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• Pas de conflits d’intérêt en rapport avec le thème présenté

• Liens d’intérêts déclarés par les industries de santé disponibles sur le site :
www.transparence.gouv.fr

http://www.transparence.gouv.fr/


« Les idées reçues sont des opinions toutes faites largement 
répandues et admises mais pas toujours vraies »

Le curage axillaire dans le cancer du sein : 

« du systématique au rationnel »



La technique du ganglion sentinelle a permis de réduire la 
morbidité de la chirurgie du cancer du sein  

4 fois moins de 
lymphœdème

5 fois moins de 
paresthésie

Wang Z et al. Sentinel lymph node biopsy compared with axillary lymph node dissection in early breast cancer: a meta-analysis.

Breast Cancer Res Treat 2011;129(3):675-89



La technique du ganglion sentinelle a permis de réduire la 
morbidité de la chirurgie en cas de cancer du sein  

2 fois moins 
d’infection 

axillaire

2,5 fois moins 
de sérome post-

opératoire

Wang Z et al. Sentinel lymph node biopsy compared with axillary lymph node dissection in early breast cancer: a meta-analysis.

Breast Cancer Res Treat 2011;129(3):675-89



Et de réduire les couts de la prise en charge  

Classe JM et al. Cost comparison of axillary sentinel lymph node detection and axillarylymphadenectomy in early breast cancer. A national study based 
on a prospective multi-institutional series of 985 patients 'on behalf of the Group of Surgeons from the French Unicancer Federation'. 

Ann Oncol 2012;23(5):1170-7



• Tendance actuelle à réduire les indications et à adapter les traitements (chirurgie, radiothérapie, 
chimiothérapie) 

• ACOSOG Z0011 a amorcé en 2011 une nouvelle étape dans la réduction des indications du CA 
En cas d’envahissement ganglionnaire limité de l’aisselle le CA n’apporte pas de bénéfice

• La pratique plus courante de la chimiothérapie néoadjuvante (CNA) et l’obtention fréquente d’une 
pCR mammaire et ganglionnaire ont conduit certaines équipes à revoir les modalités du traitement 
chirurgical de l’aisselle et la place de l’exérèse du ganglion sentinelle (EGS)

• EGS seule désormais pratiquée en cas de crN0 avant CNA

• Peut-on éviter un CA en cas de N+ pré-CNA?

Désescalade chirurgicale reste une question d’actualité 



1. Chirurgie axillaire « limitée » (EGS) avant CNA ? Sélection des patientes à faible volume tumoral 
ganglionnaire et éligibles aux critères ACOSOG clinique (Tt conservateur du sein) et ganglionnaire 
(< 2 N+) permettant une omission du CA 

2. Conversion N+ en ycN0 autoriserait-elle à renoncer à un CA systématique après CNA ?

3. Est-il possible de ne pas réaliser de CA en cas de persistance après CNA d’un envahissement 
ganglionnaire axillaire (radiologique ou clinique) ? Après GS métastatique ? 

Peut-on envisager de réduire les indications  de CA aux 
patientes N+ devant bénéficier d’une CNA ?  

3 situations théoriques à considérer



• EGS initialement contre indiquée dans le cas de ganglion palpable (Lyman et al, J Clin Oncol 2005)

• Elargissement progressif des indications de l’EGS aux patientes N1 avec cytoponction/biopsie 
négative

N1: Peut-on envisager une chirurgie axillaire « limitée » 
(EGS) avant CNA ?

N+ : contre indication à l’EGS
(Gradishar et al, NCCN Guidelines 
Insights: Breast Cancer, Version 1.2017. 
J Natl Compr Canc Netw 2017)



•La généralisation de l’échographie axillaire et l’expertise des radiologues permettent-elles d’identifier 
des patientes N+ (sans ganglion palpable) avec un faible volume tumoral ganglionnaire (critère 
d’éligibilité ganglionnaire à l’ACOSOG Z-0011 = < 2N+) ?

N+: Peut-on envisager une chirurgie axillaire « limitée » 
(EGS) avant CNA ?

En cas de N+ près de la 
moitié pN2

Le curage axillaire ne peut être remplacé par 
l’EGS seule en cas de N+ même en l’absence de 

ganglion palpable



• S’inscrit dans la tendance actuelle de désescalade thérapeutique et chirurgicale axillaire

• La CNA permet un downstaging ganglionnaire justifiant l’intérêt potentiel de l’EGS à la place du 
CA systématique

Augmenter la proportion de patientes sans envahissement axillaire avant chirurgie 

Une conversion N+ en ycN0 autoriserait-elle à renoncer à un 
CA systématique après CNA ?

Quelles sont les éventuelles justifications d’un renoncement au CA systématique ? 



Effet de la CNA sur les métastases ganglionnaires axillaires 

Tx de ganglion axillaire métastatique 
significativement plus faible si CNA

Tx de réponse histologique 
ganglionnaire complète après CNA 

35%-63%

Pilewskie M, Morrow M. Axillary Nodal Management Following Neoadjuvant Chemotherapy: A Review. JAMA Oncol 
2017;3(4):549-555

Taux de N+



Taux de réponse histologique ganglionnaire complète > 50% 
pour les tumeurs HER2+ et TN

Pilewskie M, Morrow M. Axillary Nodal Management Following Neoadjuvant Chemotherapy: A Review. JAMA Oncol 
2017;3(4):549-555



• Taux d’identification du GS après CNA

• Taux de faux négatifs (FN) acceptable < 10% (Krag et al, NSABP-B32, Lancet Oncol 2007)

• Récidive axillaire

• SSR, SG

Quelles sont les critères pertinents afin d’évaluer la fiabilité 
de l’EGS ? 



Le taux d’identification du GS après CNA est de 91% 

El Hage Chehade  H et al. Is sentinel lymph node biopsy a viable alternative to complete axillary dissection following neoadjuvant chemotherapy in women with node-positive breast cancer at 
diagnosis? An updated meta-analysis involving 3,398 patients. Am J Surg 2016;212(5):969-981



Quel est le taux de FN de l’EGS après CNA en cas de 
conversion N+ - ycN0 ? 

Faux-négatifs > 10%

Boileau JF et al. Sentinel node biopsy after neoadjuvant chemotherapy in biopsy-proven node-positive breast cancer: the SN FNAC 
study. J Clin Oncol 2015;33(3):258-64

Kuehn T et al.  Sentinel-lymph-node biopsy in patients with breast cancer before and after neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): 
a prospective, multicentre cohort study. Lancet Oncol 2013;14(7):609-18

Boughey JC et al. Sentinel lymph node surgery after neoadjuvant chemotherapy in patients with node-positive breast cancer: the 
ACOSOG Z1071 (Alliance) clinical trial. JAMA 2013;310(14):1455-61 

SENTINA FNAC trial ACOSOG 
Z1071 

(Alliance)

689 ptes T0-4 N1-2M0
CNA
ycN0: 83% - ypN0: 41% 

Pilewskie M, Morrow M. Axillary Nodal Management Following Neoadjuvant Chemotherapy: A Review. 
JAMA Oncol 2017;3(4):549-555

592 ptes

153 ptes



• Pas d’étude randomisée comparant EGS seule vs CA

• Quelques études évaluant le suivi à long terme après EGS seule 

• Etudes rétrospectives monocentriques

Quels sont les arguments scientifiques permettant 
d’apprécier la fiabilité carcinologique du renoncement à un 
CA systématique en cas de conversion N+ - ycN0 après CNA ? 



Pas de différence carcinologique entre GS – seul et CA après 
CNA

Kang YJ et al. Outcome following sentinel lymph node biopsy-guided decisions in breast cancer patients with conversion 
from positive to negative axillary lymph nodes after neoadjuvant chemotherapy. 

Breast Cancer Res Treat 2017. 166(2):473-480

ypN0: 36% 

ypN0: 40% 

N+                CNA               ycrN0
165 GS- après CNA (groupe A)
819 CA (groupe B)

Suivi médian: 4,1 ans

97,8% (groupe A)
99% (groupe B)

Axillary

Distant



Pas de différence de récidive axillaire et en survie entre 
patientes cN0 et cN1-2 (ycN0) avant CNA

Suivi médian: 5,1 ans
ypN0: 48%

GS seul = 77
GS+ (réalisation CA) = 70

Galimberti V et al. Sentinel node biopsy after neoadjuvant treatment in breast cancer: Five-year follow-up of patients with clinically node-
negative or node-positive disease before treatment. Eur J Surg Oncol 2016;42(3):361-8 



Pas de RA groupe GS seul

Pas de différence de récidive axillaire et en survie entre 
patientes cN0 et cN1-2 (ycN0) avant CNA

Suivi médian: 5,1 ans
ypN0: 48%

GS seul = 77
GS+ (réalisation CA) = 70

Galimberti V et al. Sentinel node biopsy after neoadjuvant treatment in breast cancer: Five-year follow-up of patients with clinically node-
negative or node-positive disease before treatment. Eur J Surg Oncol 2016;42(3):361-8 

GS – sans CA : Excellent pronostic 
équivalent aux patientes cN0 avant CNA RA: 0,6% groupe GS seul



Recommandations ESMO 2017: « Prélever au moins 3 GS est 
suffisant pour autoriser une EGS seule en cas de conversion 
ycN0 » 



Hypothèse: Taux de FN au-delà de 10% considéré comme trop élevé pour renoncer au CA

• Nombre de GS prélevés 

• Méthode de détection 

• Marquer le ganglion métastatique avant CNA et le prélever après repérage lors d’une procédure du 
GS réalisée après CNA

• Evaluation axillaire post-CNA par échographie et/ou TEP-TDM

Comment réduire le taux de FN ?



Prélever au moins 3 GS permet d’atteindre 
un taux de FN < 10%

Pilewskie M, Morrow M. Axillary Nodal Management Following Neoadjuvant Chemotherapy: A Review. JAMA Oncol 2017;3(4):549-555
Boileau JF et al. Sentinel node biopsy after neoadjuvant chemotherapy in biopsy-proven node-positive breast cancer: the SN FNAC study. J Clin Oncol 2015;33(3):258-64

Kuehn T et al.  Sentinel-lymph-node biopsy in patients with breast cancer before and after neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): a prospective, multicentre cohort study. Lancet Oncol 2013;14(7):609-18
Boughey JC et al. Sentinel lymph node surgery after neoadjuvant chemotherapy in patients with node-positive breast cancer: the ACOSOG Z1071 (Alliance) clinical trial. JAMA 2013;310(14):1455-61



Une double détection permet aussi de réduire les FN

Pilewskie M, Morrow M. Axillary Nodal Management Following Neoadjuvant Chemotherapy: A Review. JAMA Oncol 2017;3(4):549-555
Boileau JF et al. Sentinel node biopsy after neoadjuvant chemotherapy in biopsy-proven node-positive breast cancer: the SN FNAC study. J Clin Oncol 2015;33(3):258-64

Kuehn T et al.  Sentinel-lymph-node biopsy in patients with breast cancer before and after neoadjuvant chemotherapy (SENTINA): a prospective, multicentre cohort study. Lancet Oncol 2013;14(7):609-18
Boughey JC et al. Sentinel lymph node surgery after neoadjuvant chemotherapy in patients with node-positive breast cancer: the ACOSOG Z1071 (Alliance) clinical trial. JAMA 2013;310(14):1455-61



L’échographie axillaire après CNA permet d’atteindre un 
TFN < 10% 



Le marquage pré-CNA du N+ et son exérèse après CNA 
permet de réduire le risque FN

Tx FN: 7% (5/70)

Exérèse du ganglion 
marqué et CA sans EGS

100 ptes T0-4 N1-3
CNA
Repérage du N+ par 
Iode125

Tx identification du 
grain d’iode: 97%

ypN0: 31%



Le repérage pré-CNA du N+ et son exérèse associée à une EGS 
après CNA permet de minimiser le taux de FN

N+ marqué 
par clip

ycN0

Performance exérèse 
ganglion marqué/CA

Performance exérèse 
ganglion marqué et/ou 

BGS/CA

GS, exérèse 
ganglion 

marqué et CA
GS et CA

N+ clipé repéré 
par I125

N+ marqué 
par clip

ycN0



Algorithme pour réduire la chirurgie axillaire

Morrow M. De-escalating and escalating surgery in the management of early breast cancer.
Breast 2017;34 Suppl 1:S1-S4



Faut-il systématiquement réaliser un CA en cas de GS+ après 
CNA ?

T1-3N1
ycN0 après CNA



• La désescalade chirurgicale axillaire amorcée au début des années 2000 s’étend désormais aux patientes N+

• La CNA étant la seule stratégie pour éviter une chirurgie radicale de l’aisselle. 

• Statut N+ devrait être pris en considération pour décider d’une CNA

• Indications: conversion N+ en ycrN0 (échographie axillaire post CNA)

• Le risque de RA et les conséquences carcinologiques de l’omission du CA n’ont pas été évalués par un essai 
randomisé

• L’ESMO ne recommande plus le CA systématique en cas de conversion N+ en ycN0 après CNA

• Précautions techniques à respecter afin de limiter le risque de FN: double détection, échographie axillaire après 
CNA, au moins 2 GS prélevés, marquer le ganglion métastatique et le prélever après repérage en post-CNA

• Les données observationnelles en vie réelle ne sont-elles pas suffisantes pour faire évoluer nos pratiques ?

Conclusion
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