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Introduction :

Ø quid des facteurs histo-pronostiques habituels et moléculaires :

- grade III (70% des cas) ?

- triple-négative (> 80% des cas) vs RH+/HER2+++ ?

- marqueurs de différenciation basale CK5/6, CK14, EGFR ??

- activation des voies PI3K ou MAPK / Wnt ??

Ø reste la taille et l’envahissement ganglionnaire !



Introduction :

près de 1.000 ptes SEER
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1. pur vs mixte : thèse de M. Laurent

Etude rétrospective

CJP : survie globale

Design : appariement 3:1

Analyse statistique : Modèle de Cox 

stratifié sur strates d’ appariement

Cohorte non MBCCohorte MBC

TN only

!



1. pur vs mixte : thèse de M. Laurent

Détails - histologie
(n=39)

• Reclassés : 11%

• Sous-types
• Purs : 38%
• Mixtes : 51%



1. pur vs mixte : thèse de M. Laurent

Données de survie à 10 ans 

• Médiane suivi 11 ans (8 – 16)

• SG 51% (IC95% 37,5 – 69,3%) 
• SSP 47% (IC 95% 33,6 – 65,4%) 
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1. pur vs mixte :

trastu ?
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2. place de la chimiothérapie :

Yam C, et al. Clin Cancer Res 2022;28(13):2878-2889

Etude prospective (NCT02276443) du MD Anderson  : 23 % de pCR !!



2. place de la chimiothérapie néoadjuvante :
Études

(nb de patientes en néoasjuvant)
Schéma de 
traitement

Nb de patientes avec pCR

Cimino-Mathews A, et al. 2016
(6)

AC > T 1 (16 %)

Han M, et al. 2019
(29)

AC > T 5 (17 %) dont 1 avec HER2+++

Al-Hilli Z, et al. 2019
(18)

AC +/- T +/- carbo 2 (11 %) dont 1 avec mutation BRCA2

Wong W, et al. 2021
(44)

AC > T 1 (2 %) avec une mutation BRCA1

Abada E, et al. 2022
(29)

? 4 (14 %)

Yam C, et al. 2022
(39)

AC > T +/- carbo 9 (23 %) dont 3 des 5 carcinomes épidermoïdes

Hu J, et al. 2023
(16)

AC > T +/- carbo 1 (6 %)

Laurent M, et al. 2022
(17)

AC > T 0



2. place de la chimiothérapie néoadjuvante :



Conclusions :

Ø pour les carcinomes triple-négatifs métaplasiques de haut grade :
- le stade est encore le facteur pronostique essentiel
- l’hétérogénéité biomoléculaire ne permet pas (encore) une 

classification pronostique fiable
- les carcinomes mixtes semblent être de moins bon pronostic
- la place de la chimiothérapie néoadjuvante doit-être interrogée !
- l’immunothérapie n’est pas (encore) la solution…
- les thérapies ciblées (voie PI3K, EMT, …)

et les Ac-conjugués restent à évaluer.


