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Pas de conflit d’intérêt pour cette présentation



contexte

• les recommandations des sociétés savantes sur le suivi d’un cancer du 
sein sont unanimes

◘ suivi clinique régulier (examen + interrogatoire) 

+ mammographie annuelle

◘ quels que soient 

les facteurs pronostiques du cancer 

le profil de la patiente

• L’ adhésion des praticiens à ces recommandations  est  … ‘‘variable’’ …

 Cette  approche mérite-t-elle d’être nuancée dans le contexte actuel 
de personnalisation de la prise en charge des cancers du sein ?



• à qui pourrait profiter le dépistage des 
métastases ?

qui ?

• cancers infiltrants

• exclus: CCIS

quoi ?

• rechutes métastatiques

• exclues: rechutes locales, 2nd cancer,

• complications des traitements

combien ?

• 2012 : ALD Ksein = 564 557*

• 9% <1 an

• 33% 1-5 ans

• 30% 5- 10 ans
• 16% 10-15 ans

• 12% > 15 ans

355 670  ptes

*  statistiques  AMELI



Standards, Options et Recommandations
2ème Edition - 2011

• Interrogatoire et examen clinique:                       
base de l’évaluation
– examen clinique tous les 6 mois pendant 5 ans 
– puis tous les ans 

• Mammographie: 
– 6 mois après la fin du traitement 
– puis tous les ans

Examens complémentaires (imagerie, biologie)
justifiés uniquement en cas de symptômes
cliniques



◘ interrogatoire + examen clinique

tous les 3 à 6 mois /3 ans

puis à intervalle de 6 à 12 mois jusqu’à 5 ans

puis annuellement

◘ Mammographie au moins 6 mois après la fin de la 

radiothérapie puis tous les ans

ne sont pas recommandés en routine pour les patientes

asymptomatiques et dont l’examen clinique est normal:

biologie, marqueurs tumoraux , scintigraphie osseuse, échographie abdomino-

pelvienne, TEP-SCAN, IRM, …

2012



Rojas, 2006

Pas d’influence de:
. âge
. taille tumorale
. statut N ….

… influence de la biologie tumorale ???

publiés 
en 1994



Surveillance ‘‘intensive’’ ou allégée ?

• Etude prospective multicentrique randomisée, Italie
• 1320 patientes, âge< 70 ans, stades I-III

• surveillance intensive (n=655) versus groupe contrôle (n=665)

• Protocole :
– Examen clinique: tous les 3 mois /2 ans, tous les 6 mois/3 ans 
– Mammographie annuelle
– Si intensif:

• Biologie: PAL, yGT à chaque visite
• Radio pulmonaire tous les 6 mois
• Echo hépatique + Scintigraphie osseuse annuelles

• Suivi moyen : 6 ans 8% de perdues de vue

• Conclusions: 
– Survie globale identique
– Délai de récidive identique
– Qualité de vie identique

The Givio investigators JAMA 1994.



• Etude prospective multicentrique randomisée, Italie

• 1243 patientes, âge< 70 ans, cancer du sein unilatéral M0

• surveillance intensive (n=622) versus groupe contrôle (n=621)

• Protocole :

– Examen clinique: ts les 3 mois pdt 2 ans, ts les 6 mois pdt 3 ans

– Mammographie annuelle

– Si intensif:

• Radio pulmonaire tous les 6 mois

• Scintigraphie osseuse tous les 6 mois

• Résultats à 5 ans et à 10 ans de suivi, 12% de perdues de vue

• Conclusions: 

– Taux plus élevé de métastases osseuses et pulmonaires détectées 
dans le groupe intensif

– Survie globale et sans récidives identiques à 5 ans et à 10 ans

Surveillance ‘‘intensive’’ ou allégée ?

Rosselli del Turco , JAMA 1994



Limites de ces données …

• Pas de prise en compte de la biologie 
tumorale

– HER2 ???, Triple Négatif ???

• Bilan radiologique peu sensible

– avant scanner/IRM/TEP-SCAN

• Séries anciennes

– chimiothérapies sub-optimales en phase 
métastatique (pas de taxane, pas de thérapie ciblée)



Un suivi pour quoi faire ?

86 598 patientes /53 essais (1990-2011)
proportion de rechutes locales /total des rechutes :
30%  15%

Bouganim N, Breast Cancer Res Treat (2013) 139:603–606

85% des rechutes sont métastatiques



Le suivi: comment le faire ?

• Imagerie : cf présentation de Luc Ceugnart

• les marqueurs tumoraux: CA15-3

Mirabelli P, Biomed Res Int 2013



• L’anticipation du diagnostic le suivi du CA 15-3 (1 à 
6 mois) ne modifie pas la survie:

◘ faible sensibilité

◘ corrélation modérée avec les techniques d’imagerie 
conventionnelle pour la détection précoce des 
métastases

◘ pas d’indication de traitement basée sur la seule 
élévation du CA 15-3

quelle place à l’ère des marqueurs de

nouvelle génération: CTCs, DNA circulant, …



Ribelles, Breast Cancer Res. 2013 Oct 22;15(5)

1249 ptes
1982-2008

TMA:
- RE/RP/HER2
- Ki 67
- CK 5/6
- EGFR



RE positifs

Hess KR, BCRT 2003
MDA, 647 pts 1980-86

RE négatifs

os

os

viscéral

viscéral

local

local



Quelles situations cliniques 
en fonction de la biologie tumorale  ???

Risque de 
rechute

Délai de 
survenue 

Localisations 
préférentielles

Traitement /        
efficacité

modéré prolongé Os, tissus mous, 
séreuses (métas 
viscérales plus rares)

-Hormonothérapie
(+/- th. ciblées)
-Chimiothérapie

élevé précoce Foie, encéphale + Chimiothérapie + 
thérapies ciblées

élevé précoce poumon, encéphale + Chimiothérapie



• suivi uniforme pour tous les cancers du sein

• suivi guidé par les caractéristiques tumorales

• biologie tumorale (+/- extension)

• thérapeutique disponible …

• dans la logique de la personnalisation de la 
prise en charge



luminal

HER2+

basal

75%

15%

10%

Sélection des patientes



Profil des métastases

◘ viscérales +++

◘ précoces

• thérapeutiques actives +++

• possibilité d’une survie prolongée (maladie chronique ?)

• peuvent justifier une approche ‘‘pro-active’’

Imagerie annuelle (scanner ou TEP) 
pendant les 5 premières années ?

HER2+



Profil des métastases

◘ viscérales agressives +++

◘ précoces

• inefficacité des chimiothérapies  conventionnelles

• peut justifier la recherche de métastases en vue de 
l’accès à des programmes de recherche

Imagerie annuelle (scanner ou TEP) 
pendant les 5 premières années ?

(tous les 6 mois pour les formes basales ?)

basal

basal



luminal
Métastases osseuses prédominantes

Survenue souvent tardive, pronostic favorable

• SUIVI CLINIQUE (interrogatoire)

explorations radiologiques seulement si symptôme suspect

sensibilisation des médecins traitants et 
des patientes à la prise en compte des 
symptômes (précoces et/ou tardifs)

formes luminales ≥ 4N+:

surveillance plus intensive ??



• dans l’attente de marqueurs fiables de la maladie micro-métastatique 

(CTCs, ctDNA), se pose la question de l’utilisation ‘‘raisonnée’’ 

d’examens d’imageries de sensibilité/spécificité suffisante (scanner, 

TEP-SCAN) pour des cancers à haut risque de rechute au vu de leurs 

caractéristiques biologiques.

• les examens indiqués et leur fréquence doivent être clairement définis 
en fin de traitement (afin d’éviter des dérives)

• Plan Personnalisé Après-Cancer

• nécessaire à un suivi coordonné (oncologue, gynécologue, médecin 
traitant)

• souci médical et médico-économique

• Intérêt d’une réflexion nationale (RPC St Paul) ?

CONCLUSION



Merci de votre attention

Jardin thérapeutique – Centre François Baclesse


