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Traitement médicaux 
Cancer du sein localisé

• Population âgée définitions et outils de prise en charge 

• Cancer du sein RH+ HER 2 negatif 

• Cancer du sein RH+/RH- HER 2 positif ( 3+ 2+ amplifié )

• Cancer du sein triple négatif 
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Population peu étudié 

Le cancer du sein est la tumeur maligne la plus 
fréquemment diagnostiquée chez les femmes, plus de 
30 % de toutes les patientes sont âgées de >70 ans 

au moment du diagnostic.

La proportion des patientes qui participe aux éssai clinique >75 ans est de 0-2% dont 
25% cancer du sein 

Les patientes sont sélectionnées et FIT et ne rappresentent pas toute la population âgée 

Pour le choix du traitement on se base sur analyse rétrospective des sous-groupes
en essayant de extrapoler les résultats des essais de patients plus jeunes

Cohorte de vie réel 

healthbook TIMES Onco Hema. 2024;19(1):62-69 

Il est nécessaire une prise en charge multidisciplinaire 
après évaluation oncogeriatrique 



Population peu étudié 
Quel outil pour la prise en charge ? 

Le cancer du sein est la tumeur maligne la plus 
fréquemment diagnostiquée chez les femmes, plus de 

30 % de toutes les patientes âgées de >70 ans au 
moment du diagnostic.

La proportion des patientes qui participe aux éssai clinique >75 ans est de 0-2% dont 
25% cancer du sein 

Les patientes sont sélectionnées et FIT et ne rappresentent toute la population âgée 

Pour le choix du traitement on se base sur Analyse rétrospective des sous-groupes
En essayant de Extrapoler les résultats des essais de patients plus jeunes

Cohorte de vie réel 

healthbook TIMES Onco Hema. 2024;19(1):62-69 

Age patiente 

Sous  traitement Sur traitement 

Prise en charge multidisciplinaire après évaluation 
oncogeriatrique 



A. Rousseau et al.   https://doi.org/10.1016/j.esmoop.2024.103965 

Volume 9 - Issue 11 - 2024 



Prise en charge 
multidisciplinaire 
pour décider d’un 
traitement adapté  

Screening : G8
>14 patiente FIT 
• Thérapie standard (avec une certaine 

adaptation) souvent réalisable
• Néanmoins, restez attentif au 

développement des problèmes 
gériatriques pendant le suivi

≤ 14 évaluation gériatrique nécessaire 
Patiente fragile ou  vulnérable 



Prise en charge multidisciplinaire pour décider d’un traitement 
adapté  
Évaluation gériatrique G8 ≤14

• Evaluer l’espérance de vie, le bénéfice de la chimiothérapie en terme de 
temps à la progression et /ou récidive doit être supérieur a son espérance de 
vie ( exemple outil https://eprognosis.ucsf.edu/)

• Prendre en compte la qualité de vie et le maintien de l’autonomie 

• Comorbidités 

• Choisir le traitement adapté 

• Toujours prendre une décision partagés entre les différents intervenants

https://eprognosis.ucsf.edu/


K. P. Loh et al.  Volume 9 - Issue 8 - 2024 



Cancer du sein distribution en sous group 
Risque récidive cancer du sein RH+ HER2 - 

Keegan et al, BCR 2012; Pan et al, NEJM 2017 



Meilleurs hormonosensibilité 

Qing T, et al. NPJ Breast Cancer. 2022 Nov 7;8 (1) :119

Changement du micro 
environnement dans les patientes 
âgée, avec une augmentation du 

ESR1 et conséquente 
hormono-sensibilité 

Et réduction de l’expression des 
genes immune-lié par rapport une 
augmentation du Tumor Mutation 

Burden 

Analyse transcriptomique et génomique dans la cohorte de patientes RS <26 
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Arbre décisionnel patiente ménopausée 
RH+ 

Référentiel diagnostique et thérapeutique SEIN – SENORIF 2021-2023 

T3 
>4N+

Grade III

pT1
N0 ou Nmi
Ki67≤15%

Grade I



HAS • Actualisation 2023 : utilité clinique des signatures génomiques dans le cancer du sein RH+/HER2- de stade précoce • octobre 2023 8 

Critère 
d’inclusion 

Population 
>70 ans 

Tailor X ≤75 4% (RS11-25)

Rx pONDER Pas de limites 12 %



Choix du traitement systémique
hormonothérapie 

• Peut être omis en cas de maladie à très faible risque (pT1a soit < 5mm) et/ou 
d'espérance de vie courte

• Durée : au moins 5 ans 

• Type : inhibiteur de l’aromatase (IA) meilleurs option en évaluant risque 
cardiovasculaire et d’ostéoporose 

• Extension du traitement au de là de 5 ans à proposer en cas de risque élevé de 
récidive (Si N+ ou N- à haut risque T2/T3, et haut grade ou haut risque génomique et 
hormono-sensibilité élevée) avec tamoxifene mais risque thromboembolique et 
cancer de l’endomètre ; IA : risque de fractures et d’évènements cardiovasculaires;  

- Espérance de vie assez longue pour en bénéficier (>10 ans)



Choix du traitement systémique
Chimiothérapie adjuvant patientes haut risque RH+ et triple négatives 

• Cancer and Aging Research Group-Breast Cancer (CARG-BC) score 

• Considérer chez les patients en forme avec de grosses tumeurs, ganglion-positives et triple-négatives

• Pas de place pour la dose dense: Données d'efficacité insuffisantes chez les personnes âgées pour 
justifier un risque accru de toxicité

• Privilégier de régimes de durée plus courts:

- 4 cycles de docétaxel-cyclophosphamide ou de doxorubicine-cyclophosphamide 

- Paclitaxel hebdomadaire pour les patients à haut risque inaptes à la polychimiothérapie

• Prophylaxie primaire avec G-CSF recommandée pour toutes les polychimiothérapies

• Évaluation cardio vasculaire systématique avant régime à base de anthracycline avec surveillance 
adaptée et bilan adaptée selon risque et comorbidité 

J Clin Oncol 2021 39:608-618   Lancet Oncol 2021; 22: e327–40 

 



ESC 2022
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Addendum Dans les analyses de sous-groupes, généralement plus 
de bénéfices de chimio dans TNBC par rapport au cancer du sein 

luminal

NB Considérez le sous-type TNBC (plus de sous-type à base 
d'androgènes, ou sécrétoires ou d'autres sous-types TNBC rares) où 
le bénéfice de la chimio peut être moindre pas de traitement adjuvant 

ou neoadjuvant dans ce cas spécifique 



ASTER 70s Study Design<br />Adjuvant systemic treatment for ER+ HER2- BC in women over 70 according to GGI<br />Hypothesis: 4-year OS with CT à ET > 4-year OS with ET only if high GGI

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



Selected Patients Characteristics

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



Brain et al. ASCO 2022 

Non adhérence au traitement assigné 
20%

6% de patientes ont arrêté la 
chimiothérapie avant le cycle 4 pour 

toxicité 
22% de patientes ont arrêté l’HT avant 

le 5 ans 



Secondary Endpoints

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



Secondary Endpoints

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.

Il n’y a pas de différence significative en survie globale dans les deux bras (HR 0,85 ; 
0,64-1,13 ; p=0,2538) ; néanmoins à retenir bénéfice en survie sans maladie invasive à 4 ans 

(82,4% vs 86,8%, HR=0,74 (0,57-0,96), p=0,03) qui continue à suggérer le potentiel bénéfice de 
la chimiothérapie.



Update à 10 ans du CALGB 49907

J Clin Oncol 2019. 37:2338-2348. 



7-Year Follow-Up of US 
Oncology Research Trial 9735

Jones JCO 2009 



Chimiothérapie neo-adjuvant 
Correlation entre réponse complete et DFS 

von Minckwitz G, et al. J Clin Oncol. 2012;30(15):1796-1804. 



Traitement Neo adjuvant 
Indications Pour qui et quel type 

Chimiothérapie neoadjuvant Hormonothérapie neoadjuvant 

Parientes FIT même indications des patients jeune ( 
cancer inflammatoire; grade III; T3 si RH+, stade III, ou à 

partir de stade II si triple négatif ou HER 2 positif ) 

Moins de toxicité et même taux de réponse par rapport à 
une chimiothérapie neoadjuvant 

Toujours opérer les patientes moins en forme si chirurgie 
faisable d’emblée chirurgie initiale qui pourrait permettre 
une désescalade du traitement systémique basée sur les 

résultats pathologiques et le rétablissement physique 
après la chirurgie

À considerer pour les patiente non opérables d’emblée
Pendant 4-6 mois 

A privilégier les inhibiteur de l’aromatase par rapport au 
tamoxifene 

Traitement adjuvant chez les patients en forme avec une 
maladie résiduelle

Amélioration de la réponse clinique et radiologique

amélioration des taux de chirurgie conservative 

Lancet Oncol 2021; 22: e327–40;  JAMA Oncol 2016; 2: 1477–86. 



Analyse sous group patientes >65 ans MONARCH 
E



A 5 ans  32 % de réduction de risque de maladie invasive 

RASTOBAGI  et Al 2024  J Clin Oncol 42:987-993



RASTOBAGI  et Al 2024  J Clin Oncol 42:987-993



 



ICDK4/6 MONARCH E
Maladie a haute risque stade III ou stade T3 ( >5 cm)  N 1-3 ou G3)  

 

Dans MONARCH E 
Beaucoup de diarrée  

fatigue, arrêt traitement et adaptation de dose 

Seulement 15% ≥65y 

Chimiothérapie >95% 

Peut on réaliser d’amble en traitement par 
iCDK4/6 + HT 

Appalaches trial (EORTC 1745): 70+ high 
risk luminal BC 

letrozole palbociclib vs chemo -> letrozole 

Donnée attendu pour 2025 

Hans Wildiers SABCS 2024  



Traitement médicaux 
Cancer du sein localisé

• Population âgée définitions et outils de prise en charge 

• Cancer du sein RH+ HER 2 negatif 

• Cancer du sein RH+/RH- HER 2 positif ( 3+ 2+ amplifié )

• Cancer du sein triple négatif 
Lancet Oncol 2021; 22: e327–40 Lancet 2019; 393: 2599–612



ESC 2022



L.MALORNI SABCS 2024 

TOUCH TRIAL SABCS 2024 







Objectif principal pCR dans la population RBsig  

Objectif secondaire  pCR en fonction du traitement 
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Update 5 ans OS KEYNOTE 522 ESMO 2024 

Que 11% de patientes > 65 ans 



Qing T, et al. NPJ Breast Cancer. 2022 Nov 7;8 (1) :119



https://doi.org/10.1016/j.esmoop.2022.100577 

IO better IO better 



https://doi.org/10.1016/j.esmoop.2022.100577 

IO better IO better 

Pas de differences entre patiente de > 65ans et < 65 ans sauf pour le mélanome plus 
immunogène 

Par contre dans une autre metanalyse avec cut off d’age 75 ans, n’a pas montré le même 
benefice pour les patientes >75 ans en termes de PFS et OS 

Nie R-C, Chen G-M, Wang Y, et al. Efficacy of anti-PD-1/PD-L1 mono- therapy or combinational therapy in patients aged

 75 years or older: a study-level meta-analysis. Front Oncol. 2021;11(430). 



QUID de l’immunothérapie dans la population 
âgée Anticiper prévenir et traiter les effets secondaires liés à l’immunothérapie 

Toxicité atypique 
thyroïdienne avec delirium, 

tox cardiaque 
Prise en charge précoce 

de la thyroïdite 

Aggravation d’une 
pneumopathie préexistante 

Deshydratation et 
malnutrition 

Possible flare de 
pathologie rhumatologique 
ou arthralgie de novo avec 
impact sur l’autonomie et 

aggravation de la 
sarcopenie 

SIOG www.thelancet.com/oncology Vol 26 February 2025 ecancer 2021, 15:1314; www.ecancer.org; DOI: https://doi.org/10.3332/ecancer.2021.1314 
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Conclusions 
• Il y a des differences entre le cancer du sein de la patiente âgée la patiente jeune  

• Nous retrouvons confronter à une augmentation de l’espérance de vie associé à une augmentation de l’ 
incidence de cancer du sein

• L’évaluation gériatrique doit être intégrée dans l’évaluation globale et prise en charge du cancer avec 
decision du traitement partagée. 

• > 75% de patientes présentent de RH+

• Il y a une meilleure sensibilité à l’hormonothérapie du probablement augmentation ESR1 mARN  

• Il y a un’ évolution avec l’âge du panorama immunitaire qui ne semble pas affecter la réponse à 
l’immunothérapie mais études discordants 

• Il y a une discordance entre l’âge biologique et chronologique, c’est qui fait la variabilité dans les patientes 
âgées d’où l’interêt d’une prise en charge pluridisciplinaire pour les decisions thérapeutiques

• Il ne faut pas proscrire l’immunothérapie dans les patientes âges si FIT , a ce propos Il existe un besoin 
d’identifier les patientes âgées pouvant bénéficier de l’immunothérapie au de la de l’âge chronologique et 
du PD L1 


