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Introduction

Le cancer du sein avec envahissement ganglionnaire représente 15 a 25% des nouveaux cas
diagnostiqués. La chirurgie axillaire n’a pas d’effet curatif mais permet une stadification pour
adapter les traitements. Le curage axillaire (CA) est a risque de lymphocele, paresthésie et
lymphoedéme (ALMANACH).

La procédure de ganglion sentinelle (GS) a remplacé le CA dans de nombreuses indications méme en
cas de tumeurs volumineuses (T2/T3) ou aprés chimiothérapie néo-adjuvante, et a ainsi divisé par 3
les séquelles post-opératoires (ALMANACH).

L’essai ACOSOG-Z00112 a permis une nouvelle étape dans la désescalade chirurgicale en permettant
d’omettre un CA aprés GS envahi (<2 ganglions). Cette étude majeure a démontré que le CA n’a pas
d’impact d’effet thérapeutique, en termes de survie globale et locorégionale a 10 ans (3).

L'imagerie axillaire pré-thérapeutique associée a une cytoponction ou biopsie ganglionnaire
contribue a la désescalade chirurgicale axillaire, en particulier en chirurgie premiére en cas de NO et
d’age avancé, en situation néoadjuvante, et aussi en cas de récidive mammaire.

Desescalade chirurgicale dans le traitement du cancer du sein de 1874 a 2022

Fin du XIX®™e siecle : Traitement radical du sein et du creux axillaire :

L'opération de Halsted® emportant les muscles pectoraux et permettant un large évidement axillaire
a été décrite en 1894. Elle est restée longtemps le standard thérapeutique. Devant ses échecs,
certains ont étendu la chirurgie aux ganglions mammaires internes et aux ganglions sus-claviculaires :
c’est la chirurgie « supra-radicale ».

L’avenement de la radiothérapie a permis une désescalade chirurgicale. DH Patey?*, du Middlesex
Hospital de Londres, décrit la mastectomie radicale modifiée conservant le grand pectoral et
réséquant le petit pectoral [PATEY1948].

La mastectomie radicale conservant les deux muscles pectoraux a été décrite par Madden® en 1972.
Le terme radical sous entend qu’un curage axillaire est associé.

Milieu du XX®™e siécle : Vers un traitement conservateur du sein :

McWirther®, radiothérapeute du Royal Infirmary d'Edinburgh publie en 1955 les résultats du
traitement associant mastectomie simple sans évidement et radiothérapie.

Tailhefer’ a introduit le traitement conservateur du sein a I'Institut Curie dans les années 1960. Les
premiéres études dans les années 1980%%1%11 comparant tumorectomie-curage axillaire suivie de
radiothérapie et mastectomie-curage axillaire ne montraient pas de différences en termes de survie.
Le traitement conservateur, créé initialement pour traiter les tumeurs de petite taille et volume (4cm
en taille et 20% en volume), trouve son role s’élargir avec I'application d’un nouvel concept,
I’oncoplastie. La réalisation de lambeaux glandulaires et cutanés, couplée a la mastopexie, a permis
la résection de tumeurs plus larges avec conservation d’un bon résultat esthétique. Cette technique
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démontre aussi son bénéfice méme pour les tumeurs de petite taille vue qu’elle permet une
résection plus large, diminuant ainsi le taux de rechute locale a long court et le besoin de révision du
lit tumoral en postopératoire immédiat en cas de marges proches (taux de marges proches passant
de 7.1% a 4.7% avec I'oncoplastie)*2.

Fin du XX®e siécle: Vers le traitement conservateur du creux axillaire : le ganglion sentinelle.
(Tableau 1)

La technique du ganglion sentinelle(GS) a été développée dans les années 1990 par Krag!® et
Giuliano®. Les premieres séries ont été publiées dés 1997 [Giuliano®, Veronesi'®, Krag'’]. Le
chirurgien a mis au point la technique du ganglion sentinelle ce qui a permis de limiter les
complications post-opératoires en rapport avec les curage axillaire: lymphocéle, douleur
neuropathique, et lymphoedéeme du membre supérieur, et ainsi d’améliorer qualité de vie des
patientes. L’essai ALMANACH publié en 2006 a permis de démontrer que la technique du ganglion
sentinelle comparé au curage axillaire a divisé par 3 ces morbidités. Les radiologues ont intégré dans
I'imagerie mammaire la stadification axillaire échographie, mammographique et parfois IRM ou
scanner. Les pathologistes ont fait évolué leur analyse du ganglion sentinelle, recevant « moins de
matériel » I'analyse était plus exhaustive et le concept de maladie micrométastatique. L’'examen
anatomopathologique définitif comprend une technique avec coloration a I'HES et analyse de trois
niveaux de coupe (permettant de mettre en évidence une ou des micro-métastases) et une
technique immuno-histo-chimique (permettant de mettre en évidence des cellules immuno-
marquées).

Actuellement, en 2022, le ganglion sentinelle est le gold standard pour les cancers du sein opérés
d’emblée T1 et T3, a condition d’un statut clinico-radiologique NO. Les patientes ayant un ganglion
sentinelle métastatique ne sont plus ré-opérées pour un curage axillaire sous 3 conditions : qu’elles
aient au maximum 2 GS métastatiques, qu’elles aient une radiothérapie post-opératoire du sein et
un traitement systémique (chimiothérapie et /ou hormonothérapie adjuvante). Par ailleurs, la
technique du ganglion sentinelle est élargie aux patientes NO pré-thérapeutique en cas de stratégie
néoadjuvante.

Tableau 1. L’aspect des ganglions selon les métiers et I'histoire

Ganglion vu par le-la radiologue | Ganglion vu par le-la chirurgien- | Ganglion vu par le-la pathologiste

Ganglion pathologique en écho

Biopsie sous contréle
échographique
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75 % de ganglion sentinelle en 2019




Ganglion pathologique en TDM

Ganglion axillaire gauche
pathologique en IRM apres
injection

Méme patiente, image
correspondante en écho

Quelle imagerie axillaire dans le bilan pré-thérapeutique ?

Les recommandations nationales et internationales préconisent la réalisation systématique d’une

échographie axillaire au diagnostic d’'un cancer du sein, associé a une cytologie ou biopsie
ganglionnaire en cas d’adénopathie.

L'utilisation de I'IRM mammaire préopératoire, bien que non recommandée systématiquement,
permet de mieux étudier la taille tumorale et de calculer le ratio volume tumoral/volume mammaire
sur une séquence 3D, facilitant ainsi I'évaluation de la faisabilité d’'une chirurgie conservatrice et la
nécessité d’opter pour une oncoplastie!®. En plus, 'IRM permet de dépister la présence de foyers
synchrones juxta-tumoraux et I'existence d’une atteinte du complexe aréolomamelonnaire. Elle
permet une meilleure évaluation de la densité du tissu mammaire et par conséquent le risque de
nécrose graisseuse au cas ou une oncoplastie sera envisagée.

L'IRM permet aussi une évaluation rigoureuse du statut ganglionnaire avec une sensibilité de 70% et
une spécificité arrivant a 87.5%. La stadification du creux axillaire par IRM ne pourrait pas remplacer
le GS, mais I'emploi de critéres radiologiques bien définis facilite la détection préopératoire de
métastase ganglionnaire: la forme ronde, la taille > 12 mm, la perte du hile graisseux, I'asymétrie des
contours et le signal faible ou hétérogéne en T2, sont tous des criteres dont la présence est corrélée
a lI'existence de métastases ganglionnaires. Bien qu’elle ne remplace pas le GS vue sa sensibilité
faible, la positivité du creux axillaire sur I'IRM permet d’éviter la réalisation d’un GS et augmente les
options thérapeutiques discutables®®.

La désescalade chirurgicale axillaire se poursuit en 2022




Le ganglion sentinelle est le gold standard dans les cancer du sein T1-T2-T3, NO avec stadification
radiologique ad hoc en pré-thérapeutique

Le curage axillaire est toujours indiqué en cas d’envahissement axillaire prouvé au diagnostic
initial (N1).

L’abstention chirurgicale axillaire dans les cancers du sein précoce de bon pronostic TINO
radiologique, hormono-sensible, HER2 négatif, et chez les patientes dgées de plus de 70 ans : ce sont
les recommandations Ontario Health (Cancer Care Ontario) et ASCO 2021%°. Les recommandations
francaise et européennes?! sont plus timorées, et préconisent pour l'instant la procédure du ganglion
sentinelle quelque soit I'age de nos patientes. Ces recommandations peuvent étre a discutées selon
les morbidités des patientes au cas par cas en réunion de concertation pluridisciplinaire dans les cas
ol sont associés les facteurs suivants : T1 et NO luminal A, chez les patientes agées de plus de 70 an
avec ou sans comorbidités majeures et une échographie axillaire obligatoire

Chirurgie axillaire aprés chimiothérapie néoadjuvante, ce qui change

(A) Pour les patientes initialement NO pré-thérapeutique, le ganglion sentinelle est recommandé
d’emblée (GANEA2) %!

(B) Pour les patientes initialement N1 pré-thérapeutique, il est recommandé de clipper le ganglion
métastatique???3?4, et en France pour linstant de réaliser un curage axillaire guidé sur le
ganglion clippé

a. Pour celles en réponse radiologique axillaire compléete, en France les recommandations
sont de réaliser un curage axillaire guidée sur le ganglion sentinelle et/ou le ganglion
clippé (essai GANEA3). L’essai GANEA4 a pour objectif d’évaluer I'exérése du ganglion
clippé et du ganglion sentinelle et d’'omettre le curage axillaire. Les recommandation
ASCO Ontario®?%, sont a I'étape d’aprés, dans ces cas, le ganglion sentinelle est
recommandé soit en prélevant le ganglion préalablement clippé et le ganglion sentinelle,
et dans les endroits, ou le ganglion n’a pu étre clippé en pré-thérapeutique, de réaliser
un ganglion sentinelle (double traceur) et de retirer au minimum 3 ganglions pour limiter
le taux de faux négatif, et optimiser I'efficacité de la procédure. C'est le concept de
chirurgie axillaire ciblée sur le GS(Figurel). A ce stade une radiothérapie axillaire est
recommandée indépendamment du statut du ganglion sentinelle

b. Pour celles en non réponse axillaire, le curage axillaire est recommandé dans tous les cas



Figure 1. lllustration du concept de chirurgie axillaire ciblée??
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Fig. 1. The concept of tailored axillary surgery (TAS).

Ganglion sentinelle en cas de récidive mammaire primo opérée par curage axillaire ou ganglion
sentinelle

La méta-analyse de Maaskant-Braat?’, a propos de 692 patientes dont la moitié a eu un ganglion
sentinelle a la premiére chirurgie et l'autre moitié un curage axillaire retrouve un taux
d’identification de GS de 65%, avec un taux d’identification plus élevé quand la premiére chirurgie
était un GS (80%) comparé a un curage axillaire (52%). Le taux de faux négatif était tres vas de 0,2%.

Une analyse poolée(Yoon ClI)?® récente retrouve un taux de faux négatif de 9,4% et un taux
d’identification élevé de 97,1% en cas de deuxiéme ganglion sentinelle en cas de récidive
mammaire primo-opéré par traitement conservateur et ganglion sentinelle

En conclusion :

La prise en charge axillaire doit se faire en bindme radio chirurgical des la prise en charge initiale de
nos patientes : I’échographie axillaire est un pré-requis incontournable associée a une cytoponction
axillaire ou une biopsie axillaire en cas d’adénopathie, en cas de NO radio-histo-clinique : le ganglion
sentinelle est la norme en 2022, I'abstention chirurgicale axillaire dans des cas particuliers : patiente
de plus de 70 ans ayant un cancer du sein de type TINO Luminal A.
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