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Cancer du sein et grossesse

CǊŞǉǳŜƴŎŜ Υ лΣн Ł оΣу ҈ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ Řǳ ǎŜƛƴΣ Ŝƴ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜǎ Ҕ пл ŀƴǎΦ 9ƴǾƛǊƻƴ рлл ŎŀƴŎŜǊǎdu
sein associés à la grossesse / an en France

Découverte post-natale fréquente (masse non explorée pendant la grossesse, stade souvent N+)

Pas (ou très peu) de modifications du bilan par rapport à une femme non enceinte ςǇŀǎ ŘΩ!/wо
Mammographie indispensable

Lwa όƴƻƴ ƛƴƧŜŎǘŞŜύ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ƴŀƛǎ ŘŞŎǳōƛǘǳǎ ǾŜƴǘǊŀƭ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ǘŜǊƳŜ Ŝǘ ƛƳŀƎŜǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜǎ Ł ƛƴǘŜǊǇǊŞǘŜǊ

TEP-scanner possible (protocole lowŘƻǎŜΣ ƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŦǆǘŀƭŜ ƳƛƴƛƳŀƭŜύ

Scintigraphie osseuse à éviter (réalisée uniquement si suspicion de métastases osseuses pouvant modifier la prise en charge)

Arrêt de la grossesse si elle doit provoquer un retard important au traitement de référence (cancer inflammatoire au 1e trimestre par 
exemple) ou si pronostic maternel réservé

Poursuite si absence de modification du traitement; parfois traitement optimisé plutôt que optimal pour tenir compte des 
contrindications de certains traitements au cours de la grossesse

Préservation de la fertilité : a priori pas de stimulation en situation néoadjuvante (congélation du cortex ovarien ou prélèvement 
ŘΩƻǾƻŎȅǘŜǎ ƛƳƳŀǘǳǊŜǎύΣ Ƴŀƛǎ Ƴƻƛƴǎ ōƻƴǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǉǳŜ ƭŜ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ όǇƻǎǎƛōƭŜ ŀǳȄ ŀǳǘǊŜǎ ǎǘŀŘŜǎύΦ !ǘǘƛǘǳŘŜ 
ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ Ǉŀȅǎ όǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ Ł ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǎǘŀŘŜǎύ

Ne pas hésiter à adresser au réseau CALG http://cancer-grossesse.aphp.fr/, possibilité de soumettre des dossiers en ligne

5ΩŀǇǊŝǎ [ƛǎŜ Selleret, Paris

Ị La grossesse ne doit pas modifier le bilan du cancer du sein. La décision de poursuivre ou arrêter la grossesse doit toujoursêtre 
discutée avec la patiente 

http://cancer-grossesse.aphp.fr/
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Cancer du sein et grossesse

Historiquement, cancer pendant la grossesse considéré comme de moins bon pronostic; en fait souvent associé à plus de facteurs 
de mauvais pronostic (RH-, stades plus avancés) mais pas de différences de survie  par rapport à la femme non enceinte après 
ajustement sur facteurs de confusion, si traitement identique

Données contradictoires sur les différences de caractéristiques moléculaires entre femmes enceintes et non enceintes. Une donnée
ŎƻƴŎƻǊŘŀƴǘŜ Υ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ¢L[ǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ǉǳƛǎ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ҌҌ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘ

Plusieurs recommandations publiées sur traitement pendant 
la grossesse (PeccatoriF et al., AnnalsOncol2013; 24(6): vi160-70;
LoiblS et al., JAMA Oncol2015; 1(8): 1145-53)

Pas de traitement systémique au 1e trimestre

Le trastuzumab peut provoquer un oligohydramnios(sauf au tout 
début de la grossesse)

Le tamoxifène peut entraîner des malformations majeures

[ΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ(IO) peut provoquer des avortements spontanés

tŀǎ ŘŜ ǘƘŞǊŀǇƛŜ ŎƛōƭŞŜ ƴƛ Lh Υ ǉǳŜƭ Ŝǎǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ Řǳ ǊŜǘŀǊŘ
au traitement? Pas de données

5ΩŀǇǊŝǎ aƻƴƛŎŀ Ardenos, Bordeaux

Poggio et al. Cancers 2020; 12:3616

Traitements autorisés et contrindiqués pendant la grossesse
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Cancer du sein et grossesse

Chimiothérapie (CT) possible aux 2e et 3e trimestres ςplutôt carboplatineque cisplatine et éviter le 5FU; utilisation possible des 
schémas dose dense. Calculer la posologie en fonction du poids réel, ne pas diminuer les doses par rapport à la femme non enceinte, 
arrêter la CT à 35-от ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘŜ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜΦ hƴ ǇŜǳǘ ǊŜǇǊŜƴŘǊŜ ƭŀ /¢ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƧƻǳǊǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ

GCSF: peu de données, ne semble pas provoquer de malformations. Très peu de neutropénies pendant la grossesse

[ŀ ǇǊŞƳŀǘǳǊƛǘŞ ŀ Ǉƭǳǎ ŘΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ƴŞǎ ǉǳŜ ƭŀ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ (Amant F et al., Lancet Oncol2012; 13(3):256-64)

Etude POSITIVE Υ ŀǊǊşǘ ŘŜ ƭΩI¢ ǇƻǳǊ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ǳƴŜ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ ŎƘŜȊ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ŀǾŜŎ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ wIҌ ŀǳ ǎǘŀŘŜ ǇǊŞŎƻŎŜΣ ōǊŜŀƪ Җн ŀƴǎ 
autorisé (Partridge SABCS 2022) : à 3 ans, 8,9 % de rechutes locales et 4,5 % de rechutes à distance, similaire aux études TEXT/SOFT. 74 % des 
ŦŜƳƳŜǎ ƻƴǘ Ŝǳ ǳƴŜ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜΣ тс ҈ ƻƴǘ ǊŜǇǊƛǎ ƭΩI¢ Ł ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ

5ΩŀǇǊŝǎ aƻƴƛŎŀ Ardenos, Bordeaux

Ị Ces grossesses doivent être surveillées attentivement et enregistrées pour accumuler des données

Partridge et al. SABCS 2022 abstract#GS4-09
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Anticorps drogue-conjugués (ADC) et immunothérapie

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀǇǳŎƛƴŜ Baldini, Villejuif

ADC : Etude PRESAGE (PlatefoRmeEScAladeâGecancEr). Etude de type ombrelle (plusieurs traitements possibles, à introduire en 
fonction des AMMs)
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Anticorps drogue-conjugués (ADC) et immunothérapie

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀǇǳŎƛƴŜ Baldini, Villejuif

Inhibiteurs de checkpoints immunitaires

9ŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ ǉǳŜƭ ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŃƎŜ Řŀƴǎ ƭŀ 
plupart des études

Toxicité en vraie vie : registre REISAMIC : plus 
ŘŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ƭƛŞŜ Ł ƭΩƛƳƳǳƴƛǘŞ ƎǊŀŘŜ җн ŎƘŜȊ 
les > 70 ans (33 % vs25 %)

Etude ELDERS (cancer bronchique non à 
petites cellules ou mélanome). 140 patients 
inclus (Gomez et al., ESMO OPEN 2021)

Gomez F et al., ESMO OPEN 2021

Etude ELDERS
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Anticorps drogue-conjugués (ADC) et immunothérapie

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀǇǳŎƛƴŜ Baldini, Villejuif
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Anticorps drogue-conjugués (ADC) chez les femmes âgées

5ΩŀǇǊŝǎ wŀōƛŀ Boulahssass, Nice

Augmentation de la population très âgée : la question de la toxicité dans cette population est de plus en plus critique

Peu de personnes très âgées dans les essais randomisés contrôlés

Attention aux toxicités de grade 2 persistantes qui génèrent des complications en cascade

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƎŞǊƛŀǘǊƛǉǳŜΦ [Ŝ D-CODE (GeriatricCoreData sEt) devrait être renseigné dans les études cliniques
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Anticorps drogue-conjugués (ADC) chez les femmes âgées

5ΩŀǇǊŝǎ wŀōƛŀ Boulahssass, Nice

Inhibiteurs de CDK4/6 : 

Etude PALOMAGE : cohorte prospective française visant à évaluer la faisabilité du traitement par palbociclib chez les femmes de 70 ans et 
plus atteintes d'un cancer du sein avancé. Cohorte A : 1eƭƛƎƴŜΣ ŎƻƘƻǊǘŜ . Υ җнe ligne. Initiation du palbociclib à 125 mg/jour chez 86,4 % des 
ŦŜƳƳŜǎ ғ ул ŀƴǎ Ŝǘ снΣс ҈ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ җул ŀƴǎΦ [ΩŜǎŎŀƭŀŘŜ ŘŜ ŘƻǎŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ŃƎŞǎΦ ¢Ǌŝǎ ǇŜǳ ŘΩŀǊǊşǘǎde traitement 
pour toxicité. Tolérance non impactée par âge et/ou facteurs de fragilité si on respecte les précautions et ajustements de dose

Trastuzumab : risque cardiaque. Données rassurantes pour le T-DM1 en vraie vie (Cil I et al., TumoriJournal 2022; 108(1): 19-25)

Donnéesde tolérance
Population
(N = 787)

Cohorte A
(N = 387)

Cohorte B
(N = 400)

tŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ җ м ŜŦŦŜǘ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜ ό9{ύ ό҈ύ70,0 65,6 74,3

Patientes avec ES de grade 3 et 4 (%) 43,1 40,6 45,5

tŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ җ м 9{ ƎǊŀǾŜ ό҈ύ22,9 18,9 26,8

tŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ җ м ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻǎŜ ό҈ύ23,4 22,5 24,3

tŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŀǊǊşǘ ŘŞŦƛƴƛǘƛŦ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴES(%) 5,8 6,5 5,3

Evènements indésirables, étude PALOMAGE

ỊbŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ςintérêt des observatoires en vraie vie
ỊbŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎŜ ŀŎŎǊǳŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǎƻƛƎƴŀƴǘǎ
ỊbŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ŘΩŜǎŎŀƭŀŘŜ ŘŜ ŘƻǎŜ
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Aide à la prise en charge par le monitoring pharmacologique

5ΩŀǇǊŝǎ WƻǎŜǇƘ Ciccolini, Marseille

[ŀ ŘƻǎŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀŘŞǉǳŀǘŜ ǇƻǳǊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘƻƴƴŞΦ hǊ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ŘƛǊŜŎǘŜ ŜƴǘǊŜ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ 
plasmatique et efficacité / tolérance

Variabilité de la PK en vraie vie (comorbidités, polymédication incontrôlée y compris phytothérapie/compléments alimentaires,
ƘȅƎƛŝƴŜ ŘŜ ǾƛŜΣ ŃƎŜ όŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞƭƛƳƛƴŀǘƛƻƴύΣ ƴƻƴ-ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜΧΦΦύ

Exemples dans le cancer du sein : interactions entre iCDK4/6 et autres médicaments par compétition au niveau du CYP450 
sous-unité 3A4 ou P-gp; tucatinib substrat et inhibiteur du CYP450-3A

Possibilité de personnalisation des doses par le monitoring des concentrations plasmatiques des médicaments

Particularités métaboliques de la personne âgée

Time (h)

[C]

0 4824

zone de toxicit®

zone de non-efficacit®

Action th®rapeutique
pas ou peu  de toxicit®

Perte de chance!

Perte de chance!

72
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Aide à la prise en charge par le monitoring pharmacologique

5ΩŀǇǊŝǎ WƻǎŜǇƘ Ciccolini, Marseille

Posologie guidée par la PK : prélèvement sanguin, envoi au laboratoire, dosage des 
concentrations et simulation permettant de connaître la bonne dose si besoin Ą outil 
de modélisation pour savoir quelle dose choisir

9Ȅ Υ ŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řǳ ǎǳƴƛǘƛƴƛō ŀǾŜŎ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜ ōŀǎŞŜ 

sur dosages plasmatiques(Ferrer F et al., Pharmaceuticals 2021; 14(6): 494)

±ŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ ŀǳǎǎƛ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀƴǘƛŎƻǊǇǎΥ ƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ŀǳ ǘǊŀǎǘǳȊǳƳŀō ǎǳǊ ƭŀ ǎǳǊǾƛŜ

Ị Ne pas hésiter à demander des dosages en cas de doute sur la bonne exposition (efficacité insuffisante, toxicité importante, patient 
ǇŜǳ ŎƻƳǇƭƛŀƴǘΣ ǇƻƭȅƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴ ŜǘŎΧΦύ

Estimation
Bayesienne

Calcul des paramŝtres PK individuels

Paramŝtres Moyens de population 

Nouveau  patient
Dose standard

Paramŝtres individuels
inconnus

CtDosage

Simulations PK/ PD

Dose AdaptŞe

Ferrer Fet al., Clin PharmacolTher2020

Cosson V et al. Cancer ChemotherPharmacol2014
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Discussion

Fréquence de la sarcopénie chez la personne âgée 

Modification du volume de dilution

!ǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ

Augmentation possible de la toxicité

LƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ŀŘŀǇǘŞŜ

Présentation souvent atypique des toxicités chez la personne âgée : chutes, déshydratation, dénutrition, escarres, 
confusion : y penser et nécessité de surveillance renforcée 

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛǘŞ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŎƻƻǊŘƻƴƴŞ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ
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Toxicité des ADC

5ΩŀǇǊŝǎ bŀǘƘŀƭƛŜ Quenel-Tueux, Bordeaux

tŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳȄ ŀƴŎƛŜƴƴŜǎ ƎŞƴŞǊŀǘƛƻƴǎΣ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ !5/ ŎƻƴǘƛŜƴƴŜƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƳƻƭŞŎǳƭŜǎ ŘŜ /¢ ǇŀǊ ƳƻƭŞŎǳƭŜ ŘΩ!Ŏ Ŝǘ ƛƭ ȅ ŀ ŘŜ 
plus en plus de linkerscleavablesŎŜ ǉǳƛ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ƭΩŜŦŦŜǘ bystander(passage de la membrane pour détruire les cellules 
adjacentes)

Augmentation potentielle de la toxicité

Utilisation des ADC de + en + précocement dans les lignes de traitement, extension des indications 

Importance de la prévention des toxicités 

!ƭƻǇŞŎƛŜΣ ŀǎǘƘŞƴƛŜ Ŝǘ ƴŀǳǎŞŜǎ Υ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ Ŝǘ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛ ŞƳŞǘƛǉǳŜ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŘΩŜƳōƭŞŜ 

Diarrhée sous sacituzumabgovitécan: SN-оу ƳŞǘŀōƻƭƛǎŞ ǇŀǊ ƭΩŜƴȊȅƳŜ ¦D¢м!мΦ 5ƻƴŎ ǊƛǎǉǳŜ ŀŎŎǊǳ ŘŜ ƴŜǳǘǊƻǇŞƴƛŜǎ ŦŞōǊƛƭŜǎ Ŝǘ ŘƛŀǊǊƘŞŜ 
ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ƘƻƳƻȊȅƎƻǘŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀƭƭŝƭŜ ¦D¢м!мϝну όмо҈ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ !{/9b¢ύΦ aŀƛǎ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǎȅǎǘŞƳatique 
ŘŜ ŎŜǘǘŜ Ƴǳǘŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ Řǳ ǎŜƛƴΦ ¢ŀǾŀǳȄ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ ǇƻǳǊ ƳƛŜǳȄ ǇǊŞŎƛǎŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀƭbumine ou 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ

Evènements indésirables graves les plus fréquents avec les ADC

LinhenanA et al BreastCancer  Targetsand Therapy2021
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Toxicité des ADC

5ΩŀǇǊŝǎ bŀǘƘŀƭƛŜ Quenel-Tueux, Bordeaux

Pneumopathie interstitielle diffuse (PID). Au scanner, opacités diffuses en verre dépoli/ condensation alvéolaire 
bilatérale/opacités réticulaires ou micronodulaires 

Analyse poolée de 9 études T-DXd (1150 patients dont 245 avec cancer du sein (Powell et al., ESMO OPEN 2022) : 177 PID dont 76 (43 
%) de grade 1, parmi lesquelles 47 réintroductions avec 3 récidives de PID (grade 1). Pour les patientes avec cancer du sein,38
cas de PID dont 79 % étaient de grade 1 ou 2. Incidence cumulée : plateau au bout de 12 mois. 

Recommandations de prise en charge
Incidence cumulée des PID, femmes traitées 

par T-DXd pour cancer du sein

Å Among 38 patients who 

had ILD/pneumonitis, 
most events occurred in 

the first 12 months of 

treatment

Å 42% of patients were on 
treatment for Ó12 

months
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Time to first ILD/pneumonitis event (months)
No. at risk (events)

HER2+ BC 72 (37)178 (20)

36

17 (38) 0 (38)3 (38) 2 (38)

15.1%0ILD/pneumonitis rate 15.1%8.2% 15.5% 15.5%15.5% 15.5%

Months (range) Pooled Analysis

Median treatment duration
9.7

(0.7-40.3)

Median time to first 
ILD/ pneumonitis event

5.6
(1.1-20.8)

Ị En cas de PID, réintroduire le T-DXd uniquement si grade 1. Si PID < 28 jours : même dose, si >28 jours mais <49 jours : concession 
posologique, si PID > 49 jours pas de réintroduction
Ị Comment faudra-t-il surveiller les patientes qui ont un traitement au long-cours ?

Powell et al., ESMO OPEN 2022
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5ΩŀǇǊŝǎ 5ŜƭǇƘƛƴŜ Loiratet Isabelle Da Costa, Paris

Profil de tolérance du pembrolizumab dans le cancer du sein localisé

Tolérance globale, étude KEYNOTE-522 (néoadjuvant + adjuvant)

9Lǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƳƳǳƴƛǘŞΣ ŞǘǳŘŜ Y9¸bh¢9-522 (néoadjuvant)

Schmid et al. ESMO Virtual Plenary2021. Schmid et al. N EnglJ Med 2022;386:556-67 
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Toxicité des immunothérapies

5ΩŀǇǊŝǎ 5ŜƭǇƘƛƴŜ Loiratet Isabelle Da Costa, Paris

Profil de tolérance du pembrolizumab dans le cancer du sein avancé

Tolérance globale, étude KEYNOTE-355 (métastatique)

9Lǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƳƳǳƴƛǘŞΣ ŞǘǳŘŜ Y9¸bh¢9-355

RugoH  et al. ESMO 2021
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5ΩŀǇǊŝǎ 5ŜƭǇƘƛƴŜ Loiratet Isabelle Da Costa, Paris

tƭǳǎƛŜǳǊǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǘƻȄƛŎƛǘŞǎ ŘŜ ƭΩLh ό9{ahΣ {¢L/Σ !{/hύ

Incidence cumulée des PID, femmes traitées 
par T-DXd pour cancer du sein
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Management of Immune-Related Adverse

Events in Patients Treated With Immune

Checkpoint Inhibitor Therapy: ASCO

Guideline Update
Bryan J. Schneider, MD1; Jarushka Naidoo, MD2,3; Bianca D. Santomasso, MD, PhD4; Christina Lacchetti, MHSc5; Sherry Adkins, MS6;

Milan Anadkat, MD7; Michael B. Atkins, MD8; Kelly J. Brassil, PhD6; Jeffrey M. Caterino, MD, MPH9; Ian Chau, MD10;

Marianne J. Davies, DNP11; Marc S. Ernstoff, MD12; Leslie Fecher, MD1; Monalisa Ghosh, MD13; Ishmael Jaiyesimi, DO, MS14;

Jennifer S. Mammen, MD, PhD15; Aung Naing, MD6, Loretta J. Nastoupi l, MD6; Tanyanika Phillips, MD16; Laura D. Porter, MD17;

Cristina A. Reichner, MD18; Carole Seigel, MBA19, Jung-Min Song, MSN, RN, CNS20; Alexander Spira, MD, PhD21;

Maria Suarez-Almazor, MD6; Umang Swami, MD22; John A. Thompson, MD23; Praveen Vikas, MD24; Yinghong Wang, MD6;

Jeffrey S. Weber, MD, PhD25; Pauline Funchain, MD20; and Kathryn Bollin, MD26

ab
stract

PURPOSETo increase awareness, outline strategies, and offer guidance on the recommended management of

immune-related adverse events (irAEs) in patients treated with immune checkpoint inhibitor (ICPi) therapy.

METHODS A multidisciplinary panel of medical oncology, dermatology, gastroenterology, rheumatology, pul-

monology, endocrinology, neurology, hematology, emergency medicine, nursing, trialists, and advocacy experts

was convened to update the guideline. Guideline development involved a systematic literature review and an

informal consensus process. The systematic review focused on evidence published from 2017 through 2021.

RESULTS A total of 175 studies met the eligibility criteria of the systematic review and were pertinent to the

development of the recommendations. Because of the paucity of high-quality evidence, recommendations are

based on expert consensus.

RECOMMENDATIONS Recommendations for speci c organ systemïbased toxicity diagnosis and management

are presented. While management varies according to the organ system affected, in general, ICPi therapy should

be continued with close monitoring for grade 1 toxicities, except for some neurologic, hematologic, and cardiac

toxicities. ICPi therapy may be suspended for most grade 2 toxicities, with consideration of resuming when

symptoms revert # grade 1. Corticosteroids may be administered. Grade 3 toxicities generally warrant sus-

pension of ICPis and the initiation of high-dose corticosteroids. Corticosteroids should be tapered over the course

of at least 4-6 weeks. Some refractory cases may require other immunosuppressive therapy. In general,

permanent discontinuation of ICPis is recommended with grade 4 toxicities, except for endocrinopathies that

have been controlled by hormone replacement. Additional information is available at www.asco.org/supportive-

care-guidelines.

J Clin Oncol 00. É2021 by American Society of Clinical Oncology

INTRODUCTION

Immunotherapy has revolutionized the treatment of

many different types of cancers. Immune checkpoint

inhibitors (ICPis) targeting cytotoxic T-lymphocyteï

associated antigen-4 (CTLA-4), programmed cell

death-1 (PD-1), and PD ligand 1 (PD-L1) work by

preventing the receptors and ligands from binding to

each other, thereby disrupting signaling so that T cells

can recognize and attack cancer cells.1 They are

currently the standard of care in the treatment of

several cancers, including a variety of solid-organ and

hematologic malignancies. The use of ICPis is rising

exponentially, with approximately 40% of patients with

cancer in the United States in 2019 eligible for

treatment with ICPis.2 Clinical trials of immunotherapy

also continue to expand with the development of novel

ICPi agents and combination treatment. Ongoing

evaluations for new therapeutic indications and across

tumor types make this a rapidly changing eld.

Despite the clinical bene ts of the immune checkpoint

blockade therapy, its use isassociated with aspectrum

of side effects, related to the mechanism of action,

which is quite different from other systemic therapies

such as cytotoxic chemotherapy (CTX). The side ef-

fects may involve any organ or system of the body;

however, GI, dermatologic, hepatic, endocrine, and

pulmonary toxicities predominate, and there should

be a high level of suspicion that any changes are

treatment-related. The incidence and onset of

immune-related adverse effects (irAEs) vary based
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Ị5ŞǘŜŎǘƛƻƴ ǇǊŞŎƻŎŜ Ŝǘ ǎǳƛǾƛ Υ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŀǾŀƴŎŞŜ όLt!ύҌҌΦ 5ƻŎǳƳŜƴǘŜǊ ƎǊŀŘŜκƛƳǇǳǘŀōƛƭƛǘŞΦ LŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭΩǳǊgence 
véritable
Ị Bilan pour exploration adaptée, adressage (réseau de spécialistes, RCP)
Ị5ŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 9Lǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƳƳǳƴƛǘŞ
Ị!ǇǊŝǎ ǳƴŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ƭƛŞŜ Ł ƭΩLhΣ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ
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Traitement locorégional

5ΩŀǇǊŝǎ wŞƳȅ {ŀƭƳƻƴΣ tŀǊƛǎ

Radiothérapie: la RT après ganglion sentinelle (GS)+ est une alternative au curage avec moins de lymphoedème. Le nombre de 
ƎŀƴƎƭƛƻƴǎ Ҍ κ ƴō ŘŜ ƎŀƴƎƭƛƻƴǎ ǇǊŞƭŜǾŞǎ ǊŜǎǘŜ ǳƴŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ w¢ ŘŜ ƭΩŀƛǎǎŜƭƭŜ όǊŝƎƭŜ ŘŜǎ рл ҈ύ όŞǘǳŘŜ !a!wh{Σ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Ł м0 ans) 
(BartelsS et al., ASCO 2022)

Hypofractionnement: étude RTOG 1005, phase III randomisée RT 
hypofractionnéeavec boost intégré vs RT standard+ boost 
séquentiel (ViciniFA et al., ASTRO 2022)

Validation de la signature «Profile» pour éviter la RT 
adjuvante dans une méta-analyse de 3 essais randomisés
contrôlés (Krug D et al., SABCS 2022)

Ị[ΩƘȅǇƻŦǊŀŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŜȄǘǊşƳŜ Ŝǎǘ ǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ 
majeure avec le Fast Forward15=5 séances pour la RT mammaire seule 
sans les ganglions. Hypofractionnement modéré = 15 séances incluant le 
boost
Ị[ΩƘȅǇƻŦǊŀŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ōƻƻǎǘ ƛƴǘŞƎǊŞ ǇŜǳǘ ŘŜǾŜƴƛǊ ƭŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ 
dans le cancer du sein au stade précoce à haut risque avec chirurgie 
conservatrice

Résultats étude RTOG 1005



Diaporama de synthèse - Cours St-Paul 2023

Cancer du sein luminal

5ΩŀǇǊŝǎ tŀǳƭ Cottu, Paris

Stade précoce

EtudeASTER 70s Υ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀŘƧǳǾŀƴǘ ǎŜƭƻƴ ƭΩƛƴŘŜȄ ƎǊŀŘŜ 
génomique (GGI) chez les femmes > 70 ans 
(Brain E et al., ASCO 2022, abstr#500). 

Bénéfice modéré de la CT pour la survie globale dans la 
population per protocol (PP) mais pas en ITT (20 % des 
ŦŜƳƳŜǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ōǊŀǎ /¢ ƭΩƻƴǘ ǊŜŦǳǎŞŜύΦ 
Moins de rechutes locales et moins de métastases à 
distance en PP

EtudeGIM2 (Del MastroL et al., ESMO 2022, abstr#1340) : Supériorité du schéma dose dense en SG et survie sans maladie, dans les tumeurs 
RH+ et RH- (bénéfices plus importants dans les tumeurs RH-)

EtudeASTRRA :femmes préménopausées tamoxifène ± goséréline(Jeong K et al., ASCO 2022 abstr#506). Bénéfice de la bithérapie après 8 ans de 
suivi sur la survie sans rechute (84,1 % vs 78,1 %)

EtudeDATA Υ о ƻǳ с ŀƴǎ ŘΩŀƴŀǎǘǊƻȊƻƭŜ ŎƘŜȊ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ƳŞƴƻǇŀǳǎŞŜǎ ŀȅŀƴǘ ǊŜœǳ н Ł о ŀƴǎ ŘŜ ǘŀƳƻȄƛŦŝƴŜ ŀǾŀƴǘ ƭŀ ǊŀƴŘƻƳƛǎŀǘƛƻƴ (Tjan-

HeihnenV et al., ESMO 2022, abstr#133O). Bénéfice en survie sans récidive pour les patientes RH+, pN+ et tumeur > 2cm (différence de 13,6 % 
à 10 ans) mais pas de différence en SG
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p 0,03
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SG : HT Ƅvs CT Ą HT Ƅ(per protocol) 

S
G

 p
ro

b
a
b
ili

t®
 %

Ann®es apr s̄ la randomisation

Traitement assign® Ev n̄ements/Total Survie  ̈4 ans HR (95%CI)

HT 118/548 89,4 (86,3-91,7%) R®f®rence

CT Ą HT 96/541 90,6 (87,7-92,9%) 0,79 (0,60-1,03)

Logrank p : 0,0815 + Censur®s
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Traitement assign® Ev n̄ements/Total Survie  ̈4 ans HR (95%CI)

HT 118/545 89,3 (86,2-91,7%) R®f®rence

CT Ą HT 76/430 91,0 (87,8-93,4%) 0,73 (0,55-0,98)

Logrank p : 0,0815 + Censur®s
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Cancer du sein luminal

5ΩŀǇǊŝǎ tŀǳƭ Cottu, Paris

Stade précoce

EtudeMonarchE(Johnston S et al., SABCS2022 abstr#GS1-09) : Cancer du sein RH+/HER2-, N+ à haut risque (défini sur facteurs clinico-
pathologiques pour la cohorte 1 ou Ki67 pour la cohorte 2). Randomisation HT + abémaciclib vs HT seule. Suivi médian 42 mois (au
01/07/2022). Diminution de 33,6 % du risque de maladie invasive, bénéfice absolu à 4 ans de 6,4 % (2,8 % à 2 ans et 4,8 % à 3ans). 
Bénéfices dans tous les sous-groupes prédéfinis, plus marqué pour les tumeurs < 2 cm. Diminution de 34,1 % du risque de 
métastases, bénéfice absolu à 4 ans de 5,9 % (2,5 % à 2 ans et 4,1 % à 3 ans). 
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Ị Les indications de chimiothérapie et dose-dense restent basées sur risque élevé et pN+ 
Ị Suppression fonction oestrogénique si < 45 ans, au moins 7-у ŀƴǎ ŘΩL! ǎƛ pNҌΤ ōŞƴŞŦƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŀōŞƳŀŎƛŎƭƛō ƭƛŞ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ Ł 
la diminution de la survenue de métastases. 
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5ΩŀǇǊŝǎ tŀǳƭ Cottu, Paris

Stade avancé

EtudeTROPiCS-02 (RugoH et al., ASCO 2022, abstr#LBA1001, ESMO 2022, abstr#LBA76; Schmid P et al., ESMO 2022, abstr#214MO) : Sacituzumabgovitécanvs 
CT au choix dans les cancers RH+/HER2- métastatiques en 3e ou 4e ligne. Amélioration statistiquement significative de la SSP 
(HR=0,66, IC95%: 0,53-0,83) et de la SG (HR=0,79, IC95% : 0,65-0,96, gain de 3,2 mois). 

Etude DESTINY-Breast04 (Modi S et al., ASCO 2022, 

abstr#LBA3) : T-DXdvs CT au choix dans les cancers du 
ǎŜƛƴ I9wн ŦŀƛōƭŜΣ җ нe ligne. Allongement de la SSP 
(HR=0,50, IC95%: 0,40-0,63) et de la SG (HR=0,64,
IC95%: 0,49-0,84)

Etude PALOMA-2 (Finn R et al., ASCO 2022, abstr#LBA1003) : 
palbociclib + létrozole vs placebo + létrozole chez 
des femmes ménopausées, cancer RH+/HER2- : 
pas de bénéfice en SG mais bénéfices dans la 
population hormonosensible

Etude MAINTAIN (KalinskyK et al., ASCO 2022, abstr#LBA1004) : 

ribociclib + switch HT vs placebo + switch HT. Bénéfice en SSP (médianes de 5,29 vs 2,76 mois, HR=0,57, IC95%: 0,39-0,95). Bénéfice 
dans la population ESR1WT (HR=0,30, IC95%: 0,15-0,62) mais pas dans la population ESR1 muté. 
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5ΩŀǇǊŝǎ tŀǳƭ Cottu, Paris

Stade avancé

EtudeAMEERA 3 : amcenestrant (SERD oral provoquant la dégradation du récepteur aux estrogènes) )  vs HT au choix, cancer 
RH+/HER2- (Tolaney, S et al., ESMO 2022, abstr#212MO). Etude négative, pas de bénéfice en SSP. Dans la population avec mutation ESR1, SSP 
ƴǳƳŞǊƛǉǳŜƳŜƴǘ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘŜ ƭΩamcenestrant(HR=0,9, 95% CI; 0,57-1,44)

EtudeaceIERABC : giredestrant (SERD oral non stéroïdien) vs monoHTau choix (Jimenez M et al., ESMO 2022 abstr, #211MO). Amélioration non 
significative de la SSP dans le sous-groupe ESR1 muté (5,3 vs 3,5 mois, HR=0,60, IC95%: 0,35-1,03)

EtudeEMERALD : élacestrant vs HT au choix (BardiaA et al., SABCS 2022, abstr#GS3-01): amélioration de la SSP dans la population totale 
(HR=0,70) et avec ESR1 muté (HR=0,55).

EtudeSERENA-2 : camizestrant(3 doses différentes) vs fulvestrant. Bénéfice en SSP (7,2 et 7,7 mois pour les 2 doses analysées vs 3,7 
mois dans le bras contrôle). En sous-groupes, pas de bénéfice dans la population non mutée ESR1

Etude CAPItello-291 : capivasertib vs fulvestrant (Turner NC et al., SABCS 2022, abstr#GS3-04). Altérations de la voie AKT chez 41 % des patients. 
Allongement de la SSP chez les patients avec altération (HR=0,50, IC95%: 0,38-0,65) et dans la population sans altération (HR=0,70, 
IC95%: 0,56-0,88). Bénéfices dans tous les sous-groupes y compris administration préalable de iCDK4/6. Fréquence élevée des 
diarrhées (72,4 %) et nausées (34,6 %)

Ị Résultats cohérents pour les anticorps drogue-conjugués
Ị Tableau contrasté pour les iCDK4/6 selon les molécules
Ị Tableau contrasté pour les SERD selon les molécules et le statut ESR1
Ị Résultats préliminaires encourageants pour le ciblage PIK3CA/AKT
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Biologie

HER2 faible

Augmentation ++ du nb de patientes pouvant 
ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛ I9wн  όI9wн ŦŀƛōƭŜ Ґ 
45-61 %)

Mise à jour des recommandations du GEFPICS en 
2021 (%)

Ị Perspectives : HER2 «ultralow » vs 0 ? 

5ΩŀǇǊŝǎ CǊŞŘŞǊƛǉǳŜ Penault-Llorca, Clermont-Ferrand

Rendu des résultats

Il faut réévaluer le statut au 
stade métastatique car peut varier
au cours du temps
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Biologie

Signatures moléculaires 

Recommandations ASCO (André F et al., J Clin Oncol2022; 
40:16,1816-1837)

Actualisation de TAILORx(SparanoJ et al., SACS 2022) :
bénéfice de la  CT absent pour RS 11-15, marginal pour 
RS 16-20, clair pour RS 21-25. Bénéfice dans la 
population 41-50 ans

Etude IDEAL : utilité de la signature MammaPrint pour 
ǇǊŞŘƛǊŜ ƭŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘΩǳƴŜ I¢ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ (LiefersG-J et al., 

SABCS 2022, abstr#GS5-10) Ąbénéfice dans la population à 
risque faible mais pas dans la population à haut risque

Etude SOFT : statut BCI élevé prédictif du bénéfice de la 
suppression ovarienne contrairement au statut BCI 
ŦŀƛōƭŜ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊŞŘƛŎǘƛŦ (hΩwŜŀƎŀƴR et al., SABCS 2022)

Ị¢ƻǳƧƻǳǊǎ Ǉŀǎ ŘŜ ōƛƻƳŀǊǉǳŜǳǊǎ ǇƻǳǊ ǇǊŞŘƛǊŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 
de pembrolizumab, sacituzumabgovitécan, iCDK4/6

5ΩŀǇǊŝǎ CǊŞŘŞǊƛǉǳŜ Penault-Llorca, Clermont-Ferrand

Recommandation ASCO 2022

tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭŜ BreastCancer Index
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Cancer du sein HER2 activé

Stade précoce 

!Ŏǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ !tILbL¢¸ (suivi médian de 8,4 ans) (LoiblS et al., ESMO Virtual Plenary2022) : Ǉŀǎ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀŘŘƛǘƛƻƴ Řǳ 
pertuzumab au trastuzumab en adjuvant en ITT (bénéfice pour la population N+ et pour la population RH+)

EtudeIMpassion050 όŀƧƻǳǘ ŘŜ ƭΩŀǘŞȊƻƭƛȊǳƳŀō Ŝƴ ƴŞƻŀŘƧǳǾŀƴǘύ Υ Ǉŀǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǘŀǳȄ ŘŜ Ǉ/w (Huoberet al., J Clin Oncol2022)

EtudeKAILTIN T-DM1 vs trastuzumab en adjuvant : pas de bénéfice (Kropet al., J Clin Oncol2022)

5ΩŀǇǊŝǎ WŜŀƴ-Yves Pierga, Paris

Survie sans maladie invasive, cohortes N+ et N-, étude APHINITY

Ị Pas de changement des pratiques, insuffisance de données pour la désescalade
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Cancer du sein HER2 activé

Stade avancé 

Actualisation étude DESTINY-Breast02 : T-DXd vs traitement au 
choix, cancer du sein HER2+ prétraité par T-DM1 (KropI et al., SABCS 

2022, abstr#GS2-01). Bénéfice en SSP (HR=0,36, IC95% : 0,28-0,45) et 
en SG (HR=0,66, IC95%: 0,20-0,86). Taux de réponse objective 
69,7 % vs 29,2 %. 

!Ŏǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ {D ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ 59{¢Lb¸-Breast03 : T-DXd vs T-DM1 
(HurvitzSA et al., SABCS 2022, abstr#GS2-02). Taux de SG à 2 ans 77,4 % vs 
69,9 %, HR=0,64, IC95%: 0,47-0,87), bénéfices dans tous les sous-
groupes prédéfinis. Médianes de SSP 28,8 vs 6,8 mois, HR=0,33, 
IC95%: 0,26-0,43), taux de réponse objective 78,5 % vs 35,0 %.

Publication étude HER2CLIMB (tucatinib) (Lin N et al., JAMA Oncol2022)

EtudeMonarcHER: cancer du sein RH+/HER2+. Allongement 
numérique mais non statistiquement significatif de la SG (André F et 

al., ESMO 2022, abstr#LBA18)

5ΩŀǇǊŝǎ WŜŀƴ-Yves Pierga, Paris

Proposition de stratégie thérapeutique, 
cancer du sein HER avancé
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Cancer du sein HER2 faible

EtudeDESTINY-Breast04

Présentation ASCO 2022 et publication simultanée (Modi S et al., N EnglJ Med 2022; 387: 9-20)

5ΩŀǇǊŝǎ Eric-Charles Antoine, Paris

Patientes
ÅHER2 faible (IHC 1+ 

versus IHC 2+/ISHī), 

non r®s®cable, et/ou
m®tastique trait®

par 1 ou 2 lignes
ant®rieures de CT 
au stade m®tastatique

ÅTumeur RH+ 
hormonor®sistante

2:1

T-DXd
5,4 mg/kg toutes

les 3 semaines

(n = 373)

TC 
Cap®citabine, ®ribuline, 

gemcitabine, paclitaxel, 

nab-paclitaxel

(n = 184)

Crit r̄e principal

Å SSP (RH+) 

Crit r̄es
secondaires

Å SSP (toutes les 
patientes) 

Å SG (RH+ 

et toutes les 
patientes)

RH+ Ғ 480
RHҍ Ғ 60

Facteurs de stratification

Å Statut HER2 ®valu® de mani r̄e centralis®e (IHC 1+ versus IHC 2+/ISHï)

Å 1 ou 2 lignes ant®rieures de chimioth®rapie 

Å RH+ (avec ou sans traitement ant®rieur par un inhibiteur de CDK4/6) 
Cohorte  RHï

Limite d'arr°t pour 
la premi r̄e analyse 
interm®diaire de la SG : 

limite d'efficacit® pour la 
sup®riorit® : p < 0,0075

Tests hi®rarchiques
SSP chez les RH+

SSP chez toutes

les patientes

SG chez les RH+ 

SG chez toutes
les patientes

R

Statut RH+ : 89 %
Statut HER2 1+/2+ : 58 % / 42 %
ɰ 3 lignes préalables : 62 % 
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p < 0,0001

Toutes les patientes

ȹ4,8

SSPm : 
5,1

SSPm : 9,9

P
ro

b
ab

ili
tŞ

 d
e 

su
rv

ie
 (
%

)

Mois

T-DXd TC

Survie sans progression



Diaporama de synthèse - Cours St-Paul 2023

Cancer du sein HER2 faible

EtudeDESTINY-Breast04

5ΩŀǇǊŝǎ Eric-Charles Antoine, Paris

Survie globale

DurŞe mŞdiane jusquΩŁ dŞtŞrioration ŞvaluŞe par GHS/ QOL-QLQ-C30

Mois
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m

p
s 

ju
sq

u
ΩŁ

 d
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T-DXd (n = 331)
TC (n = 163)

T-DXd TC

TDDm, mois 

(IC95)

11,4 

(8,8-16,3)

7,5

(5,9-9,5)

HR (IC95)

p 

0,69 (0,52-0,92)

0,0096

UenoN et al., ESMO 2022 abstr. #217O

5Şƭŀƛ ƧǳǎǉǳΩŁ ŘŞǘŞǊƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ

{{t ǎŜƭƻƴ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ǘǳƳƻǊŀƭ 

Prat A et al., SABCS 2022
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Cancer du sein HER2 faible

Etudeen cours DESTINY-Breast06 : T-5·Ř Ǿǎ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭΩƛƴǾŜǎǘƛƎŀǘŜǳǊ ŎƘŜȊ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ I9wн 
faible non résécable et/ou métastatique en 1e ligne de CT au stade avancé

5ΩŀǇǊŝǎ Eric-Charles Antoine, Paris

Primary Endpoint

Å Progression-free survival (PFS) 

BICR in HER2 low

Key secondary Endpoints

Å OS HER2 low

Å PFS ITT

Å OS ITT

Secondary Endpoints

Å PFS, investigator assessed 

HER2low

Å Confirmed objective response rate 

(ORR) and Duration of response 

(DOR) HERlow and ITT

-A/ M BC progression on 2 
prior ET
-HR+
-HER2 IHC 0+ (max 150 pts) or 1+ 
or 2+

T-DXd 5.4 mg/ kg q3w (nҒ425)

Treatment of investigatorΩs choice 

(nҒ425)
Å Capecitabine
Å Paclitaxel

Å nab-Paclitaxel

R
an

d
o
m

iz
at

io
n
 (

1
:1

)

Study Design

Administered according to the label

Stratification factors:
-prior CDK4/6i
-HER IHC 2+ vs 1+ vs 0+
-prior taxanes in non-metasetting
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Cancer du sein triple négatif 

5ΩŀǇǊŝǎ {ǳȊŜǘǘŜ Delaloge, Villejuif

Stade localisé

.ŞƴŞŦƛŎŜ ŘŜ ƭΩŀƧƻǳǘ Řǳ ŎŀǊōƻǇƭŀǘƛƴŜ Ŝƴ ƴŞƻŀŘƧǳǾŀƴǘ ǎǳǊ Ǉ/wΣ {{w Ŝǘ {D (Nair et al., SABCS 2022)

Capécitabine ajoutée au traitement standard : résultats à 15 ans de FINxxmontre un bénéfice global en SG (Joensuu et al., J Clin Oncol2022) 

et méta-analyse confirme bénéfice en SG dans le CSTN (Van MackelenberghEurJ Cancer 2022)

EtudeKeynote-522 : bénéfice majeur du pembrolizumab dans le sous-groupe RCB2 mais pas dans les autres sous-groupes (Puztaiet al., 

ASCO 2022). Faut-il continuer le pembrolizumab dans les autres sous-groupes ?

Bénéfice en SG pour le durvalumab 
en néoadjuvant (sans durvalumab en adjuvant),
étude GeparNuevo(LoiblS et l., Ann Oncol2022)

.ŞƴŞŦƛŎŜ Ŝƴ {D ŘŜ ƭΩolabaribŀŘƧǳǾŀƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ OlympiA(Geyer et al., Ann Oncol2022)

EtudeNEOSTAR : sacituzumabgovitécannéoadjuvant (Spring et al., ASCO 2022) : étude non comparative, taux de pCR de 75 % dans la 
population BRCAm.

Meilleur pronostic des tumeurs avec TILs très élevés (mais augmentation des seconds cancers) (De Jong et al., J Clin Oncol2022)

Survie selon pCR, étude durvalumab GeparNuevo
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Cancer du sein triple négatif 

5ΩŀǇǊŝǎ {ǳȊŜǘǘŜ Delaloge, Villejuif

Stage 2-3 TNBC

Neoadjuvant: carbo + pacli followed by 
EC + pembrolizumab

pCR no pCR Non pCR and gBRCAm

Olaparib 1 yearCapecitabine 6 months
if did not receive

pembro

Stage 1 TNBC

Neoadj dose dense EC 
fwd by w paclitaxel

Adjuvant dose dense 
EC fwd by w paclitaxel

Surgery first

tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀǊōǊŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴƴŜƭΣ ŀŘŀǇǘŞ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ !{/hΣ b//b Ŝǘ 9{ah
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Cancer du sein triple négatif 

5ΩŀǇǊŝǎ {ǳȊŜǘǘŜ Delaloge, Villejuif

Stade avancé

EtudeDESTINY-Breast04 : analyse exploratoire dans la population RH-

Modi S et al., ASCO 2022
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Progressive Disease, %

Not Evaluable, %

Clinical Benefit Rateb, %

Duration of Response, months

7.8 21.1 12.5 33.3

4.2 12.7 7.5 5.6

71.2 34.3 62.5 27.8

10.7 6.8 8.6 4.9

14

Hormone receptor status is based on data from the electronic data capture corrected for mis-stratification.

ORR, objective response rate; T-DXd, trastuzumab deruxtecan; TPC, treatment with physicianôs choice. 
aThe response of one patient was not confirmed. bClinical benefit rate is defined as the sum of complete response rate, partial response rate, and more than 6 monthsô stable disease rate, based on blinded central independent review.

Confirmed ORR 

Complete Response

Partial Response

Hormone receptor-positive Hormone receptor-negative

T-DXd (n = 333) T-DXd (n = 40)TPC (n = 166) TPC (n = 18)

Confirmed Objective Response Rate

52.6%a
50.0%

16.3% 16.7%
49.2

47.5

2.5

0.6

15.7

5.6

11.1

DESTINY-Breast04
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Cancer du sein triple négatif 

5ΩŀǇǊŝǎ {ǳȊŜǘǘŜ Delaloge, Villejuif

Stade avancé

Telliet al, SABCS  Yearin Review2022
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Que reste-t-il des indications de curage axillaire? 

5ΩŀǇǊŝǎ DƛƭƭŜǎ Houvenaeghel, Marseille

/ǳǊŀƎŜ ŘΩŜƳōƭŞŜ : tumeurs cN1 / cT4 - inflammatoires / échec du GS

Curage après GS : dépend du type de chirurgie (conservatrice ou mastectomie) et du stade N (clinique, échographique et au GS) 

Chir 1ŝre cT N0 usN GS
Conservateur cT0-1-2 usN0 ou 1usN1 pN1 macro Җ2 et R+macro CA

> 2 CA

Mastectomie cT0-1-2 usN0 ou 1usN1 pN1 macro Җ 2 R- CA si PMRT: GS

CA pas PMRT: CA

> 2 CA

Conservateur cT3 N0 usN0 ou 1usN1 pN0/pN0(i+) CA GS

pN1mi CA GS

pN1 macro Җ2 R- CA GS

> 2 CA

Mastectomie cT3 N0 usN0 ou 1usN1 pN0/pN0(i+) CA GS

pN1mi CA GS

pN1 macro Җ 2 R- CA si PMRT: GS

CA pas PMRT: CA

> 2 CA

CA : curage axillaire, GS : ganglion sentinelle, US : échographie, PMRT : radiothérapie post mastectomie

Ị La tendance est à la désescalade
ỊwŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΨŞǘǳŘŜ {9w/
ŀǘǘŜƴŘǳǎ ǇƻǳǊ ǎŀǾƻƛǊ ǎƛ ƭΩƻƴ ǇŜǳǘ ŜƴŎƻǊŜ
réduire les indications de CA
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Chirurgie axillaire après chimiothérapie néoadjuvante

5ΩŀǇǊŝǎ WŜŀƴ-Marc Classe, Nantes

Problématique : éviter un curage axillaire inutile mais ne pas exposer la patiente à un risque de rechute

Avant CTNA on pratique échographie axillaire ± ponction biopsie

Attitude différente selon envahissement ou non avant la CTNA

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŜƴǾŀƘƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀȄƛƭƭŀƛǊŜ ǇǊƻǳǾŞ ŀǾŀƴǘ /¢b! Υ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ D{ Ŝǘ ǎƛ ƴŞƎŀǘƛŦΣ Ǉŀǎ ŘŜ ŎǳǊŀƎŜ ŀȄƛƭƭŀƛǊŜΦ 5ŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ D!bEA 2, 
sans RT en cas de GS négatif,  0,23 % de récidive axillaire à 3 ans (Classe JM et al., BreastCancer ResTreat2018) 

Envahissement axillaire prouvé avant CTNA

tƻǎŜ ŘΩǳƴ ŎƭƛǇ ǎǳǊ ƭŜ ƎŀƴƎƭƛƻƴ ŜƴǾŀƘƛ Υ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ł ƭŀ /¢b!Σ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ҌҌ Řǳ ǘŀǳȄ ŘŜ ŦŀǳȄ
négatifs

Après CTNA résection de ce ganglion ± GS

Si ypN0 : pas de chirurgie axillaire complémentaire

Si ypN1 : curage axillaire

Ị9ǘǳŘŜ D!b9! п Ŝƴ ŎƻǳǊǎ ǾƛǎŜ Ł ŘŞŦƛƴƛǊ ǇǊŞŎƛǎŞƳŜƴǘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŜƴǾŀƘƛǎǎŜƳŜƴǘ ƎŀƴƎƭƛƻƴƴŀƛǊŜ ŀȄƛƭƭŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜntes 
chez qui tout geste complémentaire serait inutile (GANEA 5)
Ị{ƛ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ ƎŀƴƎƭƛƻƴ ǎǳǎǇŜŎǘ Ł ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ƻƴ ƴŜ clippeque le plus suspect et/ou le plus accessible
Ị[Ŝ D{ ŀǾŀƴǘ /¢b! ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘǊŝǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛŦ
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Changement des indications de curage axillaire avec les nouveaux traitements 
adjuvants? 

5ΩŀǇǊŝǎ Cŀƴƴȅ ƭŜ 5ǳΣ wŜƴƴŜǎ

н Ŝǎǎŀƛǎ ŘΩŜǎŎŀƭŀŘŜ Υ MonarchEet OlympiAet un essai de désescalade : RXponder

MonarchEΥ ƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ Ł Ƙŀǳǘ ǊƛǎǉǳŜΣ сл ҈ ŀǾŜŎ җ п bҌ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǘȅǇŜ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ 
axillaire

OlympiAΥ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƴƻƴ Ǉƭǳǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ 
en charge axillaire

Rxponder: inclusion de patientes RH+/HER2- avec 1 à 3 N+, 
stratification sur le type de chirurgie axillaire (curage vs GS)

Ị[Ŝǎ Ŝǎǎŀƛǎ Ŝƴ ŀŘƧǳǾŀƴǘ ŀǇǇƻǊǘŜƴǘ ǇŜǳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ 
en charge chirurgicale
Ị[Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŜƴǾŀƘƛǎǎŜƳŜƴǘ ƳŀǎǎƛŦ όҗ п bҌύ ƻƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ 
très grande majorité un curage axillaire
Ị Les patientes avec un envahissement à 1-3 N+ sont identifiées 
grâce aux explorations notamment US
Ị Patientes à haut risque: orientation vers la prise en charge 
néoadjuvante +++
/Ŝǎ Ŝǎǎŀƛǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŜǊ ǎǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ŎǊŜǳȄ ŀȄƛƭƭŀƛǊŜ 
mais ne modifient pas le traitement chirurgical

Analyse en sous-groupes, étude RXponder



Diaporama de synthèse - Cours St-Paul 2023

Unité de Recherche Plaies et Cicatrisation en oncologie (URPC)

5ΩŀǇǊŝǎ LǎŀōŜƭƭŜ Fromantin, Paris

Service au service des autres services pour prise en charge directe ou avis externe

Prise en charge des plaies complexes (chroniques ou postopératoires) et des plaies spécifiques (ex : radionécrose)

Accès aux nouvelles technologies, ex : thérapies à pression négative

Recherche translationnelle 

File active : environ 550 patients/an

Accueil des étudiants

Multidisciplinarité 

Mission de soins, recherche et formation

Lien avec la ville, 
adaptation des 

protocoles, suivi photo, 
mail, télé-soins 

Consultation ou HDJ 
adapté à la 
complexité

Protocole de soins, 
matériel, sollicitation 
autres professionnels 

(diététique, kiné, 
podologie, psy, 
dermato, etcɎ)

Situation 
complexe

Marguerite.nicodeme@curie.fr IPA

Elodie.labedade@curie.fr IDE stomathŞrapeute

Maxime.cheron@curie.fr IDE P&C

Hedi.chabanol@curie.fr PŞdicure-podologue

Adeline.giganti@curie.fr Cheffe de projet PhD

Isabelle.fromantin@curie.fr IDE PhD HDR

URPC
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Reconstruction mammaire immédiate ou secondaire

5ΩŀǇǊŝǎ .ŜƴƧŀƳƛƴ {ŀǊŦŀǘƛΣ tŀǊƛǎ

Évolution majeure des pratiques depuis 10 ans

Actuellement, tendance à la reconstruction immédiate quel que soit le traitement adjuvant avec pose de prothèse 
devant le muscle. Meilleurs résultats esthétiques

/ƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘƛŦŦŞǊŞŜ Υ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŘŜ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŎǳǘŀƴŞŜ

Priorité en cas de reconstruction immédiate : ne pas retarder le traitement adjuvant

LƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ŘƛŀƭƻƎǳŜ ŀǾŜŎ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ ƻƴŎƻƭƻƎǳŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ
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Chirurgie oncoplastique

5ΩŀǇǊŝǎ YǊƛǎƘƴŀ Clough, Paris

En dehors de la tumorectomie et de la mastectomie, 3e voie en cas de tumeur volumineuse = oncoplastie: comblement immédiat de la 
zone de tumorectomie pour reconstruire le sein sans nécessité de prothèse. Utilisé dès les années 1990

Plusieurs techniques possibles, notamment selon le quadrant considéré et le volume du sein excisé (niveau 1 si <20 %, niveau 2 si 20-
50 %) (CloughK et al., Ann SurgOncol2010)

Ne modifie pas la séquence thérapeutique

Mais plus de complications par rapport à la tumorectomie, liées au décollement

Taux de complications «acceptable» pour oncoplastie de niveau 2 ḗ10-15 %. Les plus fréquentes = nécrose graisseuse et désunion cicatrice  (Piper 
M et al., Ann Plast Surg2016)

Retard au traitement : 4,6 % pour 492 oncoplasties de niveau 2 entre 2005 et 2020

De plus en plus (trop ?) utilisée. Les indications doivent rester «raisonnablesη Υ ƭΩoncopolastieest destinée à diminuer le taux de 
mastectomie, pas à privilégier une indication esthétique

Grosses tumeurs, carcinome canalaire in situ, carcinome lobulaire invasif, réponse partielle après CT, ou difficulté anatomique en raison de la 
localisation ou du ratio volume de la tumeur/volume de la glande mammaire

[ΩƻƴŎƻǇƭŀǎǘƛŜ ǇŜǳǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŜƴǾƛǊƻƴ т-10 % des interventions si les indications thérapeutiques sont respectées
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Chirurgie oncoplastique

5ΩŀǇǊŝǎ YǊƛǎƘƴŀ Clough, Paris

Enquête française réalisée auprès de 25 centres (CloughK et al., Ann SurgOncol2015; 22(11): 3504-11)

13 212 cancers du sein : mastectomies 28 %, tumorectomies 72 % dont oncoplastie de niveau 2 : 11 %

Résultats à long terme (CloughK et al., Ann Surg2018;268(1):165-71)

Étude prospective 349 patientes consécutives, oncoplasties de niveau 2 uniquement, suivi médian de 5 ans

Taille tumorale moyenne 26 mm, marges envahies 12,6 %: 1/3 de réexcisions et taux de conservation mammaire 92 %

Rechutes locales à 5 ans : 2,1 %

Ị Technique à réaliser par des chirurgiens expérimentés, dans le respect des bonnes indictions
Ị Développement de nouvelles techniques (lambeau perforant)

Rechutes locales
Rechutes à distance
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¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ I9wнҌ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩŜƳōƭŞŜ

5 à 10 % des cancers du sein sont métastatiques de novo; 35 à 50 % des cancers 
ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩŜƳōƭŞŜ

Dans les modèles animaux, le traitement de la tumeur primitive allonge la survie

RecommandationsΥ Ǉŀǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭ ǇƻǳǊ ƭΩ!{/hΤ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǎŜƭƻƴ 
ƭŜǎ Ŏŀǎ ǇƻǳǊ ƭΩ9{ah όƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ŜȄŎƭǳǎƛǾŜǎΣ ŎŀƴŎŜǊǎ wIҌκI9wн-, âge < 
55 ans, oligométastases et bonne réponse au traitement systémique)

Etudes rétrospectives : corrélation entre traitement de la tumeur primitive et 
allongement de la SG, y compris après ajustement (Thomas A et al., JAMA surgery2016; 
151(5): 424-31)

3 études randomisées dont 2 négatives en SG (Khan SA et al., J Clin Oncol2022; 40: 978-87 

et BadweR et al., Lancet Oncol2015; 16: 1380-88); 1 positive avec des biais 
méthodologiques (SoranA et al., Ann SurgOncol2018; 25: 3141-49)

Méta-analyse 2021 (ReinhornD et al., Breast2021; 58: 173-81) : pas de bénéfice en SG ni 
pour la population totale ni pour la sous-population HER2+

5ΩŀǇǊŝǎ 9ƭǎŀ Curtit, Lausanne

Population totale

Population HER2+

ReinhornD et al., Breast2021

Ịtŀǎ ŘΩŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ {D ƳƻƴǘǊŞ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜǎ Υ ŀōǎŜƴŎŜ ǊŞŜƭƭŜ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ƻǳ ǇǊƻōƭŝƳŜ ŘŜ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ 
des patientes qui pourraient en bénéficier ?
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¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ I9wнҌ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩŜƳōƭŞŜ

Discussion

[ŀ {D ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ ƭŜ ōƻƴ ŎǊƛǘŝǊŜΦ Lƭ ŦŀǳŘǊŀƛǘ ǊŜŘŞŦƛƴƛǊ ŎŜ ǉǳΩƻƴ ŀǇǇŜƭƭŜ ζbénéfice» dans ce contexte

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǘǳƳŜǳǊ ǇǊƛƳƛǘƛǾŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƭƻŎŀƭ Ŝǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭŜǎ ǉǳƛ 
peuvent être délétères pour la patiente

tŀǎ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ǎǳǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǉǳƛ ƭΩƻƴǘ ŞǾŀƭǳŞŜ Ƴŀƛǎ ǉǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭŀ ǇŜǊǘƛƴŜƴŎŜ ŘŜǎ ŞŎƘŜƭƭŜǎ 
de qualité de vie dans cette situation ?

Biais des études rétrospectives : seules les femmes chez qui on attendait un bénéfice ont été probablement opérées 
(i.e., celles qui ont très bien répondu au traitement systémique)

Il faudrait pouvoir mieux cibler les patientes éligibles au traitement local

Importance de la décision partagée : question à discuter avec la patiente

5ΩŀǇǊŝǎ 9ƭǎŀ Curtit, Lausanne
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Métastases cérébroméningées

Le principal facteur prédictif de métastases cérébrales (MC) est moins le statut HER2+ que le statut RH-

[ŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘŜ a/ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŎƻǊǊŞƭŞŜ Ł ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ

Il faut absolument avoir un contrôle local pour éviter les symptômes (impact ++ sur la qualité de vie)

La chirurgie doit toujours être envisagée

[ŀ w¢ ǎǘŞǊŞƻǘŀȄƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ a/ ƧǳǎǉǳΩŁ о ŎƳ

La RT in toto doit être évitée en raison des séquelles cognitives

En cas de MC, la barrière hématoencéphalique devient perméable et les traitements peuvent pénétrer y compris les grosses 
ƳƻƭŞŎǳƭŜǎ όŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŜ Ŏŀǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳŞƴƛƴƎƛǘŜ ŎŀǊŎƛƴƻƳŀǘŜǳǎŜύ

[ΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ƛƴǘǊŀŎŞǊŞōǊŀƭŜ Ŝǎǘ ŎƻǊǊŞƭŞŜ Ł ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ Υ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŀŎǘƛŦ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ǎȅǎǘŞƳique

5ΩŀǇǊŝǎ ¢ƘƻƳŀǎ .ŀŎƘŜƭƻǘΣ [ȅƻƴ

Traitement N TRO SSP, mois ref

Lapatinib + capŞcitabine
50, post RT 20% 3,6 Lin 2009

45, prŞRT 66% 5.6 Bachelot 2013

T-DM1 126 (59 post RT) 21% 5,5 
Montemurro 2020
(KAMILLA subgroup analysis)

NŞratinib + capŞcitabine 37 (surtout post RT) 49% 5,5 Freedman 2019

Trastuzumab + capŞcitabine
----------------------------------------------------
Tucatinib + trastuzumab
+ capŞcitabine

56 (34 post RT) 20% 4,1 (SSP-SNC)
Lin 2020

(HER2CLIMB)118 (74 post RT) 47% 9,5 (SSP-SNC)

T-DXd 15  (9 post RT) 73% 14 Bartsch 2022
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Métastases cérébroméningées

Métastases méningées : très mauvais pronostic (SG ḗ5 mois pour les cancers HER2+)

tŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞŜǎΣ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎΦ tƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ Υ 

Trastuzumab intrathécal (SG médiane de 7,9 à 10,5 mois)(KumthekarP et al., Neuro Oncol2022; noac195)

RT crâniospinale (SG médiane 8 mois)

Traitement systémique par tucatinib + trastuzumab + capécitabine: SG médiane de 11,9 mois, étude de phase II chez 17 patientes (Murthy
SABCS 2021: Abst#PD4-02)

T-DXd: SG à 1 an de 87 % dans une série rétrospective de 17 patientes (YamanakaSABCS 2022: Abst#PD7-01)

Etude de phase II en cours tucatinib + capécitabine + trastuzumab intrathécal

5ΩŀǇǊŝǎ ¢ƘƻƳŀǎ .ŀŎƘŜƭƻǘΣ [ȅƻƴ

Ị[Ŝ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŘŜǎ a/ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ Řǳ ǎŜƛƴ I9wнҌ ǎΩŜǎǘ ŀƳŞƭƛƻǊŞ 
Ịhƴ ƴŜ ŎƘŀƴƎŜ Ǉŀǎ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ƛǎƻƭŞŜ Ŝǘ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜ ǇŀǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎŀƭ
Ị[ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ a/ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜǎ ƴΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ Ǉŀǎ ƭŜ ŎƘƻƛȄ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ
ỊLƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ a/ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎŀƭΣ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻƴ ǾŜǳǘ ŞǾƛǘŜǊ 
ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ in toto et si on doit modifier le traitement systémique car progression systémique concomitante
Ị[Ŝ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŘŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ƳŞƴƛƴƎŞŜǎ ǊŜǎǘŜ ǘǊŝǎ ǎƻƳōǊŜ ŀǾŜŎ ǇŜǳ ŘΩƻǇǘƛƻƴǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ
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Traitement de maintenance

Recommandation ESMO : maintenance par trastuzumab + pertuzumab à 
ƭΩƛǎǎǳŜ ŘŜ ƭŀ /¢ ώLΣ !ϐ Ŝǘ ŀƧƻǳǘ ŘŜ ƭΩI¢ ǎƛ ƭŜ ŎŀƴŎŜǊ Ŝǎǘ wIҌ ώLLΣ !ϐ

aŀƛƴǘŜƴŀƴŎŜ ǇŀǊ I¢ Υ Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞŜǎ Ƴŀƛǎ ŞǘǳŘŜǎ Ŝƴ ǾƛŜ ǊŞŜƭƭŜ 
ƳƻƴǘǊŀƴǘ ƭŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘΩǳƴŜ I¢ Ŝƴ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴŎŜ Υ

Cohorte registHER(TripathyD et al., The Oncologist2013)

Cohorte ESME 2008-2017 (CarausuM et al., JAMA Open 2022) : Maintenance 
associée à un allongement de la SSP (HR, 0,70; IC95% 0,60-0,82; p 
<0,001) si débutée dans les 2 ans suivant la chimiothérapie, et à un 
allongement de la SG (HR 0,47; IC95% 0,39-0,57; p < 0,001) si débutée 
dans les 6 mois suivant la chimiothérapie

Inhibiteurs de CDK4/6 : 

Etude MONARCHER : amélioration significative de la SSP, non 
significative de la SG (Tolaney, S et al., Lancet Oncol2020; 21: 763-75; André F 
et al., ESMO 2022 abstrLBA2806); 

Etude PATINA en cours, NCT02947685

5ΩŀǇǊŝǎ .ŜƴƧŀƳƛƴ ±ŜǊǊŜǘΣ ±ƛƭƭŜƧǳƛŦ

SG avec ou sans HT de maintenance, cohorte ESME

CarausuM et al., JAMA Open 2022
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Traitement de maintenance

Maintenance par trastuzumab + pertuzumab

Intérêt de la voie sous-cutanée (SC) pour le traitement au long cours

tǊŞŦŞǊŜƴŎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩI!5 Ŝǘ ƭŀ ǾƻƛŜ {/ (Pailler C et al. Bull Cancer 2016 et 
hΩ{ƘŀǳƎƴŜǎǎȅJ et al., EurJ Cancer 2021)

bƻƴ ƛƴŦŞǊƛƻǊƛǘŞ ŘŞƳƻƴǘǊŞŜ ŘŜ ƭŀ ǾƻƛŜ {/ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ FeDeriCa(Tan A et al., Lancet Oncol
2021)

Chez les longs répondeurs, peut-on arrêter le traitement ? 

5ŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ /[9ht!¢w! ŜƴǾƛǊƻƴ мс ҈ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ǎǘŀōƭŜǎ Ł у ŀƴǎΣ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƻƘƻǊǘŜ 
registHERΣ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞŜ ŘΩşǘǊŜ ƭƻƴƎ ǊŞǇƻƴŘŜǳǊ ǎƛ ƳŀƭŀŘƛŜ wIҌΣ ǊŞǇƻƴǎŜ 
ŎƻƳǇƭŝǘŜ Ŝǘ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ŘΩŜƳōƭŞŜ (YardleyD at al., BJC 2014)

wŜŎƘǳǘŜ Ł ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ŜƴǾƛǊƻƴ ƭŀ ƳƻƛǘƛŞ ŘŜǎ Ŏŀǎ όǘǊŝǎ ǇŜǘƛǘŜǎ ŎƻƘƻǊǘŜǎύΥ 
ƻƴ ƴŜ ǇŜǳǘ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜǊ ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛ I9wн

tƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŜǎǇŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŘƻǎŜǎΥ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴ Ƴŀƛǎ ƭΩƻƳƛǎǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 
injection de temps à autre est acceptable 

Quid de la maintenance avec les anticorps drogue conjugués ? Relais par 
trastuzumab + pertuzumab?

5ΩŀǇǊŝǎ .ŜƴƧŀƳƛƴ ±ŜǊǊŜǘΣ ±ƛƭƭŜƧǳƛŦ

Ị Bonne tolérance et efficacité de la voie sous-cutanée au long cours
Ịtŀǎ ŘΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛ I9wн ŎŀǊ ƻƴ ƴŜ ǎŀƛǘ Ǉŀǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ Řŀƴǎ ǉǳŜƭ Ŏŀǎ 
il serait possible sans entraîner de rechute
ỊQuestion du traitement au long cours par ADC de + en + fréquente hΩ{ƘŀǳƎƴŜǎǎȅJ et al., EurJ Cancer 2021
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HER2 faible: définition anatomopathologique

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀƳƛƭƭŜ CǊŀƴŎƘŜǘΣ ¢ƻǳƭƻǳǎŜ

HER2 faible : 1+ en IHC ou 2+ en IHC sans amplification en hybridation in situ; représente 45-55 % des cancers du sein tout venant; les 
4/5e sont RH+

Question du seuil : historiquement, pas
ŘΩŜƴƧŜǳ ǇƻǳǊ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎƛŜǊ л Ŝǘ мҌ Ƴŀƛǎ
maintenant la distinction est importante 
pour catégoriser en HER2 faible ou non 
(avec implications thérapeutiques)

Variation possible du statut au cours du temps

I H C

H I S

Sc o r e  0 Sc o r e  1 + Sc o r e  2 + Sc o r e  3 +

non amplifiŞ     |       amplifiŞ

H ER2  p o s i t i fH ER2  n®g a t i f H ER2  l o w

SchettiniF, et al. NPJ Breast Cancer 2021;7(1):1.
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HER2 faible: définition anatomopathologique

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀƳƛƭƭŜ CǊŀƴŎƘŜǘΣ ¢ƻǳƭƻǳǎŜ

Ị Définition probablement évolutive de la catégorie HER2 faible
Ị9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƛǎŎƻǊŘŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ ǘǳƳŜǳǊ ǇǊƛƳƛǘƛǾŜ Ŝǘ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ όƭΩǳƴŜ I9wн-ƭΩŀǳǘǊŜ I9wн ŦŀƛōƭŜύΣ ƻƴ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ƭŜ ǎǘŀǘǳǘ I9wн ŦŀƛōƭŜ
pour le traitement
Ị Le T-DXd est-il efficace quel que soit le statut HER2 ? 

Prat A, et al., SABCS 2022 

5ŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ 59{¢Lb¸ Breast04, bénéfices du traitement chez les patientes HER2 faible, que le statut ait été déterminé 
sur la tumeur primitive ou une métastase

Perspective : comment identifier les patientes qui 
répondent au traitement dans la catégorie «ultralow » ?

Modi S, et al. NEJM 2022; 387: 9-20
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Stratégie thérapeutique

5ΩŀǇǊŝǎ ²ƛƭƭƛŀƳ WŀŎƻǘΣ aƻƴǘǇŜƭƭƛŜǊ

Hurvitzet al., ESMO Breast Cancer 2022

Anticorps anti HER2 : pas de bénéfices dans la population HER2 faible

Anticorps drogue conjugués: effet bystander

Etude DESTINY Breast04 : T-5·Ř  ŎƘŜȊ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ ǎǘŀǘǳǘ I9wн мҌ ƻǳ нҌ ƴƻƴ ŀƳǇƭƛŦƛŞΣ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎΣ җ нe ligne

Bénéfice en SSP et en SG dans la population totale, en sous-groupes RH+ et RH-, et dans tous les autres sous-ƎǊƻǳǇŜǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘΣ 
ŀǾŜŎ ŘŜǎ IŀȊŀǊŘ wŀǘƛƻǎ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ лΣр (Modi S, et al. NEJM 2022; 387: 9-20)

Etude ASCENT : sacituzumabgovitécanŎƘŜȊ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ŀǾŜŎ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ ǘǊƛǇƭŜ ƴŞƎŀǘƛŦ җ оe ligne

Bénéfice en SSP et SG dans le sous-groupe HER2 faible

Analyses en sous-groupes, étude ASCENT
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Stratégie thérapeutique

5ΩŀǇǊŝǎ ²ƛƭƭƛŀƳ WŀŎƻǘΣ aƻƴǘǇŜƭƭƛŜǊ

Ị Efficacité du T-DXdΥ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŀǾŜŎ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞ Řŀƴǎ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ wIҌΣ җ [н 
Ị Efficacité du sacituzumabgovitécan: bénéfice avec niveau de preuve plus élevé dans la population «triple négativeηΣ җ [о
Ị Profil de toxicité différent des 2 molécules

RugoHet al., ESMO 2022 abstract#LBA76

Etude TROPiCS-02 : sacituzumabgovitécanchez des patientes avec cancer du sein RH+/HER2-җ оe ligne

Amélioration de la SSP quel que soit le statut HER2 (0 ou faible) 

SG 

(n=149)

TPC 

(n=134)

Median PFS, mo 6.4 4.2

HR (95% CI) 0.58 (0.42ð0.79), 

P<0.001
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TPC 

(n=271)

Median PFS, mo

(95% CI)
5.5 

(4.2ð7.0)
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Les bisphosphonates

5ΩŀǇǊŝǎ ¢ƘƛŜǊǊȅ tŜǘƛǘΣ {ǘǊŀǎōƻǳǊƎ

Méta-analyse de données individuelles : bénéfice des BP mais uniquement chez les femmes ménopausées Ą dans cette 
population, diminution de 18 % du risque de décès spécifique (EBCTCG, Lancet 2015; 386: 1353-61). Plus spécifiquement :

Bénéfice pour les femmes avec tumeur RH+

Bénéfice apporté surtout par le clodronate (HR : 0,65)

Bénéfice dès la 1e année

Diminution des métastases à distance (notamment métastases
osseuses), mais pas des rechutes locales

Etudes avec objectif principal de survie

NSABP B-34 (Paterson A et al., Lancet Oncol2012) : clodronate vs
ǇƭŀŎŜōƻ ǇŜƴŘŀƴǘ о ŀƴǎ Υ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ җрл ŀƴǎ

GAIN(Von MinckwitzG et al., J Clin Oncol2013) : pas de bénéfices, quel 
que soit le statut ménopausique

AZURE(Coleman R et al., Lancet Oncol2014) : bénéfice à la limite de la 
significativité chez les femmes ménopausées

SWOG S0307 (KizubDA et al., Supp Care Cancer 2020) Υ Ǉƭǳǎ ŘΩƻǎǘŞƻƴŞŎǊƻǎŜ
ŘŜ ƭŀ ƳŃŎƘƻƛǊŜ ŀǾŜŎ ƭΩŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ όмΣнс ҈ύ ǉǳΩŀǾŜŎ ƭŜ 
ŎƭƻŘǊƻƴŀǘŜ όлΣос ҈ύ ƻǳ ƭΩibandronate(0,77 %)

D-CARE(Coleman R et al., Lancet Oncol2019) : pas de bénéfice en survie
sans métastases osseuses pour le dénosumab EBCTCG, Lancet 2015
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Les bisphosphonates

5ΩŀǇǊŝǎ ¢ƘƛŜǊǊȅ tŜǘƛǘΣ {ǘǊŀǎōƻǳǊƎ

Recommandations(Eisen A et al., J Clin Oncol2022)

Un bisphosphonate adjuvant doit être proposé, en complément du traitement adjuvant 
systémique, chez une patiente ménopausée, quel que soit le statut des RH et de HER2.

Le traitement par bisphosphonate doit débuter précocement.

Les options possibles sont :  
Clodronate oral = 1600 mg/j - 2 à 3 ans
Ibandronate oral = 50 mg/j - 3 ans
Acide zolédronique IV = 4 mg,  1x/6 mois - 3 ans ou 1x/3 mois - 2 ans

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ŘŞƴƻǎǳƳŀō Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ

Outil de prédiction du bénéfice : https://breast.predict.nhs.uk/

Ị Les bisphosphonatessont peu prescrits dans la pratique clinique en traitement adjuvant

Ị Il faudrait pouvoir sélectionner les patientes à haut risque de rechute

Exemple de prédiction du bénéfice des 
traitements

https://breast.predict.nhs.uk/
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Les inhibiteurs de CDK4/6

5ΩŀǇǊŝǎ DƛƭƭŜǎ Freyer, Lyon

Evaluation du niveau de risque : facteurs cliniques, 
grade, Ki67 et résultats du traitement néoadjuvant 
(RCB et CPS-EG)

Population des études cliniques limitée à des sous-
groupes de la population RH+

Etude PENELOPE B : palbociclib chez des patientes 
avec maladie résiduelle après CTNA : étude négative
(critère principal: survie sans maladie invasive) 
(S. Loibl, et al., SABCS®2020, Abs #GS1-02)

Etude PALLAS (palbociclib + HT vs HT seule) :étude 
négative

Etude MonarchE: abémaciclib + HT vs HT seule chez 
des patientes avec cancer à haut risque défini par 
critères clinico-pathologiques (cohorte 1) ou Ki67 
(cohorte 2) (Johnston S et al., Lancet 2023; 24(1): 77-90)

CTNA 37 %; CT adjuvante : 58 %

Ménopausées 57 %

Traitement par IA 68 %, tamoxifène 31 %

US Incidence of all Breast Cancer Population Ó 18 years old  (241,114 patients; 100%)

Early Breast Cancer (EBC) (Stages I-III) (90%)

HR+ / HER2- (63%)

Node+ (15%)

4+ Nodes, Grade 3 Tumor 
OR tumor Ó 5cm (6.9%)

Ki67 > 20 (2.6%)

PALLAS (27% of total BC)

Stage II and III
MonarchE (9.5% of total BC)

PENELOPE-B 
(2.5% of total BC)

Population des études cliniques vs population globale avec 
cancer du sein
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Les inhibiteurs de CDK4/6

5ΩŀǇǊŝǎ DƛƭƭŜǎ Freyer, Lyon

Etude MonarchE: bénéfice en survie sans rechute invasive, sans rechute à distance, données de SG immatures 

Survie sans rechute invasive, étude MonarchE

ỊwŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ b!¢![99 Ŝƴ ŀǘǘŜƴǘŜ Υ ǊƛōƻŎƛŎƭƛō Ҍ I¢ όL! Ҍ ŀƎƻƴƛǎǘŜ [IwIύ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ wIҌκI9wн-

ỊQue faire lors des rechutes post iCDKen adjuvant ? 

Ị La survie globale est-elle le bon critère ? 
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Traitement antihormonal de la femme jeune

5ΩŀǇǊŝǎ WƻƘŀƴƴŀ Wasserman, Paris

[ΩI¢ Ŝǎǘ ǎǳōƻǇǘƛƳŀƭŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ƧŜǳƴŜǎ Υ ƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜƳŜƴǘ ƴƻƴ ŞƭƛƎƛōƭŜǎ ŀǳȄ 
IA, suppression fonction ovarienne (SFO) peu répandue et adhésion plus faible 
au traitement (impact sur qualité de vie)

!Ƨƻǳǘ ŘΩǳƴŜ {Ch : bénéfice en SG à 8 ans, plus prononcé chez les femmes jeunes. 
aŀƛǎ ƳŀƧƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƻȄƛŎƛǘŞǎ όōƻǳŦŦŞŜǎ ŘŜ ŎƘŀƭŜǳǊΣ ǎŞŎƘŜǊŜǎǎŜ ǾŀƎƛƴŀƭŜΧύΣ ŜŦŦŜǘ Ł 
long terme non documenté sur dysfonction cognitive et pathologies 
cardiovasculaires

Quelle HT en association à la SFO ? Analyse combinée des études SOFT et TEXT 
Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘŜ ƭΩŜȄŞƳŜǎǘŀƴŜ ǇƻǳǊ ƭŀ {{t ŀǇǊŝǎ мп ŀƴǎ ŘŜ ǎǳƛǾƛΣ Ǉŀǎ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ Ŝƴ 
SG (PaganiO et al., ASCO 2022); Méta-analyse (EBCTCG Lancet Oncol2022; 23: 382-92) : bénéfice 
IA vs tamoxifène pour survie sans rechute et survie sans rechute à distance

Thérapies ciblées : étude MonarchEΥ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘŜ ƭΩ ŀōŞƳŀŎƛŎƭƛō ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ 
non ménopausées avec HR de 0,58 (vs 0,73 chez les ménopausées)

Extension du traitement par HT : peu de données chez les femmes jeunes pour 
sélectionner les patientes éligibles. Risques associés au traitement prolongé : 
pour tamoxifène ĄŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭΩŜƴŘƻƳŝǘǊŜ Ŝǘ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ǘƘǊƻƳōƻ-emboliques, 
pour IA Ą ostéoporose et fracture, pour SFO Ą syndrome métabolique, 
dépression, anxiété

Survie sans progression, SOFT et TEXT

PaganiO et al., ASCO 2022
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Traitement antihormonal de la femme jeune

5ΩŀǇǊŝǎ WƻƘŀƴƴŀ Wasserman, Paris

Traitement antihormonal des femmes jeunes: recommandations ESO-ESMO 

Evaluation du risque 
clinico-pathologique

Bas IntermŞdiaire /  haut (chimiothŞrapie indiquŞe)

Tamoxifŝne 
5 ans

SFO 5 ans
+ IA ou Tam

+ Olaparib ou abŞmaciclib
si indiquŞs dans les critŝres 
de Olympia ou MonarchE

Aides Ł la dŞcision

Composite Risk 

RŞ-Şvaluation du statut 
mŞnopausalŁ 5 ans

MŞnopausŞe

IA 
5 ans

CTS-5

Tam
5 ans

Ou poursuite SFO + IA 
si haut risque

A monitorer

AdhŞsion au traitement

Suppression oestrogŞnique

Non mŞnopausŞe

Paluch-Shimon S et al., Ann Oncol2022; 33(1): 1097-118
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Rappel histologique des lésions à risque

5ΩŀǇǊŝǎ 9ƭƛǎŀōŜǘƘ wǳǎǎΣ tŀǊƛǎ

2 types en imagerie : 

Masses et désorganisation architecturale : papillomes typiques et atypiques 

Calcifications : métaplasie cylindrique atypique (MCA), hyperplasie canalaire atypique (HCA) et néoplasies lobulaires (hyperplasie lobulaire 
atypique et carcinome lobulaire in situ (CLIS) classique)

Lésions à risque : catégorie B3 sur le compte rendu anatomopathologique

Projet IRIS : second avis numérique sur des cas de lésions frontières /lésions à risque du sein 

bŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǊŀŘƛƻƭƻƎǳŜ Ŝǘ ƭŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǎǘŜ

Selon les cas, surveillance active ou intervention chirurgicale :

Ne pas surtraiter : dans la MCA, 75 % des pièces opératoires ne présentent pas de lésion plus sévère

Ne pas sous-estimer le risque

Cas de papillomes atypiques

Continuum entre HCA et carcinome canalaire in situ

La surveillance active peut être plus lourde pour la patiente que la chirurgie

bŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ŎƻƴŎŜǊǘŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ-radiologue-pathologiste en amont de la chirurgie en RCP/utilisation du nomogramme NOMAT
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Lésions atypiques: qui faut-il opérer? 

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀǘƘŜǊƛƴŜ ¦ȊŀƴΣ tŀǊƛǎ

Recommandations(RagethC et al., BreastCancer ResTreat2019; 174(2): 279-96)

tǊƻōƭŝƳŜ ŘŜ ǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ ƛƴǘŜǊ ƻōǎŜǊǾŀǘŜǳǊǎ ǇƻǳǊ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŀǘȅǇƛŜǎ

Etude NOMAT01 : validation du modèle de prédiction publié en 2013 (Uzan C et al., Ann SurgOncol2021; 28(4): 2138-45)

Diagnostic sur microbiopsie Diagnostic sur macrobiopsie

Hyperplasie canalaire atypique Chirurgie Chirurgie, surveillance possible selon certains critŝres et discussion 
RCP

MŞtaplasie atypique plane Macrobiopsie pour complŞter 
exŞrŝse de lΩimage radiologique

Surveillance si exŞrŝse complŝte de la cible

CLIS classique Chirurgie ou macrobiopsie pour 
retirer toute la cible

Chirurgie ou surveillance type haut risque si cible retirŞe

LŞsion papillaire A retirer par macrobiopsie

Tumeur phyllode Chirurgie Surveillance dans lŞsion complŝtement rŞsŞquŞes si TP bŞnigne

Cicatrice radiaire Macrobiopsie ou chirurgie de la 
lŞsion visible

Surveillance si exŞrŝse complŝte de la cible

VPN Se Spe VPP

Seuil 20% 82% (44-87) 20 (9-31) 88 (84-92) 28 (14-42)

Seuil 10% 89 (84-94) 65 (52-78) 67 (61-73) 31 (23-39)

En appliquant le modèle sur cette population au seuil de 10%  pour 
ŘŞŎƛŘŜǊ ŘΩƻǇŞǊŜǊΣ ру҈ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ ƴŜ ǎŜǊŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ƻǇŞǊŞŜǎ όŀǾŜŎ 

2 cancers invasifs manqués et 16 CIC).
[Ŝ ƳƻŘŝƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ Ł Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜ ǊƛǎǉǳŜ 

(surveillance)
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Lésions atypiques: qui faut-il opérer? 

5ΩŀǇǊŝǎ /ŀǘƘŜǊƛƴŜ ¦ȊŀƴΣ tŀǊƛǎ

Ne pas opérer peut-être anxiogène (SalviatF et al., BreastCancer ResTreat2021; 187: 597-9)

Prévention par HT : étude TAM 01 (De Censi A et al., SABCS 2022)

En analyse de sous-groupes, bénéfices pour les DCIS, moins net pour lésions atypiques

LŞsion frontiŝre sur la biopsie mammaire

Critŝres clinicoradiologiques+ score NOMAT + biomarqueurssur biopsie

Risque faible 
de 

cancer associŞ

Risque ŞlevŞ 
de 

cancer associŞ

EXERESE CHIRURGICALE

SURVEILLANCE RAPPROCHEE

DŞcision 
mŞdicale 
partagŞe

*PrŞfŞrences de 
la patiente
*Score dΩanxiŞtŞ
*Score 
dΩintolŞrance Ł 
lΩincertitude

Ị Les incontournables du radiologue : taille du foyer (sur agrandissement), nombre de foyers, densité mammaire
ỊMacrobiopsie> microbiopsie; MMG post macrobiopsie: lésion résiduelle ? Position du clip ?
Ị Résécabilité par macrobiopsie? Profondeur, taille, distance au mamelon
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Désescalade thérapeutique pour les carcinomes in situ

5ΩŀǇǊŝǎ ¸ŀȊƛŘ Belkacemi, Paris

Traitement standard :
Bénéfice en contrôle local (HR: 0,49, IC95% 0,41-0,58, 
p<0,00001) (Goodwin A et al. Cochrane DatabaseSystRev2009)

Bénéfice dans tous les sous-groupes, peu de toxicités tardives 
(cardiopulmonaires)

Désescalade :
Hypofractionnement: efficacité similaire (ChuaB et al., Lancet 
2022; 400: 431-40)

Au Royaume Uni, application du schéma 26 Gy/5 fractions 
pour les DCIS aussi

Irradiation partielle en peropératoire : plusieurs techniques 
différentes, non validé, à proposer uniquement dans le cadre 
ŘΩǳƴ Ŝǎǎŀƛ ŎƭƛƴƛǉǳŜ

Rando

0

25

50

75

100

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Randomisation toutes les patientes

Nb Ł risque

777 747 727 701 672 546 363 230 128 65 17

831 792 764 749 710 588 433 293 211 121 40

Estimates (95% CI)

Year : 5
Log-rank

Hypofraction WBI 95 (93; 96)
p=0.887

Conventional WBI 95 (93; 96)
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Mois apr s̄ la randomisation

HR: 0,94 (0,51-1,74) p=0.85

ChuaB et al., 2022

Ị Désescalade possible pour les bas risques : < 2,5 cm, grade intermédiaire/bas, marges > 3 mm
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Désescalade thérapeutique pour les carcinomes in situ

5ΩŀǇǊŝǎ ¸ŀȊƛŘ Belkacemi, Paris

Omission :

ECOG E5194 (n=670) : étude non comparative comprenant 2 cohortes. 25 % de rechutes 
ƭƻŎŀƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƎǊŀŘŜ LLL ғм ŎƳ Ł мн ŀƴǎ όǾǎ мп ҈ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƎǊŀŘŜǎ L Ŝǘ LL ҖнΣр ŎƳύΦ 

RTOG 9804 (n=629) : augmentation des rechutes locales dans le bras sans RT (McCormick et 
al., J Clin Oncol2021; 39: 3574-82)

Nécessité de définir une population à très bas risque pour une éventuelle omission

DCISionRTΥ ǎŎƻǊŜ Җ о

OncotypeDCIS : score < 39 : pas de bénéfice de la RT

McCormick et al. 2021

Rechute locale ipsilatérale
étude RTOG 9804

KnowltonC et al., SeminRadiatOncol2022; 32(3): 189-97
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Prise en charge en cas de mutation constitutionnelle HBOC (non BRCA)

5ΩŀǇǊŝǎ ±ŞǊƻƴƛǉǳŜ 5ΩHondt, Montpellier

Plusieurs gènes de prédisposition en dehors de BRCA. Les plus fréquents :  PALB2, CHEK2 et ATM

CǊŞǉǳŜƴŎŜ Ŝǘ ǘȅǇŜ ŘŜ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƎŝƴŜΦ !ǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŀǾŜŎ ƭΩŃƎŜΣ ǎŀƴǎ ǇƭŀǘŜŀǳΦ !ǳǘǊŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ 
ŀǎǎƻŎƛŞǎ όǇŀƴŎǊŞŀǎΣ ƻǾŀƛǊŜΧύ

BCAC, N EnglJ Med 2021; 384(5): 4428-39

Risque absolu de cancer du sein au cours du temps
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Prise en charge en cas de mutation constitutionnelle HBOC (non BRCA)

5ΩŀǇǊŝǎ ±ŞǊƻƴƛǉǳŜ 5ΩHondt, Montpellier

Qui tester ? 

!ƎŜ Җ пр ŀƴǎΣ Җ сл ŀƴǎ ǇƻǳǊ ¢b./Τ Y ǎŜƛƴ ōƛƭŀǘŞǊŀƭΣ ŜǘƘƴƛŜ ƧǳƛǾŜ !ǎƘƪŞƴŀȊŜ

Antécédent  perso ou familial de K ovaire, pancréas, prostate

Antécédent familial : 1 K sein < 50 ans ou 2 K sein 

Suspicion de prédisposition génétique et ancien test négatif (< NGS)

K sein métastatique et potentielle indication de PARPi

Surveillance et dépistage : IRM mammaire + mammographie (recommandation INCa)

Si haut risque BRCA1/2, PALB2 : à partir de 30 ans

Si risque intermédiaire ATM, CHEK2, BARD1 : à partir de 40 ans

Si syndrome : TP53 Ą à partir de 20 ans, PTEM, CDH1 Ą à partir de 30 ans

Pas de recommandations pour la surveillance après mastectomie pour une patiente mutée BRCA

Mastectomie prophylactique ?

tŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞŜΦ wŜǾǳŜ /ƻŎƘǊŀƴŜ Υ см ŞǘǳŘŜǎ ƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ κ мр лтт ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ (Carbineet al., 2018). Biais 
ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ҌҌΦ aŀǎǘŜŎǘƻƳƛŜ ǇǊƻǇƘȅƭŀŎǘƛǉǳŜ ōƛƭŀǘŞǊŀƭŜ ό.wwaύ Υ Ҩ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ǇŀǊ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴΤ ƳŀǎǘŜŎǘƻƳƛŜ 
ŎƻƴǘǊƻƭŀǘŞǊŀƭŜ ό/wwaύ Υ Ǉŀǎ ŘŜ ґ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ǇŀǊ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ όŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ t{hύ

vƻ[ Υ ƛƳǇŀŎǘ ŦŀǾƻǊŀōƭŜ ǎǳǊ ƭΩŀƴȄƛŞǘŞ Ƴŀƛǎ ŘŞŦŀǾƻǊŀōƭŜ ǎǳǊ ƛƳŀƎŜ ŎƻǊǇƻǊŜƭƭŜ Ŝǘ vƻ[ ǎŜȄǳŜƭƭŜ

Tenir compte du pronostic de la maladie en cas de cancer du sein, CRRM considérée uniquement chez les patientes à haut risque. 
bŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜǎ 

Panel INCa: 13 gènes
BRCA1, BRCA2, PALB2, RAD 51C, RAD51D, TP53, 
CDH1, PTEN, MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM
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Tests à visée théranostique

5ΩŀǇǊŝǎ Audrey Mailliez, Lille 

!ƴŀƭȅǎŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Ŝƴ ǾǳŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴ t!wtƛ

AMM pour olaparib et talazopariben situation métastatique 
(résultats des études OlympiADet EMBARCA respectivement)

Accès précoce pour olaparib dans le cancer au stade précoce. 
Objectif : mise à disposition du résultat BRCA pour la prescription 
ŘΩƻƭŀǇŀǊƛō ŜƴǘǊŜ н Ŝǘ мн ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŀ Ŧƛƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎŀƭ

Qui tester? 

Indication théranostiqueexclusive : 

Après CTNA, selon la réponse histologique: triple négatif 
non pCR; RH+ non pCR et score CPS-9D җо

9ƴ ŀŘƧǳǾŀƴǘ Υ ǘǊƛǇƭŜ ƴŞƎŀǘƛŦ җ Ǉbм ƻǳ җǇ¢нΤ wIҌ җ Ǉbн

Au stade métastatique : tout cancer HER2-

Quand? 

5ŝǎ ǉǳŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǘƘŞǊŀƴƻǎǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŎƻƴƴǳŜ Υ ŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ŀǳ 
plus tôt pour analyse constitutionnelle

Inhibiteurs_PARP_preconisation_pour_un_parcours_en_genetique_oncologique_mel_20191104 .pdf

file:///C:/Users/audre/Downloads/Inhibiteurs_PARP_preconisation_pour_un_parcours_en_genetique_oncologique_mel_20191104%20(2).pdf
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Que faire en cas de mutation BRCAtumorale? 

5ΩŀǇǊŝǎ Anne Patsouris, Angers

Les mutations somatiques (tumorales) isolées de BRCA(sBRCA) sont très rares dans 
le cancer du sein.

Très peu de résultats pour ces patientes dans les essais cliniques

Etude TBRC048 : traitement par olaparib chez 54 patientes dont 27 avec sBRCA1/2 : 
taux de réponse objective de 50 % et médiane de SSP de 6,3 mois dans la 
population sBRCA1/2(Tunget al., J Clin Oncol2020); 38(36) : 4274-82

Etude RUBY (PatsourisA et al., EurJ Cancer 2021) : traitement par rucaparib de patientes 
ŀǾŜŎ ǎŎƻǊŜ [hI җ му ƻǳ sBRCA1/2 (n=5). Moins bons résultats pour les patientes 
avec sBRCA1/2 vs score LOH élevé

Etude SAFIR02 (André F et al., Nature 2022; 610: 343-8) : 8 patientes avaient une mutation 
somatique de BRCA1/2uniquement, pas de résultats détaillés pour ce sous-groupe

ỊMutation sBRCA1/2 en situation (néo)adjuvante : sels de platine pour les tumeurs TN. Place du dose dense ? Traitement par PARPi en 
adjuvant pour les haut risques. Trackingde la maladie résiduelle
ỊMutation sBRCA1/2 en situation métastatique: PARPi en 1eƭƛƎƴŜ ƻǳ ŀǇǊŝǎ ǇƭŀǘƛƴŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǘǳƳŜǳǊǎ ¢bΤ t!wtƛ ŀǇǊŝǎ ǳƴŜ ƭƛƎƴŜ ŘΩI¢ ǇŀǊ 
inhibiteur de CDK4/6 pour les tumeurs RH+/HER2-
Ị Perspectives: association avec IO, anti-ATR, anti-tLоYΤ ƛƴƘƛōƛǘƛƻƴ ǎŞƭŜŎǘƛǾŜ ŘŜ t!wtмΧΦΦ

Survie sans progression, étude SAFIR02
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.ƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭŜ

5ΩŀǇǊŝǎ /ƻǊƛƴƴŜ Balleyguier, Villejuif

Taille de la lésion : mammographie/échographie

/ǊŜǳȄ ŀȄƛƭƭŀƛǊŜ Υ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ± cytoponction ou biopsie reste le meilleur examen. Permet de distinguer atteinte limitée (< 3 
ganglions) et atteinte étendue (>3)

Détection de lésions additionnelles : multifocales (même quadrant), multicentriques (quadrants différents), ou controlatérales :ƭΩLwa 
permet de détecter plus de lésions mais risque de faux positifs.

tŀǎ ŘΩLwa ǇǊŞ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ //L{ ƛǎƻƭŞǎ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ о ŎƳ

Quand faut-il proposer une IRM?

Mann R et al., Radiology2019; 29(3): 520-36

Femmes à très haut risque 
BRCA

Avant ChimioT
néoadjuvante

Suspicion de 
multifocalité/sur le bilan 

standard MG+ US : évaluer 
possibilité de tt 
conservateur  

Cancer lobulaire infiltrant 

Discordance de taille > 10 
mm entre MG+ US : 
tumorectomie ou 

mastectomie

Avant oncoplastie
Sein dense, âge < 40 ans, 

tumeurs agressives 
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.ƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƭƻŎƻǊŞƎƛƻƴŀƭŜ

5ΩŀǇǊŝǎ /ƻǊƛƴƴŜ Balleyguier, Villejuif

Angiomammographie: mammographie numérique réalisée après injection de produit de contraste iodé; extraction de «ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ 
ŘΩƛƻŘŜη ǇŀǊ ǎƻǳǎǘǊŀŎǘƛƻƴ ŘΩƛƳŀƎŜǎΤ ŘŞǘŜŎǘƛƻƴΣ ŎƻƳƳŜ Ŝƴ LwaΣ ŘŜǎ ǊŜƘŀǳǎǎŜƳŜƴǘǎ ǘǳƳƻǊŀǳȄΦ tŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜǎ ǇǊŜǎǉǳŜ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜǎ Ł 
ŎŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩLwa ǇƻǳǊ ƭŜ ōƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ Ŝǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƴŦƻǊǘŀōƭŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŜǎ

Ị Echographie axillaire systématique +/- ponction
Ị Attention aux faux positifs de la TEP-TDM (vaccination anti covid)
Ị IRM mais respecter bonnes indications, angiomammographieen alternative
Ị Bilan complet évite les reprises chirurgicales et permet de décider de CTNA ou non

Pour toutes les femmes :
Å Bilan dôextension du cancer du sein

Å Bilan avant et en cours de 
chimioth®rapie n®o adjuvante

Indication suppl®mentaire en cas de CI  ̈
lôIRM :

Å Impasse diagnostique, recherche de 
primitif, suspicion de r®cidive, é

LôHAS consid r̄e que lôangiomammographie 

peut pr®senter un int®r°t :

HAS : intérêt de
ƭΩangiomammographie: 
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Imagerie du système nerveux central

5ΩŀǇǊŝǎ !ƭŜȄŀƴŘǊŜ Basle, Lyon

Atteinte du SNC dans 19 % à 49 % des cas selon les sous-types de 
cancer; évolution pas toujours parallèle à celle de lɅatteinte systémique

Impact important sur la qualité de vie si métastases SNC non contrôlées

Atteinte méningée : 5 % des cancers du sein. Atteinte leptoméningée 
(méningite carcinomateuse) ou pachyméningite (par contiguïté dɅune 
atteinte osseuse)

Lésions médullaires rares mais le cancer du sein est la 2e cause de 
métastases méningées

Attention au piège des remaniements post -thérapeutiques ( leucopathie 
post radique après RT de lɅencéphale in toto, radionécrose après 
radiothérapie stéréotaxique).

ϥmportance de rappeler les antécédents de RT avant lɅϥRM

La TEP-DOPA permet de différencier radionécrose et reprise 
évolutive

Attention au piège dɅune lésion non métastatique (glioblastome)

Ostéose de la voute crânienne et pachyméningite de contiguïté

Lésion unique chez une femme avec antécédent de 
cancer du sein : glioblastome 
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Imagerie en phase métastatique: PERCIST vs RECIST

5ΩŀǇǊŝǎ wƻƳŀƛƴ Seban(Saint-Cloud) et Grégory Lenczner, Neuilly sur Seine

hōƧŜŎǘƛŦ ŘŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ w9/L{¢ ƻǳ t9w/L{¢ Υ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƻōƧŜŎǘƛǾŜΣ ǊŜǇǊƻŘǳŎǘƛōƭŜΣ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŎƻƳƳǳƴǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴΣ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǳǘƛƭƛǎé dans les 
études cliniques (pas toujours en routine)

Nadir (meilleure réponse obtenue) = référence pour la progression

Imagerie morphologique (scanner, IRM) : RECIST Imagerie fonctionnelle (TEP) : PERCIST

RECIST v1.1

LŞsions mesurables:
> ou = 10 mm

(>= 15 mm petit axe gg)

Examen Baseline

Cibles:
Max 5/patient
Max 2/organe

Somme des plus grands diamŝtres (SPD)

LŞsions non mesurables:
< 10 mm

10 mm <= gg <15mm
Non fiables

LŞsions non cibles:
- LŞsions non mesurables

- LŞsions mesurables non cibles

DŞfinition des 
lŞsions initiales

MESURE
SULpeak: comparaison de la fixation tumorale par rapport Ł une rŞfŞrence (foie ou aorte), pas le SUVmax 

LESION MESURABLE
Si fixation supŞrieure Ł la rŞfŞrence (foie, ou aorte si foie pathologique) et au moins1,5 cm de grand axe

LESION CIBLE
Maximum 5 (2/organe), les plus hypermŞtaboliques, peuvent changer entre 2 examens

SUIVI
ComparabilitŞ des examens (dose, intervalle injection-acquisition, glycŞmie).

TOTAL
Importance de faire les imageries TEP-FDG au mşme endroit (mşme protocoles dΩinjection et dΩacquisition).

PERCIST v1.0

о ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ
- Lésions cibles (évolution par rapport à la référence)
- Lésions non cibles (évaluation qualitative)
- Nouvelles lésions
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Imagerie en phase métastatique : PERCIST vsRECIST

5ΩŀǇǊŝǎ wƻƳŀƛƴ Seban(Saint-Cloud) et Grégory Lenczner, Neuilly sur Seine

Comparaison scanner et TEP 

TEP mieux corrélée à la survie. Permet souvent de visualiser la progression avant le scanner, donc permet plus 
ǎƻǳǾŜƴǘ ŘΩƻǊƛŜƴǘŜǊ ƭŀ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ (Riedlet al; EurJ NuclMed Mol Imaging. 2017)

Exemple de progression vue sur la TEP avant le scanner

VogsenM, et al. J NuclMed. 2022














































































