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Rationnel…. 

Eviter les complications d’un curage axillaire inutile : 

 Douleurs chroniques post opératoires (30%) 

 Diminution de la mobilité de l’épaule (30 à 40 %) 

 Lymphœdème (15 à 30%) 
 

 Traitement personnalisé pour une patiente précise,  
globale désescalade des soins non justifiés 

 

EPARGNER à des patientes avec atteinte ganglionnaire 

une procédure oncologique inutile et morbide 



Questions… 

1. Quel est la meilleure méthode de stadification ganglionnaire? 

2. Faut-il faire un curage axillaire si GS négatif? 

3. Faut-il faire un curage axillaire si GS micro-métastatique? 

4. Faut-il faire un curage axillaire si GS macro-métastatique? 

5. La radiothérapie est elle équivalente au curage axillaire si GS macro-

métastatique? 

6. La radiothérapie du creux axillaire est –elle nécessaire ou peut-on se 

contenter d’une irradiation avec tangentielle haut à « l’américaine »? 
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Série de l’ISA 

 Institut Salah Azaïz 

  980 malades 

  730 dossiers disponibles et exploitables 

 (730 malades avec 742 cancers du sein) 

  De Janvier 2012 à Décembre 2012 



Série de l’ISA 

Stade ganglionnaire (N) 



Série de l’ISA 

Corrélation entre T et N 

T0: 16,6 % N1 et plus 

T1: 47,9 % N1 et plus 

T3: 77,1 % N1 et plus 

T4: 91,8 % N1 et plus 



Série de l’ISA 

Atteinte ganglionnaire 

histologique 



Stadification ganglionnaire… 

 Taux de FN poolé : 25% IC [24-27] 

 Sensibilité poolée : 50% IC [43-57] 

 50 % des patientes N+ identifiée en préop 

 25 % de GS+ si screening négatif  

 



Pas de staging radio/cytologique dans les grands essais 
de GS +  



Screening axillaire pré Chir, TO DO ou Not TO DO? 

“Current debate questions whether there is a benefit to diagnosing 

metastasis with ultrasound-guided needle biopsy as this may lead to 

more axillary node dissections in an era of its decreasing role.” 
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Taux de FN : 9,8% 
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Mêmes résultats pour 

l’actualisation à 10 ans… 

TTT conservateur et 

Mastectomie 



Questions… 
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 Patiente de plus de 18 ans 

 T1-T2 N0 M0 

 Traitement conservateur 

 1-2 GS + 

 Objectif primaire :  SG (non infériorité) 

 

Limites de l’études : 

 Prévu 1900 ptes (force statistique) 

 Inclusion de ptes non éligible 

 Violations majeures du protocole (RT) 

 La pertinence de certains événements 

en relation avec l’objectif primaire… 

 

 Robertson et al. Critical Reviews  in 

 Oncology/Hematology 2017. 

 

 



 Une différence de SG jusqu’à 30% est acceptée comme étant « non infériorité » (Tout en 

sachant que les ptes ont 1 ou 2 GS + et qu’elles sont reçues un traitement systémique) 

 Le taux très faible de recrutement (1,4 pte par centre par an) avec un taux de de décès très 

bas laisse croire qu’il y a eu une sélection des ptes . 

19,4% des ptes ont été perdues de vu  

 

Inclusion de ptes ayant plus de 2 GS+ 

 

 

 





“Clinicians should not recommend ALND for women with early stage 
breast cancer who have one or two sentinel lymph node metastases and 
will receive breast conserving surgery (BCS) with conventionally 
fractionated whole-breast radiotherapy.”  

“ALND is not required if 1–2 macrometastatically infiltrated sentinel 
lymphnodes are detected at primary surgery, provided that ACOSOG Z0011 
criteria [6] are fulfilled 
(tumor≤ 5 cm (pT1–2), no extracapsular lymph node involvement, BCS, 
adequate adjuvant systemic therapy, adjuvant postoperative tangential field 
radiation” 



E Barranger, SFSPM 2017 



Une acceptation toujours inégale, même aux Etats-Unis! 

376 chirurgiens répondus à un 
questionnaire 

49 % recommanderaient un curage 
axillaire en cas de macro métastase… 

JAMA Oncol.2018. 



Les facteurs associés au non respect des recommandations 
d’abstention de curage en cas de GS + 

 Age jeune < 40 ans 

 Phénotype Triple négatif  

 Nombre de GS métastatiques  = 2  Vs 1 GS métastatique 

 Présence d’une rupture capsulaire  

 Le faible nombre de GS prélevé (Classification pTN, Indication de CT…) 

 



Changement de Paradigme 

Diagnostiquer 

et faire 

l’exérèse de 

toute maladie 

résiduelle 

ganglionnaire 

Quel bénéfice 

et à quel prix ? 

Notion de charge tumorale 

axillaire cliniquement 

pertinente 

Avant ACOSOG Z0011 Après ACOSOG Z0011 



Questions… 
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contenter d’une irradiation avec tangentielle haut à « l’américaine »? 



 1425 ptes  

 GS +  

Objectif primaire :  Récidive axillaire (non 

infériorité) 

 

Limites de l’études : 

 Patientes bas risque 

Taux de micro métastases important 

Beaucoup de curage niveau 3 

La limitation de l’épaule qui se voit 

plus avec la RT n’est pas pris comme 

«end point» 

  

  





 Pas de différence significative de récidive axillaire à 5 ans : 

 1,19% dans bras GS + radiothérapie axillaire (le double) VS 0,43% dans le bras GS + curage 
  

 Morbidité inférieure dans le bras RT lymphœdème à 5 ans 11% vs 23% 



Conclusions possibles 

 La RT axillaire fait aussi bien que le curage si GS+ avec moins de lymphoedème 

 Radiothérapie axillaire aussi inutile que le curage si les critères Z0011 réunis? 

 Mais la RT axillaire ? Est elle aussi « facile » à réaliser pour les radiothérapeutes 
qu’un curage axillaire pour les chirurgiens 



Essais randomisés en cours…. 

Critères d'inclusion Randomisation Radioth adj. 
Critère de jugement 

principal 

Effectif prévu, 

Début/fin 

BOOG 

2013-07 

T1/T2, 1-3GS 

micro/macrométastatique, 

mastectomie   

Curage axillaire ou 

radiothérapie de 

l'aisselle VERSUS 

Abstension 

RT paroi ; susclav 

dans le bras 

abstention ? 

Récidives locorég. 5 et 

10 ans 

878 patientes, 2014 / 

2027 

POSTNOC 

T1/T2, 1-2GS 

macrométastatique, 

tumorectomie/mastectomie 

Curage axillaire ou 

radiothérapie de 

l'aisselle VERSUS 

Abstension 

RT Sein ou paroi ; 

pas d'irradiation 

susclav dans le  bras 

abstention 

Récidives ax. 5 ans 
1900 patientes, 

2014/2023 

SERC 

Cyto pos Non exclues si cN0, 

T1/T2, ≥1GS 

i+/micro/macrometastatique, 

tumorectomie/mastectomie 

Curage axillaire 

VERSUS Abstention 

RT Sein ou paroi ; 

pas d'irradiation 

axillaire 

survie sans rechute 
2000 patientes, 

2012/2025 



Take home Messages 

 Le screening préopératoire de qualité par échographie +/- cytoponction par 
des opérateurs entraînés est un élément clé 
 

 Pas d’indication de curage si GS + dans les critères  Z0011 ?  

 Traitement conservateur, pT1-pT2 

 Radiothérapie post opératoire, indication a un traitement médical adjuvant 

 Pas de rupture capsulaire 

 ≤ 2GS métastatiques 

 Pas de chimiothérapie néoadjuvante 

 En cas de mastectomie pas de curage si GS – ou micro métastatique 

 

La réponse avec la POSNOC study  

 



التوّافق  »  » 


