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Actualité
« Désescalade axillaire si N+, 

dès 2024? »

Dr Susie BROUSSE

Chirurgienne Sénologue, CRLCC Eugène Marquis, Rennes



Peut-on surseoir au curage axillaire 
en cas de carcinome mammaire 

invasif avec envahissement 
ganglionnaire ? 

Travail du groupe de sénologie 
du CNGOF
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Pourquoi?

Morbidité connue à court et long terme !



Lymphœdème

Che Bakri NA et al. Impact of Axillary Lymph Node
Dissection and Sentinel Lymph Node Biopsy on Upper
Limb Morbidity in Breast Cancer Patients: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Ann Surg. 2023

• Prévalence LSS vs CA : 
différence de 13,7% (95% 
IC : 10.5–16.8, P<0.005)
• 7,5 vs 16,5% <12mois

• 3,7 vs 24,6% entre 12 et 
24mois

• 5,9 vs 23,6% >24mois

• Pas de différence si CA 
initial ou secondaire

• Effet cumulatif si CA + RT



Douleur

• Prévalence LSS vs CA : 
différence de 24,2% 
(95% CI: 12.1–
36.3, I2= 95.7%, P<0.0005)

• 21,7 vs 40% <12mois

• 21,7 vs 38,5% entre 
12 et 24mois

• 21,7 vs 32,9% 
>24mois

Che Bakri NA et al. Impact of Axillary Lymph Node
Dissection and Sentinel Lymph Node Biopsy on Upper
Limb Morbidity in Breast Cancer Patients: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Ann Surg. 2023



Autres complications

• Réduction de la mobilité
• Prévalence LSS vs CA : 17.1% vs 29.8% 
• Effet cumulatif si CA + RT

• Réduction de la force
• Prévalence LSS vs CA : 15.2% vs 30.9%
• Persistance après 5 à 7ans

• Diminution des scores de qualité de vie
• Global HRQoL scores post-op (EORTC-QLQ-C30) LSS vs CA : 

+15% vs +6%

Che Bakri NA et al. Impact of Axillary Lymph Node
Dissection and Sentinel Lymph Node Biopsy on Upper
Limb Morbidity in Breast Cancer Patients: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Ann Surg. 2023



En chirurgie initiale

Peut-on éviter un CA?



Si cN0  Oui 
mais pN1  Oui si <3 N+



SABCS 2023

• SENOMAC trial (De Boniface et al, SWE) : 

« After a median follow-up of 37.1 months, 
recurrence-free survival does not differ 
when completion axillary lymph node 
dissection (cALND) is omitted in patients 
with clinically node-negative cT1-3N0 
primary breast cancer and one to two 
sentinel lymph node macrometastases
(2,766 patients) »

Confirmation abstention CA si <3N+

Si ≥3N+?



Inca 2021-
2022



Si cN0 mais 1N+ (anapath)  Option



Dans les pratiques ???

• Etude de pratiques à venir au sein des CLCC

• Quant à la désescalade en chirurgie initiale

• En cas de maladie ypN0 post TSNA



Post TSNA

Peut-on éviter un CA?



Inca 2021-
2022



Si cN0 pN0  Oui 
Si pN+ initial  Non en France



Targeted Axillary Dissection

Quoi?



TAD = LSS + TLNB

• TAD = Targeted Axillary Dissection = DAC = 
Dissection Axillaire Ciblée

• LSS = Lymphadénectomie sélective sentinelle

• TLNB = Targeted Lymph Node Dissection = BEGC = 
Biopsie-Exérèse Ganglionnaire Ciblée du ganglion 
clippé initialement N+



Targeted Axillary Dissection

Comment?



Nombreuses méthodes ++
Type de 

repérage

Premier auteur

[Référence]

Taux de 

détection (%)
Avantage(s) Inconvénient(s)

Type d’étude,
Pays

Année de 

publication

Patientes 

incluses (n)

Taux de FN (%)

(selon analyse du CA)

Fil repère

Boughey [15] 83 Peu onéreux

Simple

Accessible

Non radioactif

Pas d’artefact

Complications locales

Repérage préopératoire 

immédiat

Visibilité

Multicentrique, USA 2013 756 6,6 (DAC)

Monocentrique, ENG 2020 47 -Balasubramanian [22] 92
Multicentrique, GER 2022 473 7,2 (BEGC)

4,3 (DAC, 1N)

0 (DAC, > 1N)

Kuemmel [19] 86,9

Clip 

radioactif

Caudle [13] 97,3
Précis

Détection durable

Radioactivité

Double repérage

Pas de pose pré-TSNA si 

protocole long

Monocentrique, USA 2016 208 4,2 (BEGC)

10,1 (LSS)

2,0 (DAC )

Donker [17] 97 Multicentrique, DEN 2015 100 7 (DAC)

Tatouage

De Boniface [18] 98,7 Peu onéreux

Accessible

Non radioactif

Pas d’artéfact

Risque migration

Pas de pose avant la TSNA

Multicentrique, SWE 2022 172 6,2 (DAC) (2017-2019)

0 (DAC) (2020-2021)

Monocentrique, POR 2022 31 -Pinto [14] 83-94,4

Clip 

magnétique

Greenwood [23] 97
Petite taille

Détection durable

Pose avant la TSNA

Pas de matériel métallique

Artéfact IRM

Plus onéreux

Monocentrique, USA 2019 35 -

Mariscal Martínez [24] 100 Monocentrique, SPA 2021 29 21,4 (LSS)

5,9 (DAC )

Martínez [21] 100 Multicentrique, SPA 2022 81 0% (DAC)

Infrarouge

Falcon [25] 89 Détection en temps 

réel, profonde, 

durable

Pose avant la TSNA

Pas d’artéfact

Allergies au nickel

Grande taille

Electrocoagulation limitée

Plus onéreux

Peu utilisé pour les ggl

Monocentrique, USA 2018 129 -

Kasem [26] 99,6 Multicentrique, ENG 2020 842 -

Repérage 

cutané sous 

échographie

Lim [27] 0-100 Peu onéreux

Simple

Accessible

Non radioactif

Pas d’artefact

Repérage pré-op immédiat

Détection variable 

Reproductibilité incertaine

Monocentrique, SIN 2020 14 (21 ganglions) 7,1% (DAC, 1N)

0% (DAC, > 1N)

Wu [28] 94,9 Monocentrique, CHI 2023 353 12,2% (DAC, cN0)

6,0% (DAC, cN1)

Tous

Swarnkar [16] 90

- -

Méta-analyse 2021 521 (13 études) 6,28% (BEGC)

5,18% (DAC)

Renaudeau [20] - Multicentrique,

FRA

2023 405 CSTN et 

HER2+

9% (BEGC)

21,1% (LSS)

6% (DAC)



En Europe : Axsana EUBREAST-3
• Détection ssi cN+  53% ycN0 : 

• 43% TAD parmi 21 pays

• 53%≥ 1N clippé(s) avant TSNA : clips/coils 
(83%), tatouage (8%), clips magnétiques
(8%) et clip radioactive (1%).

• Hétérogénéité des pratiques 

Hartmann S et al ; Die AXSANA-Studiengruppe. Axillary Staging after

Neoadjuvant Chemotherapy for Initially Node-Positive Breast Carcinoma in 

Germany: Initial Data from the AXSANA study. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2022

• Sécurité 
oncologique ?



Targeted Axillary Dissection

Quels résultats?



Indication et faisabilité

• TAD ssi N+  N-, sinon CA

• 34/35 correctement posés et réséqués

• 50% N-  Pas d’ALND
• 50% CA  N- résiduel

• Coût TAD = LSS + CA

Beniey M et al. Targeted Axillary Dissection in Node-Positive Breast Cancer: 

A Retrospective Study and Cost Analysis. Cureus. 2021
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Selon les méthodes ++
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Selon les méthodes ++



Targeted Axillary Dissection

Sécurité oncologique au long cours



ESMO 2022

• Détection : 

• 94.1% 

• Sécurité oncologique : 

• Bonne

• Malgré inclusion ycN+

• Malgré inclusion N>N1

Wu et al, 2022



MARI, 2022

van Loevezijn AA et al. Three-year follow-up of de-escalated axillary
treatment after neoadjuvant systemic therapy in clinically node-positive 
breast cancer: the MARI-protocol. Breast Cancer Res Treat. 2022

• Oui mais : 

• Non-randomisée

• Patientes TAD = cN1 
 ycN0 ypN0



SenTa, 2023

Kuemmel S et al. Safety of Targeted Axillary Dissection After
Neoadjuvant Therapy in Patients With Node-Positive Breast Cancer. 
JAMA Surg. 2023

• Oui mais : 

• Non-randomisée

• Patientes TAD = cN1 
ycN0 ypN0



Etudes à venir en 2024

• Axillary management in T1-3N1M0 breast cancer 
patients with needle biopsy proven nodal metastases at 
presentation after neoadjuvant chemotherapy (ATNEC)

• Tailored axillary surgery with or without axillary lymph 
node dissection followed by radiotherapy in patients 
with clinically node-positive breast cancer (TAXIS): study 
protocol for a multicenter, randomized phase-III trial

• …



Targeted Axillary Dissection

Recommandations



Saint-Gallen

• TAD ssi cN+  ypN0, sinon CA !!



AGO Guidelines 
(Allemagne)

Friedrich M et al. Correction: AGO recommendations for the surgical

therapy of the axilla after neoadjuvant chemotherapy: 2021 update. 

Geburtshilfe Frauenheilkd 2021



NCCN Guidelines 2022

• Highly selected patients with biopsy proven axillary metastases, who then 
converted to clinically node negative after preoperative systemic therapy, may 
undergo SLNB with removal of the clipped lymph node. This is a currently a 
category 2B recommendation as the rate of false negatives is high when SLN is 
performed after preoperative systemic therapy.

• According to the NCCN Panel, based on available data, the false negative rate 
can be reduced by marking biopsied lymph nodes to document their removal, 
using dual tracer, and by removing ≥3 sentinel nodes (targeted ALND). 

• When sentinel nodes are not successfully identified, the panel recommends 
level I and II axillary dissection be performed for axillary staging.



ASCO Guidelines 2022
• For patients who were initially clinically and biopsy-proven node-positive, and 

became node-negative after NAC, we recommend SLNB to restage the axilla. 

• Restaging can be achieved by placing a biopsy clip […] and localizing it at surgery 
along with sentinel node biopsy or by performing sentinel node biopsy with dual 
tracer and excising at least three sentinel nodes to minimize the false-negative 
rate (FNR) and optimize accuracy of the procedure. 

• At this time, we also recommend LRNI for these patients, regardless of 
pathologic status of sentinel lymph nodes. 

• SLNB timing: before or after NAC (after in cN0 patients who will receive NAC) 

• Clip placement to ensure removal of the biopsy-proven clipped lymph node in 
patients who are candidates for a targeted axillary dissection after neoadjuvant
therapy results in false negative rates as low as 2% (Kuerer et al, 2016).



Ontario/Can
/ASCO

Guidelines

Brackstone M et al. Management of the Axilla in early-stage breast 

cancer: Ontario Health (Cancer Care Ontario) and ASCO guideline. J 

Clin Oncol 2021



LSS suffisante ?

Oui



SABCS 2022
• The 5-year rates of any axillary 

recurrence, locoregional
recurrence, and any invasive 
recurrence in the entire cohort 
were 1.1% (95%CI 0.39-2.4%), 
3.1% (95%CI 1.6-5.3%) and 10% 
(95%CI 7.6-13%), respectively. 

• The two-year cumulative 
incidence of axillary recurrence 
did not differ between patients 
treated with TAD compared to 
SLNB (0% vs 0.9%, p=0.19).

Montagna et al, GS4-02, 
the OPBC-04/EUBREAST-06/OMA study



LSS vs CA

• Pas de différence de 
survie mais

• Moins bon pronostic 
des patientes 
traitées par CA

• Pas de différence 
significative si T1-2

T1-4ypN0

T1-2ypN0

Lim SZ et al. Long-term outcome in patients with nodalpositive breast cancer treated with

sentinel lymph node biopsy alone after neoadjuvant chemotherapy. Breast Cancer Res

Treat 2023. 



LSS suffisante ?

Non



Discordance ganglions clippé et 
sentinelle

Type de 

repérage

Premier auteur

[Référence]

Taux de 

détection (%)

Type d’étude,
Pays

Année de 

publication

Patientes 

incluses (n)

Taux de discordance 

(clippés ≠ GS)

Fil repère

Balasubramanian

[22]

92 Monocentrique, ENG 2020 47 13,04%

Multicentrique, GER 2022 473 35,2%

Kuemmel [19] 86,9

Clip radioactif Caudle [13] 97,3 Monocentrique, USA 2016 208 23%

Tatouage
De Boniface [18] 98,7 Multicentrique, SWE 2022 172 52,1%

Monocentrique, POR 2022 31 11%Pinto [14] 83-94,4

Clip magnétique

Mariscal Martínez

[24]

100 Monocentrique, SPA 2021 29 50%

Martínez [21] 100 Multicentrique, SPA 2022 81 18,5%

Infrarouge - - - - - -

Repérage cutané 

sous 

échographie

- - - - - -

 Pas de connaissance de la réponse thérapeutique ganglionnaire 



Targeted Axillary Dissection

RT ensuite?



Pas si ypN0?  SABCS 2023

• NRG Oncology/NSABP B-51/RTOG 1304 (Mamounas et al, USA) : 

« Evaluable patients (1,556 patients) had similar outcomes 
whether they received adjuvant regional nodal irradiation (RNI) 
or not. »

 « 91.8% of patients who skipped RNI and 92.7% of those who 
received RNI were free of invasive breast cancer recurrences five 
years after surgery. Distant recurrence and overall survival rates 
were also similar between the arms. »

https://www.clinicaltrials.gov/study/NCT01872975


Oui si ypN+ vs CA  ADARNAT

• Adarnat (Garcia-Tejedor A et al) : 

RT vs CA en cas de LSS positive 
(< 3 N+) après TSNA 

Garcia-Tejedor A et al. Axillary lymph node dissection versus radiotherapy in 

breast cancer with positive sentinel nodes after neoadjuvant therapy (ADARNAT 

trial). Front Oncol 2023



Changement de pratiques

Post TSNA



Etude ancillaire 
I-SPY2

Boughey JC et al. Changes in 

Surgical Management of the Axilla

Over 11 Years - Report on More 

Than 1500 Breast Cancer Patients 

Treated with Neoadjuvant

Chemotherapy on the Prospective 

I-SPY2 Trial. Ann Surg Oncol. 2023

• CA diminue de :
• 20 % à 6,25 % (p = 0,0078) si 

cN0 

• 70,7 % à 29,4 % (p < 0,0001) 
si cN+

• 69,0 % à 39,2 % (p < 
0,0001) si pN+ !!

• LSS augmente de : 
• 14,6 % à 56,5 % (p < 0,0001). 

• 6,9 % a` 39,2 % (p < 
0,0001) si pN+ !!



Targeted Axillary Dissection

Et en France ?



Ganea 1-3



Ganea 4



Ré-escalade?

Pour qui? Pourquoi?



RH + N1-2 
Abemaciclib
(MonarchE)

• Bénéfice pour DFS/RFS, en attente pour OS

• RH+ Her2- cN2 ou cN1 et ≥ T3 ou grade III

• Chir première ou post-TSNA

 CA pour connaître le nombre de ganglions 
atteints

 Abemaciclib selon les critères MonarchE

Johnston SRD et al. Abemaciclib plus endocrine therapy for hormone 
receptor-positive, HER2-negative, node-positive, high-risk early breast
cancer (monarchE): results from a preplanned interim analysis of a 
randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol. 2023

iDFS

dRFS

OS



RH + BRCAm N2 
Olaparib
(OlympiA)

• Chir première ou post-TSNA

CA pour connaître le nombre de ganglions 
atteints

Olaparib selon les critères OlympiA
Geyer CE Jr et al. Overall survival in the OlympiA phase III trial of 
adjuvant olaparib in patients with germline pathogenic variants in 

BRCA1/2 and high-risk, early breast cancer. Ann Oncol. 2022.

OS

iDFS

dDFS

• Bénéfice pour DFS/RFS/OS

• CSTN non-pCR

• RH+ Her2- gBRCApv >pN1 

ou CPS + EG score  ≥3



Take-home messages

En avril 2024 et en France



Recommandations françaises
• Chirurgie première : 

• cN0  LSS

• cN1 =1N  TAD? ou CA

• cN+ >1N  CA

• pN1 <3N  LSS seule 

• pN1 ≥3N  LSS +/- CA

• Chirurgie post-TSNA : 
• cN0  LSS

• cN+ypN0  CA hors essais

• ypN1  CA



A venir post TSNA

• TNBC

• Ganea 4

• cN1  ypN0 : TAD
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Merci

Des questions?

Dr Susie BROUSSE

Chirurgienne Sénologue, CRLCC Eugène Marquis, Rennes


