
TRAITEMENTS ADJUVANTS :  
QUELS GUIDELINES ?  

Marc DEBLED, Christine TUNON de LARA, Gaétan McGROGAN  

 

Institut Bergonié 

Bordeaux 

SFCO – Bordeaux  
22 Mai 2015 

Traitements de la rechute des cancers du sein 



Quelle incidence ?  

 Progrès des TRTs adjuvants 
 Progrès  de l’analyse des marges chirurgicales (RCP) 

 Evolution  de la relation médecin-malade 

 L’exigence d’une éxérèse R0 



Un facteur de risque métastatique 
indépendant ?  

Enpoint Risque relatif P 

Risque de rech loco-rég. RR = 1,22 [1,04 – 1,43] p = 0,015 

Risque de rechute M+ RR = 0,94 [0,83 – 1,06] p = NS 

 CT adjuvante vs CT néoadjuvante  

Enpoint Risque relatif P 

Risque de rech loco-rég. RR = 1,56 [1,29 – 1,89] p < 0,001 

Risque de rechute M+ RR = 1,07 [0,93 – 1,22] p = 0,33 

 Mastectomie vs Tumorectomie-RxT  

Mauri, J Natl Cancer Inst 2005 Jatoi, Am J Clin Oncol 2005 



Un facteur de risque métastatique 
indépendant ?  

 Mastectomie vs  Mastectomie + RxT  

EBCTCG, Lancet 2014 



Un facteur de risque métastatique 
indépendant ?  

Rondeau, BMC Cancer 2010 



Risque de rechute loco-régionale ?  

Risque de rechute locale à 5 ans :  

- Tum-RxT : 1,9 % [1,5 – 2,3] 
- Mast-RxT : 3,4 % [2,4 – 4,2] 

- Mast : 4,2 % [3,3 – 4,9] 

Etude TEAM  
9779 patientes (2001-2006) 

Tumeurs RH+ 
Exemestane vs Tam  𝐸𝑥𝑒 

Van Hezewijk, Radiother Oncol 2013  



Risque de rechute loco-régionale ?  

Yu, The Oncologist, 2011 



Pronostic des rechutes loco-régionales … 
Après TRT conservateur…  

Anderson, J Clin Oncol 2009 

Survie sans M+ à 5 ans : 28 %  Survie sans M+ à 5 ans : 67 %  



Pronostic des rechutes loco-régionales … 
Après mastectomie…  

Anderson, J Clin Oncol 2009 

Survie à 10 ans : 25 %  Survie à 10 ans : 45 %  

Jaffre, Anticancer Res 2009 

N = 75 

(TRT initial : Mastectomie exclusive : 100 %) (TRT initial : Mastectomie + RxT : 73%) 



Traitement systémique des rechutes locales… 

Rechute 
locale opérée  

Chimiothérapie 
adjuvante … 

Pas de TRT ou placebo  

 1 étude ! 



CT adjuvante : l’étude CALOR 

Aebi, Lancet Oncol 2014 

 Patientes en rechute locale après tumorectomie/mastectomie initiale 

 Stratification :  
   - CT antérieure ;  
   - Positivité des RH  
   - localisation de la rech (sein vs paroi vs ggl) 

 TRT local :  
   - Exérèse chirurgicale R0 (mastectomie non oblig.) 
   - RxT systématique (fractionnement classique) en cas d’exérèse R1  

CT (3-6 mois) + HT si RH+ (recommandée) 

Abstention / HT si RH+ (recommandée) 

R 

Objectif principal : DFS 



CT adjuvante : l’étude CALOR 

Aebi, Lancet Oncol 2014 

Survie globale 

162 ptes incluses entre 2003 et 2010 
un suivi médian de 4,9 ans   

Survie sans rechute 



CT adjuvante : l’étude CALOR 
Quelles patientes ?, Quelle CT ?  

Aebi, Lancet Oncol 2014 



CT adjuvante : l’étude CALOR 
Un bénéfice pour certains sous-groupes ?  

Aebi, Lancet Oncol 2014 

RE nég 

RE pos 



CT adjuvante : pas de guidelines ;  
une attitude consensuelle …. mon opinion… 

 Une réduction du risque de 
rechute de 40 % (p = 0,046), 
soit un gain de 12% à 5 ans  
 

 Une réduction du risque de 
décès de 59%  (p = 0,024), soit 
un gain de 12% à 5 ans  

 DISCUTER SYSTEMATIQUEMENT une CT adjuvante  (anthra et/ou taxanes) en cas 
de rechute locale/ régionale en cas de tumeur fortement mitotique et/ou Her-2 +  



Traitement systémique des rechutes locales… 

Rechute 
locale opérée  

Hormonothérapie 
adjuvante … 

Pas de TRT ou placebo  

 1 étude ! 



HT adjuvante : l’étude SAKK 23/82 

Waeber, Ann Oncol 2003 

 Patientes en rechute locale après mastectomie initiale 
 Tumeur RE+ ou, si ? : [≤ 3 nodules, ≤ 3 cm, DFI ≥ 1 an]  

 Rechute locale : rechute pariétale, axillaire, sous ou sus-
claviculaire, ou cervicale homolatérale 

 TRT local : Exérèse chirurgicale + RxT 50 Gy 

Tam 20 mg /j jusqu’à progression 

Abstention 

R 



HT adjuvante : l’étude SAKK 23/82 

Waeber, Ann Oncol 2003 

Survie sans rechute Survie globale 

(167 patientes randomisées ; 35 % de RE non précisés,  un suivi médian de 11,6 ans) 

61 %  

40 %  

p = 0,053 p = NS 



HT adjuvante : l’étude SAKK 23/82 

 Pas de bénéfice en survie  
 un bénéfice en DFS de significativité ‘limite’ 

 Un gain de 20 % en DFS à 5 ans… 
  
 Un mauvais pronostic  
 Une réduction du risque de rechute de 50 % en adjuvant  
 Peu de résistance croisée 
 Une toxicité modérée 



HT adjuvante : pas de guidelines ;  
une attitude consensuelle …. mon opinion… 

 Une HT adjuvante systématique 
en cas de rechute locale  
 

 D’une durée prolongée  
 

 D’un type différent du TRT initial 
    (Tam, IANS, IAS) 

N O 

CH3 

CH3 

CH3 

CH3 
NC CN 

NC CN 

Fluconazole 

O 

O 

O 

CH2 

O 

Androstenedione 

Exemestane Letrozole, anastrozole Tamoxifène 



Préférer systématiquement un IA :  
…. Un gain limité … (BIG, actualisation à 8 ans) 
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42% N+ 

Reagan, Lancet oncol 2011 



QUE CONCLURE ?  

Une rechute locale est un évènement rare mais GRAVE !   
 Rechute intra-mammaire : 35 % de M+ à 5 ans  
 Rechute ggl : 70 % de M+ à 5 ans  
 Rechute post mastectomie > 50% de M+ à 5 ans  

Une efficacité probable de l’HT adjuvante   
 Un bénéfice absolu de 20% à 5 ans  
  Une durée de TRT non définie  
 A proposer en cas de tumeur RH+ pour une durée prolongée.  

Une efficacité prouvée de la CT adjuvante    
 Réduction du risque de rechute de 40 %  
 Réduction du risque de décès de 59 %  
 A proposer en cas de tumeurs agressives / Her2+ 



Bollet, SFSPM, 2010 ; Aebi, Lancet Oncol 2014 ; Waeber, Ann Oncol 2003 

 Des niveaux de preuve faibles  (HT) 
 Très peu de publications (Jaffre, Eugène Marquis, 2009) 
 Peu d’articles de revues ; aucun guideline 

 




