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- Scintimammographie (SMM)?°mT¢ Sestamibi
- Scintigraphie osseuse
- Ganglion Sentinelle

- TEP/TDM au 18FDG et autres traceurs

- (MammoTEP)



La Mammo-Scintigraphie dédiée

"Breast Specific Gamma Imaging
(BSGI)"
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Static Image Repor

La bSgi peut détecter des lésions de petite taille tel que ce carcinome infiltrant de type non spécifique
infra-centimétrique
La résolution spatiale est d’environ 3mm.

Noter que la fixation bilatérale du mamelon est normale.

Remerciements De West Valley Imaging



Seins denses et difficiles a imager.
Implants.

Evaluation des zones équivoques ou indéterminées, préalablement identifiées a la
mammographie et/ou a I'échographie.

Evaluation de changements tissulaires post-chirurgicaux ou post-thérapeutiques.
Mieux diriger la biopsie.
Les masses palpables non detectées ni en mammographie ni en échographie.

Chez les patientes ou I'lRM est indiquée mais se révele impossible (Pacemaker,
claustrophobie, etc...).



. Os: site le plus fréquent ¢

. Scintigraphie osseuse (SO) au
marqueur de la matrice osseuse

. Les traceurs TEP permettent aussi de rechercher des
meétastases osseuses: 18FDG, 18FNa, 18FES
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. Bonne sensibilité, mauvaise spécificité

. FN : lésions lytiques pures, lésions intra-meédullaires
pures.

. FP : arthrose, tassements, fractures, Paget...

. Tomographie SPECT-CT ameéliore la sensibilité et surtout
la speécificité (rachis++)



Interet clinique de la SPECT/CT

 La SPECT/CT contribue a diminuer la proportion des
resultats indeterminés de la scintigraphie osseuse
(de 60 a 70 %)

« La SPECT/CT réduit la nécessité de recourir a des
explorations radiologiqgues complementaires

| ’'exactitude de la scintigraphie osseuse est
augmentee avant tout par l'identification fiable des
arthropathies dégeneratives du rachis
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Métastase isolée de T 8




. Stades I et II: SO controversée

. Coleman: 1267 patientes M+ os
stade 1 0 % stade 11 1,3 %
stadeIII 7 % stadeIV 47 %

. Place de la scintigraphie osseuse vs la TEP-TDM au FDG.
Etude rétrospective de Morris : 163 femmes bénéficient de TEP
et SO. 31 discordances (19%) parmi lesquelles 12 ont des
meétastases prouvées, 9 TEP+/S0O-, 1 TEP+ /SO indéterminé et
2 TEP indéterminé/SO-.

Morris PG, Lynch C, Feeney JN, et al. Integrated positron emission tomography/computed
tomography may render bone scintigraphy unnecessary to investigate suspected metastatic
breast cancer. J Clin Oncol. 2010 Jul 1;28(19):3154-9.



SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

23-Feb-09

. Contexte clinique
. F, 59 ans

« Carcinome lobulaire infiltrant 6
il cm de diametre N+ opere

* Bilan d’extension initial

» Lombo-fessalgies droites

peu génantes

Scintigraphie osseuse
balayage corps entier

» Foyer hyperfixant solitaire
indéterminé en L3 ?
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Hyperfixation scintigraphique + ostéolyse %2 D du corps de L3 + masse tissulaire en TDM




Hyperfixation du corps + ostéolyse de la dent de C2






SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

12-Jan-09
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TOMO Tc89m RACHIS [Réorienté], 16-Apr-10




Fused VRT « TAP »
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Configuration scano-scintigraphique montrant une métastase ostéolyti
solitaire de T10

(I'nyperfixation de I'arc postérieur de la 9éme céte gauche correspond a une fracture de
fatigue)




. La persistance d’une hyperfixation doit étre interprétée

avec prudence car la SO montre le remodelage osseux et non
pas directement la métastase

. Possibilité de réactivation ostéoblastique réactionnelle
post-thérapeutique sous et a la fin du TTT

7 de la fixation sous TTT, ne sighe pas forcement une
aggravation
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Patiente, 35 ans 7 I
ATCD:

ADK mammaire D
operé en 1997
Probleme pose :

« Avril 2002 :
douleurs costales et
sacro-coccyg. +
ascension CA 15-3
* Octobre 2002 :
Controle sous

Carboplatine +
Herceptin:
Douleurs: 0

SO: Nle/
CA 15-3: idem
« Novembre 2005 :
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« Sentinel lymph nodes and breast cancer » = environ 9265 référence%bmed (29/11/2022)



- progression ordonnée de l'invasion
ganglionnaire, qui suit I'ordre de drainage a
partir du site tumoral.

- permet de prédire 'absence de metastases
ganglionnaires si le premier relais
ganglionnaire est indemne.



Eviter aux patientes la morbidite d'un curage

axillaire lorsque celui-ci est inutile

Tout en maintenant l'information pronostique et
decisionnelle con‘ce\rnant la présence ou |'absence
d’'envahissement ganglionnaire.

N
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echnique est surtout utilisée pc
a faible prévalence d’atteinte

ganglionnaire, avec des indications croissantes
depuis les debuts de son utilisation...




ldentification du ganglion sentinelle

Suite a la migration des particules au niveau des voies
lymphatiques, le (ou les) ganglion(s) appartenant au premier relais
ganglionnaire est identifié par le chirurgien

— visuellement par leur coloration

— et/ou par la radioactivité détectée a I’'aide d’une sonde per-opératoire.



Les radio-traceurs du systéme lymphatique sont des radiocolloides dont la
taille doit idéalement étre voisine de 50 nm.

Apres leur passage au travers des collecteurs lymphatiques, et leur migration
dans les canaux lymphatiques vers les sinus periphériques des ganglions, ils
sont phagocytes par les cellules histio-monocytaires.

Les radiotraceurs les plus utilisés sont :

. marqué au technétium-99m. Le
diametre est dépendant des techniques de chauffage utilisées pendant la
préparation.

. marquées au
technétium-99m. Granulomeétrie stable, mais produit dérivé du sang (nécessité
de tracabilité individuelle).



Le traceur radioactif permet un repérage
preoperatoire (scintigraphie), fournissant ainsi
au chirurgien une cartographie du (ou des)
ganglion(s) sentinelle(s).






Hindié E, Groheux D, Espie M, et al. Sentinel node biopsy in breast cancer.
Bull Cancer 2009;96:713-25.
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En fonction des résu
du « ganglion sentine
I'intervention, ou le plu

I'intervention), la patiente sera soumise ou non au
curage ganglionnaire axillaire.




Kim T, Giuliano AE, Lyman GH. Lymphatic mapping and sentinel node biopsy in
early-stage breast carcinoma: a metaanalysis. Cancer 2006; 106: 4-16




Etude de Mansel (2006)
10

lymphoedeme tait ¢

Le risque de était de 31% dans le grour
et de 11% pour le groupe avec technique du ganglic

 Les auteurs notent aussi une amélioration de différents autres parametres (

Mansel RE, Fallowfield L, Kissin M, et al. Randomized multicenter trial of sentinel node biopsy
versus standard axillary treatment in operable breast cancer: the ALMANAC Trial.

J Natl Cancer Inst. 2006; 98: 599-609.




Pourcentages de rechute axillaire, parmi les patientes traitées par gg sentinelle,
sans curage complémentaire :

0,6% (2/335) a 33 mois (Palesty. J Surg Oncol 2006)
1,2% (27/2246) a 37 mois (Bergkvist. Ann Surg 2008)
0,6% (1/180) a 47 mois (Haid. Eur J Surg Onco 2006)
2,7% (4/149) a 65 mois (de Kanter. Eur J Surg Oncol 2006)
1.2% (2/167) a 95 mois (Veronesi. Ann Surg 2010)
0.7% (14/2011) a 8 ans (Krag. Lancet Oncol. 2010)



L’'introduction de la technique du ganglion sentinelle
et la survie des patientes

5611 femmes, 80 centres
Groupe 1 = gg sent + curage
Groupe 2 = gg sent et curage si gg positif
Survie sans récidive a 8 ans = 82.4% pour le groupe 1
81.5% pour le groupe 2
A 8 ans de suivi, la survie globale, la survie sans récidive et le

contrble régionale sont statistiquement équivalents entre les 2
groupes.

Krag DN, Anderson SJ, Julian TB et al. Sentinel-lymph-node resection compared with conventional axillary-
lymph-node dissection in clinically node-negative patients with breast cancer: overall survival findings from
the NSABP B-32 randomised phase 3 trial. Lancet Oncol. 2010 Oct;11(10):927-33.



ACOSOG 20011 (Alliance)

Groupe 2 = curage axillaire (44

Survie sans récidive a 10 ans =
80.2% pour le groupe 1

78.2% pour le groupe 2

Giuliano AE, Ballman KV, McCall L, et al . Effect of Axillary Dissection vs No Axillary Dissection on 10-Year
Overall Survival Among Women With Invasive Breast Cancer and Sentinel Node Metastasis: The ACOSOG
Z0011 (Alliance) Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017 Sep12;318(10):918-926.







Quel site d’injection est
preferable pour le radiotraceur ?

2 sites d’injection possibles : (ou a la jonction
aréolo-cutanée) et

La premiere permet une plus grande reproductibilité, un taux
plus élevé de radioactivité au niveau du ganglion, moins de
géne pour la détection scintigraphique et peropératoire lorsque
la tumeur est située dans le quadrant supéro-externe.

La deuxieme donne en théorie un meilleur reflet du drainage de
la tumeur et surtout c’est la technique qui permet le mieux
d’identifier la présence de voies de drainage autres que
axillaire, et notamment vers la chaine mammaire interne.



Elle permet de se préparer aux situations inattendues (ganglions
multiples, localisation inhabituelle du gg...). Elle permet de repérer
un gg de la CMI dans environ 20% des cas (si injection péri-T)

Le repérage scintigraphique préopératoire, fournit au chirurgien
une cartographie du nombre et de 'emplacement des ganglions
sentinelles.

L’utilisation de la scintigraphie préopératoire semble
s’accompagner d’un gain supplémentaire en diminuant la
morbidité en comparaison avec la seule utilisation de la sonde
comme le montre I’article de Kim.



Etude de Brenot-Rossi et al. : 'envahissement ganglionnaire
était de 31.6% pour I'ensemble de la série et de 63% pour le
sous groupe de patientes ou la scintigraphie ne permettait pas
de visualiser le ganglion.



 L'utilisation des gamma cameéras équipées d’un
scanner « SPECT-CT » pourrait améliorer les
performances de la technique du ganglion sentinelle
notamment dans les tumeurs de la sphére ORL, le cancer
du col utérin, etc..









3D Mediastin 3.0 8305, 14/04/2010

A




- Kuemmel S, et al. Prospective, Multicenter, Randomized Phase lll Trial Evaluating the
impact of Lymphoscintigraphy as Part of Sentinel Node Biopsy in early breast cancer:
SenSzi (GBG80) Trial. J Clin Oncol. 2019 Jun 10;37(17):1490-1498.

» Etude prospective multicentrique randomisée.
* 1198 patientes

* GGS réalisé en connaissant ou sans connaitre le résultat de la scinti (randomisation
1:1).

* Nb de GGS détecté = 2,21 (en cas de scinti) vs. 2,26 (NS).



INCa 2022

Modalités de détection du ganglion sentinelle

La détection par radio-isotopes technétiés, associée ou pas au bleu patenté, est recommandée (Grade C).
Linjection peut étre périaréolaire ou péritumorale (Grade B).

La lymphoscintigraphie planaire est la technique de scintigraphie recommandée en premiére intention
(Avis d'experts).

Le marquage cutané systématique n’est pas recommandé (Avis d’experts).
En cas de lymphoscintigraphie blanche, il est recommandé de rechercher a la sonde gamma au
bloc opératoire un éventuel signal. En I'absence de signal percutané, une injection de bleu patenté

est recommandée (sauf contre-indication allergique). En l'absence de ganglion sentinelle identifié
par la double technique, un curage axillaire est recommandé (Avis d’experts).

En cas de lymphoscintigraphie positive ou de détection d’un signal au bloc opératoire, l'injection
systématique de bleu n’est pas obligatoire en raison du risque allergique (Grade C).







Dans I'etude de Goyal, parmi 62 patientes avec ganglions
metastatiques detectes par le radio-isotope, six (10%)
auraient ete considerés negatifs si I'on s’était limité au
ganglion le plus chaud, alors que le deuxieme ganglion en
niveau d’activite etait atteint (1).

Plusieurs etudes montrent qu’il semble raisonnable de se
limiter a 4 ganglions (2,3).



Faut-il élargir la technique aux tumeurs de plus grande
taille et aux tumeurs multicentriques ?

Le risque d’envahissement ganglionnaire (et donc de faux negatif)
augmente avec la taille de la tumeur primitive.

Effectuer la technique du ganglion sentinelle en cas de tumeur de trop
grande taille expose un pourcentage substantiel de patientes a une
deuxieme intervention.

Consensus de St Paul de Vence (2011): taille élargie a 5cm.

Le pourcentage de patientes N+ est élevé en cas de mulficentricité (61
% dans I'étude de Knauer) (1).



Faut-il effectuer un gg sentinelle en cas de tumeur in situ ?

® En théorie, un carcinome in situ ne peut pas étre a I'origine d’'un envahissement
axillaire; si une composante infiltrante est découverte sur une piéce de
mastectomie, la méthode du gg sentinelle ne peut pas étre appliquée dans un 2nd
temps.

® Une méta-analyse (1) portant sur 22 études a montré une incidence de 7.4%
d’'atteinte axillaire dans un groupe de patientes initialement traitées pour un
carcinome in situ. Une autre étude a montré un envahissement axillaire dans 11%
(20/177) des cas (2).

® Certains auteurs préconisent d’'effectuer un gg sentinelle pour les « Carcinomes in
situ a haut risque » et/ou systématiquement en cas de mastectomie.



° 7 o \ y 4 y 4
GGS et sein deja opere
® Sur un sein préalablement opéré, le drainage lymphatique risque d’étre

altéré et la technique peut étre moins performante.

® Plusieurs équipes ont néanmoins obtenu des taux d’identification élevé
(95-99%) chez des patientes qui avaient déja bénéficié d'un GGS (1,2).

® Le taux d’'identification semble moins éleveé lorsque la chirurgie initiale
est plus extensive et en cas d’antécédent de chirurgie plastique (3).



GG sentinelle et drainage mammaire interne

Team
(city)

Patients

Tumor
size

Axilla
Positive

% with IM
drainage

Successful
IM biopsy
(%)

positive
IM biopsy

% IM
positivity
when axilla
negative

% IM
positivity
when axilla
positive

Estourgie
(47)
(Amsterdam)

Median
1.8 cm

34%
(222/659)

22%
(n=150)

130
(87%)

17%
(n=22)

8.4%
(9/107) §

56%
(13/23) §

Paredes
(48)
(Barcelona)

<3cm

NA

17%
(n=55)

32
(58%)

16%
(n=5)

4.3%
(1/23)

44%
(4/9)

Leidenius
(49)
(Helsinki)

T1-T2
(T1: 73%)

41%
(n=400)

14%
(n=138)

121
(88%)

15%
(n=18)

8.7%
(8/92) §

35%
(10/29) §

Madsen
(50)
(Utrecht)

T1-T2
(T1: 63%)

42%
(n=210)
(1-3in 174)

22%
(n=109)

85
(78%)

24%
(n=20)

7%
(4/57) §

57%
(16/28) §

Heuts
(67)
(Maastricht)

T1:52%
T2:42%
T3: 6%

46%
(n=351)

22%
(n=166)

115
(69%)

24%
(n=28)

13%
(7/53)

34%
(21/62)

Bourre
(52)
(Grenoble)

T1 only
(73%
<1cm)

25%
(n=150)

28%
(n=174)

161
(93%)

11%
(n=18)

54%
(7/129) §

34%
(11/32) §

Total

~38%
(1333/3521)

20.4%
(792/3876)

644
(81.3%)

17.2%
(111/644)

7.8%
(36/461)

M %
(75/183)

Lymphoscintigraphy Can Select Breast Cancer Patients For Internal Mammary Chain Radiotherapy.
Hindié E, Groheux D, Hennequin C, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2012 Jul 15;83(4):1081-8.




TEP-TDM au 8FDG
et CANCER DU SEIN




L’'imagerie hybride TEP-TDM




SUV « Standardized Uptake Value »

A e
CT: Bofiy-Low DosP s,

PI: 8720720058 r
Cl 87207 A0S v

« SUV =

* SUV =1 => distribution homogéne
* SUV.x (valeur du voxel le plus intense),

* SUV,eak (Moyenne du voxel SUV,,,, et de
ses 26 voisins, en 3D)

* SUVoy (Moyenne dans la zone d'interét).

« SUV normalisé au délai, a la glycémie...
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Quantification de la fixation du 8FDG en TEP/}}M(



Facteurs influencant la valeur du SUV de la tumeur
mammaire primitive




Diagnostic positif d’'une lesion mammaire

Références Nb patientes sensibilité Spécificité Exactitude
Adler 1993 28 96% 100% =
Dehdashti 1995 32 88% 100% 91%
Avril 1996 72 83% 84% 83%
Palmedo 1997 20 92% 86% 90%
Hubner 2000 5 96% 91% 94%
Yutani 2000 40 79% == 80%
Schirrmeister 2001 117 93% 75% 89%
Samson 2002 606 88% 79% ~~
Heinisch 2003 36 68% i ~~
Kumar 2006 [1] 111 48% 97% 61%

[1] Kumar R, et al. Clinicopathologic factors associated with false negative FDG-PET in primary breast cancer.
Breast Cancer Res Treat. 2006;98:267-74.



Correlation of high BF-FDG uptake to clinical, pathological
and biological prognostic factors in breast cancer

David Groheux + Sylvie Giacchetti + Jean-Luc Moretti - Raphael Porcher «
Marc Espié « Jacqueline Lehmann-Che + Anne de Roquancourt + Anne-Sophie Hamy +
Caroline Cuvier + Laetitia Vercellino + Elif Hindié Eur J Nucl Med Mol Imaging (2011) 38:426-435

® Objectif : determiner l'interaction entre SUV tumoral et difféerents
facteurs caractérisant la tumeur.

® Etude prospective.
® 132 patientes avec cancer du sein >2cm et/ou localement avance.

® Le type histologique, le grade et les parametres biologiques ont eté
évalués a partir de la biopsie.



Reésultats

Variables Médiane du SUVmax

NO
N1, N2, N3

82

Histologie 1



Résultats (suite)

Variables % Médian du SUVmax P
1-2 4,8 <0,0001

3 9,7




{

CCl du sein gauche de 52mm,
SBR-1, RE +++, RP +++, c-erbB2-,
p53 fonctionnelle,

SBR-3, triple nég

$53 muté,
//, \



Conclusions

® Plusieurs marqueurs de mauvais pronostic (grade élevé, absence de
recepteurs hormonaux, triple négativité, etc...) sont associés a des
valeurs élevées du SU\

® Sources d 'examens TEP faux-négatifs :

arade obk= + 2.
Récepteurs hormonaux positifs.
Petite taille de la lésion (T < 10-15mm) ++




Exemple de mammo TEP:
le PEM Flex Solo I

Compression
detector




PEM

MacDonald L, et al. Clinical imaging characteristics of the positron emission mammography camera:
PEM Flex Solo II. J Nucl Med. 2009 Oct;50(10):1666-75.




Place de la TEP-TDM au 13FDG pour le bilan initial du
cancer I




Que peut-on attendre de la TEP-TDM ?

e La detection des métastases distantes

* Le bilan de l'invasion ganglionnaire régionale



Supraclavicular

High axillary, apical,
infraclavicular, level lIl

Pectoralis minor Y
muscle ‘

Internal
mammary

Low axillary, \
level | Mid-axillary,
level Ii

Figure 2 Schematic of the breast and regional lymph nodes according to
the AJCC Cancer Staging Manual (36). (Reprinted, with permission, from
reference 36).

Groheux D, Espié M, Giacchetti S et al. Performances of FDG PET/CT in the Clinical Management of Breast Cancer.

Radiology 2013 Feb 266(2):388-405.
%




ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS
Stage 0 Tis

Stage [A T1*

Stage IB To
T

Stage ITA TO

T2

Stage 1B T2
T3

Stage ITIA To
T
T2
T3
T3

Stage ITIB T4
T4
T4

Stage ITIC Any T
Stage IV Any T




Bilan d’extension initial

oy,

-
premiére (T1 NO)




Evaluat

OoNn du creux axilla

e

Table 1. Tabulated Summary of Studies Assessing Axillary Staging

Study Year No. of Patients Sensitivity (%) Specificity (%) Positive Predictive Value (%) Negative Predictive Value (%)

Veronesi et al'®" 2006 236 37 96 a8 66

Gil-Rendo et al'®" 2006 245 245 o985 S8 4 856
Chung et al'®" 2006 51 60 100 — -
Kumar et al'®" 2005 20 44 a5 — —
Zornoza et al?®*" 2004 200 24 o8 62 79
Lovrics et al*™" 2004 20 40 97 20 78
——— 2004 24 20 93 67 62
2004 360 80 62 %9
Barranger et alP4* 2003 32 y 100 —_ —_
van der Hoeven et al?*=" 2002 70 25 97 63 a5
Guller et al®*®" 2002 31 43 o4 826 67
Kelemen et al””" 2002 15 20 20 50 69
Yang et al®® 2001 18 50 100 —_ —
Schirrmeister ot al™” 2001 117 79 93 82 79
Greco et al™* 2001 167 94 86 e4 o5
Yutani et al*® 2000 as 50 100 100 100
Crippa et aF° 1988 72 a5 91 —_ —_
Noh et alF! 1988 27 93 100 — —
Smith et al’® 1988 50 90 97 95 95
Crippa et al'? 1997 82 24 85 — —

“These studies included a comparison with sentinel lymph node biopsy.

Hodgson NC, Gulenchyn KY. Is there a role for positron emission tomography in breast cancer staging?

3 Clin Oncol. 2008 Feb 10;26(5):712-20.




Bilan initial:

® La TEP/TDM au ®FDG n’a pas d’indications:
— Performances de la TEP/TDM << GGS,

— Groupe de patientes a faible prévalence de meétastases a
distance et risque d'’examens TEP faussement positifs.



Bilan d’extension initial




18F-Fluorodeoxyglucose Positron
Emission Tomography/Computed
Tomography (FDG-PET/CT) Imaging
in the Staging and Prognosis of

Inflammatory Breast Cancer

Jean-Louis Alberini, MD"®; Florence Lerebours, MD, PhD? Myriam Wartski, MD'; Emmanuelle Fourme, MD?3;
Elise Le Stanc, MD# E. Gontier, MD'; O. Madar, PD'; P. Cherel, MD®; and A. P. Pecking, MD'

Cancer November 1, 2009

® 62 patientes (59 K inflammatoires et 3 mastites)
® Tumeur primitive: Se TEP=100% (2 FP parmi les 3 mastites)
® Atteinte axillaire: Se TEP >> Examen clinique

® Atteinte ganglionnaire extra-axillaire: detectée chez 33 patientes par
la TEP contre 5 par 'EC.

® Meétastases a distance, détectees par la TEP chez 18 patientes (6
pour le bilan conventionnel)



La TEP-TDM au '8FDG n’a aucun role pour les
patientes classées cliniguement TINO, et elle
ne peut pas se substituer a la technique du
ganglion sentinelle!

La TEP-TDM est vtile en cas de cancer du sein
inflammatoire et/ou localement avancé?3

Veronesi U, De Cicco C, Galimberti VE, et al. A comparative study on the value of FDG-PET and sentinel node biopsy
to identify occult axillary metastases. Ann Oncol 2007;18:473-478.

Alberini JL, Lerebours F, Wartski M, et al. 18Ffluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed
tomography (FDG-PET/CT) imaging in the staging and prognosis of inflammatory breast cancer. Cancer
2009;115:5038-5047.

Groheux D, Giacchetti S, Delord M, et al. 18F-FDG PET/CT in staging patients with locally advanced or inflammatory
breast cancer: comparison to conventional staging. J Nucl Med. 2013 Jan;54(1):5-11.



Entre le cancer du sein T1 NO clinique, et le
cancer du sein inflammatoire, la TEP-TDM
au 'SFDG a-t-elle un intérét clinique ?




Prognostic Impact of '®*FDG-PET-CT Findings in Clinical Stage lll
and IIB Breast Cancer

David Groheux, Elif Hindié, Marc Delord, Sylvie Giacchetti, Anne-sophie Hamy, Cédric de Bazelaire, Anne de Roquancourt,
Laetitia Vercellino, Marie-Elisabeth Toubert, Pascal Merlet, Marc Espié

J Natl Cancer Inst 2012;104:1879-1887

Patientes avec un cancer du sein, vues au Centre des maladies du sein
de I’ hopital Saint-Louis

!

bilan initial basé sur 1'examen clinique, la mammographie,
I’ échographie mammaire et axillaire et 'RM du sein

!

254 Patientes avec un cancer de stade II ou III
(44 stade I1A, 56 1IB, 63 I11A, 74 111B et 17 stade I11C)

|

Bilan d’extension avec une TEP-TDM au BFDG

|

Traitement : chimiothérapie néoadjuvante, chirurgie,
radiothérapie, = chimiothérapie adjuvante
=+ trastuzumab = hormonothérapie

!

Surveillance tous les 4 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois




Résultats: Performances globales de la TEP-TDM

® Adeénopathies de type N3 identifiees chez 57 / 254 patientes :
les 17 patientes cliniquement N3 (stade IlIC) avant la TEP,

40 autres femmes parmi les 237 qui n’étaient pas classees
N3 avant la TEP-TDM.

® Foyers évocateurs de métastases a distance chez 53 / 254
foyers osseux découverts chez 35/254 femmes :
ganglions a distance 20/254 :
foyers hépatiques 13/254 :
nodules pulmonaires 9/254 ,
atteinte pleurale 2/254






Résultats par sous groupes AJCC
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A= Pourcentage de modification de stade.
B =Pourcentage de patientes avec adénopathies N3 insoupconnées cliniquement, découvertes par la TEP-TDM.
C et D = Pourcentage de patientes avec métastases a distance découvertes par la TEP-TDM.




Valeur pronostique du statut M+ en TEP-TDM parmi 189 femmes

de stade clinique IIB-IlIA-IIIB-IIIC
(courbes Kaplan-Meier de survie spécifique)
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—— Upper curve: Patients without distant metastases, n = 142, events =7
—— Lower curve: Patients with distant metastases detected by PET/CT, n = 47, events = 13
log-rank : P< .001
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Valeur pronostique des adénopathies N3 en TEP-TDM
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Performances de la TEP-TDM vs. le bilan d'imagerie conventionnel
pour la détection des métastases a distance parmi les 117 femmes

avec un cancer inflammatoire ou localement avancé

Scintieraphie Imagerie Imagerie
TEP-TDM Ossiusz thoracique abdominale Total
(RP et/ou TDM) (écho et/ou TDM)

- -

| T
0 0

Métastases
pulmonaires

Métastases
ganglionnaires a
distance

W\

hépatiques




Comparaison des résultats de la TEP-TDM a ceux du bilan
d’extension conventionnel
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Clinical Utility of "F-FDG PET/CT in Staging
Localized Breast Cancer Before Initiating

Preoperative Systemic Therapy

Heidi Ko, DO'; Yaser Baghdadi, MD, MSc? Charito Love, MD? and Joseph A. Sparano, MD'

© JNCCN—Journal of the National Comprehensive Cancer Network | Volume 18 Issue 9 | September 2020

TEP-TDM pré-thérapeutique chez 195 patientes ayant un cancer du sein de stade
clinique lIA-IIIC.

Taux global de découverte de métastases a distance de 14% : dont 0% pour le stade

lIA, 13% pour le stade IIB (10/79), 22% pour le stade IllA (9/41), 17% pour le stade IlIB
(5/30) et 37% pour le stade IlIC (3/8).

Les taux de remboursement de Medicare étaient de 1 604,37 $ pour la TEP et de

1 679,94 $ pour le bilan d’extension conventionnel (basé sur le scanner thoraco-
abdomino-pelvien et la scintigraphie osseuse).

La dose de rayonnement pour la TEP-TDM était de 14 mSv contre 21 mSv pour le bilan
d’extension conventionnel.



Use of '°F-FDG PET/CT as an Initial Staging
Procedure for Stage II-III Breast Cancer:
A Multicenter Value Analysis

Colby J. Hyland, AB'; Flora Varghese, MD, MBA?; Christina Yau, PhD'; Heather Beckwith, MD?; Katia Khoury, MD?;
William Vamado, MD#; Gillian L. Hirst, PhD'; Robert R. Flavell, MD, PhD%; A. Jo Chien, MD'; Douglas Yee, MD?;
Claudine J. Isaacs, MD?; Andres Forero-Torres, MD%: Laura J. Esserman, MD, MBA': and Michelle E. Melisko, MD?

© JNCCMN—Journal of the National Comprehensive Cancer Network | Volume 18 Issue 11 | November 2020

TEP-TDM pré-thérapeutique chez 564 patientes ayant un cancer du sein de stade
clinique llI-lll (essai I-SPY2 dans 4 établissements).

Taux global de découverte de métastases a distance de 4,6%.

Le taux de FP était plus élevé pour le couple TDM TAP + scinti os (bilan conventionnel)
que pour la TEP-TDM seule (22,1% vs 11,1%; P = 0,0009).

Le délai moyen entre le diagnostic et le début de la chimiothérapie était de 44,3 jours
avec le bilan conventionnel contre 37,5 jours avec la TEP-TDM (p = 0,0001).

Le coilit moyen par patient était de 1073 $ pour la TEP et de 1236 $ pour le bilan
d’extension conventionnel (bareme de remboursement californien).



Conclusions

® Conclusion-1 : La TEP-TDM au '8FDG révéle des informations
importantes dans un pourcentage élevé de patientes avec un
cancer de stade clinique II-B et Ill.

® Conclusion-2 : Les examens conventionnels (scintigraphie
osseuse, echo hépatique, radio de thorax, TDM TAP) sont
globalement moins performants que la TEP-TDM.

® Deux études américaines recentes montrent 'absence de surcout
d’'un bilan d’extension basé sur la TEP-TDM au 8FDG.
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BILAN D'EXTENSION A DISTANCE

Laséquence thérapeutique ne doit pasinfluencerl'indication de bilan d’extension a distance (Avis d’experts).

B Quels que soient le phénotype tumoral et le grade histologique, il est recommandé d’effectuer un bilan

d’extension a distance a partir de la classification cT2 N1 Mx ou 2 ¢T3 quel que soit le N (Grade B).

Un bilan d’extension a distance n’est pas recommandé systématiquement pour les tumeurs cTIN1 et
cT2NO (Grade C). Il doit étre discuté pour les formes a haut risque (grade élevé, femme jeune, tumeur
triple négative, HER2 amplifié) (Avis d’experts). La réalisation d’un bilan a distance chez les patientes cT1INO
n’est pas recommandée, quelle que soit la séquence thérapeutique (Grade C).

Si un bilan d’extension est indiqué, il est recommandé de le réaliser en préopératoire (Avis d’experts). Si
le bilan n’a pas été réalisé en préopératoire, il doit étre proposé en postopératoire, et notamment en cas
d’envahissement ganglionnaire majeur (pN2-3) (Avis d’experts).

Si la technique est disponible dans des délais raisonnables, il est recommandé de réaliser le bilan
préopératoire avec une TEP-TDM au FDG seule (Grade B). En cas d’absence ou d’indisponibilité de la
modalité, il est recommandé de réaliser une TDM thoraco-abdominopelvienne associée a une scintigraphie
osseuse (Grade B).

La radiographie du thorax et I'échographie abdominale ne sont pas recommandées, car elles ne sont plus
considérées comme suffisamment sensibles (Grade C).

Cas particulier du carcinome lobulaire infiltrant : les performances de la TEP-TDM étant plus limitées, les
deux stratégies (TEP-TDM versus TDM thoraco-abdominopelvienne + scintigraphie osseuse) peuvent étre
effectuées indifféeremment (Avis d’experts).

En cas de doute sur le diagnostic et lorsque la positivité du bilan d’extension change la stratégie
thérapeutique, il est recommandé d’obtenir, si possible, une confirmation histologique des lésions
identifiées (Avis d’experts).




Recherche et/ou Bilan
y 4 \\o
d’'une recidive




3 meta-analyses montrent le réle majeur de la TEP dans cette indication
Isasi CR et al. Breast Cancer Research & Treatment 2005
Pennant M, et al. Health Technol Assess 2010
Pan L, etal. J Cancer Res Clin Oncol 2010

INCa/HAS 2018 (groupe SFMN) : Recommandée en cas de suspicion de récidive et
pour le bilan de stadification d’une récidive avérée d’'un cancer du sein.

= Intéréts : - différencier modification post-thérapeutique et récurrence
- permet de détecter les récurrences loco-régionales et a distance
- devant 'augmentation des marqueurs, mais aussi devant une
suspicion de récidive sans augmentation des marqueurs (Evangelista et al. European
Journal of Nuclear Medicine & Molecular Imaging 2010).
- en cas de récidive connue, la TEP-TDM permet de confirmer
ou non son caractére isolé (Grassetto et al. European Journal Radiology 2010).

— Limites : - métastases ostéocondensantes
- métastases de petites tailles (poumon)
- cerveau



N

Integrated contrast-enhanced diagnostic whole-body
PET/CT\G{G first-line restaging modality in patients with

suspected metastatic recurrence of breast cancer
Dirisamer et al. European Journal of Radiology (fev 2010)

Se = 66% Sp =6
PET/CT Se =93% Sp = 100%
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Dirisamer et al. European Journal of Radiology (février 2010)
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, S3mmi(21)
6.7'mm (2D) J 9.0 mm(2D)

Recherche d’une récidive chez une patiente traitée 2 ans auparavant par mastectomie, chimiothérapie
adjuvante, radiothérapie puis reconstruction mammaire. Les marqueurs tumoraux ne sont pas élevés.

(a) Le scanner montre des ganglions supra-claviculaires et jugulaires inférieurs pour lesquels le petit axe reste
infracentimétrique.

(b) Les images de fusion TEP-TDM montrent que ces ganglions sont hypermétaboliques ce qui est évocateur
d’une récidive.

Radiology: \lolume 266: Number 2—February 2013 = radiology.rsna.org  Groheux et al
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B Aprés le diagnostic d'une rechute locorégionale d’'un carcinome infiltrant (sauf récidive locale
inférieure 3 5 mm au niveau du parenchyme mammaire restant), un bilan d’extension est recommandé
systématiquement (Grade B). La TEP +/— TDM au FDG (avec ou sans injection de produit de contraste) est
recommandée (Grade B).

En cas d’absence ou d’indisponibilité de la TEP, la TDM thoraco-abdominopelvienne et la scintigraphie

osseuse sont recommandées (Avis d’experts).

Cas particulier du carcinome lobulaire infiltrant : les performances de la TEP-TDM étant plus limitées,
les deux stratégies (TEP-TDM versus TDM thoraco-abdominopelvienne + scintigraphie osseuse) peuvent
étre effectuées indifféremment (Avis d’experts).




TEP-TDM au FDG et évaluation précoce de la
chimiothérapie néoadjuvante du cancer du sein




La chimiothérapie néoadjuvante (CNA)

® La chimiothérapie premiere augmente les chances de réaliser une
chirurgie conservatrice.’

@ Elle permet d'évaluer la sensibilité de la tumeur primitive au traitement
systemique.

I'absence de cellules cancéreuses résiduelles (réeponse complete « pCR ») est
associée a une survie prolongée, notamment pour les tumeurs TN et HER2+. 2

® Mais la réponse histologique n’est connue qu’a la fin de la CNA. Si le
traitement pouvait étre évalué en début de CNA, il pourrait alors étre
modifié précocement. 3

Rastogi P, Anderson SJ, Bear HD, et al. Preoperative chemotherapy: updates of National Surgical Adjuvant Breast and
Bowel Project Protocols B-18 and B-27. J Clin Oncol 2008;26:778-785.

Cortazar P, Zhang L, Untch M, et al. Pathological complete response and long-term clinical benefit in breast cancer:
the CTNeoBC pooled analysis. Lancet. 2014 Jul 12;384(9938):164-72.

Groheux D. Predicting pathological complete response in breast cancer early. Lancet Oncol. 2014 Dec;15(13):1415-6.



SUV « Standardized Uptake Value »
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* SUV.x (valeur du voxel le plus intense),
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Quantification de la fixation du 8FDG en TEP/}}M(



Exigences méthodologiques pour l'utilisation du SUV

Temps entre lI'injection et I'imagerie (en général 60 minutes).
Vérification de la glycemie.

Machine regulierement calibrée.

Méme machine, méme logiciel de reconstruction.

Méme méthode de quantification (SUVmax ou SUVmoyen, etc.)

OBNOBNORNONNO)

* Shankar LK, Hoffman JM, Bacharach S et al. Consensus recommendations for the use of 18F-FDG PET as an indicator of
therapeutic response in patients in National Cancer Institute Trials. J Nucl Med 2006 ;47:1059-1066.

* Boellaard R, O'Doherty MJ, Weber WA, et al. FDG PET and PET/CT: EANM procedure guidelines for tumour PET
imaging: version 1.0. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2010;37:181-200.



Evaluation précoce de la CNA par la mesure de la variation du
SUV,, ., sous traitement

TEP a
2 cures

=
%
= Réponse histologique aprés
g 6 cures:
g ASUOV - 28 patientes avec une
2 > 40% maladie résiduelle
20| Global P < .0001 importante (Sataloff C+D)

-36 patientes avec une maladie
reésiduelle minime (B) ou sans
maladie résiduelle (A)

* % % < 0.00001

5 §§§< 0.001

A
:

No. of PET Scans

Rousseau C, Devillers A, Sagan C, et al. Monitoring of early response to neoadjuvant chemotherapy in stage II and III
breast cancer by [18F]fluorodeoxyglucose positron emission tomography. J Clin Oncol 2006;24:5366-5372.



Annals of Oncology 23: 2572-2577, 2012
doi:10.1093/annonc/mds071
Published online 12 April 2012

Changes in '®F-FDG tumor metabolism after a first
course of neoadjuvant chemotherapy in breast cancer:

influence of tumor subtypes

O. Humbert', A. Berriolo-Riedinger?, J. M. Riedinger!, B. Coudert?, L. Amould3, A. Cochet'5,
C. Loustalot4, P. Fumoleau?:° & F. Brunotte!-5
Departments of "Nuclear Medicine; “Medical Oncology; *Pathology; “Surgery, Centre GF. Leclerc; *LE2I, UMR CNRS 5158, Université de Bourgogne, Dijon, France

® Objectifs

® Evaluer la capacité de la TEP au FDG a prédire la pCR aprés 1 cycle de CNA,
en tenant compte du sous-groupe phénotypique :

Triple négatif, HER2+, RH+/HER2-

@ Patientes et Méthodes
® 115 patientes
@ TEP initiale et TEP apres 1 cycle
® Mesure de la variation du SUV ., (ASUV,,.x)
® Evaluation du taux de pCR a la fin de la CNA



Résultats : analyse de la réponse métabolique selon
le sous-type de cancer du sein

® La variation moyenne du SUV,,., a 1 cycle (ASUV,,,,) est différente
selon le sous-type considere:

® Triple négatif: -45%
® HER2+: -57%
® Luminal: -19%



Résultats : taux de pCR selon le phénotype

® Triple négatif: 36%

® HER2+: 38%




Les parametres TEP a appliquer pour évaluer precocement
la CNA devrait tenir compte du phénotype tumoral

® Tumeurs RH+/HER2-

@ Ces tumeurs fixent habituellement le '8FDG de facon faible a modérée.
@ Chimiosensibilité variable, souvent limitée et pourtant meilleure survie.
@ La pCR est rarement obtenue notamment pour les patientes luminales A.

® Tumeurs TN
® Captent fortement le '8FDG.
® La pCR, obtenue dans =35%, est associée a une meilleure survie.

® Tumeurs HER2+
@ Diminution rapide du SUV, sous I'association CT-TTT ciblé anti HER2.
® Taux de pCR en associant le trastuzumab =50% avec impact sur la survie.
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Early assessment with '®F-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography/computed tomography can help

predict the outcome of neoadjuvant chemotherapy
in triple negative breast cancer

David Groheux *"*, Elif Hindié, Sg'lvie Giacchetti, Anne-Sophie Hamy <,
Frederique Berger °, Pascal Merlet“°, Anne de Roquancourt, Patricia de Cremoux 2, [ VI{o]slSTgM o1V g | Nol HO=T, (oI AR EH VKSR K YA
Michel Marty ", Mathieu Hatt', Marc Espiéd

® Objectifs

@ identifier précocement les patientes qui n‘obtiendront pas une
en fin de CNA.

@ évaluer la valeur pronostique de la TEP-TDM au 8FDG.

® Patientes et Méthodes

@ 50 patientes avec une tumeur triple-négative, sans métastases
a distance.



Cancers triples négatifs :

D. Groheux et al. | European Journal of Cancer 50 (2014) 1864-1871

Table 3
Associations between clinical, biological, histological variables and ASUV ., with response at completion of chemotherapy.

N Non-pCR (n = 31) (%) pCR (n = 19) (%) OR for pCR 95% CI

T-stage"

T3-T4 27 78 22

T2 23 43 57 [1.3-15.5]
N-stage””

N1, N2, N3 33 67 33

NO 17 53 47 [0.5-5.9]
Inflammatory

Inflammatory BC 8 75 25

Non-inflammatory BC 42 60 [0.3-22.7]
Histology type

Ductal 45 58

Metaplastic 5 100
Tumour grade

2 8 100

3 41 54
ASUV .., (cut-off 50%)

Decrease <50% 23 96 1

Decrease =>50% 27 33 44 [5.1-380.7]
ASUV ... (cut-off 42%)

Decrease <42% 18 100 NA <0.0001

Decrease >42% 32 41 59

BC, breast cancer; OR, odds ratio; CI, confidence interval; NA, not applicable (odds ratio calculation not applicable in the absence of pathology
complete response (pCR) in the metaplastic and in the grade-2 tumour groups, as well as in the group of patients with <42% decrease in maximum
standardised uptake value (SUV ,,,)).

" Difference between pCR and non-pCR rate with the Chi2 test for T-stage, N-stage and ASUV ma, and with the Fisher exact test for inflammatory,
histology type and tumour grade. Bold numerals correspond to statistical significant p values.

** Clinical classification before "*FDG-PET/CT according to the seventh edition of the AJCC staging manual.




Cancers triples négatifs :

EFS according to tumor metabolic response; (cut-off=42%)

A SUV 2 42% : HR=1
A SUV < 42% :HR=3.7 [1.1-12.0]
log rank test, p=0.02

= ASUV 242% (n=32)
= ASUV <42% (n=18)

10 20 30 40 50 60
Manths

Fig. 1. Kaplan-Meier event-free survival curves according to the
decrease of the maximum standardised uptake value (SUV,,,,) in the
primary tumour after two cycles of neoadjuvant chemotherapy
(ASUV ).
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Use of [*°F]-FDG PET to predict response to neoadjuvant
trastuzumab and docetaxel in patients with HER2-positive
breast cancer, and addition of bevacizumab to neoadjuvant
trastuzumab and docetaxel in [**F]-FDG PET-predicted

non-responders (AVATAXHER): an open-label, randomised
phase 2 trial

Bruno Coudert, Jean-Yves Pierga, Marie-Ange Mouret-Reynier, Kaldoun Kerrou, Jean-Marc Ferrero, Thierry Petit, Pierre Kerbrat,
Pierre-Frangois Dupré, Thomas Bachelot, Philippe Gabelle, Sylvia Giard, David Coeffic, Philippe Bougnoux, Jean-Briac Prevost, Gilles Paintaud,
Gilles Thibault, Juana Hernandez, Mathieu Coudert, Laurent Arnould, Alina Berriolo-Riedinger

Lancet Oncology 2014 dec;15(13):1493-502.

® Objectifs

@ Identifier précocement les patientes avec un cancer HER2+ qui
n‘obtiendront pas une en fin de
CNA.

® Ameéliorer le taux de pCR en modifiant précocement la CNA chez
les patientes considérees non répondeuses en TEP.



Matériel et Methode

Neoadjuvant treatment Adjuvant treatment

Radiotherapy
+—r

Standard group

(&3 o (€ 6 a 8 &)

Change in SUV .5 =70%
—_—— e

Docetaxel + trastuzumab Trastuzumab

Change in SUV
——T—
PET1 PET2

Group A
Nipyiip

(€3 e (€ a

—_—— s e —
Change in SUV__ <70% Docetaxel + trastuzumab Trastuzumab
+ bevacizumab

Docetaxel + trastuzumab

End of treatment

Group B
G HU (€ 6 @ (€] (€} Qa7 qas P>

Randomisation

Docetaxel + trastuzumab Trastuzumab Trastuzumab (11 injections) with or without Hormonal therapy if hormone

radiotherapy (4-6 weeks) plus hormonal therapy receptor positive during the
if hormone receptor positive Syears after patient inclusion

Stagel . Stage 2 Stage 3 Stage 4
(weeks 1-6) ’ (weeks 7-19) (weeks 20-56) (week 57-month 60)




Résultats

PET responders GroupA

All patients (n) 69 48 25
Pathological complete response, 37 21 6
n (% [95% CI])*t (53-6%[412-657])  (43-8%[29-5-58-8]) (24-0%[9-4-451])

Patients with oestrogen receptor- 29 19 10
negative and progesterone receptor-
negative status (n)

Pathological complete response, 20 1 4
n (% [95% CI))*t (69-0%[49-2-84-7]) (57-9%[33-5-797]) (40-0%[12-2-73-8))

Patients with oestrogen receptor- 40 29 15
positive and/or progesterone receptor-
positive status (n)

Pathological complete response, 17 10 2
n (% [95% CI])*T (425%[27-0-591])  (345%[17-9-54-3]) (13-3%[17-405))

Surgery performed 66 (96%) 43 (90%) 24 (96%)
Conservative surgeryf 56 (85%) 29 (67%) 15(63%)

Data are n or n (% [95% Cl]). *According to Chevallier dassification, assessed by an independent committee. tMissing
data judged as treatment failure. $Percentages calculated using the number of patients who had surgery as the

denominator.

Table 4: Efficacy of treatment according to histological, surgical, and dinical outcomes




Long-term outcomes in patients with PET-predicted poor-responsive
HER2-positive breast cancer treated with neoadjuvant bevacizumab
added to trastuzumab and docetaxel: 5-year follow-up of the randomised

Avataxher study

B. Coudert et al / EQlinicalMedicine 28 (2020) 100566

® 142 patients ont eté randomisés et traités (répondeurs TEP: n =
69; groupe A avec avastin: n = 48; groupe B sans avastin: n = 25).

® Les taux de survie sans maladie a 5 ans étaient de 90,5% chez les
repondeurs TEP, de 90,2% dans le groupe A et de 76,0% dans le

groupe B.

@ Cependant, aucune différence significative était observe entre les
groupes.
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Autres SUV

® SUVpeak (Moyenne du voxel SUV o et de ses 26 voisins, en 3D)
® SUVo, (Moyenne dans la zone d'intérét)

Le volume tumoral métaboliquement actif (MATV) est le volume tumoral
fixant le FDG.

Le volume glycolytique total' (TLG) correspond au produit du MATV par le
SUV oy

Récemment, différents parameétres caractérisant la texture et
I'’hétérogénéité tumorale? ont été proposé en TEP.

Larson SM, Erdi Y, Akhurst T, et al. Tumor Treatment Response Based on Visual and Quantitative Changes in Global Tumor Glycolysis
Using PET-FDG Imaging. The Visual Response Score and the Change in Total Lesion Glycolysis. Clin Positron Imaging 1999;2:159-171.
Hatt M, Majdoub M, Vallieres M, et al. 18F-FDG PET uptake characterization through texture analysis: investigating the complementary
nature of heterogeneity and functional tumor volume in a multi-cancer site patient cohort. J Nucl Med. 2015 Jan;56(1):38-44.
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® Objectifs

® Etudier la valeur de paramétres clinico-pathologiques et d’indices TEP, y
compris les caractéristiques de texture, pour prédire la survie chez des
patientes atteintes d'un cancer du sein localement avancé RO+/HER2-.

® Patientes et Méthodes
® 143 patientes avec un cancer du sein RO+/HER2- MO.
® 1 TEP pré-thérapeutique seulement (pas de TEP pdt la CNA).



Table 3 Uni- and multivariate analysis using metabolic PET parameters and clinicopathologic factors for EFS

Parametes

Univariate analysis Multivariate analyss

P value Pvale

Hazard atio 5% J)

AQe

Histology

Gade

PR expresson

Tumor cassification
Lymph node classfication

0.10 Not included

o

0.60 Not included

009 Not included
Not inchuded
Not included
Not retained in the final model
Not retainad in the final mode!
Not retained in the final mode!

CGooD

Not retainad in the final mode!
Not retaned in the final mode!
Not retaned in the final mode!

380 (122-11.80

290 (1.12-749)

1.01 (100-1.02°




Evaluation de la CNA par TEP FDG : INCa/HAS 2018
(groupe SFMN)

- Peut étre proposée pour |'évaluation précoce de la réponse au
traitement néoadjuvant, en particulier en cas de tumeur triple
négative ou avec recepteurs HER2 positifs, mais non
recommandeée actuellement pour modifier le traitement.

- Non recommandée actuellement pour rechercher une maladie
résiduelle intramammaire en fin de traitement néoadjuvant d'un
cancer du sein.



Evaluation de la réponse en phase
métastatique et Intérét pronostique
de la TEP-TDM au FDG
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IBE_FDG-PET/CT in staging, restaging, and treatment response
assessment of male breast cancer

David Groheux®®*, Elif Hindié ®, Michel Marty !, Marc Espié ¢, Domenico Rubello ¢,

Laetitia Vercellino **¢, Guilhem Bousquet “%, Jessica Ohnona ®, Marie-Elisabeth Toubert?,
Pascal Merlet *¢, Jean-Louis Misset ©

European Journal of Radiology 83 (2014) 1925-1933

Bilan initial chez un homme présentant un carcinome
canalaire infiltrant du sein droit :

A. TEP CE montrant de nombreuses métastases

B. TEP-TDM montrant la lésion primitive

C. TEP-TDM montrant une métastases osseuse active

Evaluation aprés chimiothérapie:

A. TEP CE montrant une nette régression des foyers
métastatiques

B. Franche régression de la lésion primitive

\

C. La métastase osseuse a laissé place a une cicatrice

sclérotique et non hypermétaboli




Evaluation de la chimiothérapie et de I'’hormonothérapie
en phase métastatique : INCa/HAS 2018 (groupe SFMN)

- Peut étre proposeée pour I'évaluation des traitements systémiques en
phase meétastatique (en particulier au niveau des métastases
osseuses)



'SEDG —TEP/TDM et K du Sein : Synthese

® Bilan initial : A partir du stade [IB (£ lIA).

Possibles faux neégatifs : Iésions de petites tailles, tumeurs peu
prolifératives et de bas grades, formes histologiques lobulaires

® Recherche de récurrences ef bilan de récidive : intérét +++

® Evaluation des traitements :

- Au stade néoadjuvant : actuellement a I'étude (pas en
routine)

- En phase métastatique : couramment utilisée




