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Quelles recommandations ?
Institution Quel stade ?

Quels Examens ?

INCA

2012

cT3-T4 ou cN+ 

(ttt néoadjuvant ou pas)

Après chirurgie, si macrométastase confirmée

RP-Echo abdo-Scinti os OU TDM TAP-scinti os OU PET/CT

ESMO

2015

NCCN

2014
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Quelles recommandations ?
Institution Quel stade ?

Quels Examens ?

INCA

2012

cT3-T4 ou cN+ 

(ttt néoadjuvant ou pas)

Après chirurgie, si macrométastase confirmée

RP-Echo abdo-Scinti os OU TDM TAP-scinti os OU PET/CT

ESMO

2015

si N+, >5cm, biologie agressive ou signes cliniques ou biologiques

TDM thorax-écho abdo ou TDM abdo-scinti os 

PET/CT si imagerie conventionnelle non concluante ou d’emblée si  ttt

néoadjuvant, localement avancé et/ou inflammatoire

(disparition RP depuis ESMO précédent)

NCCN

2014
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Quelles recommandations ?
Institution Quel stade ?

Quels Examens ?

INCA

2012

cT3-T4 ou cN+ 

(ttt néoadjuvant ou pas)

Après chirurgie, si macrométastase confirmée

RP-Echo abdo-Scinti os OU TDM TAP-scinti os OU PET/CT

ESMO

2015

si N+, >5cm, biologie agressive ou signes cliniques ou biologiques

TDM thorax-écho abdo ou TDM abdo-scinti os 

PET/CT si imagerie conventionnelle non concluante ou d’emblée si  ttt

néoadjuvant, localement avancé et/ou inflammatoire

(disparition RP depuis ESMO précédent)

NCCN

2014

≥ IIIA (T0-2 N2, T3 N1-N2)

TDM thorax / TDM abdo ou IRM / Scinti os 

PET/CT (suffit pour l’os si sûr à l’imagerie, non indiqué pour stade I, II 

ou III opérable, surtout si équivoque ou suspect- surtout si localement 

avancé) 4

Non recommandé pour les stades précoces T1-T2- N0

Biologie prise en compte uniquement par l’ESMO (sans précision)



Et les recommandations de centre
REMAGUS

APHP



Et la femme jeune ?
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The Breast 2016



Pourquoi un bilan d’extension ?

 Bilan pour rechercher des métastases en 

l’absence de symptômes (interrogatoire, examen 

complet)

 Quelle méthode ?

 Rationnel: Doit tenir compte:

 du risque de métastases, 

 du risque de faux positifs (risque iatrogène), 

 de l’impact  sur la stratégie thérapeutique

 du changement de stratégie sur le pronostic.

 Irrationnel

 Rassurer la patiente et ses médecins



Risque de métastase

 Revue de la littérature Brennan The Breast 2012

Tous les stades: 7% [1,2-48,8]



Par stade

 Stade I: 0,2 % 

 Stade II: 1,2%
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Performance des examens
(Brennan 2012)

 Sensibilité:

 PET ou PET/CT: 98,7% (78-100%)

 Imagerie conventionnelle: 70% ( 37,5-85,9%)

 Sensibilité:

 FDG-TEP/CT: 95,7%

 FDG-TEP: 78%
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Groheux, JNCI, 2012

 Prospectif, 254 patientes avec stade II et III

 Upstaging 30.3%

 N3 40pts

 Métastases à distance 53 pts

 Stades: 2,3% IIA, 10,7% IIB, 17,5% IIIA

 Survie spécifique à 3 ans: 57% M1 vs 88% M0 

(p<0,001)

 RR de décès 26,6 pour M1 par rapport à M0
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 Exclusion si symptomes ou lésions sur imagerie

conventionnelle

 134 stade I à IIIc

 Upstaging pour 28 patientes (21%) dont 1 patiente stade

I et 8 stade IIB
 Ganglions extra-axillaire: 11%

 Métastases à distance 15%

 5% les 2

 Autre: 4 thyroïde et 1 pathologie rectale

 EN COURS ETUDES sur pathologies thyroïdiennes
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Riedl (MSKCC) J Nuc Med 2014



Krammer et al, Eur Radiol, 2015

 Comparer imagerie conventionnelle vs PET/CT

 101 pts ≥T2, N+ axillaire, GS+

 Toutes: PET, RP, echo abdo, scinti os

 Upstaging 19%, 

 Changement de stratégie 11%

 Autres 2%

 Articles en faveur d’un possible élargissement 

des indications pour stade IIb
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Thonnon 2015
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Thonnon 2015
Pas d’intérêt du bilan chez les N-

même si chimiothérapie adjuvante programmée
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Indications: chimio adj ou néoadj



17Uniquement 5 modifications de ttt significative



Donc
 Aucun argument pour les stade I RH+ (majorité 

des cancers du sein)

 Que faisons nous ?

 Pas de données nationales (à faire ?)

 Très fréquemment prescrit

 Pourquoi ?

 Mauvaises raisons (?)

 Réassurance

 Ne pas découvrir qqchose après …

 Bonne raison (?)

 Evolution de la prise en charge de la maladie 

oligométastatique: améliorer le pronostic par une modification 

de stratégie précoce (???)
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Changement de stratégie ?

 L’erreur serait de dire non opérable

 Retrospectif: gain 30% de SG avec chirurgie 

(mais biais)

 Etude randomisée Indienne après obtention 

réponse à chimio première : pas de bénéfice en 

SG (badwe lancet oncol 2015) mais critiqué

 Etude Turque (Soran ASCO 2016): randomisation 

pour chirurgie première
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Surtout si RH+, <55 ans, métastases osseuses

Si pluriviscéral, délai d’attente (27j en moyenne) était délétère



Progrès dans la prise en charge 

de la maladie oligométastatique

 Radiothérapie stéréotaxique

 radiofréquence, chimioembolisation

 Cryothérapie

 +++ Etudes prenant en compte la qualité de vie
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Détecter autrement la maladie 

résiduelle pour mieux adapter les 

traitements ?
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Conclusions

 Recommandations raisonnées tenant compte 

de la biologie disponibles

 Examen clinique

 Education patients et médecins

 Arguments médico-économiques: 

 Pas juste économie

 Mais examens multiples, stress, faux positifs, 

délais de prise en charge

 Avenir: détection précoce des cellules 

circulantes / ADN tumoral ?
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