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Définition

Radiothérapie Interne Vectorisée (RIV) ?

TRAITEMENT anti-cancéreux

• Tumeur Neuroendocrine 
• Cancer Thyroïdien
• Lymphome

Action ciblée sur les tumeurs 
Toxicité limitée sur les tissus sains



Principes

Radiothérapie Interne Vectorisée

Tumeur

Récepteur 
exprimé par 
la tumeur

Radio-élément
Radio-nucléide

Chélateur

Peptide capable 
de se fixer sur la 
tumeur

TRAITEMENT anti-cancéreux

+

+



Exemple de Radiothérapie Interne Vectorisée

RIV au DOTA tyr 3 octréotate marqué au Lutétium 177

TRAITEMENT anti-cancéreux

• Tumeur Neuroendocrine 

• Cancer Thyroïdien
• Lymphome Tumeur

Tumeur

→ Traitement par Lutathérapie



Les tumeurs neuro-endocrines (TNE)

Tumeur
Tumeur

Définition
Tumeurs capables de produire des facteurs communs aux cellules 
nerveuses et endocrines et qui se développent à partir des cellules 
productrices d’hormones situées notamment dans le système digestif et 
les poumons



Les tumeurs neuro-endocrines (TNE)

TumeurTumeur

OCTREOSCAN

Forte fixation de la tumeur

Imagerie nucléaire: Octréoscan; TEP gallium; TEP scan FDG …
→ intérêt diagnostique, pronostique et thérapeutique

Permet traitement par Lutathérapie

Expression 
récepteurs à la 
somatostatine



Lutathérapie: RIV par LUTATHERA

80% des TNE expriment les récepteurs de la somatostatine

Radio-élément
Lutétium 177

Chélateur
DOTA

Peptide capable de 
se fixer sur la 
tumeur: octreotate

Tumeur



Les tumeurs neuro-endocrines (TNE)

Bien différenciées vs Peu différenciées

→ Pronostic et Traitement 

Différentes classifications → Différentes TNE → Différents patients

Non Génétique = Sporadique
vs 
Génétique (VHL; NEM1; … )

Tumeur

Non Sécrétante vs Sécrétante (flush; diarrhées; douleurs; hypo/hyperglycémie)

Localisation :
• Pancréas
• Intestin Grêle
• Poumon 

Lentement évolutives vs Rapidement évolutives

Fixation scintigraphie octreotide/FDG

Age; Comorbidités



Traitement des Tumeurs Neuroendocrines

CHIRURGIE

Analogues de 
la 

somatostatine

CHIMIOTHERAPIE

Chimio-
embolisation

Thérapie ciblée

Radiothérapie 
métabolique ou RIV
→ LUTATHERAPIE



Lutathérapie: pour qui ? 



Lutathérapie: recommandations françaises 

Thésaurus National Cancérologie digestive  2016

TNE duodénopancréatiques

2ème ou 3ème ligne ?

1ère ligne ?

TNE de l’intestin grêle



Lutathérapie: place dans les TNE pancréatiques

ENETS Guidelines Pavel Neuroendocrinology 2016

2ème ligne

ENETS: European Neuroendocrine Tumor Society



Lutathérapie: place dans les TNE du grêle

ENETS Guidelines Pavel Neuroendocrinology 2016

1ère ligne ?
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Qu’est-ce qu’une tumeur lentement évolutive ? = tumeur stable selon RECIST en 12-24 mois …

Tenir compte de la pente tumorale et du primitif

- 30 %

? ?

+20% en < 6 mois 
= progression rapide

+20% en 6 à 12 mois 
= progression moyenne

+20% en > 12 mois 
= progression lente

Lors de la surveillance des TNE : ne pas oublier de comparer à l’examen BASELINE et 
non pas au dernier scanner:

Risque de sous-estimer l’évolution lente de la maladie

?

Lutathérapie: à quel moment ?
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- 30 % +20% en < 6 mois 
= progression rapide

+20% en 6 à 12 mois 
= progression moyenne

+20% en > 12 mois 
= progression lente

Chimiothérapie(s)

ITK
Ttt locorégionaux

Lutathérapie

Analogues 
SMS

Surveillance

Peu diff

Pancréas

Bien diff
Grêle

Bien diff
Pancréas

Lutathérapie: à quel moment ?



trouver la meilleure séquence thérapeutique pour chaque patient

Analogues 
SMS

Chimiothérapie ITK 1 ITK 2

Lutathérapie

Chimio
embolisation

Surveillance

Analogues 
SMS

Chirurgie
Chimio

embolisation

Chimiothérapie ITK 1ITK 2

Analogues 
SMS

ITK 1 Chimiothérapie

Enjeux pour les patients



Lutathérapie: indications théoriques 

LE PATIENT

• Bon état général (OMS < 2) 
•Capital veineux

•Cl créatinine > 50 ml/mn
•= Pas d’insuffisance rénale
• Bilirubine < 3xN
• NFS normale
• Bonne fonction cardiaque
•=FEVG > 50%
• Capable de supporter 2L liquide 
hyperosmotique en 6h

LA TUMEUR

• TNE bien différenciée
• Ki67 < 20%
• Grade 1 et Grade 2

• Sécrétante ou non sécrétante

• Fixant à l’octréoscan
(grade Rotterdam >= 2)

• Progressive RECIST < 12 mois= 
Augmentation de taille franche au 
scanner ou IRM

LES TRAITEMENTS ANTERIEURS et LOCALISATION
• TNE de l’intestin grêle: possible en 1ère ligne de traitement
•TNE duodéno-pancréatiques: possible en 3ème ligne de traitement
•Autres TNE bronchiques ou phéochromocytomes : peu d’études





Lutathérapie: en pratique

1. Patient avec une TNE bien différenciée  

* KI67 < 20%

* fixant l’octréoscan (>= Grade 2 Rotterdam)

* tumeur évolutive

2. Validation de l’indication selon primitif en RCP RENATEN

3. Vérifier absence CI: fonction rénale/cardiaque/NFS/Bilirubine

4. Procédure demande Lutathérapie



Lutathérapie: modalités en 2018 ? 



Lutathérapie: modalités de prescription



Lutathérapie: modalités de prescription en septembre 2018



Lutathérapie: combien ça coute ?

Protocole OCCLURANDOM

Phase II
TNE bien différenciées pancréatiques
Progressives, non résécables
Fixant Octréoscan ≥ 2
Après échec 1ère ligne de ttt (AS/CT/ITK)

ATU de cohorte

TNE bien différenciées du grêle (carcinoide)
Progressives, non résécables
Fixant Octréoscan ≥ 2

ATU nominative

TNE bien différenciées pancréatiques/rectales
Progressives, non résécables
Fixant Octréoscan ≥ 2
Attention cardiopathie carcinoide !

COUT: AA x 4: 548 euros 

+2 jours hospitalisation x 4: 10 112 euros

=10 660 euros total 4 cures/patient

(durée 8 mois)

COUT: idem

+ 71 110 euros/patient

= 81 770 euros 4 cures

PRIX en AMM:
En attente

(décembre 2018)



Lutathérapie: parcours multidisciplinaire

Bilan baseline: TDM TAP; IRM hépatique; Octréoscan et TEPscan
→ Tumeur progressive RECIST en 6 mois et fixant l’Octréoscan grade ≥ 2
→ Eliminer CI (rein; foie; cardio; NFS)

RENATEN
Médecin référent

Endocrino/Médecin Nucl
Radiopharmaciens
Cadre endocrino/Med Nucl

Hospitalisation Endocrino
Equipe Médecine Nucléaire
Radiopharmaciens

Endocrino

Intercure: surveillance biologique
Consultation toutes les 4 semaines
Programmation prochaine curex4
Puis retour à l’oncologue référent

J-1: Réception AA, bilan sg
1. Prémédication (1h)
2. Perfusion AA (1h + 5h)
3. Lutathera (30mn)
J+1: Scintigraphie puis sortie

Information du patient
Commande Lutathéra et AA
Demande hospitalisation

J -15

Information et accord du patient
Demande ATU/inclusion OCLU

J -21
Validation indication



Lutathérapie: 4 cures espacées de 8 semaines

Penser à décaler les analogues SMS (Sandostatine ou Somatuline)  min 15j avant la cure +++



Lutathérapie: exemple

Hospitalisation de 48h en chambre plombée 

Evolution à venir:
Ambulatoire ?



Les 3 phases du traitement

T



Lutathérapie: les abords veineux



Lutathérapie: les acides aminés



Lutathérapie: la surveillance infirmière

Surveillance tension artérielle 
et fréquence cardiaque

Risque de crise carcinoïde (faible)

Risque de nausées

Pendant la 
Lutathérapie





Lutathérapie: le rôle de l’infirmière

ENTREE DU PATIENT

- TA FC T°Poids Taille
- Symptômes sécrétoires:

- Diarrhées ? Flushs ?
- Douleurs ?

- Intercure ?
- Dernière injection analogues 

de la somatostatine ?

- Prise de sang 

- ECG

- Vérifier acides aminés



Lutathérapie: le rôle de l’infirmière

PENDANT Luta

- TA FC T°Poids Taille
- Petit déjeuner léger
- Médicaments habituels

- Perfusion: 2 abords veineux

- Prémédication

- Administration acides 
aminés

- Appeler médecine 
nucléaire

- Radioprotection après Luta



Lutathérapie: le rôle de l’infirmière

SORTIE DU PATIENT

- TA FC T°
- Symptômes sécrétoires:

- Diarrhées ? Flushs ?
- Douleurs ?

- Mesures radioprotection 
- Donner coordonnées du 

service

- Rappel surveillance 
biologique

- Information effets II



Exemple Lutathérapie (CHU Bordeaux): une chambre plombée



Exemple Lutathérapie (CHU Bordeaux): une chambre plombée

Pour les patients:

Prévoir de quoi s’occuper pendant 24-48h: 
télévision; téléphone; livres; mots croisés; puzzles …

Pas de modification des médicaments habituels HORMIS les analogues de la 
somatostatine dont les injections sont parfois décalées (à éviter dans les 3 semaines 
précédant la cure)

Lors du retour à domicile: pas de contact avec les enfants < 15 ans ou les femmes 
enceintes pendant 7 jours (= éviter transports en commun et avion)



Lutathérapie: quels résultats ? 



Lutathérapie: résultats 

Expérience en Europe depuis 10 à 20  ans …

20172014 201520102006

Equipe Kwekkebom (Rotterdam)
Equipe Bodei (Milan) 
Equipe Bernhardt (Suisse)



Lutathérapie: efficacité 

15-33 % réponse partielle/complète
40-60% stabilisation de la maladie progressive

Van Der Swann et al., EJE 2015



Objectif

Design Phase III, International, multicentrique, randomisé, contrôlé

177Lu-Dotatate (Lutathera®) + octreotide 30mg vs octreotide 60mg 
TNE non résécable de l’intestin moyen, 
fixant l’octréoscan, 
progressive sous Octreotide 30mg (dose AMM)

Baseline 
& 

Randomisation

n = 115

n = 115

Traitement et Critères d’Evaluation
Survie sans progression (Critères RECIST) évaluée toutes les 12 semaines

Suivi
de 5 
ans

Etude NETTER 1 → Lutathérapie en France

4 administrations de 7.4 GBq de LUTATHERA toutes 
les 8 semaines + SSA (oct LAR 30mg - contr. sympt)

SSA à haute dose (oct LAR 60 mg) toutes les 4 semaines

→ A permis l’accès à la Lutathérapie en France !!! 
Strosberg et al., NEJM 2017



NETTER 1:  Survie sans progression

octreotide LAR 60 mg 
n=115
SSP mediane: 8.4 mois

177Lu-Dotatate n=114
SSP médiane: Non atteinte

Estimée à 40 mois

79
%
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Strosberg et al., NEJM 2017

Lutathérapie: 

 79% risque progression           66% stabilisation
 Mortalité 18% réponse partielle
 PFS et OS Qualité de vie ? Toxicité ? Syndr sécrétoire ?

Mise à jour ENETS 2018



NETTER 1: 2 études publiées 

Efficacité anti-tumorale Efficacité anti-sécrétoire 



Strosberg et al., JNM 2017 et JCO 2018

Global Health
Status

Symptômes 
sécrétoires

DiarrhéesDouleurs

Symptômes 
fonctionnels

Fatigue Image corporelle« Inquiétude »

NETTER 1: Amélioration de la qualité de vie



Lutathérapie: quelle toxicité ?



Lutathérapie: toxicité 

Effets indésirables lors du traitement:

1.Lors de la perfusion d’acides aminés (protection 
rénale):
•nausées (25%); vomissements (10%)
•HTA

2. Lors de la perfusion de Lutathéra: AUCUN
(Risque extravasation si voie veineuse précaire)

3. Les jours suivants la cure: 
•douleurs abdominales (10%); asthénie; alopécie 
transitoire (rare)



Lutathérapie: toxicité 

TOXICITE retardée

Apparaît au fur et à mesure des cures

1.Hématologique: thrombopénie 10-30% +++ (11% G3 G4) = 
diminution des plaquettes

2. Rénale: 0,3% peut apparaître de manière très retardée

3. Hépatique ? Discuté; rare 
4. Risque hémopathie II: rare

Report de cure et diminution 50% dose si toxicité G3-G4 ou 
thrombopénie G2



1 bilan morphologique par scanner ou IRM 
entre la 2e et la 3e cure + 3 à 6 mois après la 4ème cure

Surveillance intercure LUTATHERA

1ère cure 2ème cure 3ème cure 4ème cure

o Retour à domicile le lendemain de la cure 
o Coordonnées du service pour avis si besoin

o Prise de sang tous les 15 jours

o Consultation médicale 1 mois après la cure



Adaptation de doses

Fin de traitement

Fin de traitement

Fin de traitement



Lutathérapie: où se faire traiter en 2018



LE PATIENT

•OMS < 2
•Capital veineux

•Cl créat > 50 ml/mn
•Bili < 3xN
•NFS normale

•FEVG > 50%
•Capable de supporter 1L liquide 
hyperosmotique en 5h

LA TUMEUR

•TNE bien différenciée intestinale
•(pancréatique ?)

•Ki67 < 20%
•G1 G2

•Sécrétante ou non sécrétante

•Fixant à l’octréoscan 
(grade Rotterdam >= 2)

•Progressive RECIST < 18 mois

INDICATIONS validées en septembre 2018

•TNE du grêle: possible en 1ère ligne de traitement si volume tumoral important
•2ème ligne si échec analogues somatostatine
•TNE duodéno-pancréatiques: échec au moins 1 ligne chimiothérapie; 1 ligne ITK; 
1 ligne d’analogues somatostatine (post ATU nominative ou Occlurandom)

L EQUIPE

VALIDATION EN 
RCP RENATEN

L AVENIR

Lutathérapie hépatique ?
Re traitement ?

TNE peu différenciée ?
TNE G3 octréo + ?

Combinaison luta/ITK

Weber et al., Bodel et al;; 2015 et 2017

Lutathérapie: les 5 points clés à retenir

Pour les autres TNE: bronchiques ou phéochromocytomes … ???



Merci pour votre attention







Le syndrome carcinoïde des TNE (grêle et poumon)

TRIADE: flushs + diarrhées + cardiopathie
Intensité corrélée au volume tumoral
Penser à la prévention de la crise carcinoïde avant tout geste invasif +++ 

Ne pas oublier Echographie 
cardiaque lors du bilan 
d’une TNE du grêle 

Voir physiopath insuff tricuspide

Insuffisance valve 
tricuspide et 
pulmonaire
Fibrose 
endocardiaque

Hépatomégalie

Diarrhée
Crampes
Douleurs abdo
Nausées
Vomissements

Flushs
Télangiectasies
Cyanose

Broncho-
constriction
Toux
Wheezing
Dyspnée

Fibrose 
péritonéale et 
pelvienne

Syndrome carcinoïde



TNE

Extension tumorale
• N0M0
• N+M0
• NxM+
• Métastases osseuses

Différenciation
• Bien différenciée
• Peu différenciée

Evolutivité
• Croissance rapide < 6 mois
• Croissance lente > 12 mois

Prolifération cellulaire
• Ki67 < 3%
• Ki67 > 10%

Etat général
• OMS 0-1
• OMS 2-3

Volume tumoral
• Envahissement hépatique < 25%
• Envahissement hépatique > 50%

+ TEP-FDG 

Facteurs pronostiques des TNE



TA toutes les 10 mn

HTA

Nausées

Crise carcinoide 

Que surveiller pendant la cure ? 

Débit acides aminés 250 ml/h

En 4h 

Rincage serum phy

14h tout est fini (rincage et primpene)

S’habiller en radioproection après 

KT en l’enlevant : attention aux souillures

Tout patient avec fuite urinaire ou incontinence: sonder pour éviter contact

Patient allongé

Demander comment s’est passé l’intercure:
semaine ils seront fatigués 

Élimination déchets biologiques ;: faire attention
Pyjama à usage unique pour éviter de souiller affaires

1 ide dédiée au secteur 

2 patients par jour 

Information du patient à la sortie
Sur les symptomes possibles
Et coordonnées du service 



Eisenhauer et al., Eur J Cancer 2009

▪ Valable uniquement pour les métastases des tissus mous
▪ et pour les lésions ≥ 10 mm
▪ Préciser le baseline (début traitement ou surveillance) au radiologue

Réponse radiologique Critères de réponse pour les tissus mous (1.1)

Réponse complète (RC) Disparition de toutes les lésions cibles

Réponse partielle (RP) Diminution d’au moins 30% des lésions cibles

Stabilité (S) Diminution des lésions cibles de moins de 30%
Pas de variation de taille
Augmentation des lésions cibles de moins de 20%

Progression (P) Augmentation d’au moins 20% des lésions cibles
Et/ou Apparition d’une nouvelle lésion ≥ 10 mm

* Les métastases osseuses ne sont pas évaluables selon RECIST

Lors du diagnostic: évaluation morphologique (TDM + IRM) à 3 mois; 6 mois puis tous les 6 mois si stable

Comment évaluer la pente tumorale



Lutathérapie : les essais en cours

Essai OPS 101

Essai multicentrique international pour 
étudier la tolérance, la biodistribution, 
la dosimétrie et l’efficacité du 177 Lu 
OPS201 pour le traitement par PPRT des 
TNE 

Essai  OCLURANDOMEssai COMPETE (phase III)



Lutathérapie : perspectives

Lutathérapie intra artérielle hépatique
→ Action directe dans le foie !

Hyperfractionnement ?
→ 5 cures au lieu de 4 

Antagonistes des récepteurs de la somatostatine ?
→ Au lieu des agonistes

Association Lutathérapie ET Chimiothérapie ?
→ potentialisation efficacité ou augmentation toxicité ? 

Traitement séquentiel par Y pour les grosses tumeurs puis par 
Lutetium pour les petites tumeurs ?



Lutathérapie en 2018 : définir la place dans les TNE pancréatiques

ENETS Guidelines Pavel Neuroendocrinology 2016

Recherche facteurs prédictifs de réponse:

Sansovini ENJMMI 2017



Lutathérapie en 2018 : définir la place dans les TNE pancréatiques

ENETS Guidelines Pavel Neuroendocrinology 2016

Efficacité en cas de Retraitement

Sansovini ENJMMI 2017



Lutathérapie en 2018 : définir la place dans les TNE pancréatiques

Combinaison lutathérapie et chimiothérapie/ITK

Sansovini ENJMMI 2017



Lutathérapie en 2018 : définir la place dans les TNE pancréatiques

La piste moléculaire

Sansovini ENJMMI 2017





Lutathérapie: où se faire traiter 



Nombre de patients déjà traités



Perspectives LUTATHERA

Lutathérapie intra artérielle hépatique
→ Action directe dans le foie !

Hyperfractionnement ?
→ 5 cures au lieu de 4 

Antagonistes des récepteurs de la somatostatine ?
→ Au lieu des agonistes

Association Lutathérapie ET Chimiothérapie ?
→ potentialisation efficacité ou augmentation toxicité ? 

Traitement séquentiel par Y pour les grosses tumeurs puis par 
Lutetium pour les petites tumeurs ?



Cas clinique



Cas clinique 1



Cas clinique



• Mr R. Fréderic, 51 ans, patient du Dr Denis Smith

• Tumeur endocrine bien différenciée du pancréas, métastatique au foie, 

Mib1 à 5% et moins de 20mitoses/champ  (grade 2), progressif sous 1ère ligne de 

chimio par Xéloda-Témodal

• T. non sécrétante – Chromogranine A = 2374ng/ml en 10/2015 vs 111 en 04/2015

• Fixation Octréoscan (grade 4) 

 protocole Oclurandom
bras Lutathérapie

Cas clinique 2A enlever ?



Scintigraphie  24h après 177 Lu-DOTATATE

traitement n°1 

4/02/2016

traitement n°2 

31/03/2016

traitement n°3 

26/05/2016

Lutathera

Octreoscan

Cas clinique 2

TDM

 résultats: réponse clinique et morphologique



Conclusion – Take Home Message

Lutathérapie= Radiothérapie interne vectorisée; cible les tumeurs endocrines
• Traitement habituellement bien toléré qui dure au total 8 mois

Patients=
• Bonne fonction rénale et cardiaque

Tumeurs=
• TNE pancréatiques après échec d’au moins 1 chimiothérapie ou thérapie ciblée
• TNE de l’intestin grêle
• Augmentation de taille significative en 12 mois
• Fixation intense à l’Octréoscan ou au TEP Gallium

Toxicité=
• Retardée et silencieuse 

Efficacité= Stabilisation (40-60%) et Diminution de taille (20-35%)

Autorisation de Mise sur le Marché: dans les semaines à venir ….



Merci de votre attention

Avez - vous des questions ?



RENATEN

REseau NAtional de Prise en Charge 

des Tumeurs ENdocrines Malignes 

Rares Sporadiques et Héréditaires

Labellisation  INCa 2009, Reconduite en 2015



NETTER 1



NETTER 1



NETTER 1



NEM TYPE 1

NEM type 1
- syndrome de prédisposition génétique aux tumeurs

- prévalence de 1/20 000 à 1/50 000

- transmission autosomique dominante

- lié à une anomalie du gène de la ménine (11q13)

Inactivation 
germinale

Inactivation 
somatique



Adénomes 
antéhypophysaires

Tumeurs du pancréas
endocrine et duodénum

Adénome / hyperplasie des
parathyroïdesTumeurs endocrines

de la loge thymique

Tumeurs endocrines
des épithéliums bronchiques

Tumeurs du cortex
surrénalien

Tumeurs méningées et
de l’épendyme

Lésions prolifératives
cutanées et mélanome

NEM1

Prévalence :
1/30 000 à 1/100 000

Kouvaraky M.A, 2002 



Critères diagnostiques de la NEM1 : 
deux au moins des éléments suivants doivent être présents

-------------------------------------------------------------------------------------------------

- Hyperparathyroïdie primaire
par adénome et/ou hyperplasie, atteinte multiglandulaire, récurrente

- Tumeur endocrine à localisation duodénale ou pancréatique
fonctionnelles (gastrinome, insulinome, glucagonome, VIPome, autres sécrétions rares, ou NON 
fonctionnelles, 

- Carcinoïdes gastriques à cellules entérochromaffines (ECL)

- Adénome antéhypophysaire FONCTIONNEL ou NON FONCTIONNEL

- Tumeurs du cortex surrénalien sécrétant ou non sécrétant

- Tumeurs endocrines du thymus et des bronches

- Un apparenté lié au premier degré avec l’un des critères précédents





Les essais cliniques



AMM / ATU



Indications recherche génétique TNE

• Age < 50 ans
• Gastrinome ou Syndrome de Zollinger Ellison
• TNE duodeno pancréatiques multiples
• ACD familiaux
• Hyperparathyroidie associée (doser calcémie)
• Tumeurs iléales multiples
• Localisation bronchique ou thymique ou duodenopancréatique



Facteurs de risque de toxicité Lutathérapie

• Anomalies morphologiques du rein ou des voies urinaires
• Maladie rénale chronique
• Patient ayant reçu plus d’une ligne de chimiothérapie
• Toute toxicité hématologique grade 2 avant la lutathérapie
• Métastases osseuses
• Antécédent thérapie radiométabolique comme l’IRA thérapie
• Antécédent de tumeur ou hémopathie maligne si rémission < 5 ans

• HTA
• Diabète non équilibré



Contre-indications Lutathérapie

• Grossesse
• Antécédent de radiothérapie externe sur plus de 25% de la 

moelle osseuse
• Chimiothérapie dans les 3 mois précédant la lutathérapie
• Pathologie psychiatrique rendant impossible 

l’hospitalisation en chambre plombée
• Espérance de vie < 6 mois
• Insuffisance rénale (Cl créatinine < 50 ml/mn)
• Insuffisance cardiaque sévère
• Insuffisance hépatique



Les acides aminés

Site ANSM



Oclurandom



Perfusion par gravité



Les critères RECIST

Eisenhauer et al., Eur J Cancer 2009

▪ Valable uniquement pour les métastases des tissus mous
▪ et pour les lésions ≥ 10 mm
▪ A évaluer sur 6 à 12 mois (préciser le baseline)

Réponse radiologique Critères de réponse pour les tissus mous (1.1)

Réponse complète (RC) Disparition de toutes les lésions cibles

Réponse partielle (RP) Diminution d’au moins 30% des lésions cibles

Stabilité (S) Diminution des lésions cibles de moins de 30%
Pas de variation de taille
Augmentation des lésions cibles de moins de 20%

Progression (P) Augmentation d’au moins 20% des lésions cibles
Et/ou Apparition d’une nouvelle lésion ≥ 10 mm

Les métastases osseuses ne sont pas évaluables selon RECIST.



Perspectives LUTATHERA



Lutathérapie: stratégie antitumorale en pratique ?

Radiothérapie
Métabolique ?

En particulier si petites métastases diffuses de petite taille fixant intensément l’octréotide

Résultats très prometteurs – Toxicité hémato/rénale



Lutathérapie: RIV par LUTATHERA

80% des TNE expriment les récepteurs de la somatostatine


