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Conflit d’intérêts

Aucun



Référentiels

 Critères oncologiques de choix des traitements

– p significatif traitement / protocole établi 

MAIS 

 Important : évaluation pour chaque patient

– Risque de récidive et de décès

– Diminution de ce risque par la chimiothérapie

– Risque de complications et toxicité



Référentiels

 Probabilité d’un bénéfice faible

MAIS de complications fréquentes

Souvent plus importante 

qu’on ne l’imagine !



Bénéfices / Risques



Bénéfices

 Diminution du risque de récidive

 Diminution du risque de décès

 Réduction d’≈ 30% de la mortalité par cancer du sein

 Risque proportionnel peu modifié par les caractéristiques
tumorales

 À pondérer par le gain absolu que cela représente

 Risque absolu faible Bénéfice absolu faible

EBCTCG Lancet 2012



Risques

 Il n’existe pas de petite chimiothérapie

 Risques liés

– A la chimiothérapie
• Molécules, Dose et mode d’administration

• Index thérapeutique étroit

– Au patient
• Etat physiopathologique, Antécédents

• Traitements associés

– Concurrence au niveau de la métabolisation

– Toxicité identique



Décision

La décision d’un traitement systémique

– doit être basée sur la sensibilité et le bénéfice
attendus du traitement et sur le risque
individuel de récidive

– doit également prendre en compte les effets
secondaires potentiels des traitements, l’âge
physiologique, les comorbidités et le souhait du
patient



ADAPTER LA CHIMIOTHERAPIE
AU STADE ?





Pronostic pT1a b 

 Taille

– Facteur pronostique important

– Corrélé à l’envahissement ganglionnaire

– Corrélé au risque de récidive et de décès

 Survie sans récidive à 5 ans 

– pT1a 
• non traitées 93 à 98%

• traitées 100%

– pT1b 
• non traitées 90 à 96%

• traitées 94 à 96% 1.VAZ-LUIS JCO 2014



pT1a b 

 pT1 a-b 30% de chimiothérapie adjuvante1

– 88% des pT1 a-b Triple Négatifs

– 73% des pT1 a-b Her2 positifs

 Peu de patientes pT1 incluses dans les essais

 Séries rétrospectives2

– Récidive parfois tardive, > 10 ans

– Différence en SSR et Survie Spécifique mais pas en 
Survie Globale

1.Gori BMC 2012
2.Tryfonidis. Cancer Treat Rev. 2014



Recommandations 
pT1a b N0 M0

 T1a 

– RE nég : pas de ttt adjuvant, CT à discuter si pls
facteurs de risque (GHP III, Phénotype basal, 
prolifération élevée)

– RE pos : HT ou surveillance, pas de CT

 T1b

– Her2 nég RE pos 
• Luminal A : HT

• Luminal B : HT, CT à discuter

– Her 2 pos : CT + Trastuzumab

Tryfonidis. Cancer Treat Rev. 2014



Signatures moléculaires

NCCN

– Oncotype DX pour T1b

 ESMO

– Outils génomiques pour tumeurs luminales



Protocoles

 Tumeurs Her2 négatives

– 3 FEC 100 suivi de 3 docetaxel 100 

– 4 AC 60 puis 4 paclitaxel 175 

– 6 TAC 

– 6 cycles de FEC 100 

– 4 TC

 Tumeurs Her2 positives

– 3 FEC 100 suivi de 3 docetaxel 100 + Trastuzumab

– 4 AC 60 puis 4 paclitaxel 175 + Trastuzumab

– 6 TCH



Désescalade ?

 La séquence donnant les meilleurs résultats = CT 
séquentielle Anthracycline puis Taxanes1

 Etudes de désescalade

– Tumeurs Her 2 pos :  
• étude APT (Paclitaxel + Trastuzumab)2

• Essai ATEMPT : TDM1 versus Paclitaxel + Trastuzumab

1.EBCTCG Lancet 2012
2.Tonaley SABCS 2013 S1-04



En pratique

 Intérêt de la CT pour les cancers du sein de stade 
précoce reste controversé

 La décision ne repose plus uniquement sur le 
stade

 Importance de la biologie tumorale, des 
caractéristiques et des souhaits du patient

 Si indication retenue, administration du protocole 
reconnu le plus efficace



ADAPTER LA CHIMIOTHERAPIE
AUX COMORBIDITES ?





COMORBIDITES

 Comorbidités = ensemble des affections médicales
intercurrentes qui peut agir de façon
prédominante sur le pronostic et l’évolution du
cancer.

 Élément pronostique indépendant du stade de la
maladie

Majoration de la iatrogénie

Différentes échelles d’évaluation
Rochon PA. Med Care 1996.
Satariano. Crit Rev Oncol Hematol 2003  
Yancik. Cancer 1997 
Neuzillet.Progres en urologie 2009



CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale)

WEDDING Crit Rev Oncol Hematol. 2007



Cumulative Illness Rating Scale

 Score total sur 12 organes ou fonctions

 Index de sévérité= Score total / nombre de 
systèmes atteints 

Nombre de systèmes ayant un grade 3 ou 4

 Corrélé à la survie globale et à la qualité de vie 
(nombre et durée d’hospitalisation, 
polymédication)



Score de Charlson

– Prédiction de la mortalité à 1 an

– 22 pathologies, pondérées par le RR et l’âge

CHARLSON J Clin Epidemiol. 1994



Score de Charlson

CHARLSON J Clin Epidemiol. 1994



Index of Coexistent Disease

14 comorbidités. Corrélation à la mortalité



Index de Kaplan Feinstein

Evaluation de 12 comorbidités
Score final de 0 à 3 =note la plus élevée attribuée à une pathologie, 
ou = 3 si deux pathologies ou plus, ont eu une note de 2. 



Score de Lee

Lee JAMA 2006

Risque de décès à 4 ans



Oncogériatrie

Soubeyran JCO 2011
Mohile Cancer 2007

VES 13
Score >3 : fragilité
Risque de mortalité à 2 ans x4 
Risque de déclin fonctionnel 

Echelle Oncodage



ESPERANCE DE VIE

 Liée à l’âge et aux comorbidités

 Bénéfice attendu de CT à pondérer par les autres 
causes potentielles de décès. 

 Patients avec lourdes comorbidités pourraient ne 
pas avoir une espérance de vie suffisante pour 
tirer bénéfice d’une chimiothérapie. 



Comorbidités et CT

 Potentialisation des comorbidités par la CT

Multiples traitements associés avec risque 
d’interactions

Majoration des toxicités de CT

– Scores de prédiction 



CRASH score
(Chemotherapy Risk Assessment Scale) 

 Stratification en 4 catégories de risque 

– 0-3, 4-6, 7-9, >9

Extermann Cancer 2012 

FACTEURS 0 1 2

TA diastolique ≤ 72 > 72

IADL 26-29 10-25

LDH (seuil 0,74 LIN) 0-459

PS 0 1-2 3-4

MMS 30 >30

MNA 28-30 >28

Toxicité CT Table selon protocole



Score de prédiction du risque de 
toxicité de la CT

Hurria JCO 2011 

3 strates

– 0 à 5,

– 6 à 9, 

– 10 à 19

Facteurs de risque Score 

Age ≥ 72 2

Cancer génitourinaire ou 
gastrointestinal

2

CT dose 2

PolyCT 2

Hb < 11 g/dl (ou 10) 3

Clair créat < 34 ml/mn 3

Audition 2

Au moins 1 chute < 6 mois 3

IADL : prise méd avec aide 1

MOS : limite Perim Marche 2

MOS : dim act sociale 1



En pratique

 Prudence !

 Evaluation des comorbidités et du risque de 
toxicité de la CT

 Estimation de l’espérance de vie



CONCLUSION

 Profilage 

– de la tumeur
• Masse tumorale, Caractéristiques histologiques, biologie 

tumorale

– du patient
• Espérance de vie, comorbidités, prédiction de toxicité

Décision : CT / pas CT ?

Traitement sur mesure ?


