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Apres des décennies de réalisation, le CA a été remis en cause au
début des années 2000

» Quelles sont les indications actuelles de la biopsie du
ganglion sentinelle (BGS)

» Peut-on renoncer au curage axillaire (CA) en cas de GS
métastatique?
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Evolution du développement de la biopsie du GS (BGS)

ACOSOG Z0011

Elargissement Abandon progressif du CA
Début inclusions des indications de la BGS en cas de GS+
1éres Reco. BGS RPC Nice Saint-Paul
Premiére publication (RPC Nice-Saint-Paul)
BGS Début inclusion Résultats Résultats
Giuliano, Krag essais randomisés des essais randomisés ACOSOG Z0011 RPC Nice-Saint-Paul
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GS associé au CA (CA en cas de GS+) en cas de GS+



Evolution du développement de la biopsie du GS (BGS)

Premiére publication
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Validation du concept ayant conduit aux 1éres recommandations |
francaises (2005)

[ > Ti3emeYcours| Francophonelsuperieti

Validation de la technique dépend dei(a,é‘sO iée dUCA):"

» Taux d’identification: Pourcentage de patientes ayant au moins
un GS identifié (>85%)

» Taux de faux négatif (TFN): Constitue I'inconvénient de cette
technique: potentiel sous-Tt; peut-étre a I'origine de récidive
axillaire (RA) avec potentiel impact sur la survie:

FN<5% considéré comme acceptable
» Récidive axillaire (GS négatif sans CA): supposé corrélé au TFN

T1NO, T en place, unifocal, sans Tt médical premier, courbe apprentissage,

double détection
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NSABP-B32: validation de la BGS, 7 ans apres le début de sa

réalisation en routine

Technical outcomes of sentinel-lymph-node resectionand 3 @ Group 1 Group 2
conventional axillary-lymph-node dissection in patients Total number of patients 2807 2804
with clinically node-negative breast cancer: results from the Number ineligible* 13 14
NSABP B-32 randomised phase lll trial Median time on study, interquartile 471 472,
DavidN Krag, Stewart] Anderson, Thomas BJulian, Ann M Brown, Seth P Harlow, Takamaru Ashikaga, DonaldL Weaver, Barbara) Mill, range (months)* 37-0-57-6 37:0-57-6
el i 5y Al ot Do et Dy Technicalsuccess, number of patientst 2672 2707
Age at entry, years
<49 734(267%) 750 (26.9%)
=50 2012 (733%) 2040 (73-1%)
H H Race
233 Ch lrurgiens White 2466 (89-8%) 2524 (90.5%)
. . . Black 130(51%) 133 (4-8%)
- 80 institutions Other 141(51%) 133 (4-8%)
, . .. . Clinical tumour size, cm
- 5 cas necessaires pour participer a T1(20) 2201(802%) 2238 (80-2%)
. T2 (2:1-4-0) 490 (17-8%) 493 (17.7%)
|" étude T3 (>4.0) 55 (2:1%) 59 (2:1%)
Surgical treatment plant
- Double détection Lumpectomy 2356 (85-8%) 2391 (857%)
Mastectomy 300(14-2%) 399 (14-3%)

*As of December 31, 2005. TPatients who had successful SLN resection. $As
reported at the time of randomisation.

Table 1: Patient entry data and characteristics of patients in whom
technical successes were achieved

Laoncet Oncel 2007;8:881-88



NSABP-B32: validation de la BGS malgré un TFN inattendu

Patients, n False negative, number  p-value*

of patients (%)
Total 766 75(9-8)
Aqge, years 010
=49 255 18 (71)
=50 511 57 (11-2)
Clinical tumour size, cm 078 (0.53f)
. o,
TFN . 9,8/) T1(=2:0) 526 54 (103)
. T2(2:1-4.0) 213 19 (8-9)
’
- Pas d’influence de la T2(>40) - i
. Biopsy type 0.0082
tai I | € d € I d T Fine-needle aspiration or core 589 48 (81)
P Excisional orindsional 177 27 (153)
B CO rre I €aun b re d € GS Number of specimens removed during <0-0001§
, , SLN resection (<0-00017§)
preleves One 209 37 (177)
Two 210 21 (10-0)
Three 173 12 (69)
Four 73 4(55)
Five or more 101 1(1.0)

Lancet Onced 2007;8:881-88



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

David N Krag, Stewart ] Anderson, Thomas B Julian, Ann M Brown, Seth P Harlow, Joseph P Costantine, Takamaru Ashikaga, Donald L Weaver,

Eleftherios P Mamounas, Lynne M Jalovec, Thomas G Frazier, R Dirk Noyes, André Robidoux, Hugh M C Scarth, Norman Wolmark
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Veille bibliographique en 2011: élargissement des indications

-/ Bienvenue a la
4® gdition des

Ca TR ) i
greeduish [ Recommandations pour

la Pratique Clinique
de St Paul de Vence

*T1-T2NO

T9-22 janvier 20117 - Nice

¢ Tumeur unique sans traitement médical
premier

Non recommandé: apres CNA, multifocalité




BGS et lIésions multiples (TM)

Revue littérature incluant des articles jusqu’ en avril 2010 (Spillane & Brennan, EJSO

2011)

T multifocales/multicentriques: N=1604; 21 études (<150 cas/étude)
Technique et site d’ injections hétérogénes, tout comme la taille des tumeurs

>

>
>
>

Tl: 86-100%

TFN: 0-33%

5 études sans CA systématique. Recul de 18 a 42 mois (2 RA rapportées)
Une étude (Holwitt et al, Am J Surg 2008) avec 4,8 ans suivi: 0/52

AMAROS Trial (Donker, Eur J Cancer 2013)

342 TU/ 684 TM
Tl: 98%/96%
GS+: 28%/51%
GNS+: 40%/39%

Conclusion: BGS réalisable en cas de TM
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Mises a jour des recommandations

® Peut-on renoncer au curage axillaire en cas de GS
micrométastatique?

® Peut-on renoncer au curage axillaire en cas de GS
macrométastatique?

ePrélevement du GS et chimiothérapie néoadjuvante




L’ abstention chirurgicale axillaire en cas de GS+ a-t-elle un impact

négatif sur la SG, SSR et le taux de RA? Etude ACOSOG-Z0011

CA vs pas de CA en cas de GS métastatique

e Etude de phase 3, randomisée, multicentrique (115 sites)
e Mai 1999 — Dec 2004
e Critere de jugement (non infériorité)

— Principal : Survie globale

- durée entre randomisation et déces (quelque soit la cause)
— Secondaire : Survie sans récidive

— durée entre randomisation et 1¢ récidive
@ Groupes identiques : age, stade, caractéristiques tumorales, Tt adj
@ 38% GSmic groupe CA vs 45% groupe abstention
@ Suivi médian de 6,3 ans

Giuliano et al., JAMA 2011



ACOSOG-Z0011: critéres d’ inclusion

Inclusion Exclusion
~T1-2 — GS + uniquement en [HC

_NO — pas de curage axillaire

— GS+ en HES - 23 GS+

— Traitement conservateur in — Rupture capsulaire

sano — Conglomérat ganglionnaire

— Radiothérapie sein — Traitement néoadjuvant
(HT, CT)

— Traitement systémique

adjuvant : CT et/ou HT - Irradiation 3°™e étage ou
APBI (Accelerated Partial

Breast Irradiation)

Giuliano et al., JAMA 2011



ACOSOG-Z0011: récidives loco-régionales

CA GS seul
n=420 n=436
Locale (sein) 15 (3,6%) 8 (1,8%)
Régional (creux axillaire, 2 (0,5%) 4 (0,9%)
aire susclaviculaire)
Total 17 (4,1%) 12 (2,8%)
p=0,11

Suivi médian = 6,3 ans

Giuliano et al., JAMA 2011



ACOSOG-Z0011: SG et SSR

100 Alive 100- Alive and Disease-Free

901
801
704
60+
501
404

301
ALND

204
1 o 4| TT==== SLND alone Log_ran 1 O 7 I—Og'ra

0 1 2 3 4 5 6 7 8 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Years Years

Survival, %

No. at risk
ALND 420 408 398 391 378 313 223 141 74 420 369 335 310 286 226 152 83 37
SLND alone 436 421 411 403 387 326 226 142 74 436 395 363 337 307 231 147 81 36

Giuliano et al., JAMA 2011



ACOS0OG-Z0011

[ Conclusion J « Routine use of axillary node dissection is not justified »

@ CAc peut étre évité dans les situations suivantes :
= T1-2 NO
=» Et traitement conservateur
> Et atteinte « limitée » GS (£ 2 GS en HES)
=» Et traitement adjuvant (CT ou HT)

@ CAc doit étre maintenu en cas de :
= mastectomie
= ou RT partielle du sein
= ou>2GS+

Giuliano et al., JAMA 2011



Discussion des résultats de I’ ACOSOG-20011

@ 27,4% de GNS +
- mais dans le groupe GS + sans CA seulement 0,9% récidive régionale

e Le taux élevé de GS mic (38% groupe abst. et 45% groupe CA)

e Roble « clé » des traitements adjuvants dans le contréle local
— Radiothérapie du sein
- 89% dans les deux groupes

— Traitement systémique adjuvant : chimiothérapie et/ou
hormonothérapie

- 96% des patientes du groupe CA
- 97% des patientes du groupe GS

@ RA: parametre insuffisamment pertinent

Giuliano et al., JAMA 2011



Principaux biais méthodologiques de I’ ACOSOG-20011

@ Biais dans le recrutement des patientes: randomisation non systématiquement
avant la chirurgie, exclusion de |” étude si le chirurgien découvrait en per-
opératoire des ganglions suspects

@ Seulement 27% GNS+ dans le groupe CA et probablement moins dans le groupe
abstention lié a un « tri chirurgical »: exclusion de ptes en cas de découverte
per-op d’ un GS suspect et aprés rendu des résultats ana-path pour les ptes
de plus mauvais pronostic induisant un déséquilibre des groupes

e Groupe abstention meilleur pronostic: 41% ptes avec 2GS+ dans le groupe CA
vs 22% groupe Abst. (p<0,001)

Giuliano et al., JAMA 2011



Intérét du CAc en cas de GS pN+(mic)
IBCSG 23-01 : CA vs abstention

@ Etude prospective de non infériorité. Avril 2001-Février 2010

@ T< 3 cm (jusque 2006) puis <5 cm ou multicentrique,
1 ou plusieurs GS+(mic), NO

@ 931 patientes (N = 464 groupe CA/467 abstention),

@ Groupes équivalents : age, taille tumorale, caractéristiques tumeurs, Tt chir.
sein (M : 10%), CT adjuvante (30%), HT (87%), RT (91%)

@ Arrét étude pour inclusions trop lentes

@ Recul médian 57 mois avec 98 évenements

Galimberti et al., Lancet Oncol 2013



Intérét du CAc en cas de GS pN+(mic)
IBCSG 23-01 : CA vs abstention

@ 931 patientes : n=464 (groupe CA) ; n=467 (groupe pas de CA)

e Groupes identiques : age, stade, caractéristiques tumorales, traitements
adjuvants

- Radiothérapie adjuvante :

- 89 % (groupe CA) vs 92% (groupe pas de CA)
- Traitement systémique adjuvant

- Chimiothérapie : 30%

- Hormonothérapie : 87%

Galimberti et al., Lancet Oncol 2013



Intérét du CAc en cas de GS pN+(mic)
IBCSG 23-01 : CA vs abstention

compIéCrrA;entaire Pas de CA P
Ioci?ggi:]cij;\/:asles 0,4% o P=NS
reiﬁlz\’:iee (Zagr?s) 87,3% 88,4% p=0,48
Sunvie globale 97.6% 98% 00,35

(5 ans)

Galimberti et al., Lancet Oncol 2013



Intérét du CAc en cas de GS pN+(mic)

IBCSG 23-01 : CA vs abstention

[ Conclusion }

Cette étude de non infériorité (IBCSG : 931 ptes a 4,8 ans) confirme les résultats de
|” ACOSOG-Z0011 (813 ptes évaluables avec recul de 6,3 ans) pour les GS mic

===> CA complémentaire peut étre évité en cas de GS+(mic) méme en cas de
mastectomie

Galimberti et al., Lancet Oncol 2013



Galimberti (2012) 377 (mic) 5 ans 244 1,6 97,3
Barkley (2012) 130 5 ans 68 a 89 0 -
(ITC:19%; mic:53%; 28%:ma)
Spiguel (2011) 123 5,4 ans 68 0,8 -
(mic:67%; ma:33%)
Degnim (2010) 50 (ITC) 3,2 ans 64 0 -
Bilimoria (2009)* 19217 5,3 ans 72 1 90
(mic: 80%; ma:20%)
Hwang (2007) 196 (mic: 46%) 24 ans 70 0 -
Yi (2010)* 4425 4,2 ans - 0,1 -
(mic: 51%; ma: 49%)
Rayhanabad (2010) 33 (mic) 5,8 ans - 1,6 -
IBCSG-23 01=m 464 GS+ sans CA (mic) 4,8 ans 30 0,9 98
467 G+ suivi CA (mic) 0,2 97,6
ACOSOG Z0011= 446 GS+ sans CA (micetma) | 6,3 ans 58 0,5 92,5
445 G+ suivi CA (mic et ma) 0,9 91,8

* Etude de registre

H Etude prospective randomisée




Recommandations en cas de GS micrométastatique

L’ abstention chirurgicale axillaire en cas de GS micrométastatique(s) (<
3GSmic) apres validation en RCP pré-thérapeutique peut étre une option si :

un traitement conservateur du sein avec une radiothérapie du sein est
planifié

et un traitement adjuvant (chimiothérapie et/ou hormonothérapie) est prévu
sur des critéres autres que |’ absence de CA complémentaire

L’ abstention de CA complémentaire en cas de GS micrométastatique ne doit
pas étre compensée par une augmentation dans la prescription de
chimiothérapie ni par un élargissement des champs d’ irradiation



Une seule étude randomisée avec seulement 55% GS+ macro dans le groupe
abstention et des biais méthodologiques importants

La conduite a tenir devant un GS envahi par une macro métastase repose
actuellement sur une attitude standard qui est le CA

Les autres options thérapeutiques,

— radiothérapie axillaire apres prélevement du GS ou simple surveillance font
I” objet d’ essais (en cours) et ne peuvent étre actuellement
recommandées en pratique clinique en |’ absence d’ éléments de preuves
suffisants

Les outils de prédiction du risque d” envahissement des GNS peuvent étre utilisés
en pratique clinique pour discuter la réalisation ou non d” un CA complémentaire

— en fonction du choix des patientes
— et dans des cas particuliers (age, co morbidités importantes....) ou le

hénéfice dil rlirace ect dicriitahle



Recommandations GS et CNA

Avant CNA

La technique du GS est réalisable

* Sile GS n’ est pas détecté ou métastatique un CA doit &tre réalisé, avant ou aprés
la CNA

La répétition de la technique du GS avant puis aprés la CNA n’ est pas
recommandée: Tl 61%, TFN 52% (Kuehn, Lancet Oncol 2013)

Apres CNA
o La BGSn’ est pas recommandée pour les patientes N1 avant CNA (TFN: 14%)

© Latechnique du GS peut étre proposée, apres validation en RCP
préthérapeutique et information a la patiente, a condition:

-qu’ au moins 2 GS soient prélevés et qu’ une évaluation échographique
axillaire (+ cytoponction) avant traitement ait été réalisée ne montrant pas

de ganglion suspect

@ Il est recommandé de poursuivre les études et de favoriser les inclusions
dans les essais en cours
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La prise en charge chirurgicale axillaire a évolué depuis la publication

de I’ ACOSOG-20011

National

Cancer

Network® Invasive Breast Cancer

Comprehensive NGCN Guidelines Version 3.2012

NCCN Guidelines Index
Breast Cancer Table of Contents
Discussion

SURGICAL AjILLARY STAGING - STAGE L, IIA, IIB and IIIA T3, N1, MO
FNA or core

»

biopsy positive

< FNA or core

biopsy negative

Clinically node
positive at time
of diagnosis!

Clinical Sentinel node
Stage |, lIA, negative®

IIB and IlIIA

T3, N1, M0

Sentinel node
mapping and
excision 2345

Clinically node
negative at time
of diagnosis

Sentinel node

positive®

Sentinel node
not identified

»

>

Meets ALL of the following criteria:

eT1 or T2 tumor hiadad e
e1 or 2 positive SLNs

e Breast conserving therapy

e Whole breast RT planned No

¢ No neoadjuvant chemotherapy \

»
»

Axillary dissection level I/ll

Consider no further surgery
(category 1)

Axillary dissection level l/ll




La prise en charge chirurgicale axillaire a évolué depuis la publicdt

de I’ ACOSOG-Z0011: Conférence de consensus St Gallen 2011

Annals of Oncology 22: 1736-1747, 2011
doi:10.1093/annonc/mdr304
Published online 27 June 2011

special article
Strategies for subtypes—dealing with the diversity of
breast cancer: highlights of the St Gallen International
Expert Consensus on the Primary Therapy of Early
Breast Cancer 2011

A. Goldhirsch™, W. C. Wood?, A. S. Coates®, R. D. Gelber*, B. Thiirimann®, H.-J. Senn® & Panel

members’

"Intemnational Breast Cancer Study Group, Department of Medicine, European Institute of Oncology, Milan, Italy; “Department of Surgery, Emory University School of
Medicine, N. E. Atlanta, USA; “International Breast Cancer Study Group and University of Sydney, Sydney, Australia; *Intemational Breast Cancer Study Group
Statistical Center, Dep of Biostatistics and Ci / Biology, Dana-Farber Cancer Institute, Harvard Medical School, Boston, USA; *Breast Center,
Kantonsspital St Gallen, St Gallen; ®*Tumor and Breast Center ZeTuP, St Gallen, Switzerland

CA peut étre évité en cas de GS
métastatique si les criteres
d’inclusion de ’'ACOSOG Z-0011

Gont respectés

axillary surgery

The Panel was clearly of the view that the routine use of
immunohistochemistry to look for low-volume metastatic
disease in sentinel nodes was not indicated, since metastases
shown only by immunohistochemistry would not alter
management. Furthermore, isolated tumor cells, and even
metastases up to 2 mm (micrometastases) in a single sentinel
node, were not considered to constitute an indication for
axillary dissection regardless of the type of breast surgery
carried out. The Panel accepted the option of omitting axillary
dissection for macrometastases in the context of lumpectomy
and radiation therapy for patlents with clinically node-
negative disease and 1-2 positive sentinel lymph nodes as

reported from ACOSOG 11 with a median follow-up
of 6.3 years [20]. The P ver, was very clear that this
practice, based on a specifi cal trial setting, should not be

extended more generally,
mastectomy, those who

as to patients undergoing

ot receive whole-breast

erapy, those with involvement of
odes, and patients receiving




Les recommandations de St Gallen 2013: confirmation de q\lﬁr
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I” abstention chirurgicale axillaire complémentaire en cas de GS +

Annals of Oncology 24: 2206-2223, 2013

SpeCial artiC|e doi:10.1093/annonc/mdt303

Personalizing the treatment of women with early breast
cancer: highlights of the St Gallen International Expert
Consensus on the Primary Therapy of Early Breast
Cancer 2013

A. Goldhirsch™, E. P. Winer2, A. S. Coates?, R. D. Gelber?, M. Piccart-Gebhart®, B. Thirlimann® &

H.-J. Senn’ Panel members’

'Intemational Breast Cancer Study Group, Division of Medical Oncology, European Institute of Oncology, Milan, Italy; “Department of Medical Oncology, Dana-Farber
Cancer Institute, Harvard Medical School, Boston, USA; ®International Breast Cancer Study Group and University of Sydney, Sydney, Australia; “Intemational Breast
Cancer Study Group Statistical Center, Department of Biostatistics and Computational Biology, Dana-Farber Cancer Institute, Harvard Medical School, Boston, USA;
“Intemal Medicine/Oncology, Institut Jules Bordet, Brussels, Belgium; ®Breast Center, Kantonsspital St Gallen, St Gallen; “Tumor and Breast Center ZeTuP, St Gallen,
Switzerland

Surgery of the axilla Substantial new data were presented about the role of and necessity for completion axillary dissection after positive sentinel
nodes for patients with clinically node-negative disease. The IBCSG 23-01 trial found no benefit of axillary dissection in
patients with micrometastatic disease in one or more sentinel lymph nodes [65]. There was increasing acceptance of the
omission of axillary dissection also in patients similar to those included in-the ACOSOG Z0011 trial that is with one or
two involved nodes following breast conservation surgery with whole breast radiation therapy [66]. Ongoing studies are

dtrasound negative axilla, but this practice remains

examining the omission of even sentinel node biopsy in patients with |
experimental [67].

/Les résultats de I'IBCSG: pas de
bénéfice au CA en cas de GS+...
mais respect des criteres de

\I ACOSOG )
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and local treatment of the axilla in breast cancer

Comparison of statements between St. Gallen consensus and the German, Austrian and Swiss (D.A.CH) consensus regarding axillary surgery.

Should we Clinical standard Consensus ConsensusD.A.CHExtend of D.A.CH
before 2011 St. Gallen agreement

Questions asked in St. Gallen 2011 and D.A.CH panel 2012

1. Look for isolated cells NO NO No Simple NO
consensus majority

2. Do immunohistochemistry NO NO No Simple NO

3. Perform axillary dissection in pNO(i+)/1 mic NO NO ConsensusNO

4. Omit axillary dissection in pN1 all patients the American College of NO YES No Simple YES

Surgeons Oncology Group (ACOSOG) criteria consensus majority

5. Omit axillary dissection in pN1 all patients low risk NO YES ConsensusYES

Questions asked only at D.A.CH panel 2012

6. Extend radiotherapy in pN1 patients without axillary dissection X No Simple NO
consensus majority

7. Use nomograms for decision of axillary dissection in pN1 NO No Simple NO
consensus majority

8. Use ultrasound for follow-up after pN1 without axillary dissection X ConsensusYES

9. Use registers for pN1 patients without axillary dissection X ConsensusYES

10. Perform sentinel lymph node biopsy (SNB) before nCT NO No Simple YES
consensus majority

11. Perform SNB after nT NO No Simple YES
consensus majority

Eur J Cancer 2013



Review

Axillary Node Interventions in Breast Cancer
A Systematic Review

Roshni Rao, MD; David Euhus, MD; Helen G. Mayo, MLS; Charles Balch, MD

%ce
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JAMA. 2013

Figure 2. Proposed Treatment Algorithm for Patients With Breast Cancer Who Present With No Palpable, Suspicious Axillary Nodes Based on the
Results of the Systematic Review?

T1/T2 NOMO breast cancer
Tumor size 3.0 cm?
No suspicious palpable axillary nodes

Surgical decision based on

Y
Total mastectomy
Sentinel node biopsy

patient-surgeon discussion l

Partial mastectomy
Sentinel node biopsy

, Positive Sentinel node Negative
biopsy result

A 4

|

Positive

Sentinel node Negative

biopsy result

Completion axillary No further axillary No further axillary
lymph node dissection node intervention node intervention
/ Plan for adjuvant whole breast radiation \"\,.
\
Yes / and | ER+, faibles grades,
—  Final tumor size <3.0 cm
\ / Embols -
\ and /
\ <3 positive sentinel lymph nodes /

No further axillary
node intervention

Completion axillary
lymph node dissection




NSABP-B04: valeur thérapeutique du CA controversée...

par rapport a |’ abstention

Cancer du sein NO

pT moy. 32 mm

A 4
Randomisation

Année: 1971-1974

mp

Mast. RTX ax.
Pas de chimiothérapie Mast. Seule . .
‘ e (3 niveaux Berg) et parol
ni hormonothérapie N=365
N=362 N=352
Suvi T AT T T S T S S ST s s s s
N+: 40%
Y
e 15% a 5 ans = ¥
Tauxd evolution 2% a5 ans 2% a5 ans
ganglionnaire 19% a 25 ans
SG: 3 ans: 85% SSR (hors évolution
5 ans: 78% ganglionnaire):
10 ans: 57% 3 ans: 75%
25 ans: 25%/26%/19% 10 ans: 57%
25 ans: 19%/19%/13%

m==) L absence de CA n’ affecte pas la SG chez les patientes NO
Fisher el al., Cancer 1977
Fisher et al., NEIM 1985

’ 1 7 .
==> En| abscence de Tt }; ptes ont une évolution gangl. Fisher et al.. NEIM 2002
Fisher et al., Surg Gynecol Obstet 1981



Conclusion: I’ exploration chirurgicale axillaire en 2013 en France==

GS (T1-2, opérable d’ emblée, NO)

® GS -: pas de CA complémentaire

RPC Nice Saint-Paul 2011

Pas d’ exploration axillaire:

® CIC avec Tt conservateur

CA d’ emblée sans GS:
e T3
e N1
® T multifocale?



Conclusion: I exploration chirurgicale axillaire en 2013 en Frances====¢

GS (T1-2, opérable d’ emblée, NO)

® GS -: pas de CA complémentaire
® <3 GS+ (pN1[mic]): pas de CA compl. si RT sein et Tt systémique (HT ou CT) et Tt

conservateur
CA pour GS + si:
® GS+(pN1) RPC Nice Saint-Paul 2011
® GS+ (pN1[mic]): > 2 GSmic ou mastectomie RPC Nice Saint-Paul 2013

® GS+ (pN1[mic]) sans Tt systémique

Aprés CNA:
® Pas de CA si GS- aprés CNA et NO initial (clinique, écho + cytologique)

Pas d’ exploration axillaire:

® CIC avec Tt conservateur

CA d’ emblée sans GS:
e T3
e N1
® T multifocale?
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