et Endopredict selon les sous groupes définis.
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Discussion : La technique d’évaluation du Ki67 (classique ou assistée) ne modifiait quasiment pas la
catégorie de risque déterminée par IHC4+CTS.

La corrélation dans la catégorisation du risque entre IHC4+CTS et EP était excellente pour les catégories
HR/RI (a I'exception de 2 patientes) mais plus mitigée pour la catégorie BR, indépendamment des statuts

meénopausique et ganglionnaire.

Conclusion : Le score IHC4+CTS par son faible colt pourrait trouver une place dans la stratégie médico-
économique actuelle. Il pourrait servir de « triage » pour sélectionner les patientes devant bénéficier d’un
test moléculaire, ainsi seuls les BR-IHC4+CTS pourraient étre testés, soit une diminution des indications de
16-25%, selon le sous-groupe.
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