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HISTORIQUE: 

 1980 : naissance du concept

 Indications: Sarcome , Kc sein inflammatoires et 
localement avancés (non opérables)

 Objectif : améliorer le contrôle loco-régional et la 
survie

 Résultats +++ : 

 intégration de la CT néoadjuvante dans la prise en 
charge des Kc du sein d’emblée opérables

 Extension des indication : œsophage, poumon , 
rectum…

 Méta-analyse Mauri et al (Kc du sein)

 3500 patientes 

 Aucune différence de SG et de SSR  neoadj vs adj

 Conservation mammaire : 28 à 89% selon les études



Intérêt du néoadjuvant: 

 augmenter le taux de chirurgie conservatrice

 évaluer in vivo la chimiosensibilité tumorale

Chimio néoadjuvante = terrain idéal pour: 

- recherche de facteurs prédictifs précoces 
de la réponse histologique

- Évaluation de l’efficacité de nouvelles 
molécules thérapeutiques.

la réponse histologique complète (pCR) = 
marqueur substitutif précoce de la survie



Quel intérêt des biomarqueurs prédictifs de la 
réponse tumorale

Avec quels résultats?
-Etude randomisée de phase III Gepar Trio)

Une décision thérapeutique personnalisée:
 Si mauvaise réponse: switch thérapeutique précoce

TAC = docetaxel, doxorubicin, and cyclophosphamide 

NX = vinorelbine and capecitabine

pCR = 23%  Segmentect = 68%

pCR = 21%  Segmentect = 67%

pCR = 5%  Segmentect = 57%

pCR = 6%  Segmentect = 59%

2000 patients inclus



La TEP au 18FDG en situation néoadjuvante
où en sommes nous?
• Quelles indications de la TEP dans le néoadjuvant?

 En pré-thérapeutique ++

 Pour évaluer la réponse tumorale: 

 Plusieurs études publiées sur le sujet: résultats 

encourageants

 pas d’indication systématique en routine

FDG

Diagnostic chirurgieCNA

Réponse 

Histologique

Temps

Survie

FDGFDG



• A quelle moment évaluer la réponse TEP en néoadjuvant ?

• Quels critères utiliser ?

PERCIST et critères EORTC peu pertinents dans ce contexte

 Définitions de critères spécifiques pour chaque type/phénotype tumoral, 

traitement…





Cancer de l’œsophage
en néoadjuvant



Prospectif
444 patients

SCC/ADK
T3 N0/N1



Prospectif
38 patients

SCC
T3 N0/N1



59 patients
SCC/ADK

T3/T4 or N1 M1a 
Accuracy ROC = 64%

62%

27%

Cut-off ΔSUV = -50%





97 patients
Prospectif

PET derived textural 
feature ‘long run low gray 
level emphasis’, and the 

CT derived textural 
feature ‘run percentage

88 paramètres

least absolute shrinkage 
and selection operator

AUC=0,78 multi-
paramétrique vs  0,58



Cancer du poumon
en neoadjuvant





Relative change in SUVmax according to 

histopathologic response. pCR = more than 

90% tumor necrosis; pPR = 50%–90% 

necrosis; pSD = less than 50% necrosis.

Waterfall plot of individual relative change in 
SUVmax according to histopathologic 

response.

Copyright 2014 SNMMI; all rights reserved

Erlonitib neoadjuvant
Early scan: 1 week
Late scan : 3 weeks

Prospectif 
Phase II
60 patients



Cancer du sein en
neoadjuvant



Prospectif
64 patientes

𝑠𝑒𝑢𝑖𝑙 ΔSUV= 40%
Exactitude =87% 



Valeur prédictive de la TEP sur pCR

ETUDE N
patients

TNM Timing 

TEP

Déf. pCR pCR Cut-off SUV 

prédictif

exactitude

Rousseau 

(2006)

64 IIA-

B/IIIA-B-

C

1, 2 et 3 

cycles

Sataloff

(A+B)

16% 40% (2 cycles 87%

Berriolo-

Riedinger 

(2007)

47 T2-T3

N0-N2

1 cycle Sataloff

(Tumeur + 

ganglion)

23% 60% 78%

Schwarz-

Dose 

(2009)

104 T2-T4; 

N0-N2

1 et 2 

cycles

Honkoop 12% 50% (1 cycle)

55% (2 cycles)

70%

Dutch 

(2009)

50 IIB/IIIIA/II

IB

2 cycles Miller-

Payne

9% 50% 77%



Cancer du sein = pathologie hétérogène

différentes entités génomiques avec des 

caractéristiques cliniques et biologiques, des 

traitements et des chimio-sensibilités très 

variables

Quel est l’impact de ces différentes 
entités sur la réponse métabolique 

précoce?
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Les cancers du sein et la TEP



phénotype
ΔSUV

moy*

Prédiction de la 
pCR** 

critère Exactitude
pCR

Von Minckwitz, JCO 
2012

LUMINAL
-20 à 
-30%

Différentes études: 
NON

- -
Rare (10%), 
Corrélée survie si 
luminal B

HER2+ -60% 

Koolen et al. 2012: 
NON (N=26)
Groheux et al. 2013: 
OUI (N=30)
Humbert el al. 2014: 
OUI (N=57)

SUV2max

< 2 à 3

Exact. =
75-90%

AUC = 
0,75-0,90

Très fréquente si 
trastu (40% vs 23% 
sans trastu)
corrélée à la survie 
si RH-

TRIPLE 
NEGATIF

-45%

Groheux et al. 2014: 
OUI (N=50)
Koolen et al. 2012: 
OUI (N=31)
Humbert et al. 2015: 
OUI (N=50)

ΔSUV ≥ 
50%

Exact. =
77-90%

AUC = 
0,80-0,92

Fréquente
Corrélée à la 
survie.
Rechute +++ si pas 
de pCR

* Keam BMC Cancer 2011 / Humbert Annals of Oncol 2012   

**Groheux JNM 2012 / Groheux Eur J cancer 2014 / Humbert EJNMMI 2014 / Humbert Clin Cancer 

Research 2015 / Koolen EJNMMI 2014
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SUV > - 70%; bons répondeurs

SUV < - 70%; mauvais répondeurs

SUV

C1

TEP 1 TEP 2

Docetaxel + trastuzumab

C2

C6C5C4C3

SUV > - 70% Bras standard

Docetaxel + trastuzumab

C3 C4 C5 C6

Bras B

Docetaxel + trastuzumab

C3 C4 C5 C6
Bras A

Docetaxel + trastuzumab + bevacizumab
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• Réponse métabolique = biomarqueur 
prédictif et pronostique précoce de la 
réponse histologique finale

• Pas de critère de réponse universel : impact 
+++ du primitif, de sa biologie, du 
traitement... 

• des critères spécifiques sont en cours 
d’évaluation

• Le bénéfice pour le patient d’une adaptation 
thérapeutique précoce guidée par la TEP n’est 
pas démontré 



Perspectives de la TEP dans le néoadjuvant

• Amélioration nécessaire du niveau de preuve:
• Homogénéisation des protocoles
• Multicentrique
• essais randomisés de phase III (bénéfice de 

survie?)

• Autres radiopharmaceutiques (FLT, FES…)

• Evaluation multimodale TEP/IRM


