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DRAINAGE LYMPHATIQUE DU SEIN
Voie principale AXILLAIRE : 

de chaque quadrant vers le 

plexus sous aréolaire de Sappey, 

puis vers les ganglions axillaires 

du premier étage via les 

lymphatiques sous-cutanés

Notion d ’atteinte axillaire 

séquentielle:

1er puis 2ème puis 3ème étage 

etc… 

Voie accessoire: MAMMAIRE 

INTERNE

mais atteinte mammaire interne 

sans atteinte axillaire 

concomitante = très rare 

(Veronesi, 1983)



Anatomie de l’aisselle

1.Muscle grand pectoral 
2. deuxième nerf perforant 
intercostal 
3. muscle sousscapulaire
4. muscle grand dorsal 
5. muscle grand dentelé 
6. nerf du grand dentelé 
7. troisième perforant intercostal 
8. vaisseaux mammaires 
externes 9. anse des pectoraux.



Limite du C A
n En dedans: nerf du 

grand dentelé
n En dehors: pédicule 

du grand dorsal
n En haut: veine 

axillaire



Curage axillaire :
ouverture de l’aponévrose
clavi-pectoro-axillaire selon
un « U inversé ».
1. Veine axillaire ; 2. muscle
grand dorsal ; 3. muscle
grand pectoral ; 4. muscle
petit dorsal.

Curage axillaire : libération
de la face inférieure
de la veine axillaire et du
nerf du grand dentelé.



Curage axillaire :
abord du pédicule scapulaire
inférieur et du nerf du
grand dorsal.

Curage axillaire : section
de la lame internerveuse.



Curage axillaire : dissection
du deuxième perforant

intercostal.

Curage axillaire : dissection
du pédicule scapulaire
inférieur. 



Objectif : retirer l’ensemble des ganglions axillaires (environ 10 GG)

Risques : - douleur
- drain, hospitalisation + longue
- kinésithérapie, troubles nerveux face inférieure du bras
- gêne à la mobilisation du bras
- douleurs chroniques
- lymphoedème

Indications : N+ cliniquement ou à la ponction
N+ après ganglion sentinelle 
tumeur volumineuse, multiple?
traitement préalable?

Curage axillaire



Dissection extensive

Lymphoedeme MS



CONCEPT DU GANGLION SENTINELLE

• Premier gg recevant le drainage lymphatique d’une 
tumeur (Cabanas 1977)

= premier gg envahi en cas de métastase lymphatique 

• Technique transposée au cancer du sein 
(Krag 1993, Giuliano 1994)

OBJECTIFS 
- Réduction de la morbidité
- Examen histologique plus ciblé



Objectif : retirer le premier ganglion qui draine la lésion (1-3GG)

Identification - colorimétrique : Bleu Patenté®
- isotopique
- Fluorescence: Vert d’indocyanine
- mixte I + C ou F

Intérêts : limiter les risque de séquelles du curage

Risques : - faux-négatifs
- non identification
- reprise chirurgicale si positif à l’histologie définitive?

Indications : petite tumeur infiltrante
N-
unique?
sans traitement préalable?

Ganglions sentinelles axillaires



Ultrastadification
Definition histologique 
- Macrométastases > 2 mm 
- Micrométastases [0,2 – 2 mm] –
- Cellules isolées < 0,2 mm ! 

« plus on cherche, plus on trouve » 
- Coupes sériées : 10-33% de N+ supplémentaires 
- Immunohistochimie : 10-15% de N+ supplémentaires

Valeur pronostique de l’ultrastadification
- " Chimiothérapie, irradiation AG " 
- Vrais » N- (pN0i-) : survie qui excède de 5% celle des Nconventionnels (sauf pour les 
très petites tailles) ! 

Cette amélioration de la stadification pourrait compenser voire dépasser la perte de 
chance liée au risque de Faux Négatifs.



PRINCIPAUX TYPES DE TRACEURS 
LYMPHOPHiLES

• Radiocolloïde marqué au 
Technétium 99m
- injection 2 à 24 h avant intervention

- clichés scintigraphiques entre 1  et 4 heures après 
avec dessin des projections du GS à la peau

- détection per-opératoire des GS    
guidée par sonde gamma

• Colorant : bleu patenté
- injection qq min avant intervention

• Colorant : Vert d’indocyanine
- injection qq min avant intervention, camera 

fluorescence



Ganglion sentinelle

Recherche du ganglion sentinelle par 
méthode isotopique en préopératoire 
Injection péri-aréolaire
Lymphoscintigraphie montrant un 
drainage axillaire



Ganglion sentinelle

Recherche du ganglion sentinelle par 
méthode colorimétrique. Injection de 
bleu patenté (2ml) en périaréolaire ou 
péri-tumoral
Dissection du canal lymphatique 
bleuté qui est suivi jusqu’au ganglion 
sentinelle coloré.
1. Ganglion sentinelle bleuté 
2. canal lymphatique afférent.



Exérèse du(des) ganglion(s) 
sentinelle(s)=chauds et/ou bleus

N<4 ganglions





Désescalade chirurgicale
Réduc0on des indica0ons du curage axillaire depuis l’introduc0on du GS 

Première publication
GS

Giuliano, Krag

1993 2000

Phase d’évalua0on:
GS associé au CA

Début inclusion 
essais randomisés 

GS/CA

GS effectuée en « routine »
(CA en cas de GS+)

2013

RPC Nice-Saint-Paul
Résultats 

des essais randomisés

2010

1ères Reco. GS 
(RPC Nice-Saint-Paul)

2005 2007 2011

Résultats 
ACOSOG Z0011

2012

Abandon progressif du CA 
en cas de GS+

Elargissement 
des indications de GS
RPC Nice Saint-Paul

ACOSOG Z0011
Début inclusions

2014-17

« Abandon CA »
en cas de GS+



Prélèvement ciblé
Dissec1on limitée



Réduction de la morbidité chirurgicale

4 fois moins de 
lymphœdème

5 fois moins de 
paresthésies

Wang Z et al. Breast Cancer Res Treat 2011



Ø Si GS négatif: 5 à 10% de GNS+

Ø Si GS pN0i+: 10 à 15% de GNS+

Ø Si GS micrométastatique (pN1mi): 13 à 20% de GNS+

Ø Si GS macrométastatique (pN1): 40 à 50% de GNS+

Risque d’Envahissement des GNS

Houvenaeghel et al. The Breast 2012



Ø Si GS néga)f ou GS avec cellules isolées: 0,4% à 1,2% de 
récidive axillaire à 10ans (Krag et al. NSABP B32 , Lancet Oncol 2007)

Ø Si GS micrométasta)que: 1,5% de récidive axillaire recul 
médian 7 ans (Houvenaeghel et al. The Breast 2014)

Ø Si GS macrométasta)que: 0,7% de récidive axillaire à 10 
ans ACOSOG Z0011

Pourtant Peu de Récidives Axillaires après GS



Ø i+
ØMicrométastase
ØMacrométastase
Ø Contexte néoadjuvant

Quelle Place Reste-t-il au Curage en cas de GS+ ?

Aucune



Ø i+
ØMicrométastase
ØMacrométastase
Ø Contexte néoadjuvant

Quelle Place Reste-t-il au Curage en cas de GS+ ?



Ø Essai IBCSG23-01 pour GS micrométastatique
ØRandomisation GS seul Versus GS+curage
ØObjectif principal: non infériorité de survie sans 

rechute
Ø 464 curages versus 467 GS seul
Ø T1-2, N0 clinique
Ø Suivi médian de 5 ans 
Ø 99% de traitement adjuvant systémique

ØSurvie sans récidive à 5 ans 87,8% dans le groupe GS 
seul  Vs 84,4%  GS+curage (non infériorité p=0,0042)

ØMorbidité supérieure dans le groupe curage
Øneuropathie sensitive 18% Vs 12% (p=0,012), 

lymphœdème 13% Vs 3% (p<0,0001), neuropathie 
motrice 8% Vs 3% (p=0,0004)

Intérêt du Curage en cas de GS Micrométasta8que

Galimberti V et al. Lancet Oncol 2013 

- Pas de CA si =t conservateur
- Applicable au traitement non 

conservateur?
9% de mastectomie



GS Micrométastatique Recommandations



Ø i+
ØMicrométastase
ØMacrométastase
Ø Contexte néoadjuvant

Quelle place reste-t-il au Curage en cas de GS+ ?



Ø 891 T1-2, N0 clinique avec GS + (≈ 60% de macrométastases)
Ø Randomisation curage axillaire Vs GS seul
Ø 1 ou 2 GS+ 
Ø Chir conservatrice avec radiothérapie postopératoire
Ø Traitement adjuvant systématique obligatoire

Ø Incidence cumulée des récidives axillaires à 10 ans: 0,5% dans le 
groupe curage Vs 1,5% dans le bras GS seul

Ø Bien que: 27,4% des ganglions résiduels envahis dans le curage 
complémentaire

Ø Les grades, les RH et l’age étaient associés au risque de récidive 
loco-régionale, de façon identique dans les 2 bras 

ACOSOG z0011

Giuliano AE et al. Ann Surg 2016 

EXCLUSION des pa5entes
Tumeur >5cm

Si > 2GS+
Pas de radiothérapie du sein

Rupture capsulaire
Mastectomie



GS Macrométastatique
Recommandations

“ALND is not required if 1–2 macrometastatically infiltrated sentinel lymphnodes are 
detected at primary surgery, provided that ACOSOG Z0011 criteria [6] are fulfilled
(tumor≤ 5 cm (pT1–2), no extracapsular lymph node involvement, BCS, adequate 
adjuvant systemic therapy, adjuvant postoperative tangential field radiation”

“Clinicians should not recommend ALND for women with early stage breast cancer 
who have one or two sentinel lymph node metastases and will receive breast 
conserving surgery (BCS) with conventionally fractionated whole-breast 
radiotherapy.”

CURAGE AXILLAIRE INDIQUE
Tumeur >5cm

Si > 2GS+
Pas de radiothérapie du sein

Rupture capsulaire
Mastectomie



• Extemporané ne se justifie plus si le CA n’est pas systématique

• A réserver si :

- GG douteux en écho avec cyto négative

- Mastectomie

- RMI prévue 

- RIOP

U"lité examen extemporané?



Ø i+
ØMicrométastase
ØMacrométastase
Ø Contexte néoadjuvant

Quelle place reste t il au curage en cas de GS+ ?







3 GS



Ø Etude rétrospective 
Ø patientes cN0 avant CNA (n=249) et patientes cN1-2 

initiales devenant cN0 après CNA
Ø Suivi médian 61 mois
Ø Dans le groupe cN1-2 avant CNA:
Ø 70 patientes GS-
Ø 77 GS+  donc -> CA complémentaire  : une seule patiente a 

présenté une RA (1,3%)

Ø Pour les patientes cN1-2 avant CNA, la SSP et la SG étaient 
respectivement de 75,8% et 86,3%. Les différences 
n’étaient pas significatives.

GS post CNA si N1 ini.al?

Galimberti et al, EJSO 2016





FN 15%
Augmenté/ luminal
Diminue avec nb GS prélevés



Ø Etude prospective
Ø 60 Patientes cN1 avec CNA et réponse clinique
Ø Ganglions métastatiques marqués par un clip métallique
Ø 43 patientes (71.7%) avec réponse clinique axillaire complète
Ø 7 (11.7%) d’échec d’identification
Ø pCR: 30.5% (18 patients) , ypN0 : 38.3% (23 patients). 
Ø Sensibilité des techniques d‘identification:

Ø GS: 80.9% (95%CI: 61.8–100); 
Ø BCLIP: 80.8% (95%CI: 63.7–97.8); 
Ø TAD (GS+BCLIP): 92.6% (95%CI: 80.9–100) 

Ø VPN: 
Ø GS: 84.6% (95%CI: 68.8–100)
Ø BCLIP: 81.0% (95%CI: 63.7–97.8) 
Ø TAD: 91.3% (95%CI: 77.6–100)



Ø Repérage harpon, isotopes , US type SCOUT
Ø Faux négatifs
Ø Ganglion marqué  seul (N=366) : 6.28% (95% CI: 3.98–9.43)
Ø TAD (GS + Ganglion marque (N=521): 5.18% (95% CI: 3.41–

7.54)

Ø P=0,48

Ø GANEA 3 en attente



cN0

ØRétrospectif
Ø 30 820 patientes 
Ø Si pCR et T1-T2N0 

HER2+ ou TN 
=> 2%ypN+



Ø 527 pa'entes cT1-T2N0-N1, HER2 + 
ou TN

Ø cN1 et pCR => 11% N+
Ø cN1 sans pCR: 57.5% N+

Ø cN0 et absence pCR=> 5.7% N+

Ø cN0 et pCR=> 100% ypN0



Ø Rétrospec*f

Ø 1044 pa*entes
Ø Facteurs associés :  
- sous type histologique 
- pCR mammaire
- le stade ganglionnaire 
clinique



Difficulte d'Evaluation radiologique de la 
réponse complète 



Ø 61 cN0: 15 (24.6 %) were node posi8ve with a ypN stage of N0i+ in1(1.6%),  N1(mi) in 7 
(11.5%), N1 in 3 (4.9%), N2 in 3 (4.9 %) and N3 in 1 (1.6 %) 

Ø 169 c N1: 65 (38.5 %) with cN1 disease had a nodal pCR (ypN0). 104 pa8ents was N0i+ in 
4 (2.4 %), N1mi in 11 (6.6%),N1 in 31(18.3%), N2 in 36 (21.3%),and N 3 in 22 (13.0 %) 



ABSTENTION GANGLIONNAIRE 
après CNA si écho/biopsie neg?





INDICATIONS DU GS

La technique du ganglion sen0nelle est indiquée après explora0on
axillaire néga0ve :
- clinique,
- échographique
- +/- cytoponc0on contribu0ve (présence de lymphocytes)

Pour les lésions intracanalaires : 
• Micro invasion avérée ou suspectée sur la biopsie 
• Masse associée
• Mastectomie 
• À discuter en cas d’oncoplas0e pour lésion étendue

Pour les lésions infiltrantes : 
• Lésion infiltrante non T4 



Possible:

• Antécédent de chirurgie mammaire ou axillaire et/ou de radiothérapie mammaire 
sans geste ganglionnaire axillaire préalable

• Grossesse : GS isotopique, en privilégiant un protocole « court » sur 1 jour pour 
diminuer l’acCvité injectée

• Chez l’homme avec les mêmes indicaCons 
• Récidive mammaire en alternaCve à un curage axillaire : 
• o si pas de geste axillaire iniCal

o Un deuxième GS peut être discuté au cas par cas si l’examen clinique et l’écho
axillaire sont négaCfs; dans ce cas, il est recommandé de réaliser une 
lymposcinCgraphie préopératoire (risque de migraCon ectopique) 

• Tumeurs mulCcentriques et mulCfocales 



Indica'ons de curage axillaire 
complémentaire en cas 
d’envahissement du GS 

• Cellules isolées : pas d’indica*on à un curage axillaire complémentaire
• Micrométatases : pas d’indica*on à un curage axillaire complémentaire

sauf après CNA 
• Macrométastases : pas d’indica*on à un curage axillaire complémentaire

si tous les critères suivants sont présents : 
✓ non pT4 
✓ Indica*on de traitement médical (hormonothérapie et/ou 

chimiothérapie et/ou an* HER2) adjuvant 
✓ ≤ 2 GS+ (quel que soit le nombre de ganglions prélevés) 
✓ Absence d’envahissement résiduel évident du creux axillaire au 

bilan d’extension (réponse complète échographique et TEP si réalisé) 
✓ Absence de contre-indica*on à la radiothérapie

• En l’absence de reprise du curage, une irradia*on axillaire sera effectuée.
• Si ≥5 ganglions sen*nelles prélevés, on pourrait surseoir à une irradia*on 

axillaire complémentaire. 





En cas de chimiothérapie
néoadjuvante (CNA) : TEP 

ini<ale recommandée
N0 ini<al (évaluée par clinique + imagerie + cytologie si écho suspecte +/- TEP FDG) : 
procédure du ganglion sen<nelle 

N+ ini<al prouvé cytologiquement ou histologiquement avant traitement systémique : 
• curage axillaire 
• o Op<on : Ganglion senAnelle si tous les critères suivants : 

– ▪ N1 iniAal (≤3ggl) avec clip ou marquage ganglion posi<fs en début de prise en charge 
– ▪ TNBC ou HER2 amplifié
– ▪ réponse complète échographique et TEP
– ▪ double traceur isotopique et colorimétrique
– ▪ au moins 3GS prélevés, en emportant les ganglions iniAalement posiAfs 
– ▪ pas de T4 iniAal 





Possible absten,on du GS : 
découverte fortuite ou 

d’emblée si tous les critères

• T1a/b et N0 

• luminal A 

• âge>70ans 

• et/ou comorbidités majeures 

• et découverte fortuite 

• Echographie axillaire obligatoire 

• Tumeur papillaire encapsulée



Quelles indica,ons au curage axillaire d’emblée?

• A"einte axillaire prouvée lors du bilan pré-
thérapeu6que par un examen cytologique ou 
histologique d’a"einte axillaire lors du bilan 
préopératoire (cf op6on pour N1 avec réponse 
complète à la chimiothérapie néoadjuvante) 

• Tumeur T4, même après traitement néoadjuvant et 
quelle que soit la réponse clinique ou radiologique 
au traitement 

• Absence de GS retrouvé pour les lésions infiltrantes 



Conclusion

Ø Désescalade chirurgicale

Ø 3 GS

Ø Extemporané? CA indiqué si GS+?

Ø Extension du GS au cN1 ini@al en CNA

Ø Clip des Ganglions métasta@ques avant CNA

Ø Absten@on de geste axillaire sur certaine popula@on?


