
Laure AL MANSOUR

DES MN 3ème semestre

Réunion régionale ARA 27/02/2021

Évaluation de la réponse thérapeutique 

des cancers pulmonaires en TEP-FDG



Sommaire

 I/Quel est l’intérêt de la TEP au FDG dans l’évaluation de la 

réponse thérapeutique des cancers pulmonaires?

 II/Comment évaluer la réponse thérapeutique? 



Épidémiologie

 Incidence annuelle: 46 000 nouveaux cas

 2ème cancer le plus fréquent chez l’♂ et 3ème chez la ♀

 Âge moyen: 65 ans 

 30 000 décès par an

 1ère cause de décès par cancer chez l’ ♂ , 2ème cause de décès 
chez la ♀

 Survie à 5 ans tous stades confondus: 17%

 Histologie: carcinome bronchique non à petite cellule 
(85%)/carcinome bronchique à petites cellules (15%)



Les stratégies thérapeutiques:



Les stratégies thérapeutiques:



Surveillance post-thérapeutique

 Recommandations HAS 2013: 



Place de la TEP-FDG? 

Performances TEP dans la détection de récurrence de cancer du poumon: sensibilité 

94% et spécificité 84% selon les résultats d’une méta-analyse de 2014 

RBP pour l’utilisation de la TEP en cancérologie, 2018



-SUV max diminué de 20% => réponse métabolique, survie

globale et survie sans progression significativement plus longue

TEP-FDG et chimiothérapie

Weber et al, 2003



TEP-FDG et chimiothérapie

Castello et al, 2020



TEP-FDG et radiothérapie

 Piège sur le CT après radiothérapie: atélectasie, fibrose 

 TEP : Permet de différencier fibrose post-radique et 

récurrence, plus précis que le scanner

 Mais: évaluation difficile en raison de la fixation du FDG par 

les tissus inflammatoires ( ne pas faire la TEP trop tôt) 



TEP-FDG après RT-CT

Valeur pronostique de la TEP-FDG : une bonne réponse 

sur la TEP est associée à une meilleure survie



Quand réaliser la TEP-FDG ? 

 Radiothérapie: pas de consensus: pas avant 3 mois (en raison 

du risque de faux positif du aux remaniements 

inflammatoires) 

 Chimiothérapie: 3 à 6 semaines après la fin de la 

chimiothérapie



-73 patients, CBNPC, stade I à IV 

-PET et CT avant et après traitement (70 jours après)

-Résultats: 

Concordance PET et CT sur seulement 40% des patients  (plus 

de répondeurs complets avec la TEP)

Seule l’évaluation de la réponse thérapeutique par TEP  était 

significativement associée à une meilleure survie  

2003



TEP-FDG et thérapies ciblées

-40 patients, CBNPC, stade IIIB ou IV

-Evaluation : TDM, IRM dynamique, TEP-

FDG à 3 semaines

-Résultats :

=> Baisse du SUV > 20 % (réponse 

métabolique) : meilleure survie sans 

récidive

=> TDM et IRM non prédictifs de la 

survie sans récidive

2010



TEP-FDG et antiangiogénique

-44 patients, CBNPC, stade III/IV

-Evaluation par scanner, TEP-FDG et IRM 

avant et 3 semaines après le traitement 

-Résultats:  baisse de 20% du SUV 

(réponse métabolique) :  meilleure survie 

sans progression

2011



TEP-FDG et immunothérapie

 Principe de l’immunothérapie: levée de l’inactivation 

immunitaire par blocage de la voie PD1/PDL1

• Indication: 

- CBNPC stade IV, PDL1 ≥ 50% , 

(sans mutation 

EGFR/ALK/ROS1): 1ère ligne

-CBNPC stade III, PDL1 ≥1%, 

après radiochimiothérapie:(pendant 

1 an en "consolidation")

• Exemples: Pembrolizumab, 

Atezolizumab, Durvalumab



Immunothérapie et pseudo-progression

 Réponse atypique: augmentation en taille des lésions cibles 

voir apparition d’autres lésions, avant une diminution 

ultérieure de celles-ci 

 La progression sous immunothérapie peut être une forme de 

réponse! 

Wang, Radiographics2017



TEP-FDG et immunothérapie

-50 patients, CBNPC métastatiques

-TEP-FDG avant, 7 semaines après traitement 

+/- 3 mois

- Chez les patients présentant initialement une 

PD et une poursuite du traitement, laTEP

suivante a identifié plus de la moitié d’entre 

eux comme PsPD ou iDR, les deux étant 

fortement associés à une bonne réponse 

thérapeutique à l’immunothérapie

2020



TEP-FDG et immunothérapie

Humbert et al, 2020 



TEP-FDG et immunothérapie

Humbert et al, 2020 



Comment évaluer la réponse 

thérapeutique? 

 Problème: grande hétérogénéité entre les différentes études 

dans l’évaluation de la réponse thérapeutique: nécessité de 

standardiser cette évaluation sur des critères précis et 

reproductibles 



Comment évaluer la réponse 

thérapeutique? 

1)  Les méthodes quantitatives 

 1999: critères européens EORTC : réponse tumorale si 

baisse de 25% du SUVmax de la lésion cible. 

 2009: PERCIST: réponse thérapeutique si baisse d’au moins 

30% du SULpeak et une différence absolue de 0.8 sur le 

SULpeak de la lésion cible

=> normalisé à la masse maigre corporelle



Comment évaluer la réponse 

thérapeutique?

 Plusieurs études ont montré des différences significatives 

entre les critères morphologiques (RECIST) et métaboliques 

(EORTC ou PERCIST) dans l’évaluation de la réponse 

thérapeutique aux tumeurs solides.



Comment évaluer la réponse 

thérapeutique?



- 35 patients, CBNPC

- Chimiothérapie,  TEP et TDM avant et après traitement 

=>  Conclusion: les critères EORTC et PERCIST 1.0 sont plus sensibles 

et plus précis que RECIST 1.1 pour la détection précoce de la 

réponse  thérapeutique à la chimiothérapie chez les patients avec un 

CBNPC

2016



Évaluation de la réponse thérapeutique sous 

immunothérapie: iRECIST

 Basé sur RECIST 1.1

 Prend en compte le principe de pseudo progression 

Nouvelles classifications et nouvelles thérapies, Fournier et Bellucci, 2019





Comment évaluer la réponse 

thérapeutique?

2) Une méthode qualitative 

 Score d’Hopkins : proposition d’une méthode simple et 

reproductible 

 Evaluation qualitative de la fixation du FDG sur la tumeur 

primaire, les localisations loco-régionales (médiastin) et les 

localisations métastatiques à distance par rapport aux bruits 

de fond hépatique et médiastinal



Score d’Hopkins 



Sara Sheikhbahaei Et al, J Nucl Med. 2016

-201 patients, CBNPC et CBPC, stade I à IV

-Traités par chirurgie, chimio et/ou radiothérapie 

-Évaluation TEP-FDG dans les 6 mois 

Résultats:  score de Hopkins : 89% sensibilité, 80%

spécificité

 a entrainé l’induction d’un nouveau traitement chez 

70%  des patients avec une TEP positive

 Différence significative de survie globale entre 

ceux qui avaient une TEP positive et négative  ( que ce soit 

un CBNPC ou un CBPC et que ce soit un patient traité ou 

non par chirurgie initialement) 



-85 patients, CBNPC et CBPC, stade I à IV

-TEP-FDG dans les 8 semaines après le traitement 

-Résultats:

=> bonne concordance entre les deux lecteurs

=> Score de Hopkins: 88% Se, 80% Sp

=> Pas de différence significative avec une échelle semi-

quantitative utilisant le SUVmax

2019



Conclusion 

 Actuellement la TEP-FDG est indiquée uniquement en cas de 

suspicion de récidive

 Plusieurs études ont montrés l’intérêt de la TEP-FDG dans 

l’évaluation précoce de la réponse au traitement et sa valeur 

prédictive en terme de survie.

 Nécessité de standardiser l’évaluation thérapeutique par des 

critères quantitatifs ( EORTC/PERCIST/iRECIST) ou 

qualitatifs ( Hopkins) 
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