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Cas clinique 1 

• Patiente de 55 ans sans ATCD non ménopausée 

• Dépistage: mammo normale , écho : sur rayon 2h à 4 cm du mamelon, masse 
hypoéchogène atténuante ACR4c de 9 mm du sein gauche , aires ganglionnaires sans gg 
suspect 

• Biopsie sous écho: lobulaire infiltrant SBR2, ER+,PR+, HER2 neg. 

• Palpation mammaire et des aires ganglionnaires normale 

• IRM mammaire: lésion unique gauche ACR6 de 10 mm sans gg suspect 

• Tumorectomie après repérage écho et ganglion sentinelle:  

• Carcinome infiltrant de type lobulaire pléomorphe mesurant 7x6 mm  de grade 2 
(ER+,PR+,HER2-),pas de CIS,  pas d’embole vasculaire  

• Marges chirurgicales: résection in sano avec marge minimale de 2 mm en externe  

• Ganglion sentinelle: 1 ganglion siège d’une micro-métastase de 0,5mm sans rupture 
capsulaire et 2  ganglions lymphatiques histologiquement normaux  

 

 

 

 



Questions cas clinique 1 :   

1- réalisez vous un curage axillaire complémentaire? 

2- réalisez vous un test génomique?  

  



Cas clinique 2 
• Patiente de 60 ans ménopausée sans ATCD 

• Dépistage retrouvant sur la mammographie une opacité correspondant en 
écho à une image ACR5 de 10 mm QSI sein droit , aires ganglionnaires 
axillaires normales en écho 

• Palpation retrouvant un nodule de 10 mm du QSI du sein droit sans 
adénopathie axillaire palpable  

• La biopsie retrouve un carcinome canalaire infiltrant SBR1 ER+PR+HER2- 

• Tumorectomie avec ganglion sentinelle: carcinome canalaire infiltrant SBR1 
de 10 mm ER+++100%, PR++80%,HER2-,pas d’embole, exérèse in sano avec 
marges à 3mm en interne.  

• 2 ganglions sentinelles dont 1 sur les 2 présente une macrométastase de 
3mm sans effraction capsulaire 



Questions  

1- réalisez vous un curage axillaire complémentaire? 

2- réalisez vous un test génomique?  

  



• Méta-analyse 
• ACOSOG Z0011 

• IBCSG 23-01 

• AATRM 048/13/2000 

• GS+ : Micro-métastases 
• 3 essais inclus 

• GS+ :Macro-métastases  
• 1 seul essais (ACOSOG) 

• AMAROS ( CA vsRX) 

 



• Essai de phase 3 de non infériorité  

• Impact  du curage complémentaire sur la survie en cas de GS métastatique ? 

• Inclusion 1999-2004  

• T1-T2, N0 clinique ( Pas d’écho axillaire), 1-2 GS+  

• Tumorectomie et irradiation ensemble sein 

• Traitement médical adjuvant : HT +/- chimiothérapie 

 

• 891 patientes inclues: 420 CA- 436 SN 

 - 2/3 patientes >50 ans 
 - 70% T1 - 30%T2 -  T moy=1,6 cm 
 -  15% RE-PR- 
  -  20% de grade 3 

 

ACOSOG Z0011  



• Traitements reçus: 

• CT : 60% des cas ( 57,9% CA vs 58% SN) 

 

• Radiothérapie: 

(renseignée pour 228 patientes) 

- 89%RTX 

- 11% sans RX 

- Pas de différence utilisation champs 
tangentiels hauts, irradiation 
ganglionnaire 

- 18,9% ont reçu irradiation ganglionnaire  

- 15%ont reçu  3eme champ sus-clav  

 

• Groupe GS de meilleur pronostic: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 27,3% des patientes ont macrométas ds non SN 
incluant 10%des patientes avec micrométas ds SN 



JAMA sept. 2017 

Suivi médian de 9,3 ans: 

• Pas de différence significative sur la survie 

Entre le groupe SN et CA  

 

18,6% de patientes perdues de vue pour le suivi  



Suivi médian de 9,3 ans: 

• Pas de différence sur la SSR et récidive locorégionale 

• Récidive axillaire à 10 ans : 1,5%(GS) vs 0,5%(GS+CA) 

   

 

JAMA sept. 2017 
 Annals of Surgery 2016  



Survie globale  et SSR non liées  

• A l'Age  

• Aux récepteurs hormonaux 

• Au type de radiothérapie  



Critiques de l’essai:  
 
 891 patientes inclues (contre 1900 prévues): 
  fermeture prématurée à 50% des inclusions prévues 
 
 1/5 des 500 décès requis pour analyse de l’étude 
 
 Biais liés au recrutement : sélection par le chirurgien en per-opératoire si GNS suspects 
  
 Groupe GS de meilleur pronostic 
 
 Irradiation axillaire dans 19% des cas ( idem dans 2 bras) 



IBCSG-23-01 

Etude randomisée 2001-2010    
27 centres (Milan) 
T1-2 N0  
 
Microméta. SN sans effraction (IHC et HE) 
 
91%Tt conservateurs et 9% mastectomies (86) 
 
 Randomisation CA  : 464 CA et 467 SN 
 
Suivi médian 5ans 

69% de micro < 1mm – 29% micro 1-2 mm-2% macro  
95% avec 1SN envahi - 5% avec 2SN envahis 
13% de N+ ds CA 
 
 
Age médian: 54 ans (26-81) 
70% de T<2cm 
72% grade 1 et 2 
90% ER+ 
 
96% tt systémique dont 30% chimio 
3% sans RX- 19% ELIOT seul 

Suivi médian de 5 ans : Pas d’infériorité du gpe SN/CA: p=0,004 
 
A 60 mois : 47 evts(9,9%) ds bras SN  / 48 evts ds bras CA 
 
DFS =87,8% (SN) vs 84,4% (CA) –p=0,16 
OS=97,5% (SN) vs 97,6% (CA) – p=0,73 
 
Récidives axillaires <1%   : 4 (SN) vs 1 (CA) 934 inclusions / 1960 prévues 



Essai prospectif randomisé multicentrique espagnol 

2001-2008 

T1-2 <3,5cm N0M0 

Patientes <75 ans  

Tt cons ou mastec : (215 Tt cons=92,3% et 18 mastec) 

 

233 patientes  ( 121 SN/112 CA) 

Micrométas dans SN : IHC et HE après 2002 cel.isolées exclues 

 

RX si tt conservateur, irradiation axillaire interdite 

 Pas de RX si mastec. 

 

 
13% N+ dans gpe CA (15/112): 13/15 avec 1N+ dt 6 micrométas 
 
92,1% chimio ( 199/216) 
61,6%(133/216) hormono 

4 récidives: 3 récidives loco-régionales et 1 récidive métastatique  
 2 RA dans gpe SN  
 1 RA sous-cutanée dans gpe CA 
 1 récidive métastatique pulmonaire dans gpe SN 
 

 →Pas différence en survie sans récidive  : 98,2%        
  2,5% (3/119) SN vs 1% (1/108) pour CA 
 
→ RL=1,7%( 52/119) SN vs 1%(1/108)CA 

 →Pas de différence en survie globale : 98%    (p=0,33) 

Suivi médian: 5,2 ans 



Essai phase 3 multicentrique randomisé 
2001-2010 
T1-T2  N0 clinique (60% écho) 
Randomisation CA vs RX avant réalisation du Sn 
744 dans bras CA  -  681 dans bras RX 
82% tt conservateurs et 17% mastectomies 
80%T1-20%T2  
95%≤2N+: 10% cellules isolées 
                    30% micrométas 

      60% macrométas 
Dans bras CA:  33% non SN positifs (220/672) 
              8%>4N+ (52) 
Lymphoedème: 23% (CA) vs 13% (RX) Lancet Oncol. 2014 

Suivi moyen: 6,1 années 
Récidives Axillaires 5 ans: 1,19% (CA)vs 0,43%(RX) 

86,9% (CA) vs 82,7% (RX), p=0,18 

93,3% (CA) vs 92,5% (RX), p=0,34 



CONCLUSIONS DE CES ESSAIS: 
❶  Pas de bénéfice du curage axillaire en survie globale et survie sans récidive dans population à bas risque: 

  
   - T1-T2 N0 clinique 

   - Tt conservateurs avec radiothérapie mammaire 

   - Tt adjuvant médical  

   -  ≤ 2 SN envahis : majorité de micrométastases  

                                   1 seul essai avec macrométastases (200 malades par bras) 

Avec un Taux de récidives axillaires faible  

 

 ❷Risque de sous- traitement médical et radiothérapie si pas de Curage axillaire ? 
 
 Pas de sous- traitement pour patientes avec macrométastases ganglionnaires:  
- Chimiothérapie 
- Irradiation sus-claviculaire 

 
 Pour les patientes avec micrométastases ganglionnaires  : Y a-t-il un  
- risque de  « Sous-traitement »médical pour les luminaux sans indication de chimio? 
- risque de « Sous-traitement » par radiothérapie? 
 



  

• 95%≤2N+: 10% cellules isolées 

                        30% micrométas 

        60% macrométas 

• Dans bras CA:  33% non SN positifs (220/672) 

                  8%>4N+ (52) 

 

 

 

 

La réalisation d’un CA modifie t-elle les Indications  
de traitement médical adjuvant? 

Lancet Oncol. 2014 

CT :  57,9% CA vs 58% SN 

Alors que 27,3% des patientes ont macrométas 
 ds non SN incluant 10% des patientes avec 
micrométas ds SN 

Alors que 33% des patientes ont des ganglions non SN positifs 



• Effet irradiation mammaire interne et sus-clav  

- Tumeurs centrales et internes qq soit N  

- Tumeurs externes N+ 

4004 patientes 

60%T1 et 36% T2 

76% tt conservateur et 24% mastec dont 74% RX paroi 

45% N0, 43%≤3N+, 13%>3N+ 

55% chimio et 60% hormono 

Suivi médian: 10,9 ans  

 

 

Pas RX aires gg RX aires gg HR p 

Survie globale (%) 82,3 80,7 0,87 0,06 

SSR (%) 72,1 69,1 0,89 0,04 

SSR sans métas (%) 78 75% 0,86 0,02 

Décès cancer sein 0,82 0,02 

% décès par 
cancer du sein 

67,8% 72,3% 

Essai EORTC 22922/10925  

A 10 ans bénéfice faible mais significatif irradiation ganglionnaire sur: 
Survie sans récidive : 3% 
Survie sans métastase: 3% 
Mortalité par cancer sein : 39 patientes traitées pour 1 décès évité  
  

Risque à ne pas irradier les aires 
ganglionnaires sus-claviculaires? 



Risque à ne pas irradier les aires 
ganglionnaires sus-claviculaires? 

• Intérêt irradiation aires ganglionnaires chez 
patientes à haut risque N- et N+ 

• 1832 patientes avec tt conservateur 

• T1 et 2: 55%T1 et 45%T2 

• 10% N- haut risque et 85% de 1 à 3N+ 

• 96% curages axillaires 

• 90% chimio et 75% hormono 

• Irradiation mammaire int+supraclav.+axillaire 

• Suivi médian: 9,5 ans  

Pas RX aires gg RX aires gg HR p 

Survie globale (%) 81,8 82,8 0,91 0,38 

SSR (%) 77 82 0,76 0,01 

SSR sans RLR (%) 92,2 95,2 0,59 0,009 

SSR sans métas (%) 82,4 86,3 0,76 0,03 

Pas de différence significative en survie globale 
 mais différence en : 
- Survie sans récidive : valeur relative de 24% soit 5% à 10 ans  
- Survie sans récidive métastatique : valeur relative de 24% soit 3,9% à 10 ans  
- Survie sans  récidive loco-régionale: valeur relative de 40% soit 3% à 10 ans 

 
 
Fibrose pulm> grade 2:  1,2% vs 0,2%,p=0,01 
Lymphoedeme: 8,4% vs 4,5% , p=0,001   

Essai NCIC MA20  



2 options de réflexion pour les patientes avec micrométastases ganglionnaires 
 sans indications de chimiothérapie d’emblée: 
Luminaux A et B HER2 - 

1- Le curage n’améliore pas la survie globale et 
la SSR chez ces patientes 

2- très peu de récidives axillaires 

3 - Le curage ne change pas de façon formelle 
les indications de chimiothérapie 

4- La RX sus-clav ne modifie pas la survie et 
peu la SSR 

5- Le curage donne 15% de lymphoedème pour 
+ de 80% des patientes sans macrométas  

-On ne peut pas sous-traiter 15% de  patientes  
ayant des ganglions envahis  dans le CA 

-et qui donc bénéficieraient d’une 
chimiothérapie et d’une radiothérapie sus-
claviculaire 

 

-Par contre CA avec 15% de lymphoedème 
inutile pour 85% des patientes   

Pas de CURAGE    CURAGE   

TEST GENOMIQUE ???  



Outils d’aide à la décision thérapeutique ? 



Nomogramme du MSKCC 
 
AUC: 0,76 
 
Modèle validé sur population (n=373) 
de manière prospective 
Ann.Surg.Oncol 2003 



Statut des GNS en cas de GS + 

Toujours non utilisés en routine 



Pré-opératoires 

• Biopsie ganglionnaire axillaire sous écho positive 

• T 

• Emboles  

 

Post-opératoires après SN positif: 

• T 

• Nombre SN positifs et ratio 

• Emboles 

• Effraction capsulaire (OR=3 risque non SN envahi) 

• Grade histo 

 

• Pas récepteurs hormonaux , ni HER2 

• Pas âge <50 ou >50 ans  
 

 

 

 

Facteurs prédictifs envahissements ganglionnaires massifs  
Verheuveul et al.  The breast 2016  

Meretoja et al. Breast cancer res treat  2013 
Barco et al .  Clin Trans Oncol 2017 



  
Population de patientes avec critères ACOSOG : Quel % de patientes? 

T1-2 N0 avec Tt conservateur ≤ 2SN+ et Tt adjuvant 

Articles n critères ACOSOG % critères ACOSOG   avec CA 

Guth et al. 2012 593 patientes SN+ 9% N+ 

Ngui et al. 2013 280 patientes 9,3%  (26 patientes)  21,5% N+ 

Yi et al  2013 25% SN+  

Delpech et al. 2013 31% SN+  

Ainsworth et al. 2013 14,2% BCS 
6,9% cancers du sein  

Yao 2015 (MSKCC) 701 SN+ critères ACOSOG 17% SN+  

Verheuvel et al 2016 
Pays bas 
 

11031 cancers du sein sur 5 ans  
3051 T1-2 N0-1BCS et tt adj. 
Dont 916 N+ avec CA 

5,1%  cancers du sein 
60% des N+ 
 

Mann 2017 NY 15% des SN faits – 11% Tt cons 
9474 1-2N+/63346 SN faits 

31% CA ds population ACOSOG 

- 5 à 7% des cancers du sein 
- 60% des N+  
- 11% des traitements conservateurs 
- 15% des patientes ayant eu un  SN  

 
- 10% des Tt conservateurs avec RX et Tt adjuvant 

 
- 25% des SN+  dans population ACOSOG  

Population ACOSOG ≥ 3N+ 



EN  PRATIQUE……… 



Clinical Breast cancer published on line : october 13 2017 

• Facteurs intervenant dans l’ analyse rétrospective sur décision de curage: 

- Nbre de N+ : 50% 2N+ ds bras CA (2/4) vs 2,3%(1/44) ds bras SN-p=0,02 

- Effraction capsulaire: 75%(3/4) vs 18,2%(8/44) p=0,03 

- Nomogramme avec non SN+: 53% vs 22% , p=0,0002 mais fait à posteriori 

- Pas de différence dans la taille de la métastase ganglionnaire, âge, rec, HER2 

• Champs d’irradiation couvrant la zone axillaire basse dans 92,9% des cas ( 26/28) 

 

 

 

Etude rétrospective MD Anderson 
Sur 1 an (sept 2015-Aout 2016) 
396 patientes avec critères ACOSOG :  
12% N+ ( 48)  et 8% ( 4/48) CA   

Review of national cancer database en 2011: CA dans 44% des cas  



• Identification patientes T1-2 N0 avec Tt conservateur de 2012-2013 

dans National Cancer Database  

 83555 patientes: 9,3% CA d’emblée  

           75,8% SN seul 

    14,9% SN et CA 

9474  patientes avec 1 à 2 SN +( critères ACOSOG)  : 31% CA 

Quand pas de CA: 37% irradiation mammaire et aires ganglionnaires 

 

Septembre 2017  



• 44902 patientes cT1-4N0M0 traitées aux pays-bas 

    de 2011 à 2015 

• 75% de CA en 2011 et 17% en 2015  

• Plus de CA : Age<40 ans 

                           Taille tumorale 

           SBR3 

 

 

Annals of surgery 2017 

mastectomies 

Tt conservateurs 

% patientes SN+ avec CA 



En conclusion :  
38% CA qq soit l’envahissement ggnaire 
40% :  CA seulement si macrométastase  
15% si changement de Tt 
 
•3% des équipes utilisent des nomogrammes  
•32% ne font pas d’analyse extemporanée du GS 
•Pas de radiothérapeutes interrogés 
•Discordances significatives entre pratiques et reco 
nationales 
 

Etude de pratique (2014-debut 2015) 
454 chirurgiens français (37% de réponses) 



En France pas de mise à jour des recommandations …..   
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Recherche du ganglion sentinelle* en axillaire en l’absence 
de ganglions suspects à l’échographie axillaire 

Préconisation 
Histologie standard. 

Positif ? 

Préconisation 
Curage axillaire. 

oui non 

* Critères d’exclusion concernant la recherche 
du GS :  
• T > 5 cm, 
• T inflammatoire, 
• Ganglion suspect. 

À discuter 
en RCP 

STOP micro-
envahissement  



Essais à venir: 

SERC Micro et macrométastases 
Tt conservateurs et mastectomies 



Questions cas clinique 1 : micrométastases SN 

1- réalisez vous un curage axillaire complémentaire?    

OUI si pas d’indication de chimiothérapie sur critères anapath. Connus 

 

 

2- S’aider d’un test génomique???? 

 Réponse O. Trédan 

 

 

 



Questions cas clinique 2: macrométa dans SN 

1- réalisez vous un curage axillaire complémentaire? 

inclusion dans SERC 

 

2- réalisez vous un test génomique? 

Réponse O.Trédan  

 

Pour les macrométastases: place de la RX axillaire???? 

  



 



Recommandations en cas de GS+  


