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Peut-on se passer de curage 
axillaire après GAS métastatique, 

le chirurgien doit-il résister à
l’oncologue

C Besnard, M Dercourt, P Amouroux, M Muller,
S Guilbert, PF Dupré

CHRU Brest

Onco Bretagne 2012 ST Malo

Désescalade chirurgicale et cancer du sein
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GAS : technique performante pour 
identifier les lésions pN+
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Récidive locale après GAS -
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Chirurgie axillaire avant SABCS 2011

• Statut ganglionnaire axillaire :
– Impact pronostique.
– Intérêt Curatif ?

• Le Ganglion Axillaire Sentinelle.
• Le curage axillaire de complément :

– Systématique si GAS +
– Nomogrammes
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Pourquoi aussi peu de récidives locales ?

• Faux négatif GAS ≈
8%

• Définition  ?
– Coupes sériées
– HE vs IHC
– OSNA

• Les faisceaux 
tangentiels couvrent 
l’aisselle ?

• Les traitements 
adjuvants sont 
efficaces sur les 
adénopathies 
métastatiques ?

Le CA doit-il être pratiqué après GAS + ???

Synopsis étude prospective
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Surveillance

OP = SG

Etude ACOSOG-Z0011
446 ptes GS + (atteinte "limitée" GS) sans CA complémentaire vs 445 ptes GS + suivi CA

IBCSG 23-01 

931♀ 467 GAS  Micro méta+ seul vs 431GAS + CA
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ACOSOG-Z0011 IBCSG 23-01

N
891

(446 GS+/ 445 GS+ avec CA)

934

(464 GS+/ 467 GS+ avec CA)

Recul médian (an) 6,3 4,8

Critères inclusions
< 2 GS + (HES), BCT,

Tt systémiques, N0

T<3cm et 1 GS+mic (2006)

T<5cm ou multic. et > 1 GS+mic, N0

RT 100% 91%

Tt adjuvant 97% 95% (dont 30% CT)

RA 0,5% vs 0,9% 0,9% vs 0,2%

SSR 83,9% vs 82,2% 88,4 vs 87,3% (p=0,48)

SG 92,5% vs 91,8% 98% vs 97,6% (p=0,35)

Galimberti et al., SABCS 2011. Abstract S3-01

Giuliano et al., SABCS 2011. Plénière

Intérêt du CA complémentaire en cas de GS+ :
Critères de sélection des patientes ne justifiant pas 

de CA complémentaire ACOSOG-Z0011

� CA compl. peut être évité dans les situations suivantes :

� T1-2 N0 

� Et traitement conservateur 

� Et atteinte « limitée » GS (≤ 2 GS en HES)

� Et traitement adjuvant (CT ou HT)

� CA doit être réalisé en cas de : � mastectomie 

� ou RT partielle du sein

� ou > 2 GS + 
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Galimberti et al., SABCS 2011. Abstract S3-01

IBCSG 23-01 CA vs abstention T1-2 pN+ (mic)

� Cette étude de non infériorité

(IBCSG : 931 ptes à 4,8 ans) 

confirme les résultats 

d’ACOSOG-Z011 (813 ptes

évaluables avec recul de 6,3 ans) 

� L’abstention d’un CA 

complémentaire peut être 

raisonnablement proposée en 

cas de GSpN+(mic)

� Auteurs : « un changement des 

pratiques doit être envisagé en 

cas de GS micrométastatiques »
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Exploration chirurgicale axillaire en 2011

� > 2 GS +

� Mastectomie

� Pas de Tt systémique

CA pour GS + si:

� GS -: pas de Tt chirurgical complémentaire

� 1-2 GS +: pas de CA compl. si RT sein et Tt systémique

GS (T1-2, opérable d’emblée, N0)

D’après Smith B, SABCS 2011 Lecture plénière 3

Pas d’exploration axillaire:

� CIC avec Tt conservateur

� Femme « âgée » (> 70 ans)  T1N0 RH+

CA d’emblée sans GS:
� T3

� N1

� Sein inflammatoire

� Après CNA, tumeurs multiples
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Alors on saute le pas ??

• Oui mais !
– Qui commence ?
– Je ne suis pas radiothérapeute .
– Je ne suis pas chirurgien .
– Ces études n’ont pas atteint leurs objectifs de 

recrutement .
– Il faudrait refaire l’étude.
– Les nomogrammes sont une solution.
– La population de l’ACOSOG est  de «bon pronostic »

Les nomogrammes

• OP : Identifier les patientes GNS métastatiques.
– GNS + si GS + : 30 à 60%
– 40 -70% de CA « inutile »

• Scores ;
– Tenon : seuil = 3,5
– MSKCC : seuil =10%

• Au delà de ces seuils le CA est réalisé
• Répondent-ils à la question :

– Parmi les ♀ de l’ACOSOG GNS + sans CA
– OP l’ACOSOG = SG
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Score de Tenon

• Taille histologique de la 
tumeur :
– ≤ 10 mm : 0 point
– 11-20 : 1,5 point
– > 20 : 2 points

• Macrométastase du GS :
– Non : 0 point
– Oui : 1 point

• Ratio : Nb GS + / Nb GS 
prélevés :
– <0,5 : 0 point
– 0,5-1 : 1 point
– = 1 : 2 points

• Score de 0 à 7
• Score > 3,5 = CA
• Score ≤ 3,5 

•Barranger, Coutant Breast Canc Res Treat 2005

•Barranger Ann Surg Oncol 2008

Score MSKCC

• www.mskcc.org/cancer-
care/adult/breast/prediction-
tools

• pT : 0,1 à 9 cm
• Type histologique :

– Canalaire : I, II III
– Lobulaire

• Nb de GS métastatiques
• Méthode de détection (coupes 

sériées, HES, IHC)
• Nb de GS indemnes
• Emboles
• Multifocalité
• Statut ER

• Courbe ROC
• Seuil 10%

Van Zee KJ Ann Surg Oncol 2003
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Models Predicting Non-Sentinel Node Involvement in Breast
Cancer Also Predict for Regional Recurrence If the Axilla Is Not 

Treated

Impact SSR # Pepels

•Mirror Study

•486♀ pN (i+)(sn) ou pN1 
(mic)(sn)

•Pas de traitement axillaire

•FU = 5 ans

•4 scores de prédiction

•OP : SSR 5 ans

•Résultats:

•RL = 3% à 5 ans

•Score le plus performant = Tenon

Populations comparables ? 
# Olsen et coll. Initiative NHS

0.6525.8%27.3%ALND +

0.4137.5%44.8%µméta

0.3854.7%47.7%LVI-

0.3839.1%25.9%LVI+

0.034.7%14.7%ER-/PR-

0.00281.3%61.9%ER+/PR+

0.000251.5%29.4%T2

0.000243.8%70.6%T1

P-valueBCU NHSZ0011 •14% de ♀
concordantes !

•Discussion au cas par 
cas :

•Age

•TI

•RE

•Avis des 
Radiothérapeutes 
+++
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Conséquences d’ACOSOG-Z0011 
en pratique courante

Malgré les résultats d’ACOSOG-Z0011, l’abstention du CA 
complémentaire ne s’applique pas à l’ensemble des patientes 
GS+

�73% auraient pu ne pas bénéficier d’un CA compl. 

Impact de l’application de l’ACOSOG en tenant compte 
des critères d’éligibilité à l’omission d’un CA
Royaume-Uni : (Charmers et al., P3-07-30) : 94 ptes GS+ 
avec CA

Lannin et al (P3-07-26) : 282 ptes > 1 GS +

� 31% éligibles à une abstention axillaire compl. 

Peut-on appliquer ces résultats au 
CHRU Brest ?

• 196 ♀ consécutives

• 43(21,9%)  GS+

• 39 (19,8%) critères ACOSOG

• 2 évaluations :
– Nomogrammes :

• Score de Tenon

• Score du MSKCC

– Méthode « Olsen »
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Scores / CHRU Brest

392811Total

22166S ≤ 3,5

17125S > 3,5

TotalGNS -GNS 
+

Tenon

413110Total

24195S ≤ 10%

17125S > 10%

TotalGNS -GNS +MSKC

•Se = 0, 45

•Sp = 0,42

•VPP = 0,29

•VPN = 0,72

•Se = 0,5

•Sp = 0,63

•VPP = 0,2

•VPN = 0,71

Comparaison ACOSOG Z O11 / CHRU 

p = 0,7575,12%002/398,50%36/436infiltrating lobular (CLI)

p = 0,51487,17%34/3984,00%356/436infiltrating ductal (CCI)

p = 0,67723,07%009/3927,50%87/436SBR III

p = 0,00000966,66%26/3946,80%148/436SBR II

p = 0,27410,25%004/3925,60%81/436SBR I

p = 0,06564,10%25/3964,80%208/436LVI absent

p = 0,18835,89%14/3935,20%113/436LVI present

p = 0,63310,25%004/3916,30%64/436ER-/PR-

p = 10,00%0/391,00%004/436ER-/PR+

p = 0,61315,38%006/3913,80%54/436ER+/PR-

p = 0,16574,35%29/3968,90%270/436ER+/PR+

1,6 (0,5-4,3)1,6 (0,0-5,0)Tumor size median

p = 0,85430,76%012/3929,40%126/436T2

p = 169,23%27/3970,60%303/436T1

56 (38-82)54 (25-90)age median

p-valueOur patientsZ0011characteristics
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CC  CHRU Brest / Chirurgie 
axillaire

• Si statut –quo : 
– 43 CA de Complément (100%).
– 10 CA avec GNS + (23,2%)
– Impact SG ?

• Si Nomogrammes :
– Tenon

• 17 CA de complément (43%)
• 5 CA avec GNS + (29,4%)

– MSKCC
• 17 CA de complément (41%)
• 5 CA avec GNS + (29,4%)

– Impact SSR ?
– Impact SG ?

• Si ACOSOG Z O11 :
– O CA de complément (0% )
– GNS + = 11 / 43 (25%)
– Impact sur SG ?

-26 curages 
axillaires

(-6 GNS +) 

-43 curages 
axillaires

-10 GNS +
NOTEGS ?

1 Newsletter NOTEGS   10 Mai 2012
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