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10-11%    Breast Luminal

4-5%     Breast TN

Estimation du Risque de Dèce des TN

Triple Negative BC, While
Only Accounting for 15% of All
Breast Cancer, Is Responsible 
For Excess Mortality

O’Brien et al.  CCR, 2010





Site de 1ére rechute de TN

Lin et al, ASCO 2009



Imagerie diagnostique

Cancer d’intervalle

cancers détectés entre deux mammographies 
normales ou bénignes à 2 ans

40% de ces cancers surviennent avant 40 ans

Radiosensibilité accrue des populations mutées ( 
KuniH, 2003 )



1. Aspects mammographiques

Masse = la plus fréquente

ronde, ovale ou lobulée dans 60 à 75 % des cas

à bord circonscrit dans 24% à 43 % car
croissance rapide

• Fréquence moindre des masses spiculées

• Microcalcifications moins fréquentes



Aspect mammographique



2. Aspects échographiques

• Présentation sous forme de masse 
prédominante

• Forme ronde-ovale-lobulée : 70 % de la série 
de Wang 2008 (38 % pour les HER+) / 65 %.



3. L'IRM +++ déterminant

un aspect en washout ou une prise de contraste en 
couronne parmi 90 % des patientes. 

Nécrose centrale = facteur de mauvais pronostic.

• diminution de l’intervalle libre sans récidive,

• dissémination métastatique (Fisher, Jimenez)



La consultation d’oncofertilité

• Rapidement après l’annonce du cancer.

• objectifs multiples :
 Evaluer le statut folliculaire ovarien de la patiente (compte 

folliculaire échographique et dosage d’hormone anti-Müllérienne
sérique) ;

 Informer sur les techniques de préservation de la fertilité ;
Discuter des modalités de contraception.

Le choix de la stratégie de préservation de la fertilité est multifactoriel

• l’âge de la patiente ;
• l’évaluation de sa réserve ovarienne ;
• l’éventuelle indication d’une chimiothérapie, et son caractère 

néoadjuvant ou adjuvant ; hormonothérapie.



Mutation BRCA 
femme indemne : 
Mastectomie prophylactique bilatérale avec reconstruction mammaire 

immédiate optionnelle 
Le rapport bénéfice/risque est variable en fonction de l’âge : 
• Discutable avant 30 ans 
• Intéressant entre 30-65 ans 
• Faible après 65 ans 

Risque résiduel de cancer post-mastectomie < 2% 
Peut aussi se discuter en cas de mutation constitutionnelle PALB2, PTEN et 

CDH1 
Mastectomie controlatérale prophylactique après cancer du sein : à 

discuter en fonction du pronostic du cancer. La réflexion peut être 
dissociée du temps thérapeutique. 

Annexectomie prophylactique bilatérale : 
Recommandation à 40 ans pour BRCA1 et pouvant être différée à 45 ans 

pour BRCA2 
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• on considère que toute tumeur à partir de 5 mm (en

dehors des types histologiques particuliers) a une

indication de chimiothérapie (saint paul de Vance)

• il n’y a pas de raisons de modifier les indications de

chirurgie conservatrice dans cette population en

dehors de l’existence d’un statut mutationnel positif

connu.





Quelle chimiothérapie ?









+/- TAXANE ?

CALGB 9344: HER2+ and ER- Predicts   AC-Paclitaxel Benefit





Dose-dense

SSR



TAKE HOME MESSAGE (adjuvant)

CT adjuvante pour toutes ou presque
Anthracycline + un taxane (paclitaxel +++)

En pratique : 

 Les schémas sans anthracycline n’ont pas de 
place, sauf CI.

Pensons à la préservation de la fertilité des plus 
jeunes et à proposer une consultation 
d’oncogénétique

4 AC + 12 paclitaxel hebdo
3 (F)EC 100 + 9 taxol hebdo

Dose-dense doit être privilégié pour les pN+
3 (F)EC 100 + 3 docétaxel (from PACS01 study)
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Les bénéfices d’une chimiothérapie néoadjuvante VS 
adjuvante sont: 

 L’augmentation des chances de conservation
mammaire (cft 8 essais randomisés comparant à
chirurgie première et méta-analyses)

 Les gains potentiels de SSR et SG par un traitement
complémentaire en cas de non pCR (cancers triple
négatifs et HER2)

 Pour les cancers du sein triple négatifs et HER2+ :
indication à une chimiothérapie néoadjuvante à
partir de T≥2 cm et/ou N≥1.

 T1cN0 à discuter selon paramètres cliniques (i.e.
rapport taille tumeur/sein).



Impact de la PCR sur la SG













Place des sels de platine en néoadjuvant
TN



Place des sels de platine en néoadjuvant TN



Place des sels de platine en néoadjuvant TN



Place des sels de platine en néoadjuvant TN



Place des sels de platine en néoadjuvant TN



Sels de platine néoadjuvant: alors

Possibilité d’ajouter du carboplatine au
Paclitaxel hebdo. A discuter au cas par cas
compte tenu du faible niveau de preuve sur le
bénéfice en survie:
- Dose de carbo AUC5 tous les 21 jours
- AUC 5 ou 2 hebdo possible (Loibl et al. Ann
Oncol. 2018)



Mutaions BRCA

• Femmes porteuses d’une mutation constitutionnelle 

• BRCA1 ou BRCA2: 50-70% des cancers du sein

Thérapies ciblée en néoadjuvant



Thérapies ciblée en néoadjuvant









Thérapies ciblée en néoadjuvant



Immunothérapie en néoadjuvant



Immunothérapie en néoadjuvant



Immunothérapie en néoadjuvant





TAKE HOME MESSAGE (neoadjuvant)

Indications: 

Tumeurs ≥ T2 et/ou pN+

En pratique : 

4 AC + 12 paclitaxel hebdo (dose-dense)

3 (F)EC 100 + 9 taxol hebdo (dose-dense)
3-4 (F)EC 100 + 3-4 Docétaxel (from PACS01 study)

Inhibiteur de PARP en adjuvant 

indications classiques de consultation oncogénétique. 

TNBC isolé et unilatéral >60 ans ▪

A partir de T2 ou N1 en situation néoadjuvante

Délai des résultats : le temps du néoadjuvant = 4 mois au maximum 

RH+ isolé et unilatéral> 40 ans

Tout néoadjuvant sans pCR RCBII et III 
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La prescription de la capécitabine en adjuvant 

post CNA en cas de mauvaise réponse doit se 

discuter en RCP
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Tamoxifene
Anti-

aromatase
HT+Ant
CD4-6

HT+ Anti 
MTOR

Chemotherapy Chemotherapy Chemotherapy

Trastuzuma
b-CT

TDM1 Tucatinib
Pertizumab-

trastuzumab-
CT

TDX

Hormone receptor
positive

Triple-negative

HER2-Positive

*Note, these are just examples. Each patient is different and treatment is tailored accordingly.

Slide courtesy of Nancy Lin

Traitement du cancer du sein M+

Lapatinib
+Herceptin















ERIBULIN VS. CAPECITABINE







Inhibiteurs PARP



Inhibiteurs PARP



Immunothérapie
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Immunothérapie













IMpassion130



Bevacizumab





Sacituzumab



1o

Select 2o

ENDPOINTSSTUDY DESIGNPATIENTS

PFS

OS

• ≥18 years of age

• mTNBC

• ≥2 prior 
treatments or >1 
therapy for 
advanced disease

ASCENT: Phase 3 Study of Sacituzumab Govitecan 
(IMMU-132) Previously Treated TNBC1,2

Breast Cancer Sacituzumab Govitecan

Continue 
treatment until 

progression 
R

2:1
Traditional 

chemotherapy 
treatment of 

physician’s choice 
(n=262)

Sacituzumab 
govitecan
(n=267)

1. U.S. National Library of Medicine Clinicaltrials.gov. URL: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02574455. Accessed November 7, 2020. Last updated: October 8, 2020; 

2. Bardia A. ASCENT: A randomized phase III study of sacituzumab govitecan (SG) vs treatment of physician’s choice (TPC) in patients (pts) with previously treated metastatic triple-negative breast cancer 

(mTNBC). Presented at: European Society for Medical Oncology Virtual 2020 Scientific Sessions. September 19, 2020. https://oncologypro.esmo.org/meeting-resources/esmo-virtual-congress-2020/ascent-a-

randomized-phase-iii-study-of-sacituzumab-govitecan-sg-vs-treatment-of-physician-s-choice-tpc-in-patients-pts-with-previously-treat.



ASCENT: Results Confirm Sacituzumab Govitecan Should Be 
Considered as a New SOC in Pts With Pretreated mTNBC

ANTITUMOR ACTIVITY SAFETY RESULTS

• Key gr ≥3 TRAEs (SG): 
neutropenia (51%), diarrhea 
(10%), leukopenia (10%) 
anemia (8%), and febrile 
neutropenia (6%)

• No severe cardiovascular 
toxicity, no gr >2 neuropathy or 
gr >3 ILD with SG

• No treatment-related deaths 
with SG

• AEs leading to treatment 
discontinuations were low for 
SG (4.7%)

BCIR Analysis SG 
(n=235)

TPC 
(n=233)

No. of events 166 150

mPFS – mo (95% 
CI)

5.6 (4.3-
6.3)

1.7 (1.5-
2.6)

HR (95% CI), P 
value

0.41 (0.32-0.52) P < 
0.0001

OS SG (n=235) TPC 
(n=233)

No. of events 155 185

mOS – mo 
(95% CI)

12.1 (10.7-
14.0)

6.7 (5.8-
7.7)

HR (95% CI), P 
value

0.48 (0.38-0.59) P < 
0.0001

SG 
(n=23

5)

TPC 
(n=23

3)

ORR 
–

no. 
(%)

82 
(35)

11 
(%)

P 
value

< 0.0001

CR
10 
(4)

2 (1)

PR
72 

(31)
9 (4)

Breast Cancer Sacituzumab Govitecan

mOS, median overall survival; SG, sacituzumab govitecan; TPC, treatment of physician’s choice.

Bardia A. ASCENT: A randomized phase III study of sacituzumab govitecan (SG) vs treatment of physician’s choice (TPC) in patients (pts) with previously treated metastatic triple-negative breast cancer 

(mTNBC). Presented at: European Society for Medical Oncology Virtual 2020 Scientific Sessions. September 19, 2020. https://oncologypro.esmo.org/meeting-resources/esmo-virtual-congress-2020/ascent-a-

randomized-phase-iii-study-of-sacituzumab-govitecan-sg-vs-treatment-of-physician-s-choice-tpc-in-patients-pts-with-previously-treat.



Ciblage de RA
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Cas clinique
la patiente  K M âgée de 23 ans, célibataire, infermière de 

profession.

ATCD 

G0P0

Tante maternelle décédée d’un néo du sein bilateral à 32 ans.

Consulte suite à l’autopalpation d’un nodule du sein gauche apparu 

il y a 1 mois.

L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général, très 

anxieuse. 

SEIN gauche: masse dure du QSI profonde de 3 cm de diamètre 

mobile / 2 plans.

Absence de: signes inflammatoire, d’écoulement et de rétraction.

Sein DROIT normal

Adenopathie axillaire gauche de 1 cm.



La mammographie couplée à l’écho:

masse ronde asymétrique de contours 

microlobulés= ACR 4

Microbipsie: Carcinome infiltrant de type 

NSE G III.

IHC: Triple négatif, Ki 67= 50%

cytoponction positive de l’ADP



Que proposez vous?

1. Echographie abdominale+ télé thorax

2. Scanner TAP+ scintigraphie osseuse 

3. TEP Scan

4. TDM cérébrale



Bilan à distance 

• Cancer du sein infiltrant o T3 ou T4 quel que soit le N 
(Recommandation Inca 2012) 

• Tout cN+ (Recommandation InCA 2012) 
• Triple négatif /HER2+ et > cT2 ou pT2 (accord d‘experts) 

Ce bilan comporte: 
• De préférence une TEP-TDM au 18FDG : niveau de preuve B1. 

(Recommandations de bonne pratique clinique SFMN label HAS-Inca 
mai 2018)

Ou 

Scanner thoraco-abdomino pelvien + Scintigraphie osseuse
• Et dans tous les cas : bilan biologique incluant marqueurs tumoraux 

de référence (ACE, CA15-3).



Une patiente de 23 ans avec des ATCD familiaux 

CI NSE  G III du sein gauche classé CT2N1M0

Triple négatif Ki67 50%.

Existe-t-il une indication de consultation oncogénétique ? 

1- OUI

2- NON



Recommandations St Paul de Vence 

Situations familiales fréquentes où une consultation 
d’oncogénétique est recommandée accord d’experts

Dans la même branche parentale : 

Trois cas ou plus de cancers du sein

 Un ou deux cas de cancer du sein associé à : 

Un cas de cancer ovarien 

 Un cas de cancer du sein chez l'homme

 Un cas de cancer du sein bilatéral ou précoce 
(inférieur à 40 ans)



Que proposez vous?

1. Mastectomie + curage

2. tumerectomie+ curage 

3. Chimiothérapie néoadjuvante

4. Pazopanib.

5. Olaparib



Summary of
Recommendations

www.asco.org/breast-cancer-guidelines ©American Society of Clinical Oncology (ASCO) 

2021. All rights reserved worldwide.  For licensing opportunities, contact licensing@asco.org

1
1

Recommendation 1.3

• Neoadjuvant systemic therapy should be offered 
to patients with  high-risk HER2-positive or triple 
negative breast cancer (TNBC) in  whom the 
finding of residual disease would guide  
recommendations related to adjuvant therapy.

Evidence-based
benefits outweigh harms

Evidence

Quality

Strength 

of  

Recommen

dation

High Strong

http://www.asco.org/genitourinary-cancer-guidelines
mailto:licensing@asco.org


Absence de mutation BRCA

Une chimiothérapie néadjuvante dans le but de 
conserver le sein est décidée en RCP.

• Que proposez vous?

1. IRM Mammaire

2. Consultation d’onco-fertilité

3. MEP des clips repérage

4. MEP du PAC 





Stratégie de la préservation de la fertilité

La maturation in vitro des ovocytes (MIV) 



• Après 04 CA 60/ 12 paclitaxel

• Réponse clinique complète

• Tumerectomie + curage 

Résidu 5 mm 13 N-/13 N.

• Radiothérapie loco-régionale.



Après 20 mois de suivi la patiente présente une
rechute locale sous forme de nodules de
perméation sur le sein et la paroi

TDM TAP: localisations secondaires pulmonaires

Multiples nodules bilatéraux le plus volumineux de
25 mm

Absence de localisation secondaires osseuses.

Biopsie d’un nodule de perméation: CI NSE

Triple négatif



• Que proposez vous?

1. Chimiothérapie 

2. Olaparib

3. Pemborilizumab+ paclitaxel

4. Atezolizumab+ Nab-Paclitaxel





MERCI


