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Chirurgie axillaire  
(stadification ganglionnaire) 



─ survie inversement proportionnelle au nombre de N+ 

─ critère décisionnel de traitement adjuvant 

─ ex : radiothérapie sus claviculaire si ≥ pN1. 

Statut ganglionnaire 
facteur pronostic majeur 



─ en théorie, permet un contrôle loco-régional du cancer 

(diminution du risque de récidive axillaire) 

─ rôle sur la survie globale non démontré 

─ le contrôle local (axillaire) dépend surtout des traitements 

adjuvants : radiothérapie et traitements systémiques 

─ les récidives axillaires sont rares 

─ après CA : 1 - 3% (Fisher 1984, Dewar 1987, Recht1991, Louis Sylvestre 2004)  

─ après GS neg : 0,4% - 0,7% (Veronesi 2003, Krag 2007, Galimberti 2011) 

─ après GS pos sans CA :  0,9% (Giuliano 2011, Galimberti 2011)  

 

Statut ganglionnaire 
Intérêt thérapeutique controversé 



 Exérèse des ganglions des étages inférieur et moyen de 

Berg.  

Curage axillaire (CA) 

 Complications 

– A court terme :     

– lymphocèle → ponction évacuatrice 

– infections post opératoires  

– douleurs 

– A long terme : 

– lymphœdèmes et séquelles fonctionnelles (15%) 

– gêne dans la vie quotidienne (35%)  

– troubles sensitifs et moteurs (25%)  

– engourdissement, dysesthésie axillaire (15%).  

– capsulite rétractile, périarthrite scapulo-humérale 



 Concept 

─ 1er relais ganglionnaire qui draine le sein 

─ en moyenne, 2,3 GS par patiente 

─ Cabanas (1977) : identification du GS dans le cancer de la verge. 

─ Guiliano et al. (1990) : identification du GS dans le cancer du sein 

 Identification : 

─ méthodes colorimétriques : bleu patenté 

─ complication : allergie, choc anaphylactique 

─ méthode isotopique : Tc 99m 

─ → utilisation combinée des deux méthodes 

─ sites d’injection : voie périaréolaire 

Ganglions sentinelles (GS) 

 2 intérêts majeurs 

─ Diminue la morbidité lié au curage axillaire 

─ Permet une ultrastadification 



Procédure chirurgicale 

 Lymphoscintigraphie pré opératoire :  

– nombre et localisation du ou des GS 



Procédure chirurgicale 

Repérage / sonde Injection bleu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Procédure chirurgicale 



Procédure chirurgicale 

-1- Vérifier l’absence d’activité isotopique résiduelle 

-2- Palpation du creux axillaire :  

  → exérèse des ganglions palpables = GNS 

-3- Standardisation du compte rendu opératoire +++ 



Validation du concept : les grands essais 

Nord-Américains Européens 

NSABP B32 

ACOSOG Z0010 

ACOSOG Z0011 

ALMANAC 

AMAROS 

IBCSG 23-01 



Avantages 
ultrastadification 

Coupe sériées 

  10% 

 Impossible de faire cette analyse extensive sur tous les ganglions 

axillaires (~ 13 ganglions axillaires dans un curage axillaire classique) 

G.S. 
Analyse histologique 

standard 

Immunohistochimie 

HES 



Avantages 
ultrastadification 

 Définition 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 

– Prescription de chimiothérapie (N+) 

– Les « vrais » N-  (pN0i-) ont une survie qui excède de 5% celle des N- 
conventionnels, sauf pour les très petites tailles. 

 

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



Avantages 
Ultrastadification → nouvelle classification pTNM 

 pN1 : Métastase dans 1 à 3 ganglions axillaires 
 pN2 : Métastase dans 4 à 9 ganglions axillaires 
 pN3 : Métastase dans ≥ 10 ganglions axillaires 

 

 

 

 

 

 

 

 pN0(i-)   

–  étude négative en IHC.  

 pN0(i+)  
–  envahissement < 0,2 mm.  

 pN1mic  

– Présence de micrométastases. 

Ultrastadification Pas d’ultrastadification 

 
 
 
 

 pN0 



Elargissement des indications 
 
 

Taille de la lésion invasive 

1 1+1** > 2 

Nombre de lésions 

10mm 

20mm 

30mm 

50mm (T3) 

Statut N 

N0 

20mm 

> 30mm 

Uniquement si mastectomie 

Taille de intra canalaire 

Présentation nodulaire 

Indications initiales 

« N1a »* 

* : « N1a » et cytologie 
ganglionnaire négative 
** : bifocal de proximité, et/ou 
intra canalaire associé 



Elargissement des indications 
 
 

Taille de la lésion invasive 

1 1+1** > 2 
10mm 

20mm 

30mm 

50mm (T3) 

Statut N 

N0 « N1a »* 

20mm 

> 30mm 

Uniquement si mastectomie 

Taille de intra canalaire 

Présentation nodulaire 

Elargissement 
des indications  

Nombre de lésions 

* : « N1a » et cytologie 
ganglionnaire négative 
** : bifocal de proximité, et/ou 
intra canalaire associé 





Intérêt du CA complémentaire en cas de GS + 
ACOS-OG Z0011 

Survie globale et survie sans récidive 

  

6,3 ans 6,3 ans 

Giuliano et al. JAMA 2011; Giuliano et al. SABCS 2011 





Intérêt du CA complémentaire en cas de GS + 
ACOS-OG Z0011 - IBCSG 23-01 

 Sélection des patientes GS + : pas de CA  

 

Smith BL. SABCS 2011 

 Un CA complémentaire peut être évité si : 

→ T1-2 N0  

→ et traitement conservateur in sano 

→ et ≤ 2 GS positifs en HES 

→ et radiothérapie du sein 

→ et traitement adjuvant systémique (CT et/ou HT) 
 

 



 



 



 



 



 



 



Conclusion 

 


