
PLACE DE LA TEP DANS LE 
CANCER DU SEIN



TNM Défini*on (TNM 2002 )



Taux de survie à 5 ans selon le stade    (sous traitement) 



• Triple-négatifs : risque résiduel actuel de rechute à 5 
ans de 20-50% au moins, faible au décours.

En phase métastatique survie globale 10 mois.

• Her2+ : ère post-Herceptine:  risque résiduel actuel de
rechute à 5 ans de 15-25%

• Luminaux B : risque résiduel actuel, stable à long terme
d’au moins 2% par an

• Luminaux A : risque faible

SituaGon actuelle : 4 groupes





Les sous-types moléculaires sont pronos3ques



•TNM 
•Age 
•HER 
•RH 
•Type histologique 
•Grade histo-pronos<que (SBR) 

Facteurs pronostiques 



Grade histo-pronos/que (SBR)



Mammoscin)graphie ? 

Sensibilité de 80 à 90% •
Spécificité de 87% •
VPP de 88%, VPN de 81% •
Exac=tude de 86% •

Cancer de petite taille
T1-T2 N0 clinique 
Tumeur primitive 

Sensibilité de 50% si T< 1cm 

T>1 cm

Lee JH et al., JNM 2009 
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Métastases
•Prévalence des métastases asymptoma3ques au diagnos3c varie de 1,2% à 34,7% 

•Taille de la tumeur et nombre de ganglions envahis : facteurs prédic9fs indépendants 
de métastases à distance 

•Meilleures performances de la TEP-TDM au 18FDG pour la détec3on de métastases à 
distance /à la scin3graphie osseuse, la radiographie thoracique, l’échographie hépa3que 
et la TDM (niveau de preuve C) 

•Compte tenu des faibles prévalences observées chez les pa9entes a=eintes de 
tumeur T1 et T2 sans envahissement ganglionnaire clinique, pas recommandé de 
réaliser un bilan d’extension systéma9que, en l’absence de point d’appel clinique chez 
ces pa9entes 
Cancer de pe9te taille T1-T2 N0 clinique Métastases 

Recommanda)ons INCa Juillet 2012 

Cancer de pe9te taille T1-T2 N0 clinique 

Pas de TEP FDG





Bilan ganglionnaire loco-régional



Bilan du creux axillaire Technique du GAS Son 
posi6onnement dans l’explora6on axillaire 



GAS 



Intérêt de la lymphoscintigraphie ? 





Key Points pour le GAS 

On observe donc une tendance à la désescalade thérapeu;que
(moins de CA réalisés) 



Bilan d’extension 



Recommandations pour bilan d’extension 
du cancer du sein 

Bilan d’extension recommandé pour les tumeurs cT3-
T4 ou cN+ 

Bilan peut être réalisé par TEP FDG ou par imagerie 
conven=onnelle 

Recommanda)ons INCa Juillet 2012 



Méthodes d’imagerie pour le bilan d’extension 













TEP au FNa
•Proposé par « le Guide de bonnes Pra4ques des examens 
d’imagerie 2012» 

•Accumula/on dépend de l’ac/vité ostéoblas/que et flux vasculaire, 
peu spécifique (bénin/malin) 

•Sensibilité supérieure à la scin4graphie osseuse planaire et 
SPECT/CT 

•Détec/on des lésions ostéoly/ques et ostéocondensantes

•Impact sur la prise en charge thérapeu/que : 12% 

•Sensible au Flare Up donc aLen4on FP possible en évalua4on 
thérapeu4que 

Groheux D et al., Bull Cancer 2009 







Bilan des récidives 



•    Ca 15-3 ou signe d’appel clinique ou radiologique, 
•TEP-FDG supérieures au bilan conven7onnel (TDM, IRM, US 
hépa7que, scin7 osseuse) 
•Sauf pour explora;on cérébrale, micro-nodules pulmonaires, �
localisa;ons osseuses ostéoblas7ques (mais souvent ly7ques dans 
cancer du sein) 
•Différencier modifica;ons post-thérapeu;ques et récurrence 
•Détec;on récurrences loco-régionales et à distance 

•Méta-analyse 808 ptes Sensibilité de 90% et Spécificité de 87% 
•Adjonc;on TEP-FDG dans bilan des récidives : 
–Changement de stade : 67% des cas 
–Modifica;on de la prise en charge thérapeu;que 40% 

Bilan des récidives Dirisamer A et al., Eur J Radiol 2009 
Rong J et al., Surg Oncol 2013 
GBU.radiologie.fr 



Bilan des 
récidives 

Groheux D et al.,   
Radiology 2013 





Bilan des récidives 



Evalua&on de la réponse 
thérapeu&que

obtenir une informa-on précoce après le début du 
traitement prédic-ve significa-vement du
bénéfice sur la survie 



v«Taux de réponse, survie sans progression ou 
intervalle de temps jusqu’à progression» 

vLes critères de réponse se réfèrent généralement aux 
modifications anatomiques de la tumeur 
CR, PR, SD, PD 

vDifférentes approches pour mesurer le taux de 
réponse: 

vExamen physique Moertel en 1976 
vWorld Health Organization (WHO) criteria (1979) 
vResponse Evaluation Criteria in Solid Tumors (RECIST) (2000) 
vRECIST 1.1 (2009 

Critères mesurables classiques pour évaluer la réponse tumorale 





Imagerie Anatomique/Imagerie Fonc2onnelle



•Comment est déterminé la réponse en TEP ? 
–Qualita6ve 
–Quan6ta6ve 



Exigences méthodologiques pour l’u6lisa6on de la SUV 

Reproduire les mêmes condi6ons lors des deux examens 
(base et suivi) 

–Temps entre l’injec0on et l’imagerie 
–Vérifica0on de la glycémie 
–Même ac0vité de FDG injectée 
–Machine régulièrement calibrée 
–Même machine, même logiciel de reconstruc0on 

Wahl R et al., JNM 2009 







• Avantages : 

• Relation forte entre fixation du FDG et nombre de cellules tumorales 
• Diminution du nombre de cellules tumorales corrélée à une diminution 

de la fixation du FDG
• Un hypermétabolisme en l’absence d’inflammation après plusieurs 

cure est univoque 
• L’avidité du FDG décroît plus rapidement que la mesure métrique au 

seins d’une tumeur solide chez les patients bon répondeurs 
• Corrélation établie (ORL, poumon, seins, oesophage) entre la 

négativation du TEP-FDG, la réponse histologique complète, la survie sans 
maladie et la survie globale. 

• Limites : 

• Résolution correcte pour des lésion de 0,4 à 1 cm (10^8 - 10^9 cellules) 
• Mauvais pour détecter/distinguer l’absence de charge tumoral vs 

charge tumorale minime



Evalua&on de la réponse 
thérapeu&que dans le cancer du sein

• Chimiothérapie néoadjuvante
• Traitement de la maladie métasta&que 



Evalua&on de la réponse de la chimiothérapie 
néoadjuvante par FDG



Évaluation thérapeutique des métastases par TEP FDG

•Thérapeu*que permet une survie prolongée et une 
qualité de vie préservée 

•FDG permet d’évaluer la réponse au traitement 
–Avec diminu*on de 40-50% de la SUV ini*ale 
–Dés le 1er cycle de chimiothérapie 
–Modifica*on de la fixa*on du FDG est 

pronos*que 
Gennari et al. Clin Breast cancer 2000 Cachin et al. JCO 2006 









Conclusion



Mme R.B: TEP du 05/10/2018
pa0ente de 43 ans qui s’est autopalpé une lésion du quadrant 
supéro-externe du sein gauche conduisant à la réalisa0on d’une 
mammographie et d’une échographie, meFant en évidence deux 
lésions de 2 cm et 18 mm sans ADP axillaire significa0ve.
Une microbiopsie: adénocarcinome infiltrant associé à de 
l’intracanalaire. Une TEP a été demandée dans le cadre du BE.



RB Deux foyers hypermétaboliques (7 et 6.5)         



RB          gg axillaire droit (2.8)                              Hyperac5vité annexielle gauche (7) 
annexiel g



Mme Tournnoir Sylviane( TEP du 09/10/2018):
Bilan après une nouvelle cure de <ct de type FEC 100 C2 dans le 
cadre d’un néoplasme du sein gauche de 8 cm triple négaFf avec 
un ki 67 à 90% avec lésions pulmonaires retrouvé au TEP 
précédent(20/07/2018)  et au scanner.



TS ( 3.2 vs 1.5)                                         (3.8 vs 1.5) 



TS                                       (10.6 vs 17.4)




