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BILAN D’EXTENSION DU CANCER DU SEIN 
ET TEP-TDM AU 18FDG  

 
Cas d’une petite tumeur du sein traitée par une 

chirurgie première avec étude du ganglion sentinelle 



Hodgson NC, Gulenchyn KY. Is there a role for positron emission tomography in breast cancer staging? 
J Clin Oncol. 2008 Feb 10;26(5):712-20.  



 La TEP/TDM au 18FDG n’a pas d’indications: 

 Performances de la TEP/TDM << GGS, 

 Groupe de patientes à faible prévalence de métastases à 

distance et risque d’examens TEP faussement positifs. 

 

Bilan initial: Cancer du sein de Stade I  



BILAN D’EXTENSION DU CANCER DU SEIN 
ET TEP-TDM AU 18FDG  

 
Cas du cancer inflammatoire 



 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: détectée chez 33 patientes par 
la TEP contre 5 par l’EC. 

 Métastases à distances détectées par la TEP chez 18 patientes (6 
pour le bilan conventionnel) 

 

 



 Ce qui est bien établi: 
 

La TEP-TDM au 18FDG n’a aucun rôle pour les 

patientes classées cliniquement T1N0, et elle 

ne peut pas se substituer à la technique du 

ganglion sentinelle1  

 

La TEP-TDM est utile en cas de cancer du sein 

inflammatoire et/ou localement avancé2,3 

 

 
1. 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. 
2. 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. 

3. 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 N0 clinique, et le cancer du sein 

inflammatoire, la TEP-TDM au 18FDG a-t-elle un intérêt? 
 

 
 

SOR (veille 2006) : En option avec un niveau de preuve B2. 
 

INCA (Juillet 2012) : Un bilan d’extension est recommandé pour les 

tumeurs cT3-T4 ou cN+ ; ce bilan peut être réalisé par la TEP-TDM 

au 18FDG ou par l’imagerie conventionnel. 
 

NCCN (Janvier 2014) : «The use of PET or PET/CT is not indicated in 

the staging of clinical stage I, II, or operable stage III breast cancer. 

FDG PET/CT is most helpful in situations where standard staging 

studies are equivocal or suspicious, especially in the setting of 

locally advanced or metastatic disease.» 

 



Que peut-on attendre de la TEP-TDM ? 
 

 

• La détection des métastases distantes 

 

• Le bilan de l’invasion ganglionnaire régionale 



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.  



Patientes avec un cancer du sein, vues au Centre des maladies du sein 

de l’hôpital Saint-Louis 

bilan initial basé sur l'examen clinique, la mammographie, 

l’échographie mammaire et axillaire et l'IRM du sein  

Bilan d’extension avec une TEP-TDM au 18FDG 

254 Patientes avec un cancer de stade II ou III   

(44 stade IIA, 56 IIB, 63 IIIA, 74 IIIB et 17 stade IIIC) 

Traitement : chimiothérapie néoadjuvante, chirurgie,  

radiothérapie, ± chimiothérapie adjuvante 

± trastuzumab ± hormonothérapie 

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



 Adénopathies de type N3 identifiées chez 57 / 254 patientes : 

- les 17 patientes cliniquement N3 (stade IIIC) avant la TEP, 

- 40 autres femmes parmi les 237 (16%) qui n’étaient pas classées 

N3 avant la TEP-TDM. 

 

 Foyers évocateurs de métastases à distance chez 53 / 254 (21%) : 

- foyers osseux découverts chez 35/254 femmes (14%), 

- ganglions à distance 20/254 (8%), 

- foyers hépatiques 13/254 (5%), 

- nodules pulmonaires 9/254 (4%), 

- atteinte pleurale 2/254 (1%). 

 

Résultats: Performances globales de la TEP-TDM 





Données de la TEP-TDM selon le grade et le phénotype tumoral 

 Grade-3 vs grades 1-2 

 L’atteinte N3 est plus fréquente pour les patientes avec une tumeur grade-3 (29% vs 13%, P = .004). 

 Le taux de métastases à distance n’est pas lié au grade initial (17% vs 21%, P = .42) 
 

 Phénotype tumoral 

 Atteinte N3 plus fréquente pour les tumeurs TN et HER2+ comparativement aux tumeurs RE+/HER2- 
(P = .015). 

 Le taux de métastases à distance n’était pas significativement différent selon le phénotype (P = .42). 

 Les patientes avec une tumeur TN ou HER2+ avaient plus de métastases extra-squeletiques. 



A= Pourcentage de modification de stade. 
B =Pourcentage de patientes avec adénopathies N3 insoupçonnées cliniquement, découvertes par la TEP-TDM. 

C et D = Pourcentage de patientes avec métastases à distance découvertes par la TEP-TDM. 

Résultats par sous groupes AJCC 



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

de stade clinique IIB-IIIA-IIIB-IIIC 
(courbes Kaplan-Meier de survie spécifique) 



Valeur pronostique des adénopathies N3 en TEP-TDM  
 



Performances de la TEP-TDM vs. le bilan d'imagerie conventionnel 

pour la détection des métastases à distance parmi les 117 femmes 

avec un cancer inflammatoire ou localement avancé 

TEP-TDM 
Scintigraphie 

osseuse 

Imagerie 

thoracique 

(RP et/ou TDM) 

Imagerie 

abdominale 

(écho et/ou TDM) 

Total  

Métastases 

osseuses 
30 23 -- -- 30 

Métastases 

pulmonaires 
6 -- 7 -- 7 

Métastases 

pleurales 
2 -- 1 -- 2 

Métastases 

ganglionnaires à 

distance 

19 -- 10 1 19 

Métastases 

hépatiques 
10 -- -- 9 10 



Comparaison des résultats de la TEP-TDM à ceux du bilan 

d’extension conventionnel 



 142 patientes avec un cancer du sein de plus de 2cm (T>T1). 

 TEP/TDM vs Bilan d’extension conventionnel. 

 La TEP/TDM entraîne une modification du stade pour 53/142 
femmes (37%) :  « upstaging » 21% 

« downstaging » 16% 

 La TEP/TDM engendre un changement d’attitude thérapeutique pour 
18/142 femmes (13%). 

 La proportion de modification du traitement est plus élevée pour les 
stades IV et III que pour les stades II. 

 

 



Impact de la TEP/TDM sur la prise en charge thérapeutique, 
comparativement à l’imagerie conventionnelle (CI). 



B. Survie Spécifique selon 
le stade déterminé par 

la TEP/TDM. 

 En analyse multivariée, seule la TEP/TDM est un facteur indépendant 
permettant de prédire la survie. 

 

A. Survie Spécifique selon 

le stade déterminé par 

l’imagerie conventionnelle. 



 Conclusion-1 : La TEP-TDM au 18FDG révèle des 

informations importantes dans un pourcentage élevé de 

patientes avec un stade clinique II (IIB?) et III. 

 

 Conclusion-2 : Les examens conventionnels (scintigraphie 

osseuse, écho hépatique, radio de thorax +/- TDM thoraco-

abdominale) sont moins utiles lorsqu’une TEP-TDM a été 

réalisée. 

 

 Il faudrait évaluer l’impact médico-économique du remplacement 

des examens conventionnels par la TEP-TDM au 18FDG. 

Conclusions 


