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• Antécédents familiaux :
• Myélome chez son père à 72 ans

• Antécédents chirurgicaux :
• Fracture col du fémur à 62 ans

• Antécédents médicaux :
• G1 P1, allaitement long de 6 mois
• Ménopausée depuis 14 ans
• Thyroïdite d’Hashimoto traitée

Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire

• Traitements en cours :
• Levothyrox 125
• Colécalciférol - Calcium 
• Homéopathie diverse

Patiente adressée en Chirurgie



• Histoire de la maladie :
• Apparition d’une rougeur cutanée du sein gauche limité au QSI il y a 2 mois, rapidement évolutif en 

pan-mammaire
• Adénopathie axillaire droite apparue il y a 2 semaines

• Bilan d’imagerie :
• Echo-mammographie : 

• Nodule de 25 mm du QSI du sein gauche
• Adénopathie suspecte au niveau du creux axillaire droit

• Microbiopsie :
• Carcinome infiltrant peu différencié type NST, grade III, Ki67 70%, présence d’emboles, RE 100%, RP 

100%, HER2 surexprimé, 2N+ clinique.
• Cytoponction ganglionnaire axillaire : négative

Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire
Patiente adressée en Chirurgie



Faire le diagnostic de cancer inflammatoire

Lesion inflamatoire

Symptomes ambigus

Progression rapide
Erytheme > 30 %

Gonflement
+/- peau d'orange

Mastite carcinomateuse , inflammatoire ou infectieuse ?



Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire



Avec peu de doute diagnostic



• Quels examens complémentaires demandez-vous ?
• TEP scanner
• Scanner TAP + scintigraphie osseuse
• IRM mammaire
• Délimitation de la zone inflammatoire
• Biologie avec marqueur CA15-3

• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Chirurgie première
• Chimiothérapie première + anti-HER2 (option dose-dense ou non)
• Hormonothérapie première + anti-HER2

Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire
Patiente adressée en Chirurgie
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• Aspect de réponse complète à l’imagerie.
• Quelle prise en charge chirurgicale favorisez-vous ?

• Mastectomie – curage axillaire
• Tumorectomie – curage axillaire
• Mastectomie – GS
• Tumorectomie – GS
• Abstention chirurgicale après biopsie de contrôle axillaire et ganglionnaire
• Abstention chirurgicale d’emblée

Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire

Pré-Test

Patiente adressée en Chirurgie



Prise en charge chirurgicale mammaire des cancers 
inflammatoires



Prise en charge conservatrice ?

Possibilité de chirurgie 
partielle , avec resection de 
toute la partie 
inflammatoire initiale

262 patientes
31% de pCR
6,9% récidive a 5 ans
30 % de décès a 5 ans

Critères de Choix 
des patientes ?
Dans un essai
Résultats cosmétiques ?



Mastectomie partielle ? Reperage des contours initiaux



Prise en charge axillaire

SENORIF 2021-2022



Alternative sans curage ?

• Patiente N-
• Echographie +/-Cytoponction ganglionnaire axillaire initiale négative, cN0

• GS après CT néoadjuvante validé par les sociétés savantes

• ASCO 2017 :
J Clin Oncol. 2017 Feb 10;35(5):561-564

• Inca , juin 2022



• Aspect de réponse complète à l’imagerie.
• Quelle prise en charge chirurgicale favorisez-vous ?

• Mastectomie – curage axillaire
• Tumorectomie – curage axillaire
• Mastectomie – GS
• Tumorectomie – GS
• Abstention chirurgicale après biopsie de contrôle axillaire et ganglionnaire
• Abstention chirurgicale d’emblée

Cas n°1 : Madame L, 64 ans, Professeure d’Histoire

Post-Test



• Antécédents familiaux :
• Cancer du colon chez sa mère à 82 ans

• Antécédents chirurgicaux :
• Aucun

• Antécédents médicaux :
• G4 P4, allaitement long de 6 mois
• Ménopausée 
• Ostéopénie

Cas n°2 : Madame G, 78 ans, retraité de la SNCF

• Traitements en cours :
• Colécalciférol - Calcium 
• Oxazépam

Patiente adressée en Oncologie Médicale



• Histoire de la maladie :
• Sein gauche : apparition d’une induration large de 6 cm, mobile, sans signe d’atteinte à la peau
• AEG avec asthénie, anorexie et amaigrissement (-8 kilos en 4 mois)

• Bilan d’imagerie :
• Echo-mammographie : 

• Nodule de 53 mm du QSE du sein gauche
• Absence d’adénopathie suspecte

• Microbiopsie :
• Carcinome lobulaire, grade II, Ki67 10%, RE 100%, RP 100%, HER2 0

Cas n°2 : Madame L, 78 ans, retraité de la SNCF

Patiente adressée en Oncologie Médicale



• Quels examens complémentaires demandez-vous ?
• TEP scanner
• Scanner TAP + scintigraphie osseuse
• IRM mammaire
• Biologie avec marqueur CA15-3

• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Chirurgie première
• Chimiothérapie première
• Hormonothérapie première

Cas n°2 : Madame L, 78 ans, retraité de la SNCF

Patiente adressée en Oncologie Médicale

Pré-Test



# ILC %pCR # IDC %pCR pvalue

Tubiana-Hulin et al 2006 118 1% 742 9% .002

Loibl et al 2014 1051 6% 7969 17% <0.001

Truin et al 2016 466 5% 3622 20% <0.0001

Delpech et al 2013 177 3% 1718 14% <0.001

Cristofanilli et al 2005 122 3% 912 15% <0.001

Adapted from Mamtani A and King TA. Lobular Breast Cancer. /

Efficacité de la chimiothérapie néoadjuvante (CTNA)

http://www.deckerip.com/products/sso-cgso/table-of-contents/


Patient	Flow	Diagram,	Womenwith
cT1-4c,	cN1-3,	HR+	Invasive	Lobular
Carcinoma,	National	Cancer	Data	
Base,	2004-2014ACT,	adjuvant	
chemotherapy.	AET,	adjuvant	endocr ine
therapy.	NACT,	neoadjuvant
chemotherapy.	NET,	neoadjuva nt	
endocrine	therapy.

Thorton MJ et al Ann Surgenry Oncol. 2019

Hormonothérapie néoadjuvante mieux que CTNA ?



Unadjusted overall survival,	
womenwith cT1-4c,	cN1-3,	HR+	
invasive	lobular carcinoma who
received endocrine	therapy or	
chemotherapy,	National	Cancer	
Data	Base,	2004–2014	(N	=	
18,154).	ACT	adjuvant	
chemotherapy,	AET	adjuvant	
endocrine	therapy,	NACT	
neoadjuvant chemotherapy,	NET	
neoadjuvant endocrine	therapy

Mais plus de 
différence une fois 

ajusté

Thorton MJ et al Ann Surgenry Oncol. 2019

Hormonothérapie néoadjuvante mieux que CTNA ?



Bénéfice de l’hormonothérapie néoadjuvante : TRO ? 

Dixon, J.M., et al Breast Cancer Res Treat 2011

63 ILC ont été traités par le létrozole pendant ≥3 mois. 
La réduction moyenne du volume tumoral à 3 mois était de:

- 66% (médiane, 76%) mesurée cliniquement
- 61% (médiane, 73%) mesurée par échographie
- 54% (médiane, 60%) mesurée par mammographie. 

La chirurgie était possible à 3 mois pour 24 patientes

Le taux de conservation mammaire réussie était de 81% (25/31). 

19 patientes / 21 ayant poursuivi le létrozole sont toujours contrôlées 
après une durée médiane de 2,8 ans. 



716 pts avec CLI ER+HER2-, base Erasmus MC Breast Cancer, 1990-2022, avec indication d’hormonothérapie

520 (73%) pts avec indication de chimiothérapie selon les recommandations allemandes

379 (73%) pts ont finalement reçu la chimiothérapie
Caractéristiques : jeunes, taille tumorale élevée, N+, mastectomie, traitement récent

Adjusted Cox Survival Curves*

RFS
HR 1.2 (0.63-2.31)

BCSS
HR 1.24 (0.6-2.58)

OS
HR 0.97 (0.56-1.66)

*Adjusté pour T status, N status, année de traitement et âge

Oztekn S et al Cancer. 2023:1-9

Bénéfice de la chimiothérapie adjuvante



J Clin Oncol 2015; 33:2772-2779

Phase III Breast International Group (BIG) 1-98 Trial, 4 bras (monotherapie tam ou letrozole vs switching strategy) 
Analyses rétrospectives DFS et OS selon le type histologique (canalaire, lobulaire)

2,923 patients (2599 IDC, 324 ILC)

8yrs-DFS: 82% letrozole vs 66% tamoxifen 
OS: 89% letrozole vs 74% tamoxifen

Bénéfice de l’hormonothérapie adjuvante : quelle molécule ? 



• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Chirurgie première
• Chimiothérapie première
• Hormonothérapie première (+/- CDK4/6)

Cas n°2 : Madame L, 78 ans, retraité de la SNCF

Patiente adressée en Oncologie Médicale

Post-Test



• Scénario alternatif 1: tumeur fixée à la paroi, non opérable
Quelle prise en charge première favorisez-vous ?

• Chirurgie première
• Chimiothérapie première
• Hormonothérapie première (+/- CDK4/6)

• Scénario alternatif 2: Envahissement ganglionnaire massif
Quelle prise en charge première favorisez-vous ?

• Chirurgie première
• Chimiothérapie première
• Hormonothérapie première (+/- CDK4/6)

Cas n°2 : Madame L, 78 ans, retraité de la SNCF



• Antécédents familiaux :
• Aucun

• Antécédents chirurgicaux :
• Cholecystéctomie

• Antécédents médicaux :
• G1 P1, allaitement long de 12 mois
• Non ménopausée 
• COVID long

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

• Traitements en cours :
• Paracetamol codéiné à la 

demande
• Paroxétine
• Oxazépam

Patiente adressée en CHIRURGIE



• Histoire de la maladie :
• Sein droit : auto-palpation d’un nodule de 3 cm du QII d’évolution rapide
• Anxiété majeure, douleurs diffuses connues sur COVID long mais majorées

• Bilan d’imagerie :
• Echo-mammographie : 

• Nodule de 22 mm du QII du sein droit
• Adénopathie unique suspecte

• Microbiopsie :
• Carcinome NST, grade II, Ki67 40%, RE 5%, RP 0%, HER2 1x
• Cytoponction ganglionnaire axillaire : positive

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

Patiente adressée en CHIRURGIE



• Quels examens complémentaires demandez-vous ?
• Pose clip sur nodule mammaire
• Pose de clip sur adénopathie suspecte
• IRM mammaire
• Biologie avec marqueur CA15-3
• TEP scanner
• Scanner TAP + scintigraphie osseuse

• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Chirurgie première
• Chimiothérapie 4 Carboplatine – Paclitaxel – Pembrolizimab puis 4 EC90 - Pemrbolizumab

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

Patiente adressée en CHIRURGIE
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• Chimiothérapie réalisée difficilement
• Neuropathie de grade II
• Diarrhées de grade I
• Hypophysite irréversible
• Asthénie de grade II

• Imagerie de réévaluation
• Aspect de réponse complète mammaire et ganglionnaire

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

Patiente adressée en Oncologie Médicale



• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Mastectomie – curage axillaire
• Tumorectomie – curage axillaire
• Mastectomie – GS
• Tumorectomie – GS
• Mastectomie – GS + TAD
• Tumorectomie –GS + TAD
• Abstention chirurgicale après biopsie de contrôle axillaire et ganglionnaire
• Abstention chirurgicale d’emblée

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

Patiente adressée en Oncologie Médicale

Pre-Test



Prise en charge mammaire

Seno rif 2022 p 64



Abstention chirurgicale 

• 50 patients

• 31 en reponse complete , pas de recidive a 26 mois

• L'élimination de la chirurgie mammaire chez les patients hautement sélectionnés présentant une réponse complète pathologique déterminée par le 
VACB guidée par l'image après la NST est possible



Prise en charge axillaire

• N+ initial prouvé cytologiquement ou histologiquement avant traitement 
systémique :

• curage axillaire

Senorif 2022 p65



Creux axillaire sans la preuve d’un envahissement ganglionnaire initial

Prise en charge chirurgicale après CNA :

Conduite à tenir
Technique de détection du ganglion sentinelle (GS)
• GS détecté et indemne de métastase : pas de curage axillaire

• GS non détecté OU GS métastatique : curage axillaire 

La chirurgie du creux axillaire après chimiothérapie 
néoadjuvante

Y Delpech



Creux axillaire avec la preuve d’un envahissement 
ganglionnaire initial

Conduite à tenir
• Avant CNA : 

- Mettre un repère dans le ganglion axillaire initialement métastatique 
(clip, particule électromagnétique…..)

• Après CNA :

- Valider en RCP l’indication chirurgicale hors étude de recherche 
clinique
§ Curage axillaire ou Ganglion sentinelle (Curage si échec de détection ou <3 

GS)

§ Technique liée au ganglion initialement métastatique +/- résection 
ganglionnaire ciblée en cours d’évaluation Y Delpech

La chirurgie du creux axillaire après chimiothérapie 
néoadjuvante



• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?
• Mastectomie – curage axillaire
• Tumorectomie – curage axillaire
• Mastectomie – GS
• Tumorectomie – GS
• Mastectomie –TAD + GS
• Tumorectomie – GS+ TAD
• Abstention chirurgicale après biopsie de contrôle axillaire et ganglionnaire
• Abstention chirurgicale d’emblée

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle

Patiente adressée en Oncologie Médicale

Post-Test



• Scénario alternatif : réponse complète à l’imagerie au niveau mammaire mais
persistance d’un ganglion suspect au niveau axillaire.
• Quelle prise en charge première favorisez-vous ?

• Mastectomie – curage axillaire
• Tumorectomie – curage axillaire
• Mastectomie – GS
• Tumorectomie – GS
• Mastectomie – TAD
• Tumorectomie – TAD
• Abstention chirurgicale après biopsie de contrôle axillaire et ganglionnaire
• Abstention chirurgicale d’emblée

Cas n°3 : Madame Z, 42 ans, assistante maternelle



La chimiothérapie neo-adjuvante dans un parcours
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