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Plusieurs situations cliniques
% Bilan d'extension initial
% (Suspicion de réecidive)

+ Surveillance therapeutique

> Les: s/fuations; soni: souvent imbriguees
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INCa 2012 : un bilan d'extension d'imagerie est recommande
pour :

% Les tumeurs cT3-T4 ou cN+

%~ Apres chirurgie en cas d‘envahissement ganglionnaire
macroscopique

- radio thorax + echo + scinti os
= scanner T AP + scinti os
> TEP

L'ordre et la place de la TEP vis a vis du bilan conventionnel

n'est pas etabli
Synthese INCa 2012. www.e-cancer. fr
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Guide du bon usage des examens (HAS) : 2013

+~La TEP realise le bilan d'exfension ganglionnaire extra-
axillaire et metastatique viscérales et osseuses des cancers
localement avances (stade III) ou inflammatoires (T4d) avec
un role potentiel pour les stades IIB.

L'examen est: plus sensible que le scanner

% TEP' indiquee a partir du stade T3N1 et discutée pour les
stades T1IN1 (ITA) et T2N1 (IIB)

% TEP FDG sert d'outil d'évaluation therapeutique

L'ordre et la place de la TEP vis a vis du bilan conventionnel
n'est pas etabli

GBU disponible infernet



Description d'examen

Nom

Scanner thoraco- abdominal

Recommandation

Grade

Indiqué seulement dans des cas particuliers
B ‘

Dose

1] v

Description

Bilan initial des cancers a risque élevé de métastases
soit :

- les cancers du sein classés T3-T4 ou N2-N3,

- Signes d'appel clinique.

Et en association avec une scintigraphie osseuse.




Description d'examen

Description

TEP au FDG
Indiqué seulement dans des cas particuliers

- Bilan initial des cancers a risque élevé de
métastases, des cancers inflammatoires (notamment
avant chimiothérapie) et des cancers localement
avanceés (stade llIA, I1IB et au-dela) ou en cas de
signe d'appel clinique.

- La TEP/TDM au FDG réalise le bilan d'extension
métastatique ganglionnaire extra-axillaire (mammaire
interne, sous pectoral, sus et sous claviers), des
meétastases viscérales ou osseuses occultes, des
cancers localement avancés (stade Ill) ou
inflammatoires (stade T4d). Réle potentiel dans les
stades IIB.

Examen plus sensible que la TDM.

- En cas de métastase ganglionnaire axillaire
prévalente (recherche d'autres foyers métastatigues)
: N1 prévalent ou lors du diagnostic initial. La TEP est
indiquée si T3N1 ; par contre la TEP est discutée si
T1N1 (stade Il1A) ou T2N1 (stade |IB) et avis RCP.

- évaluation thérapeutique : la TEP/TDM au FDG est
utile pour évaluer l'efficacité de la chimiothérapie et
de I'normonothérapie. Elle peut étre utile en phase
néo-adjuvante mais son role est reconnu en phase
métastatique.




Description d'examen

_ Scintigraphie du squelette

Recommandation Indiqué seulement dans des cas particuliers

Indiquée dans certains cas particuliers mais peut étre
substituée par TEP au FDG.

- Cancer inflammatoire a haut risque métastatique
0sseux,

- Si signes d'appel osseux

La scintigraphie du squelette peut étre
complémentaire de I'examen TEP, surtout pour la
détection des métastases ostéocondensantes. La
TEMP-TDM est plus spécifique et plus sensible que
la scintigraphie planaire.

La TEP au fluorure (18F) peut remplacer une
scintigraphie du squelette avec TEMP-TDM.

Description
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National comprehensive Cancer Network (NCCN) : 2013

~> Precise les situations d'indications dune TEP EDG (pas la
modalite)

+La TEP FDG indiquee comme examen optionnel des cancers
stade ITI

+ Mais propose egalement. pour le bilan des cancers stade IT

pour les tumeurs agressives et/ou chez les femmes de moins
de 40 ans.

Thiraullt RL, J Nat! Compr Canc Netw 2013: 753-60
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Dans quelles situations cliniqgues la TEP FDG est: indiquee dans le bilan
d'extension initial du cancer du sein :

- propositions des journees de Saint-Paul en 2011 :
= Precise les situations d'indications d‘une TEP. FDG

& For'rpesnlocaler.nen'r gvancéqs, en particulier avant CT neoadjuvante
(outil d’evaluation therapeutique precoce).

22 Sor‘mes inflammatoires (PEV) car meétastatiques d'emblée dans 20 %
es cas.

=~ Profil de risque éleve : age jeune, tumeur triple negatif, grade histo-
pronostic eleve, emboles vasculaires, efc...
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Quel bilan d'EXTENSION proposer en cas de forme
localement: avancée (ou suspicion de recidive) ?

%+ Radio thorax + echographie + Scinti os
% Scanner TAP + scinti os

%~ TEP-FDG
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Radio thorax + echographie versus scanner
%+ Performances diagnostiques scanner >> radio thorax

30 a 50 7% de nodules pulmonaires non vus sur une radio
standard en premiere lecture par rapport a un scanner
Laurent F et al J Radiol 2001; 1082-88

+~ Bonnes  performances  diagnostiques echo hepatique si
operateur bien entraine

% Scinti os' en complément de liimagerie anatomique (aucune
des deux techniques précedente n'explore le tissu osseux)
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TEP FDG versus scanner + scinti os : fond du probleme

% Si lI'acces aux deux techniques est possible et facile y a-t-il
un intéret a faire l'une ou l'autre technique voire les deux?

%+ Pour quelle patiente et pour quelle forme clinique ?
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La TEP mesure une fixation objective sur un tissu definissant: une valeur la
SUVmax: qui' correspond a une intensite lumineuse

La SUV: max inifiale a une valeur pronostigue

Facteurs classiques :
Petite taille tumorale (< 8 mm) , grade - prolifération, faux de glycemie

La forme histologique :

Fixation decroissante : canalaire invasif > lobulaire invasif > carcinome in
situ

Les sous-types moléculaires :

Différences de fixation entre les différents sous types moléeculaires
fixations les plus importantes sur le TN et HER 2 +++

Garcia-Vicente AM, EJNM 2013, 1304-11
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+ Valeurs de SUVmax plus importantes dans les tumeurs HER2 +++
et Trl:i’ le negatifs que Luminal A mais I'examen nest pas moins
sensible

Kitajima K, Eur J Nucl Med 2015 ¢ 1371 - 1377

~ Plus de metastases extra-axillaires en cas de grade 3 qu'en cas
de bas grade ET/OU en cas de triple negatif ou HER 2 +++

~ Le. NOMBRE de meétastases a distance n'est pas lie au grade ni
au phenotype tumoral

% Plus de méjasmses extra-osseuses dans les tumeurs HER 2 +++
et triple négatifs que les tumeurs RE +

Groheux D, J Natt Cancer Inst 2012 @ 1879-87
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Sein :

< Sein lui meme : mammographie échographie IRM. Intéret e la
TEP : comportement de la tumeur +++

%+ Staging gg : moins sensible que la technique du GS pour le
staging ganglionnaire axillaire : Se = 567% Sp 96 7 versus 73
7o pour I'TRM (meta-analyse - 8762 patientes).

Cooper KL, Health Techno Assess, 2011 @ 134

% Interet: sur gg du 37 eétage de Berg +++ des tumeurs
localement: avancees
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Risque metastatique eleve des cancers localement avances :

% Atteinte de la CMI +++ : TEP Se = 85 7 versus 50 7 pour

le scanner
Cermik TF, Eur J Nucl Med 2008 : 475-83

+ Meilleures performances sur los ou la metastase est
detectee au stade inftra-medullaire sans lyse ni
osteocondensation osseuse

<~ Examen corps entier (cuisses) : ADP mediastinales,
poumons, plevre, foie, surrénales, efc...
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Risque metastatique eleve des cancers localement avances :

+ TEP-FDG superieur a l'imagerie conventionnelle :

- radio thorax + echo hépatique + scintigraphie osseuse
Dorrius MD, EJNM 2015, 813-817

= Scanner thoraco-abdominopelvien + scintigraphie osseuse
Groheux D, J Nucl Med, 2013, 5-11

% Modification du schema thérapeutique dans 17 % des stades
IIT, 24 7/, des stades IV mais aussi 9 7 des stades ITA et
7 7o des stades IIB (etude sur 142 patientes)

Cochet A, Eur J Nucl Med, 2014 : 428-37
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Examengdde reféerence pre-therapeutique :

+ Criteres PERCIST et EORTC : Basés sur la variabilite de
l'intensite de captation de la ou des lesions cibles (SUVmax) avec
nécessité dune imagerie de reférence. Un bon scanner ou une
belle IRM ne remplaceront: jamais un TEP-FDG de reference dans
le cadre d'une surveillance de chimiothérapie neo-adjuvante.

% Consensus sur une evaluation précoce apres deux cycles (15
eftudes, 745 patientes)

Mghanga FP et al, Méfa-analyse, Clin Breast Cancer 2013, 271-9

+ Etude Avataxher : proposition de changement dattitude
therapeutique en fonction du ASUVmax > 7/ apres 1 seul
cycle de chimiotherapie

Coudert B, Lancet Oncol 2014, 1493-502
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Limites des examens :

» Metastases cerebrales : mauvaises performances de la TEP >
IRM cerebrale (tumeurs Her 2 bien que le bilan systematique
ne soit pas recommande)

22 Fait_:_lgpfixa‘rion des métastases pulmonaires infra-centimetriques
en

% Attention aux fixations inflammatoires en TEP

» Sur l'os : positivite du scanner ou de la scinti os des lors quiil y
a lyse osseuse ou osteocondensation alors que la TEP visualise
les  metastases intra-medullaires avant foute atteinte de la
trame osseuse elle meme
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Dosimetrie :

%+ Echographie : 0

%+ Radio thorax : 1 a 2 mSv

% Scintigraphie osseuse : 7 mSv

%+ Scanner TAP : variable en fonction des machines autour de 15
a 25 mSV

% TEP-FDG : 12 a 14 mSv
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Cout-desexamens :
% Echographie : 75 €
% Radio thorax : 22 €
% Scintigraphie osseuse avec tomographie : 313 €

%~ Scanner TAP : 120 a 150 € en moyenne + produits de
contraste (50 €)

%+ TEP-FDG : 800 €
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Modalite1l: Radio + echo + scinti os

% Si on ne peut pas faire autrement...

~» Scanner.  >> radiographie dans la detection des metas
pulmonaires et mediastinales.

% Pas de visualisation des CMI sur la radiographie
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Modalite 2 : scanner + scinti os

%+ Préferentiellement pour les tumeurs de type lobulaire ou
Luminal A de bas grade.

» Aux autres tumeurs des lors que le TEP n'‘est pas accessible
rapidement

% Attention : dans ce cadre la ne demandez pas de TEP FDG
apres chimiotherapie neoadjuvante ¢a ne sert plus a rien I...

% Apres positivite du 65 : car moins bonne indication de la TEP
en raison de la perte dinformation sur la tumeur et fixation
inflammatoire du CA
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Modalite3: TEP FDG

% A privilegier pour les tumeurs CCI grade 3, triple néegatif et
Her 2 +++

+ Chez les patientes de moins de 40 ans

 Reste possible pour les tumeurs Luminal A et B surtout avant
chimiotherapie neoadjuvante

» Outil de reference pour la surveillance des chimiothérapies
neoadjuvantes

% MATIS faut-il ne plus faire de scanner TAP et scintigraphie
osseuse si une TEP est} demandee ??2?
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Mais dans la vraie vie : on pioche dans chaque modalite

%+ Scanner thoraco-abdomino-pelvien : oui jusqua ce que des
etudes demontrent son inutilite en cas de TEP realisee

% TEP : oui des que possible surtout si tumeurs agressives

% Scintigraphie osseuse : non si une TEP est réalisee oui si TEP
non realisee surtout pour les tumeurs lobulaires infiltrantes

% Radio thorax et echo hépatique : non

% D'autres examens peuvent; compléter le bilan en cas de doute ou
d'anomalie (IRM, echographie pelvienne, etc..).
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