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Résumé

La prise en charge chirurgicale initiale du cancer infiltrant du sein prend en compte
tous les progrès de la chirurgie oncologique moderne. En effet, la technique du ganglion
sentinelle s’inscrit dans la notion de désescalade de la lourdeur de la chirurgie,
l’oncoplastie s’inscrit dans l’augmentation des possibilités de respect de l’organe atteint,
la radiothérapie peropératoire et la chimiothérapie néoadjuvante s’inscrivent dans les
démarches de complémentarité des traitements combinés, et l’analyse du ganglion
sentinelle en biologie moléculaire pendant l’intervention, encore du domaine de
l’innovation à valider, fait rentrer encore un peu plus la biologie au bloc opératoire.

D’apparence simple sur le plan technique, la chirurgie du cancer du sein est en fait
très spécifique et la qualité de la prise en charge commence avant le bloc opératoire, au
moment de la concertation pluridisciplinaire préthérapeutique, pour se poursuivre au bloc
opératoire à travers des compétences chirurgicales spécialisées, comme l’accès aux
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techniques de chirurgie plastique de l’oncoplastie. L’ensemble s’inscrit dans une démarche
d’information préthérapeutique des patientes par le dispositif d’annonce avec la
possibilité de décision partagée du projet personnalisé de soins.

Mots clés : cancer du sein, chirurgie, ganglion sentinelle
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INTRODUCTION

En France, l’incidence du cancer du sein en 2009 était de 52 000 nou-
veaux cas avec 27 décès pour 100 000 personnes [1]. Le traitement
initial du cancer infiltrant du sein est multidisciplinaire, comportant
une part de traitements à visée essentiellement locale, la chirurgie et la
radiothérapie, et une part de traitements généraux visant notamment à
réduire le risque de diffusion métastatique, la chimiothérapie, l’hormono-
thérapie et les biothérapies ou thérapies ciblées. Les indications
thérapeutiques basées sur les facteurs pronostiques et les facteurs prédic-
tifs de réponse aux traitements sont discutées lors des réunions de
concertation pluridisciplinaires préthérapeutiques (RCP), qui se basent
sur les référentiels régionaux mis à jour régulièrement, et seront ensuite
présentées aux patientes sous la forme d’un projet personnalisé de soins
lors de la consultation d’annonce.

Le traitement chirurgical reste la pierre angulaire du traitement
comportant le traitement de la tumeur mammaire, avec conservation
ou non du sein, et l’exploration chirurgicale du creux axillaire. L’apport
du traitement chirurgical correspond à la fois à l’exérèse curatrice de la
tumeur et au recueil des pièces anatomiques confiées à l’analyse anatomo-
pathologique.
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Le raisonnement chirurgical doit porter en premier lieu sur la
diminution du risque de rechute, locale ou à distance, et en deuxième
lieu sur l’optimisation du résultat esthétique.

Le traitement chirurgical ne peut se dissocier de l’examen anatomo-
pathologique des pièces opératoires qui en est le prolongement avec les
critères de qualité habituels en cancérologie : non-effraction de la
tumeur, orientation des pièces opératoires, qualité des marges d’exérèse,
rédaction d’un bon d’examen avec les informations utiles à l’analyse
anatomopathologique, proposition concertée d’examen extemporané et
concertation pluridisciplinaire.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU SEIN :
LE TRAITEMENT CONSERVATEUR

Principe

Développé par des pionniers français et finlandais dans les années
1950 à 1970, pour des femmes présentant un cancer de stade précoce
[2], l’indication d’un traitement chirurgical conservateur du cancer du
sein associé à une radiothérapie locorégionale a été validée par les
résultats d’essais prospectifs randomisés, NSABP B-06, essai de
Gustave Roussy et essai de Milan, montrant l’équivalence en termes de
survie globale avec un traitement radical [3-5]. Le taux de récidive
locale avec un recul de 20 ans est de 2,3 % dans le bras mastectomie
contre 8,8 % dans le bras traitement conservateur [6].

Aujourd’hui, la méta-analyse de 6 essais randomisés comparant les
deux traitements avec un recul moyen de 14,7 ans confirme l’absence
de différence significative sur la survie globale, avec une augmentation
significative du risque de récidive locorégionale liée au traitement
chirurgical conservateur [7]. Le taux de récidives locales jugé accep-
table est inférieur ou égal à 1,5 % par an [8].

Indications

Le traitement chirurgical conservateur est essentiellement proposé
devant une tumeur unifocale, non inflammatoire, de taille cohérente
avec le volume mammaire dans la perspective d’un résultat cosmétique
satisfaisant en tenant compte de la qualité des marges d’exérèse, chez
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une patiente ne présentant pas de contre-indication à la radiothérapie
postopératoire [9, 10].

Les lésions rétroaréolaires ou multifocales sont classiquement des
indications de traitement radical. Des séries récentes montrent que l’on
peut envisager un traitement conservateur en cas d’atteinte centrale ou
d’atteinte bifocale après validation au cas par cas en réunion de
concertation pluridisciplinaire préthérapeutique dans la limite, notam-
ment, de la qualité des marges d’exérèse et d’une analyse précise de la
totalité de la glande mammaire avec un risque de récidive locale
équivalent aux cas des lésions unifocales. Gentilini et al. ont analysé
une série rétrospective de 476 patientes présentant une tumeur multi-
focale (n = 421) ou multicentrique (n = 55), traitées par chirurgie
conservatrice et radiothérapie avec un suivi moyen de 73 mois. À
5 ans, le risque de récidive locale était de 5,1 % [11].

L’âge inférieur à 35 ans étant un facteur prédictif de récidive
locale, de l’ordre de 12 % à 10 ans, l’information sur ce risque est
particulièrement importante au moment de proposer à la patiente un
éventuel traitement conservateur. Il est indispensable d’intégrer à cette
éventuelle proposition une analyse optimale du sein en imagerie,
notamment IRM, avec également la recherche d’une éventuelle
prédisposition génétique [11-13].

La notion de rapport entre le volume de l’exérèse nécessaire sur
le plan du résultat cancérologique et le volume du sein est essentielle.
En cas de tumeur infiltrante unifocale trop volumineuse par rapport au
volume du sein pour envisager une chirurgie conservatrice, et présen-
tant au moins un critère posant l’indication d’une chimiothérapie, la
patiente doit recevoir une information éclairée sur les options sui-
vantes : soit une chirurgie radicale d’emblée, soit une chimiothérapie
néoadjuvante dans la perspective d’augmenter les chances de conser-
vation mammaire. Dans ce contexte, le taux de conservation mam-
maire est de l’ordre de 45 % [14]. L’étude NSABP B-18 avec 9 ans de
recul ne trouvait pas de différence significative en termes de survie
globale entre ces deux options [15]. Pour 195 patientes présentant un
stade T2 ou T3 et ayant bénéficié d’une chirurgie conservatrice après
chimiothérapie, le taux de récidive locale était de 6,6 % à 41 mois dans
l’étude de Veronesi et al., publiée en 2009 [16]. En pratique, le
marquage de la zone tumorale par un clip avant le début de la
chimiothérapie rendra la geste chirurgical ultérieur plus aisé surtout si
la réponse au traitement systémique est complète.

En cas de tumeur volumineuse par rapport au galbe du sein et
sans indication préopératoire de chimiothérapie, il peut être proposé
une oncoplastie. Le principe de la chirurgie oncoplastique est d’associer
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à l’exérèse tumorale un geste de comblement du défect glandulaire,
allant du simple lambeau glandulaire à des gestes plus complexes de
plastie mammaire, permettant d’améliorer le résultat esthétique en
préservant la morphologie du sein [17]. Ces techniques ont permis
d’élargir les indications des traitements conservateurs à certaines
tumeurs de plus de 3 cm ainsi qu’aux lésions centrales, en permettant
une résection tumorale plus large, avec une efficacité similaire en
termes de statut des marges, de survie, par rapport à un traitement
conservateur classique. Dans l’expérience de l’Institut Curie, le taux de
récidive locale après oncoplastie avec un recul de 49 mois est de 6,8 %
[18]. Enfin, il n’y a pas d’indication à mettre en place de manière
systématique un drainage de la zone de tumorectomie, notamment en
cas de chirurgie simple.

La consultation d’annonce

Lors de la proposition de chirurgie conservatrice au cours de la
consultation d’annonce, le chirurgien doit évoquer avec la patiente à la
fois la nécessité de validation de la chirurgie conservatrice en fonction
de la qualité des marges d’exérèse avec le risque de reprise
chirurgicale, le risque de récidive, et la nécessité de surveillance
systématique avec notamment la mammographie annuelle en cas de
validation de la chirurgie conservatrice. Ainsi, la chirurgie conser-
vatrice est présentée comme une option et la patiente peut participer
au choix de son traitement et évoquer éventuellement son choix pour
le traitement radical. Près d’un tiers des patientes qui participent au
choix du traitement chirurgical, et qui pourraient bénéficier d’un
traitement conservateur, optent pour une mastectomie [19], avec
comme principales motivations : la crainte de la récidive et des effets
de la radiothérapie [20]. L’amélioration de l’information des patientes
et leur participation au choix du type de traitement chirurgical ont un
impact très positif sur leur qualité de vie [21, 22].

En pratique

La mise en œuvre de moyens adaptés à l’obtention d’un diagnostic
préopératoire est souhaitable car il en résulte une diminution du risque
de réintervention pour marges d’exérèses non saines ou pour explo-
ration axillaire complémentaire. Le diagnostic préopératoire aide à
l’information de la patiente et à l’organisation de sa prise en charge



chirurgicale. Le diagnostic préopératoire permet notamment de poser
l’indication de la technique du ganglion sentinelle en conformité avec
les recommandations de bonnes pratiques. Le bilan préopératoire
permet également l’optimisation du bilan d’imagerie, conventionnelle
ou par IRM, notamment dans les carcinomes lobulaires infiltrants,
visant à déterminer le nombre de lésions, leur localisation et leur taille
[23]. Un repérage préopératoire sera programmé en cas de lésion non
palpable. Les détails de l’intervention chirurgicale seront validés en
RCP préthérapeutique.

Le principe de la résection chirurgicale conservatrice correspond
à une résection large et non fragmentée de la lésion, dans un plan allant
de la sous-peau au fascia prépectoral, par une incision indirecte (péri-
aréolaire, sous-mammaire ou axillaire) ou directe. La mise en place de
clips dans la zone de tumorectomie permet d’aider le centrage pour
complément de dose lors de l’irradiation ultérieure. Les résections
cutanées sont rarement nécessaires sauf en cas de doute sur une atteinte
de la peau. Le décollement cutanéo-glandulaire des quadrants
adjacents est indispensable car il permet de réaliser un remodelage
glandulaire qui limitera les séquelles esthétiques.

La pièce opératoire est obligatoirement orientée selon une technique
qui aura été validée au préalable en collaboration avec les
anatomopathologistes.

En cas de lésion infraclinique, repérée au préalable par les radio-
logues, une radiographie de la pièce de zonectomie sera systéma-
tiquement réalisée en cours d’intervention, afin de confirmer la
présence de la lésion, le motif de l’exérèse, dans la pièce opératoire et
d’autoriser le réveil de la patiente.

L’examen extemporané est rarement indiqué pour le diagnostic
car le diagnostic histologique doit, le plus souvent, être fait dans la
phase préopératoire. L’indication d’un examen extemporané de la
qualité des marges d’exérèse doit avoir été validée au préalable avec
les anatomopathologistes. L’intérêt de cet examen extemporané est de
limiter le risque de reprise chirurgicale secondaire pour marges non
saines [24]. Cet examen extemporané des marges d’exérèse ne doit pas
être proposé en cas de microcalcifications.

La notion de marges d’exérèse

L’objectif du geste chirurgical mammaire est d’obtenir une exérèse
de la tumeur avec des marges saines. Parmi les facteurs prédictifs de
survenue d’une récidive locale après traitement conservateur, ceux liés
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aux modalités thérapeutiques peuvent être modifiés : les marges
d’exérèse, les modalités de la radiothérapie et les indications des
traitements adjuvants de chimiothérapie et d’hormonothérapie. La
notion de marge d’exérèse découle directement des modalités de la
technique chirurgicale. Ce facteur doit être contrôlé par le chirurgien
avec une excision large, des recoupes et parfois la nécessité d’une ré-
excision.

Afin d’obtenir une localisation précise des marges à reprendre, la
pièce opératoire doit être orientée dans l’espace et faire l’objet d’un
encrage, quelle que soit la technique utilisée (tumorectomie, zonectomie,
quadrantectomie ou résection par procédé d’oncoplastie).

L’obtention de berges non atteintes est indispensable. La littérature
montre un taux de récidives locales supérieur dans la majorité des
études en cas de berges atteintes [25-29]. La méta-analyse de Singletary,
incluant 5 138 patientes à travers 9 études avec un recul moyen de
91 mois, montre un taux de récidive locale de 15,8 % en cas de berge
atteinte et de 5,6 % en cas de berge non atteinte [30]. Dans cette étude,
il n’y a pas de différence significative du risque de récidive locale que
la marge soit proche à 1, 2 ou 3 mm. Ce qui signifie en pratique qu’il
est indispensable de reprendre chirurgicalement en cas de berge atteinte
[31]. En cas de marge proche, il convient de discuter en RCP au cas par
cas de l’indication de reprise en tenant compte de l’ensemble des autres
facteurs de risque de récidive locale.

Étape postopératoire

La durée de l’hospitalisation dépend essentiellement du drainage
du site axillaire, quand une chirurgie axillaire est associée, et de la
douleur postopératoire. Les gestes de chirurgie conservatrice peuvent
être réalisés en ambulatoire [32]. Les facteurs limitant la possibilité de
chirurgie ambulatoire sont le souhait de la patiente, son âge et ses
comorbidités. Une présence accompagnante adulte à domicile est
requise la nuit suivant l’intervention et la distance hôpital-domicile doit
être de moins de 100 km ou représenter moins d’1 heure de transport.

Tous les dossiers doivent être enregistrés en réunion de concer-
tation pluridisciplinaire postopératoires et/ou être traités en adéquation
avec le référentiel en vigueur.

La consultation postopératoire doit être programmée pour s’assu-
rer de la qualité des suites, informer la patiente des résultats, proposer
un projet thérapeutique fondé sur la concertation pluridisciplinaire et
confirmer ou non la conservation mammaire. Aucune annonce ne peut
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être envisagée dans un autre contexte qu’une consultation dédiée, ni
par courrier, ni par téléphone.

Chaque patiente traitée de manière conservatrice pour un cancer
du sein représente une indication de radiothérapie externe post-
opératoire sur le sein, avec un boost sur la zone de tumorectomie et
une indication de radiothérapie des aires ganglionnaires en fonction
des résultats anatomopathologiques définitifs. La technique d’irra-
diation peropératoire, de type par exemple méthode intrabeam®, dans
l’hypothèse à terme de remplacer la radiothérapie externe en termes
de résultats carcinologiques, est en cours d’évaluation [33].

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU SEIN :
LE TRAITEMENT RADICAL

Principe

Le traitement chirurgical radical est devenu moins agressif au fil
du temps. L’opération très délabrante de Halsted [34] (ablation des
muscles pectoraux) a laissé la place à celle de Patey [35] (résection du
petit pectoral), qui a été supplantée par la mastectomie radicale
modifiée (résection de la glande mammaire respectant le muscle petit
pectoral), et qui correspond au traitement radical standard aujourd’hui.

Indications

Les tumeurs multicentriques situées dans des quadrants distincts,
les lésions de carcinome canalaire in situ étendu, associées au carci-
nome infiltrant, les tumeurs volumineuses persistantes après traitement
néoadjuvant, les cancers inflammatoires préalablement traités par
chimiothérapie néoadjuvante et le choix de la patiente représentent les
principales indications, en plus de la récidive locale homolatérale
[9, 36]. Les cas de récidive locale homolatérale doivent faire l’objet
systématique de concertation pluridisciplinaire dans l’objectif
d’envisager les possibilités de conservation. Les contre-indications à la
radiothérapie représentent des indications potentielles de traitement
radical à discuter en RCP au cas par cas.

Une taille tumorale supérieure à 3 cm, une tumeur plurifocale
dont les différentes lésions sont situées dans le même quadrant et une
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lésion rétroaréolaire sont des contre-indications relatives au traitement
conservateur, mais le rapport du volume tumoral/volume mammaire,
les traitements néoadjuvants et les techniques d’oncoplastie permettent
dans certaines de ces situations de réaliser une résection conservatrice
en marge saine avec un bon résultat cosmétique [36].

Les récidives sur glande précédemment irradiée relèvent générale-
ment d’une indication de mastectomie.

Les contre-indications à la radiothérapie doivent faire discuter en
RCP l’indication d’un traitement radical : antécédent de radiothérapie
thoracique, atteinte cardiovasculaire, insuffisance respiratoire, certaines
maladies de système.

Enfin, la mastectomie peut être réalisée par « propreté » en cas de
volumineuse tumeur compliquée (nécrose ulcéro-hémorragique,
surinfection…).

Dans tous les cas, l’indication d’une chirurgie radicale justifie de
délivrer à la patiente, au cours de la consultation d’annonce, une
information précise sur les options thérapeutiques, la place de cette
chirurgie radicale, et d’aborder la question de la prothèse externe et les
possibilités de reconstruction immédiate ou différée.

Technique

Étape préopératoire
Le diagnostic anatomopathologique doit être préopératoire afin de

valider l’indication de chirurgie radicale et d’en informer clairement la
patiente. Le diagnostic préopératoire permet d’éviter les réinter-
ventions. Il n’est absolument pas envisageable de prendre la décision
de mastectomie en cours d’intervention chez une patiente non préa-
lablement informée de cette possibilité. La consultation d’annonce joue
un rôle prépondérant dans le parcours de soins de la patiente. La
consultation médicale d’annonce, expliquant l’intervention, son indica-
tion, ses conséquences, sera utilement complétée par une consultation
infirmière d’annonce au cours de laquelle les informations seront
reformulées, abordant également les détails pratiques comme la
prothèse mammaire externe, le soutien-gorge adapté.

La question de la reconstruction mammaire sera abordée par le
chirurgien soit dans un contexte de possibilité de reconstruction immé-
diate, en l’absence d’indication de traitements adjuvants, notamment en
l’absence d’indication de radiothérapie, soit dans un contexte de
reconstruction différée.
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Étape opératoire
Le chirurgien participe à l’installation de sa patiente, en décubitus

dorsal, membre supérieur du côté concerné en abduction de façon à
rendre le creux axillaire accessible, en prenant soigneusement les
précautions habituelles vis-à-vis de l’épaule, du plexus brachial et des
points d’appui.

L’incision cutanée est elliptique, légèrement oblique en bas et en
dedans, emportant la plaque aréolo-mamelonnaire, les cicatrices
antérieures (tumorectomie ou biopsie) et la peau se projetant en regard
de la tumeur. Une incision trop économe est paradoxalement disgra-
cieuse en raison d’un excès cutané aux extrémités (« oreilles »). Le
positionnement de l’incision doit se faire dans le souci de préserver le
décolleté dans la perspective d’une éventuelle reconstruction ultérieure.

La dissection est réalisée par décollement cutanéo-glandulaire en
suivant les crêtes de Duret. Ce décollement est mené jusqu’à la partie
supérieure de la glande en sous-claviculaire, jusqu’au bord latéral du
sternum en dedans, jusqu’au sillon sous-mammaire en bas et jusqu’à
l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire en dehors. La glande mammaire est
alors séparée du fascia prépectoral. La pièce opératoire est orientée. La
fermeture de l’incision se fait en deux plans, sous-cutané et cutané,
après hémostase soigneuse. Le site opératoire est habituellement drainé
par un drain aspiratif. Le capitonnage des espaces morts permet
d’éviter le drainage aspiratif, ce qui permet de réduire la durée d’hospi-
talisation [37].

Une variante consiste à conserver l’étui cutané à l’exception de la
plaque aréolo-mamelonnaire en association avec une reconstruction
immédiate. Cette technique doit répondre aux impératifs carcino-
logiques habituels et c’est pourquoi elle est principalement réservée aux
carcinomes in situ ou à certaines récidives locales homolatérales de
carcinome infiltrant [38]. La mastectomie avec conservation de l’étui
cutanée présente un taux de récidives locales équivalent à la chirurgie
conservatrice [39]. La question de la conservation éventuelle de la
plaque aréolo-mammelonaire est en cours d’évaluation et ne peut être
aujourd’hui recommandée hors étude. Ces différentes indications
doivent faire l’objet d’une discussion en RCP préthérapeutique au cas
par cas et être proposées à la patiente en consultation d’annonce.

En cas de lésion profonde, un soin tout particulier doit être
apporté à la résection du sein par rapport au plan du muscle grand
pectoral. Dans une revue récente concernant la mastectomie, compor-
tant 22 études et un total de 18 863 patientes, la marge profonde était
envahie chez 2,5 % des patientes, 7,5 % des patientes avaient des
marges proches (définition variable de 1 à 10 mm selon les études), et
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8 % des patientes présentaient une invasion du muscle grand pectoral
ou de son fascia [40]. Le risque de récidive locale est alors plus élevé,
posant l’indication d’une irradiation post-mastectomie de la paroi
thoracique, voire d’une reprise chirurgicale [40, 41].

Étape postopératoire
La durée d’hospitalisation est conditionnée par trois paramètres

principaux : le drainage du site opératoire, dont le volume de
lymphocèle est souvent en relation avec le geste ganglionnaire associé,
l’appréciation et la maîtrise de la douleur ainsi que la récupération
d’une autonomie et d’un équilibre physique et psychologique. Classique-
ment, le drainage est retiré lorsqu’il est peu productif (inférieur à 40 cc
en 24 heures). La cicatrice peut être laissée à l’air libre dès le
lendemain de l’intervention. Les complications immédiates sont
dominées par l’hématome et la lymphocèle pouvant justifier, dans
certains cas, une réintervention ou des ponctions itératives. La prothèse
externe en mousse est proposée à chaque patiente dès la sortie. Cette
prothèse légère restitue un volume sans gêner l’étape de cicatrisation.
La prothèse mammaire externe plus définitive, en silicone, avec
soutien-gorge adapté, sera prescrite dès l’obtention de la cicatrisation.
Une aide psychologique, parfois débutée avant l’intervention dans le
cadre du dispositif d’annonce, est systématiquement proposée.

LA CHIRURGIE AXILLAIRE

Principe

L’envahissement ganglionnaire reste le principal facteur pronos-
tique définissant le risque métastatique, déterminant l’indication des
traitements adjuvants [42]. L’évaluation clinique du risque d’atteinte
métastatique des ganglions axillaires est imprécise. Aucun score, ni
aucun examen d’imagerie ne permet de corriger les insuffisances de la
clinique en prédisant efficacement l’envahissement ganglionnaire.
Enfin, le TEP 18F-FDG présente des performances insuffisantes, avec
une sensibilité de 40 % et un taux de faux négatifs de 60 % [43].

L’exploration chirurgicale systématique porte sur l’aire axillaire.
Les localisations ganglionnaires extra-axillaires sont rares et la question
de l’intérêt de leur exérèse est controversée. À ce jour, il n’y a aucune
preuve du bénéfice en termes de survie apporté par l’exérèse de
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ganglions extra-axillaires. L’éventuel bénéfice en termes de survie
globale ou sans récidive serait à mettre en balance avec la morbidité
de ces gestes d’exérèse, notamment mammaire interne [44].

La chirurgie axillaire est recommandée pour tout cancer invasif
opérable d’emblée (T0 à T3 < 7 cm, N0 ou N1), sauf exceptions devant
faire l’objet d’une discussion pluridisciplinaire au cas par cas (par
exemple les patientes ménopausées sans atteinte ganglionnaire cli-
nique, avec une lésion de moins de 5 mm, de grade I, récepteurs
hormonaux fortement positifs, chez lesquelles le statut ganglionnaire ne
modifie pas la prise en charge thérapeutique alors que la réalisation du
geste ganglionnaire est susceptible d’altérer la qualité de vie).

L’objectif principal de l’exploration chirurgicale axillaire est de
connaître le statut anatomopathologique des ganglions en utilisant la
nouvelle classification de l’AJCC : macrométastase (≥ 2 mm), micro-
métastase (0,2 à 2 mm), ou cellules isolées (< 0,2 mm) [30]. L’objectif
secondaire de l’exploration chirurgicale axillaire est de participer au
contrôle local en retirant des ganglions atteints. Les ganglions seront
prélevés soit selon la technique du curage axillaire, longtemps méthode
de référence, soit selon la technique du ganglion sentinelle, soit par
l’association des deux en fonction des indications relatives.

La chirurgie du cancer du sein : le curage axillaire

Étape préopératoire
La patiente est informée lors de la consultation préopératoire de

l’indication du curage axillaire, de la cicatrice, du drainage externe
éventuel, des risques de complications et de séquelles, notamment de
lymphœdème et des modalités d’hospitalisation. Au mieux un livret
d’information lui est remis, reprenant ces informations ainsi que les
conseils de reprise d’activité de l’épaule concernée et les conseils de
prévention du lymphœdème du membre supérieur. Cette consultation
médicale éventuellement complétée d’une consultation infirmière
d’annonce, décrivant l’indication chirurgicale, participe au dispositif
d’annonce.

Étape opératoire
Le curage axillaire est une intervention réalisée sous anesthésie

générale, selon une contre-incision axillaire dans le traitement
conservateur ou à travers l’incision de mastectomie. Le curage axillaire
consiste en l’ablation de la lame ganglionnaire située entre la veine
axillaire en haut, la paroi thoracique, le muscle et le nerf dentelé
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antérieur en dedans, le pédicule thoracique latéral et scapulaire
inférieur et le nerf du grand dorsal en arrière et le muscle grand dorsal
en dehors [45]. Le caractère fonctionnel de ce curage suppose le
respect des pédicules vasculonerveux décrits, du deuxième nerf
perforant intercostal et du pédicule mammaire externe [46].

La diffusion métastatique de proche en proche décrite par Berg en
1955, confirmée par Veronesi en 1990, centrée sur le muscle petit
pectoral, a permis de démontrer la rareté de l’envahissement isolé du
3e étage, au-dessus du muscle petit pectoral [47, 48]. Une mise à jour
récente à 10 ans d’un essai randomisé comparant le curage du niveau I
au curage du niveau III a démontré le manque d’impact thérapeutique
du curage du niveau III, associé à une augmentation de la morbidité
[49]. Le curage axillaire standard ne doit concerner que les 2 premiers
étages de Berg, sous et en arrière du muscle petit pectoral [45]. Une
nouvelle classification de la localisation de l’envahissement
ganglionnaire centrée non plus sur le muscle petit pectoral mais sur le
pédicule thoracique latéral, proposée par Clough et al., montre que 98 %
de l’envahissement ganglionnaire axillaire se situent dans la partie
latérale interne du pédicule thoracique latéral permettant de limiter les
dissections latérales [50].

Le nombre de ganglions qu’il est nécessaire de prélever se situe
entre 10 et 15 [51]. En effet, le risque de lymphœdème augmente
au-dessus de 15 ganglions prélevés alors que la quantité d’information
n’augmente que de façon marginale au-delà de 10 ganglions [52, 53].

La préservation du 2e nerf perforant intercostal participe à la
diminution des douleurs postopératoires et des déficits sensitifs [54, 55].

En fin d’intervention, un drainage aspiratif peut être mis en place
dans le creux axillaire dans l’objectif d’évacuer la lymphocèle et de
limiter le risque infectieux [56]. Le drain est ôté quand la production
de lymphe est de moins de 50 ml par 24 h, résultant en une durée
moyenne d’hospitalisation de 5 à 7 jours [57, 58].

Une récente revue de la littérature a montré que ni le drainage
aspiratif, ni les colles biologiques, les pansements compressifs ou les
essais de réduction des mouvements de l’épaule n’ont permis de
réduire significativement la lymphocèle axillaire [59, 60]. Les techniques
de fermeture des espaces morts par capitonnage ont montré, à travers
des essais randomisés, une réduction de la production de lymphocèle
autorisant, en cas de chirurgie conservatrice, une réduction de la durée
d’hospitalisation à 24-48 h, voire à un séjour ambulatoire sans impact
négatif sur les risques infectieux, ni sur la douleur [61,63].
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Étape postopératoire
Le curage axillaire entraîne une morbidité à court terme, caracté-

risée essentiellement par des lymphocèles, des abcès et des douleurs.
La morbidité à long terme est caractérisée par une limitation des
mouvements de l’épaule, une sensation de bras lourd et de moindre
force, des douleurs chroniques et un lymphœdème du membre
supérieur. Le taux de lymphocèles axillaires après curage axillaire est
très variable, variant de 4 à 90 % [57]. Avec la technique du capiton-
nage axillaire, une ponction pour lymphocèle est réalisée chez une
patiente sur cinq [62]. La douleur chronique affecte la qualité de vie
quotidienne de la moitié des patientes traitées par curage axillaire [64].
Les paresthésies surviennent dans 80 % des cas [65]. Dans les suites
immédiates du curage axillaire, la douleur, la fatigabilité et la limitation
des mouvements de l’épaule touchent près de 70 % des patientes [51].
Si on mesure le diamètre du membre supérieur de façon prospective,
on constate 41 % de lymphœdème chez les patientes traitées par curage
et radiothérapie, dont les deux tiers ont une différence de moins de
3 cm avec le membre opposé [66]. Le curage du niveau 3 de Berg
augmente la gravité et les séquelles précédemment décrites [53]. La
durée moyenne d’hospitalisation après curage axillaire varie de 2 à
7 jours, avec possibilité de séjour ambulatoire en cas de chirurgie
conservatrice avec curage axillaire sans drainage. Le drain axillaire est
généralement enlevé quand il donne moins de 30 à 40 cc en 24 heures
[57]. Une sortie avec le drain axillaire en place est possible, mais les
enquêtes de satisfaction des patientes ont montré que les patientes
auraient préféré sortir sans leur drain. D’autre part les études médico-
économiques ont montré que dans cette démarche, les coûts hospi-
taliers liés aux suites postopératoires se trouvaient reportés sur les soins
de ville. La patiente est informée de l’éventualité d’une lymphocèle qui
relèverait de ponctions ultérieures. L’intérêt d’une prise en charge
systématique de la rééducation de l’épaule après curage axillaire est
controversé.

Dans une enquête récente portant sur 3 253 patientes danoises
opérées pour un cancer du sein, suivies en moyenne 2 ans, 10 à 22 %
des patientes ressentent des douleurs sévères aggravées par la réali-
sation d’un curage axillaire [67].
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La technique du ganglion sentinelle

Concept
La technique du ganglion sentinelle (GS) repose sur le concept de

l’atteinte progressive des ganglions de l’aisselle de proche en proche à
partir des premiers relais ganglionnaires drainant directement la
tumeur mammaire. L’hypothèse du ganglion sentinelle repose sur le fait
que le statut anatomopathologique de ce ganglion est le reflet du statut
des autres ganglions de l’aisselle : si le GS est détecté et indemne, les
autres ganglions de l’aisselle sont indemnes et le curage axillaire est
inutile. Si le GS n’est pas identifié ou s’il est métastatique, il y a une
indication de curage axillaire.

Le ganglion sentinelle est marqué par la combinaison d’une
injection isotopique, à base de colloïdes marqués au technétium, et de
colorant, le bleu patenté le plus souvent en France. Rodier et al. ont
montré par un essai randomisé que le taux d’identification du GS était
identique en cas d’injection peri-aréolaire ou péritumoral [68]. La
scintigraphie peut aider à trouver les ganglions sentinelles radio-
marqués. Le chirurgien résèque ces ganglions sentinelles grâce au bleu
ou à la radioactivité détectée en peropératoire à l’aide d’une sonde de
radiodétection. Le nombre moyen de ganglions sentinelles réséqués est
de deux à trois.

Les ganglions sentinelles peuvent être pris en charge par le
médecin anatomopathologiste en extemporané, soit selon la technique
des appositions, soit selon la technique des coupes en congélation.
D’après une récente méta-analyse, l’examen extemporané permet de
détecter une macrométastase dans 80 à 94 % des cas, et une micro-
métastase dans 29 à 40 % [69]. Malgré l’examen extemporané du GS,
il y a donc un risque pour la patiente de réintervention pour curage
axillaire complémentaire, ce dont la patiente doit être informée. Par
contre, en l’absence de tout examen en extemporané, ce sont 100 %
des patientes ayant une macro ou une micrométastase dans le ganglion
sentinelle qui devront être secondairement réopérées. L’analyse anatomo-
pathologique définitive du ganglion sentinelle est spécifique avec
l’inclusion de la totalité du ganglion, la réalisation de coupes sériées et
l’utilisation de colorations standard éventuellement complétées d’im-
munohistochimie.

Les critères de qualité de cette technique sont le taux d’identi-
fication et le taux de faux négatifs, soit le nombre de cas où le ganglion
sentinelle est indemne alors qu’il existe un envahissement du curage
axillaire reporté au nombre de cas avec envahissement ganglionnaire,
sentinelle ou non. Le taux d’identification doit être de plus de 85 %
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[70]. La méta-analyse de Kim et al. a montré que la méthode combinée,
associant la méthode colorimétrique et la méthode isotopique,
apportait les meilleurs taux d’identification (93 %) par rapport au bleu
seul (83 %) ou au colloïde seul (89 %) [71]. Le taux de faux négatif ne
peut s’obtenir qu’avec la réalisation concomitante de la détection du
ganglion sentinelle et du curage axillaire complémentaire. Le taux de
faux négatifs des plus grandes études est de l’ordre de 9 à 10 % [72, 73].
L’essai randomisé ALMANAC a mis en évidence la plus faible
morbidité liée à la technique du ganglion sentinelle par comparaison
au curage axillaire [74]. Il existe néanmoins un taux de complications
et de séquelles liées à cette technique dont les patientes doivent être
informées. La supériorité de la technique du GS par rapport au curage
axillaire ne doit pas occulter la réalité de ses effets adverses.

Indications
La technique du ganglion sentinelle est indiquée, hors étude, en

cas de cancer infiltrant, unifocal, de moins de 20 mm, toujours en
place, avec un creux axillaire cliniquement indemne, sans traitement
préopératoire, après la validation d’une courbe d’apprentissage par les
chirurgiens, les médecins nucléaires et les médecins anatomopatho-
logistes.

Giard et al. ont montré dans une étude prospective multicentrique
récente que les résultats de l’application du ganglion sentinelle en cas
de tumeur multiple donnaient des résultats incompatibles avec une
application en routine [75]. D’autres situations correspondant en
première analyse à des contre-indications de la technique du GS sont
en cours d’étude en France à travers plusieurs protocoles prospectifs
multicentriques. Dans chacun de ces protocoles, dans le cas de cancers
infiltrants, les patientes ont à la fois une détection du GS et un curage
axillaire pour calculer le taux de faux négatifs. Les protocoles sont, en
cas de tumeur de plus de 2 cm (protocole GAS2plus), en cas de
carcinome infiltrant préalablement réséqué (protocole GATA), en cas
de traitement par chimiothérapie néoadjuvante (protocole EVA,
protocole GANEA). La question de la place du GS en cas de
mastectomie pour carcinome in situ est abordée dans le protocole
CINAMOME.

L’indication systématique du curage axillaire complémentaire, en
cas d’atteinte du GS, pose la question du risque effectif d’envahis-
sement des ganglions non sentinelles. Plusieurs outils d’aide à la
décision permettent d’évaluer la probabilité d’envahissement des
ganglions non sentinelles en cas de ganglions sentinelles macrométasta-
tiques [76] ou micrométastatiques [77]. Ces outils, parfois accessibles en
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ligne comme le score de Van Zee, peuvent être utilisés en réunion de
concertation pluridisciplinaire ou en consultation d’annonce pour poser
l’indication de curage axillaire complémentaire dans certaines
situations cliniques limites où le risque d’atteinte de ganglions non
sentinelles du curage axillaire complémentaire est faible.

Enfin, l’utilisation de la biologie moléculaire recherchant l’expres-
sion de protéines associées aux métastases ganglionnaires, comme la
cytokératine 19 dans la technique OSNA, permet d’obtenir en
extemporané l’information de l’atteinte macro ou micrométastatique.
Plusieurs études ont montré une cohérence de plus de 95 % avec
l’analyse anatomopathologique [78, 79]. Cette technique permet
d’éviter les réhospitalisations pour curage axillaire complémentaire.

L’absence d’information concernant les cellules isolées, pour
lesquelles il n’y a pas aujourd’hui de consensus quant à leur place dans
la stratégie thérapeutique, et l’absence de conservation de tissu
ganglionnaire sont parmi les principales critiques de cette technique.

EN CONCLUSION

Les propositions chirurgicales doivent être validées en RCP basées
sur des référentiels régulièrement mis à jour et présentées aux patientes
lors d’une consultation incluse dans un dispositif d’annonce comportant
en complément une consultation infirmière d’annonce qui permet de
reformuler les propositions thérapeutiques. La qualité de la chirurgie
repose pour beaucoup sur la qualité des liens professionnels entre le
chirurgien et le médecin anatomopathologiste.

Les indications opératoires s’inscrivent dans une désescalade
chirurgicale, une complémentarité des armes thérapeutiques selon des
stratégies validées par des essais cliniques. Hors essai, tant qu’une
nouvelle indication n’est pas validée, il faut s’en tenir à l’indication
précédemment validée et favoriser l’inclusion des patientes dans les
essais cliniques.
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