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Place respective du 18F-FDG et des 
traceurs osseux pour le diagnostic et le 

suivi des métastases osseuses



Métastases osseuses et
 Imagerie Nucléaire

­ Os: site le plus fréquent des métastases du cancer 
du sein

­ Scintigraphie osseuse (SO) aux biphosphonates : 
marqueur de la matrice osseuse

­ Les traceurs TEP permettent aussi de rechercher 
des métastases osseuses: 18FDG, 18FNa
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Revue systématique de 22 études et 14824 patientes asymptomatiques

Médiane de prévalence de  métastases 7 % mais très variable selon stade



Stade I 

Stade II

Stade III

Stade IV

Enquête sur 13207 patientes 
avec cancer du sein 
en majorité non M+ au diagnostic
Médiane de suivi de 5,4 ans
3 sources de recueil épidémiologique 
General Practice Database
National Cancer Registry 
Hospital Statistics

29%

9%

1%





• La TEMP/TDM contribue à diminuer la proportion 
des résultats indéterminés de la scintigraphie 
osseuse (de 60 à 70 %)

• La TEMP/TDM réduit la nécessité de recourir à 
des explorations radiologiques complémentaires, 
mais ne permet pas de se dispenser de l’IRM

• L’exactitude de la scintigraphie osseuse est 
augmentée avant tout par l’identification fiable des 
arthropathies dégénératives du rachis





pT1 FS+Gd



­ Comparaison des performances de la TEP­FDG à l’imagerie 

conventionnelle incluant la scintigraphie osseuse planaire chez 117 

patientes ayant un cancer du sein localement avancé.

­ Nombre de patientes présentant des métastases osseuses détectées 

(et confirmées par IRM et/ou suivi) par la TEP­FDG = 30 :

­19/30 bien retrouvées en scintigraphie planaire

­ 4/30 douteuses en scintigraphie planaire

­ 7/30 négatives en scintigraphie planaire.







 Plusieurs marqueurs de mauvais pronostic (grade élevé, 
absence de récepteurs hormonaux, triple négativité, etc…) 
sont associés à des valeurs élevées du SUV.

 Sources d ’examens TEP-FDG faux-négatifs :
- Carcinome invasif de type lobulaire.
- Grade SBR 1 ± 2.
- Récepteurs hormonaux positifs.
- Petite taille de la lésion (T < 10-15mm) ++



CCI du sein gauche de 52mm, 
SBR-1, RE +++, RP +++, c-erbB2-,

p53 fonctionnelle,
SUV max : 2,5

CCI du sein droit de 52mm, 
SBR-3, triple négatif,
p53 muté,

SUV max : 12,9 



 Performances de la TEP/TDM au FDG pour effectuer le 
bilan d’extension de 146 CLI et 89 CCI (étude rétrospective)

 CLI donne plus souvent des métastases osseuses 
ostéoblastiques et non fixantes.

 CLI donne plus fréquemment des carcinoses péritonéales.









 Performances de la TEP-TDM pour détecter des adénopathies 
de type N3 et des métastases à distance

 Adénopathies de type N3 identifiées chez 57 / 254 patientes :

 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 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)



 Conclusion-1 : La TEP-TDM au 18FDG révèle des 
informations importantes dans un pourcentage 
significatif de patientes avec un cancer de stade 
clinique II-B et III.

 Conclusion-2 : Les métastases osseuses sont plus 
fréquentes en cas de cancer de phénotype luminal.

Bilan initial - Conclusions



Should not be used routinely as part 
of the initial work-up

Confirmation of isolated loco-regional 
recurrence or metastases

Detection of sites of recurrence when 
traditional imaging methods are 
equivocal or conflicting

Infiltrants non métastatiques (7/2012)

3 options de stratégie d’imagerie 
diagnostique en 1ère intention : 

1. Radio de thorax, échographie 
abdominale et scintigraphie osseuse 

2. TDM thoraco-abdomino-pelvien et 
scintigraphie osseuse 

3. TEP/TDM au 18F-FDG
Covered (6/2009) except for initial 
staging of axillary lymph nodes

Invasive stage IIIA­IV : optional (2B)
Inflammatory : optional (2B)



 Problème des faux positifs sources de :
• Coûts
• Anxiété
• Surveillance et/ou examens complémentaires 

 Ce bilan ne doit pas retarder la mise en route du 
traitement

 Pas de preuve que le pronostic soit amélioré par la 
découverte précoce de métastases asymptomatiques
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 3 méta-analyses montrent le rôle majeur de la TEP-FDG dans cette 
indication:

- Isasi CR et al. BCRT 2005
- Pennant M, et al. Health Technol Assess 2010
- Pan L, et al.  J Cancer Res Clin Oncol 2010

 Intérêts : - différencier modification post-thérapeutique et récurrence          
                                                                                                              - permet 
de détecter les récurrences loco-régionales et à distance        - devant 
l’augmentation des marqueurs, mais aussi en l’absence d’augmentation des 
marqueurs (Evangelista et al.  EJNMMI 2010)

       - en cas de récidive connue, la TEP-TDM permet de confirmer ou 
non son caractère isolé (Grassetto et al. EJR 2010)

 Limites : - métastases ostéocondensantes                                               
                                                     - métastases de petites tailles 
(poumon)

- cerveau





Évaluation de la réponse 
thérapeutique en phase 
métastatique et intérêt 

pronostique de la TEP­FDG



­102 patientes
­ TEP/TDM avant et après 
traitement (CT ± HT).
­ Analyse de l’atténuation et du 
SUV.
­Indicateur bon pronostic : 
diminution de SUV de plus 
de 8,5% + densification de l’os

Bon répondeur



          
ΔSUV
ou     ΔSUV 
< 8,5%

ΔSUV
> 8,5%

Tateishi et al.  Radiology 2008



PFS rate
8 avec réponse métabolique vs 38 avec non­réponse 



20/01/14 13/02/14 23/01/14 pT1;STIR; pT1+Gd;pT2





 Scintigraphie osseuse
 adaptée au cancer du sein (os = site métastatique le plus 

fréquent)
 moins onéreuse et facilement disponible
 pas de préparation du patient (diabétique)
 risque de faux positif réduit si réalisation de TEMP/TDM
 sensible pour les lésions sclérotiques mais ne détecte pas les 

lésions médullaires

 TEP/TDM au FDG
 bilan complet en un seul examen
 permet de détecter une atteinte médullaire
 valeur pronostique élevée
 adaptée à l’évaluation thérapeutique
 risque de faux positif du fait de lésions inflammatoires 
 performance moindre pour certaines formes histologiques et 

phénotypiques
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