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La désescalade chirurgicale axillaire est-elle encore possible (ou nécessaire) ?

Situations a considérer (hors CNA) }

1. Envahissement métastatique d’un ou plusieurs GS: CA ou abstention chirurgicale ?

2. cN1: peut-on proposer une BGS d’emblée ?

3. cNO avec cytoponction positive: la BGS est-elle possible?

4. Patientes a haut risque de récidive avec GS + respectant les criteres ACOSOG-Z0011:
faut-il reconsidérer la place du CA ?



Le curage axillaire (CA) a longtemps résisté malgré un bénéfice thérapeutique
controversé pour les patientes cNO (NSABP04)

Cancer du sein NO

pT moy. 32 mm

Excellent contréle local: risque de récidive axillaire (RA) compris entre 1 et

3% (Recht et al, J Clin Oncol 1991)
Morbidité non négligeable: lymphoedéme, lymphorrhée, réduction de la Randomisation
Année: 1971-1974

mobilité, trouble de la sensibilité... (pe Gournay et al. Impact of sentinel node
biopsy on long-term quality of life in breast cancer patients. Br J Cancer 2013)
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'introduction de la BGS au début des années 2000 a réduit les indications du CA

Elargissement

A,COSQG 20911 des indications de la BGS
Début inclusions RPC Nice Saint-Paul Abandon progressif du CA

Léres Reco. BGS en cas de GS+ aux USA

Premiére publication (RPC Nice-Saint-Paul) \
BGS Début inclusions Résultats Résultats
Giuliano, Krag essais randomisés des essais randomisés ACOSOG 20011 RPC Nice-Saint-Paul (aprés 2017)
GS/CA

Phase d’évaluation: BGS effectuée en « routine » « Abandon CA »
GS associé au CA (CA en cas de GS+) en cas de GS+

Anatomie lymphatique du sein.

Photographie empruntée a
Geneviéve Hidden



La technique du GS a permis de réduire la morbidité de la chirurgie (axillaire) du
cancer du sein

4 fois moins de lymphcedéme [ 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



... sans compromettre le bénéfice carcinologique, NSABP B32 (Krag et al)

5611 patients with clinically negative axillary nodes

v

Stratification

+ Age (s49 years, 250 years)
« Clinical tumour size (s2-0 cm, 21-4-0 cm, 24-1 cm)
« Type of surgery (lumpectomy, mastectomy)

!

| Random assignment

|
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2807 ingroup 1

Sentinel node resection plus axillary dissection

F

v

2804 in group 2

Sentinel node resection

——

Suivi moyen: 8 ans
Taux de FN proche de 10%

829 sentinel-node
positive or unknown

1978 sentinel-node
negative

(not d

—

793 sentinel-node
positive or unknown

2011 sentinel-node
negative

(not d)

3 without follow-up
(not assessed) (assessed]

1975 with follow-up

)

FN = On « manque » 10% de N+

2011 with follow-up
(assessed)

... on ne reviendra plus en arriere

Krag D et al. Sentinel-lymph-node resection compared with conventional axillary-lymph-node dissection in clinically
node-negative patients with breast cancer: overall survival findings from the NSABP B-32 randomised phase 3 trial.
Lancet Oncol 2010;11(10):927-33



La BGS représente plus de 80% de la chirurgie axillaire (70% BGS seule et 10% BGS + CA)

Registre allemand : 43 435 femmes avec cancer du sein (MO, sans CNA)

Evolution sur 15 ans de la pratique de la BGS et du CA

BGS

L'abstention
chirurgicale axillaire
est faible et stable au
cours du temps

Munich Cancer Registry: Catchment area and cancer statistics. 2018.
www.tumorregister.de/en/index.php



Indications de la BGS: patientes NO (clinique) en 2023

Ganglion axillaire non palpable cNO

Echographie axillaire®

Ganglion suspect?
Cytoponction® ou microbiopsie
(ganglion le plus péjoratif)*

e Tumeur unifocale < 50 mm N

| . . . - SiT3-T4
e Aprés chirurgie mammaire antérieure p
on

(hors récidive) t@

e Tumeur multifocale ou muticentrique®) -~

Gas de ganglion suspecD

-

Si T3 ou T4b
de petite taille®

Option si 1 seul

= 2 ganglions
ganglion suspect suspects
et TC envisagé
-7 v

i
Procédure du Curage | - Curage
ganglion sentinelle / - axillaire’ i axillaire’
si critéres |
ACOSOG N
ACOSOG « L’examen extemporané ne

Z0011 réunis® . " .
doit plus étre systématique
A réserver si indication de CA
en cas de GS+ »




La stratégie chirurgicale axillaire en 2023 : patientes NO (échographie)




Le profil histo-pronostique n’intervient pas dans la stratégie chirurgicale axillaire




GS + sans CA complémentaire : Les criteres de I'ACOSOG enfin pris en compte...




GS + sans CA complémentaire : ACOSOG-Z0011

Clinical T1 or T2, NO, MO o

' Exclusion
Lumpectomysad SLND — GS + uniquement en IHC

!

2N — pas de curage axillaire
|} - 23 GS+
Randomize — Rupture capsulaire
Vd Y . . .
PO—— Arm 2: No Further Axillary — Conglomérat ganglionnaire
Treatment

— Traitement néoadjuvant (HT, CT)

A

Whole Breast Irradiation &
Adjuvant Systemic Therapy
4

— Irradiation 3™e étage ou APBI
(Accelerated Partial Breast Irradiation)

Follow-up

Giuliano et al., JAMA 2011



ACOSOG-Z0011: récidives loco-régionales

Giuliano et al. Effect of Axillary Dissection vs No Axillary Dissection on 10-Year Overall Survival Among Women With Invasive Breast
Cancer and Sentinel Node Metastasis: The ACOSOG Z0011 (Alliance) Randomized Clinical Trial. JAMA 2017; 12;318(10):918-926















Les patientes avec une atteinte ganglionnaire clinique doivent toujours bénéficier
d’un CA en I'absence de CNA




N+ écho : Peut-on envisager une BGS d’emblée ?

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

En cas de N+ prés de la moitié
>4 N+

Ccl: Le curage axillaire ne peut étre remplacé par
la BGS seule en cas de N+ méme en I'absence de
ganglion palpable




Les patientes NO (clinique) avec cytoponction/biopsie positive pourraient
bénéficier d’'une BGS seule si criteres ACOSOG Z0011 réunis

Patientes cNO avec anomalie écho. et cytoponction
positive ne devraient plus bénéficier d’'un CA d’emblée

(recommandations basées sur 5 études de niveau de
preuve 4)

En pratique la BGS en cas de N+ radiologique n’est
(encore) pas pratiquée en France

La question est de savoir quelle est la proportion de 1
a 2 N+ (critéres ACOSOG) ne justifiant pas de CA

complémentaire
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Sous-estimerait-on le statut ganglionnaire axillaire aux patientes éligibles a
I’Abémaciclib a I’eére de la BGS ?

Considérons les critéeres d’inclusion clinico-pathologiques de MonarchE:
= >4 pN+
ou
= 1-3 pN+ et Grade lllouT>5cm



Quel est le taux d’envahissement > 4 ganglions en cas de N+ préopératoire (cNO) ?

Liberale et al. Axillary dissection in patients with preoperative positive nodal
cytology: Genuine need or overtreatment? Breast J 2020;26(2):168-175
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Quel est le taux d’envahissement > 3 ganglions en cas de N+ préopératoire (cNO) ?

40% de > 3N+si 1 67% de > 3N+si>1
ganglion anormal avec ganglion anormal avec
cyto+ cyto+

Pilewskie et al. Does a Positive Axillary Lymph Node Needle Biopsy Result Predict the Need for an Axillary Lymph
Node Dissection in Clinically Node-Negative Breast Cancer Patients in the ACOSOG Z0011 Era? Ann Surg Oncol
2016;23(4):1123-8
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Syntheése

La désescalade chirurgicale axillaire amorcée au début des années 2000 s’étend désormais aux patientes N+...
et elle est irréversible

Le CA doit étre maintenu en cas de cN1 sauf si CNA possible et conversion radio-cliniqgue ganglionnaire post-
CNA

Patientes cNO cytoponction + : prés de la moitié a plus de 3 N+ (CNA ?), < 20% avec > 4N+ n’auraient pas eu de
CA

Lexamen extemporané des GS augmente le risque de CA

Patientes a haut risque N+ : bénéfice danti CDK4-6: pas de remise au cause d el’absention si criteres ACOSOG Z-
0011 respectés
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