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Faire le traitement adjuvant AVANT le traitement local 
pour permettre une chirurgie conservatrice  

 Le même traitement 
 Objectif : traitement conservateur  



Une histoire ancienne… 

Mauriac, Ann Oncol 1991 

 1985 : Première étude randomisée  évaluant la CT néoadjuvante… 



Une histoire ancienne… 

Mauriac, Ann Oncol 1991 

272 ptes (1985 - 1989) 
Tumeurs > 3cm clinique  

Objectifs principaux :  
Diminution du taux de mastectomie 
Absence d’impact délétère sur la DFS et la survie 



Anticiper le traitement systémique … ? 

Mauriac, Ann Oncol 1991 
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 Pas de possibilité d’amélioration de la survie (           )  



Une absence d’effet délétère pour la survie … ? 
 Les théories de Goldie et Coldman… 



Une histoire ancienne… 

Mauriac, Ann Oncol 1999 

100 %  
mastectomies 

37 %  
mastectomies 

Survie globale (10 ans)  

76 %  24 %  
33 %  30 %  37 %  



11 EBCTCG, Lancet Oncol 2018 

Une absence de bénéfice en survie … 



Aujourd’hui… 

570 consultations annuelles en ‘comité sein’  

140 patientes traitées en néoadjuvant* / an 

* Dossiers ‘exploitables’ :  ≤ 75 ans, 1er évènement, pas d’ATCD de RxT, unilatéral, non 
multifocal, non métastatique d’emblée.    



La prise en charge à Bergonié… 

Comité Sein Chirurgien  Radiologue 

 C Tumeurs ≥ 30 mm  
 Tumeurs T4 
 
 Atteinte ggl massive 
 Rechute locale après mast.  
 Ptes M+ d’emblée 
 Ptes fragiles (âgées… ) 
 Dg difficiles… 



 Une préparation préalable du dossier  

 Un lieu approprié (table ovale, par ex. ! ) 

 La patiente a été prévenue (consultation avec plusieurs 
médecins), et est accompagnée  

 Un jeu de rôle :  

 Une ambiance positive et détendue  

 UN interlocuteur principal / 3 temps de l’entretien 

 Beaucoup d’écoute  

 Un temps de concertation en l’absence de la patiente 

 Un temps de réflexion médicale à l’écart.   

 



Les moyens… 

 Un temps de consultation dédié 

 Plusieurs médecins (chirurgien, onco, RxT, parfois radiologue) 

 Local adapté (2 pièces contiguës) 

Temps de secrétariat d’anticipation 
(dossier médical-radiologique- anatomopathologique, vérification de 
l’indication) 

 …. Une valorisation financière… sous conditions !   



Pour l’équipe médicale…  

 Gestion coordonnée de dossiers difficile  

 Prise d’une décision sans doute pondérée 

 Un gain de temps 

 Renforce l’appartenance à une équipe  

 Homogénéisation de la relation médecin-patient  

 Formation médicale continue 

 Inclusion dans les études… 

 Une réflexion multidisciplinaire concrète +++ 



Du point de vue de la patiente… 

 Réassurance +++ (multidisciplinarité) 

 Cohérence du message  

 Gain de temps 

 

 Brutalité ? : non !  

 Que devient la relation singulière médecin-patient ? Préservée !  

Mais … 



Aujourd’hui… 

570 consultations annuelles en ‘comité sein’  

170 patientes traitées en néoadjuvant* / an 

* Dossiers ‘exploitables’ :  ≤ 75 ans, 1er évènement, pas d’ATCD de RxT, unilatéral, non 
multifocal, non métastatique d’emblée,    



Traitements néoadjuvants…  

24 % 

20 % 
56 % 

HER2 +

Triple négatif

Luminales



Tumeurs luminales : CT ou HT néoadjuvante ?  
I Bergonié (2008 – 2016) ; ptes ≤ 75 ans  

51 % 

49 % chimio

hormono

Une CT néoadjuvante … si celle-ci aurait été faite en adjuvant …  !  



A B C D 

L’étude TaylorX  

Les tumeurs ayant un score moléculaire < 26 ne sont pas sensibles  à la chimiothérapie 
85 % des cancers de l’étude (inclusion : tumeurs N- RH+ ou 5-10 mm ET G2-3 ou LVI+) 



Quelle place  
pour l’HT néoadjuvante en 2019 ?  
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 When considering neoadjuvant therapy in postmenopausal women, a 
luminal-A subtype based on IHC (or equivalent based on genomic testing) 
suggests neoadjuvant endocrine therapy should be preferred instead of 
neoadjuvant chemotherapy 

Saint-Gall, 2019 



Tumeurs luminales  
Chimiothérapie ou hormonothérapie ? 

CHIMIOTHERAPIE 

(standard ) 

Biopsie initiale 
   Index mitotique, RE, RP, Her2    

Récepteurs + (oestrogènes) 
• Index mitotique bas 

 HORMONOTHERAPIE  

Tumeur > 30 mm 
< 75 ans  



Chimiothérapie ou hormonothérapie ? 
La fiabilité des biopsies 

Paramètre 
Fréquence des discordances  

biopsie / tumeur 

Grade 
30 % 

surtout pour les tumeurs de bas grade 

Activité mitotique 
30 %  

Une sous-évaluation fréquente 

Récepteurs oestrogènes 5 %  

Récepteurs Progestérone 10 % 

Her2 / neu 7 – 8 % (IHC), 4 % (FISH)  
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Tumeurs luminales  
Chimiothérapie ou hormonothérapie ? 

CHIMIOTHERAPIE 

(standard ) 

Anamnèse ++ 
Clinique  

Biopsie initiale 
   Index mitotique, RE, RP, Her2, Ki67 

TEP ?    
Absence d’évolutivité rapide 
Absence d’atteinte ggl 
Récepteurs + (oestrogènes) 
Her2 négatif  
• Index mitotique bas, Ki 67 < 20 % 

 HORMONOTHERAPIE  

Tumeur > 30 mm 
< 75 ans  
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I Bergonié (2008 – 2016) ; ptes ≤ 75 ans  
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Tumeurs luminales  
Chimiothérapie ou hormonothérapie ? 
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% HT 3 %  9 %  30 %  63 %  83 %  

Hormonothérapie Chimiothérapie 

Age médian 65 ans  49 ans  

Canalaire / lobulaire 72 % / 28 %  92 % / 8 %  

inflammatoire 1 %  8 %  

T2 / T3 62 % / 18 %  59 % / 22 %  

G1 / G2 / G3  17 % / 76 % / 7 %  2 % / 61 % / 37 %  

Mitoses 1 / 2 / 3  80 % / 20 % / 0 38 % / 43 % / 18 %  

RE ≥ 50 % 98 %  90 % 

RP positif 77 %  77 %  
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Tumeurs luminales : CT ou HT ?  
I Bergonié (2008 – 2016) ; ptes ≤ 75 ans  



Effet de la chimiothérapie néoadjuvante  
Un taux de pCR fortement corrélé à la prolifération et IHC4 !  
Un score établi à partir d’une analyse multivariée pour le risque métastatique dans l’étude 
ATAC (suivi médian : 100 mois) 

IHC4 = 94.7 x {- 0.100 ER10 * - 0.079 PgR10 * + 0.586 HER2¤ + 0.240 ln (1 + 10 x Ki67*)} 

* Valeur en H-score divisé par 30 ; ¤1 si positif, 0 si négatif ; * % de cellules positives  

89 ptes RH+ Her2- traitées par CTNA (taux de pCR : 9%) 

p < 10-9 p < 10-7 

Sheri, BCRT 2017 



Tumeurs luminales  
Chimiothérapie ou hormonothérapie ? 

Hormonothérapie 
N = 353 

Chimiothérapie 
N = 371 

Chir conservatrice 66 % 64 %  

Mastectomie 27 %  34 % 

Pas de chirurgie 6 %  2 % 



Tumeurs luminales  traitées par HT néoadjuvante  
2008 – 2016 , âge ≤ 75 ans (n = 352)  

87,2 %  
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L’hormonothérapie néo-adjuvante 

  204 ptes ≤ 80 ans traitées pour une tumeur T2-T3 entre 1984 et 2003  

 Une durée médiane de TRT de 7,3 mois 

 Une chirurgie conservatrice dans 53 % des cas 

 Un taux de progression en cours de TRT de 7 % 

 Un taux de rechute locale de 3 % à 5 ans et 15 % à 10 ans  

 Un taux de survie sans M+ à 5 et 10 ans de 78 % et 63 % 

 Facteurs pronostiques : grade 3, RP négatif,  

                 mauvaise réponse à l’HT    



Années 

95,0 % 

72,4 % 

Hormonothérapie néo-adjuvante 
Ptes non ménopausées (n = 59 ; 2000 - 2014) 
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 Patiente de 45 ans, consultant pour une tumeur de 45 mm ayant fait l’objet d’un bilan 
rassurant il y a 11 mois.  

 Biopsie : CCI de grade 1 (1-2-1) RE 100 % , RP 50 %, Her-2 négatif, KI-67 : 8 %    

Chir conservatrice :  
53 % (66 % sous IA + Ag LHRH) 
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abstention

Until optimal reduction in tumor size…

12 mois

6 mois

3 à 4 mois

 The appropriate duration of neoadjuvant endocrine treatment is :  

Des recommandations internationales…  

Saint-Gall, 2019 



En en pratique … 

 L’hormonothérapie de préférence est un inhibiteur de l’aromatase (+ 10 % de 
conservation mammaire / Tamoxifène ) ; Pte non MP : IA + agoniste de la LH-RH  

 Des consultations de suivi tous les deux mois avec simple examen clinique  

 A deux mois: poursuivre le TRT si stable ou réponse (les progressions à deux mois sont 
exceptionnelles)  

 Revoir la patiente en comité Sein en cas de très bonne réponse ou lorsque survient la 
stabilisation (6 mois le plus souvent).  

 Une évaluation de fin de TRT par échographie et mammographie.  

 Les mêmes règles de chirurgie que pour la CTNA …  

 La place du GS reste mal précisée.   

 Les résultats de l’étude TaylorX montrent aujourd’hui clairement que l’HT néoadjuvante ne 
doit pas être restreintes aux personnes les plus âgées  !!!  
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Préférer une HTNA … !  



Ma conclusion … 

Le comité 
multidisciplinaire … !  

Merci pour votre attention 


