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1. INTRODUCTION :

a) Généralités :

Le cancer du sein est & I’heure actuelle un probleéme de santé publique majeunr puisqu’il est fe
cancer le plus fréquent chez la femme, avec une incidence de 42 000 nouveaux cas par an en
2002. C’est également la premiére cause de mortalité par cancer chez la femme avec 11 000

décés par an France.

Concernant la thérapeutique chirurgicale du cancer du sein, elle a bien évidemment évolu€ au
cours de I’histoire, allant de nos jours vers une chirurgie de plus en plus mini-invasive tout en
restant stire d’un point de vue carcinologique.

C’est en 1891 que Halsted réalisa la premiére intervention chirurgicale apte a guérir un cancer
du sein. Il $’agissait de la mastectomie radicale, trés mutilante puisqu’elle comprenait
I’exérése de la glande mammaire avec ablation des deux muscles pectoraux, associé€ a un
curage axillaire, supra-claviculaire, mammaire interne et méme ablation d’adénopathies
médiastinales.

En 1948 Patey propose une mammectomie radicale modifiée, beaucoup moins mutilante que
I’intervention de Halsted car respectant les muscles pectoraux, et comprenant une
mastectomie avec un curage axillaire seul. Cette intervention posséde des résultats en terme
de survie qui sont identiques a ceux de la mastectomie radicale [1, 2].

Concernant le curage axillaire, il est aujourd’hui admis qu’il doit intéresser les deux premiers

étages de Berg en comportant un minimum de dix ganglions [3].

On sait aujourd’hui qu’environ 70% des patientes ayant un cancer du sein de stade T1 ¢’est &

dire < 2cm ont un creux axillaire indemne d’envahissement tumoral. Or ces patientes
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bénéficiaient autrefois d’un curage axillaire « inutile » et pourvoyeur de nombreuses séquelles

[3, 4]. C’est la raison pour laguelle la technique du ganglion sentinelle a été développée.

b) Concept du ganglion sentinelle (GS):

Le concept du prélévement du ganglion sentinelle est basé sur la diffusion progressive de
Iatteinte ganglionnaire. En effet, le ganglion sentinelle (GS) est théoriquement le premier
ganglion auquel aboutit le drainage lymphatique d’une tumeur primitive. Habituellement,
I’envahissement ganglionnaire débute 2 la partie basse de la pyramide des ganglions
axillaires, et progresse vers le haut de cette pyramide [5]. Le GS est donc théoriquement le
premier relai de cette pyramide. Sa localisation et son exérése constituent la biopsie du
ganglion sentinelle.

Elle peut &tre pratiquée griace a deux méthodes différentes : la méthode radio-isotopique et /ou

la méthode colorimétrique.

En 1960 Gould ft le premier a évoquer le concept de ganglion sentinelle pour les tumeurs
parotidiennes [6].

En 1977, c’est Cabanas qui a son tour utilise le concept de GS dans le cancer de la verge. Sur
une série de 100 patients, il réalise une lymphangiographie et pratique I’exércse du GS chez
46 patients atteints d’un cancer de la verge. 15 d’entre eux auront un ganglion sentinelle
positif [7].

Morton réactualise le concept de GS en 1992. Apres des expériences sur I’animal, il recherche
le ganglion sentinelle chez des patients atteints d’un mélanome malin, en utilisant la méthode
colorimétrique (avec du Bleu Patent). Il injecte le bleu dans le site tumoral et identifiera le

ganglion sentinelle dans 194 cas sur 237 [8].
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Ce n’est qu’en 1993 que Krag publie une série de biopsies de ganglions sentinelles repérés par
radio-isotope seul, chez des patientes atteintes de cancer du sein [9]. En 1994, ¢’est Giuliano
qui publie une série de biopsies de ganglions sentinelles apres repérage colorimétrique seul
[10]. Il démontrera sa faisabilité et sa pertinence diagnostique. Dans 109 cas sur 114, 1l
existait une bonne corrélation entre ’analyse histologique du ganglion sentinelle et celle du

creux axillaire.

A I’heure actuelle, la technique du ganglion sentinelle est considérée comme la référence en
terme de staging axillaire pour les cancers du sein de petite taille, T1 (voir annexe 1)[11, 12].
En France, I' ANAES, dans son rapport d’étape de 2002 recommande la pratique du ganglion

sentinelle pour les tumeurs de moins de 3 cm, sans adénopathie palpable [13].

Cette technique permet, tout comme le curage axillaire, de définir le statut ganglionnaire de la
patiente afin de pouvoir lui proposer une thérapeutique adjuvante appropriée. Elle permet par
contre d’éviter la morbidité importante du curage axillaire, lorsque celui-ci est inutile, ¢’est a

dire lorsque le ganglion sentinelle est indemne de localisation tumorale.

La technique du ganglion sentinelle implique donc un repérage de celui-ci, qui peut-&tre
colorimétrigue, et/ou radio-isotopique (en utilisant I’injection d’un radio-isotope, et le
repérage 2 |’aide d’une gamma-caméra). A I'heure actuelle, les recommandations vont dans le
sens de la double détection car elle permet d’avoir un taux de détection du sentinelle de plus

de 96%{13-16].
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Cette biopsie du ganglion sentinelle peut se faire de trois fagons différentes :

*soit sous anesthésie générale avec analyse per-opératoire du ganglion sentinelle.
En fonction des résultats de ce dernier, le curage axillaire est pratiqué en méme temps que la
tumorectomie. Cependant il est maintenant convenu que I’analyse per-opératoire du ganglion
sentinelle n’est pas une technique tout & fait satisfaisante car elle implique une perte de
matériel pour I’analyse définitive et sous-estime I’atteinte du ganglion sentinelle en cas de
micro-métastase ou nano-métastase avec un taux de faux négatif variant de 10 a 40%/[17-20].

*soit sous anesthésie générale en méme temps que la tumorectomie mais avec
attente des résultats anatomo-pathologiques définitifs du ganglion sentinelle, ce qui implique
en cas d’atteinte de ce dernier de ré-opérer la patiente sous anesthésie générale afin de réaliser
le curage axillaire.

*soit sous anesthésie locale avec attente des résultats anatomo-pathologiques définitifs
du sentinelle et réalisation du curage axillaire si nécessaire en méme temps que la
tumorectomie.

En France la technique de prélevement sous anesthésie locale est peu pratiquée, elle est
beaucoup plus répandue en Italie.
Notre travail a donc consisté en une étude rétrospective longitudinale de prélevement de

ganglion sentinelle sous anesthésie locale au CHU de Limoges entre juillet 2001 et juin 2008.
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II. MATERIEL ET METHODE :

a) Patientes :

Entre Juillet 2001 et Juin 2008, les patientes ayant un cancer du sein T8< 5 cm et ayant

consulté dans I’unité de sénologie du C.H.R.U. Dupuytren de Limoges se sont vues proposer

la technique de biopsie du ganglion sentinelle sous anesthésie locale aprés information claire

et consentement éclairé,

Les criteres d’inclusion étajent :

=tumeur du sein invasive ou intra-canalaire de haut grade,

= diagnostic anatomo-pathologique prouvé par biopsies,

= taille tumorale clinique ou estimée par imagerie <3 cm,

=»pas d’adénopathie axillaire palpable,

=pas d’allergie connue A la Xylocaine® ou au Bleu Patent®.

Les critéres d’exclusion étaient :

e>état de grossesse,

=>cancer du sein inflammatoire,

= antécédent de cancer du sein homo-latéral,

= refus de la patiente d’une anesthésie locale,

= état psychiatrique ne permettant pas une bonne coopération de la patiente.
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Toutes les données cliniques, chirurgicales, anatomo-pathologiques, le suivi des patientes, les
résultats de la lymphoscintigraphie ont été enregistrées sur une base de données informatisées

(logiciel FileMaker Pro®).

b) Déroulement de la procédure :

Les patientes sont hospitalisées le matin méme de ’intervention. Elles bénéficient du repérage
du ganglion sentinelle par méthode radio-isotopique le matin de leur arrivée avec une
lymphoscintigraphie en suivant. Le repérage au Bleu est effectué juste avant Uintervention.
L’intervention a licu dans I’aprés-midi. Elles sortent de I’hdpital en fin d’apres-midi.

Le geste est réalisé sous anesthésie locale.

Une fois le résultat anatomo-pathologique définitif du GS connu, les patientes sont opérées de
leur tumeur 7 & 10 jours apres, et bénéficient de la tumorectomie associ€e ou non au curage

axillaire s’il y a lieu (en cas d’atteinte du GS).

¢) Marquage isotopique et détection lymphoscintigraphique :

Le marquage radioactif est assuré par I'injection sous-cutanée du produit isotopique. Le
produit atilisé est le sulfure de Rhénium sous forme colloidale (NANOCIS® Cis Bio
International) marqué au Technétium 99m a la dose de 0,7 a | mCi dans un volume de 2 0,6 &
0,8 ml. Deux injections sous-cutanées péri-aréolaires sont réalisées en 2 points cardinaux en
regard du quadrant de la tumeur & I’aide d’une seringue a insuline. Les acquisitions
scintigraphiques sont obtenues avec une gamma caméra grand champ rectangulaire équipée
d’un collimateur paralléle basse énergie haute résolution. Des clichés statiques centrés sur le
sein, de face et de profil, sont réalisés a 3 heures de I'injection. Le ou les GS sont repérés de

face et de profil 2 I"aide d’un crayon Cobalt 57 et sont marqués sur la peau de la patiente en
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position opératoire (décubitus dorsal, bras en abduction). Une vérification per-cutanée de la
localisation du GS est réalisée avec la sonde de détection portable des rayons gamma
(EUROPROBE® Eurorad Strasbourg France).

La lymphoscintigraphie est importante pour le chirurgien car elle est porteuse d’informations
qui pourront faciliter le geste chirurgical : elle indique potentiellement le nombre de ganglions
a prélever, elle indique la localisation du ganglion sentinelle qui dans la majorité des cas se
situe dans le creux axillaire, et permet la détection d’éventuels autres ganglions envahis hors

du creux axillaire.

d) Marquage colorimétrique :

Le marquage colorimétrique est effectué juste avant le geste chirurgical. La procédure débute
par |'injection sous-cutanée (péri-aréolaire au niveaux des 2 points cardinaux en regard du
quadrant du sein porteur de la tumeur) de 2cc de Bleu Patent®(Guerbet) dilué 4 50% dans du
sérum physiologique. Puis un massage doux du sein est réalisé pendant 3 min afin de faciliter
la diffusion du colorant.

Au moment de I’injection, le médecin anesthésiste est prévenu en raison du risque néanmoins

rare de réaction allergique au Bleu.

¢) Détection et exérése du GS :

Le champ opératoire est réalisé.

Avant Pincision cutanée, le site du marquage du GS est vérifié a I’aide de la sonde portable de
détection des rayons gamma. Le GS se situe en regard de la zone ol la radioactivité est Ja plus
forte. Une fois cette zone repérée (la plupart du temps elle correspond au marquage cutané fait

ar les médecins nucléaires), une injection d’environ 15cc d’anesthésique local type
q p
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XYLOCAINE ADRENALINEE & 1%® est réalisé en sous-cutané, en regard du « point
chaud ».

1’incision cutanée est alors réalisée sur 3 cm environ. La recherche du GS est orientée d’une
part 2 L’aide de la sonde portable de détection des rayons gamma et d’autre part en suivant le
trajet des lymphatiques colorés en bleu, et ce jusqu’au GS. Si la patiente ressent une douleur,
une ou plusieurs injections d’anesthésique local peuvent &tre renouvelées. Les hémostases
sont réalisées par €lectrocoagulations.

Le moment le plus sensible pour la patiente semble &tre I’extériorisation du GS. Cecia
également été rapporté par Narducci [21].

La radioactivité du GS prélevé est alors enregistrée ex vivo. Le GS est considéré apres son
exérése comme Bleu+ ou Bleu- selon sa coloration, et chaud ou froid selon sa radioactivité.
Puis la radioactivité résiduelie dans la zone disséquée est alors évaluée. En cas de positivit€ (>
10% de I’ activité du GS prélevé=activité la plus forte), la recherche ganglionnaire est
poursuivie et tous les ganglions chauds et /ou bleus sont alors prélevés. Puis le ou les GS sont
alors adressés en analyse anatomo-pathologique définitive en mentionnant la radioactivité, la
couleur et la localisation dans le creux axillaire. A noter que les ganglions non bleus et non
chauds mais macroscopiquement suspects sont également prélevés et adressés en analyse
anatomo-pathologique.

La fermeture cutanée est réalisée en un seul plan par un sutjet intra-dermique de fil résorbable

type MONOCRYL® 3/0.

Une semaine plus tard, une fois les résultats anatomo-pathologiques du GS connus, on
pratique le traitement chirurgical local sous anesthésie générale a savoir soit traitement
conservateur type tumorectomie, ou radical type mastectomie, associé ou non au curage

axillaire en fonction des résultats du GS.
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f) Analyse anatomo-pathologique du GS :

Le ou les ganglions prélevés chirurgicalement sont envoyés au laboratoire d’anatomo-
pathologie. Ils sont fixés dans le formol pendant 24 heures. Dans un premier temps, ils sont
individualisés pour &tre décrits, comptés, palpés et mesurés. Apres ce premier examen
macroscopique, les ganglions sont inclus en totalité en paraffine, séparément les uns des
autres.

Le ganglion est coupé macroscopiquement au bistouri en tranches longitudinales d’environ
2mm d’épaisseur [22]. Toutes les tranches d’un méme ganglion sont placées ensemble dans
une ou plusieurs cassettes correspondant & un ou plusieurs blocs de paraffine.

Les échantillons destinés 2 la lecture sont alors coupés au microtome en une fine tranche de 5
microns et déposée sur lame. La coupe obtenue est colorée a ’hématoxyline-€osine-safran
(HES).Si le GS est positif en HES, aucune étude complémentaire n’est nécessaire. Si aucune
métastase n’est détectée sur ce premier niveau de coupe, chaque bloc inclus en paraffine fera
I’objet de recoupes microscopiques supplémentaires au microtome, appelées niveaux. Six
niveaux supplémentaires espacés de 150 microns sont ainsi réalisés sur chaque bloc. Un
immunomarquage par cytokératine est alors effectué sur chacun des 6 niveaux de coupe. Cela
revient a réaliser une deuxidme lecture microscopique du GS en immunihistochimie(HIC)
L’immunomarquage est réalisé avec les cytokératines, cocktails d’anticorps monoclonaux
AE1/AE3. Ceci permet d’identifier les cellules de nature épithéliale théoriquement absentes
des ganglions axillaires.

En cas de micrométastases (0,2 mm<micrométastaseS2mm) ou de nanométastases=cellules
rumorales isolées= ITC (<0,2mm) décelées sur I’analyse anatomopathologique, celles-ci sont
mesurées précisément au micrométre oculaire.

C’est cette analyse en immunohistochimie qui ne peut étre réalisée en analyse histologique

per-opératoire & moins de rallonger la durée de cette méme analyse d’au moins 40 min
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(pratiquée par certaines équipes italiennes [12, 20, 23]), ce qui prolonge d’autant la durée
d’anesthésie générale. En revanche la plupart du temps dans un examen extemporané de GS,
I’analyse en HIC n’est pas faite d’ob la mauvaise sensibilité de I’extemporané pour la

détection des micrométastases ou ITC (<30%)[24, 25].
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III. RESULTATS :

a) Caractéristiques du groupe de patientes :

De juillet 2001 a juin 2008, 408 patientes ont eu une tentative d’exérese de GS sous
anesthésie locale (avec 19 échecs soit de marquage du GS a la lymphoscintigraphie, soit de
détection). Donc au total 389 patientes ont bénéficié de I’exérése du GS sous anesthésie

locale.

L’4ge moyen au moment du diagnostic est de 60,81 ans (avec des extrémes allant de 28 ans a

87 ans).

Le Body Mass Index (BMI) moyen des patientes était de 24,88 (avec des extrémes allant de
15,22 241,91).

*2,18% des patientes étaient considérées comme dénutries avec un BMI<IS,5.

*54,62% des patientes €taient considérées comme « normales » avec un  18,5<BMI<25.
#30,16% des patientes étaient considérées en surpoids avec un 25<BMI<30.

*13,04% des patientes étaient considérées comme obeses avec un BMI=30.

Pourcentage de patientes en fonction de leur BMI

13,04% 184

B dénutries |
'Enormales |
'Osurpoids |

30.16% Oobgses |
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b) Tumeurs :

1° Localisation :

Les tameurs se situent dans 49,3 % au niveau du sein droit et dans 50,7 % au niveau du sein

gauche.

Les différentes localisations des tumeurs dans le sein ont été relevées. Ainsi,
»36,27% des tumeurs se situaient dans le Quadrant Supéro-Externe (QSE)
»12,80% des tumeurs se sitvaient & I’Union des Quadrants Supérieurs (UQ>)
»12,80% des tumeurs se situaient dans le Quadrant Supéro-Interne (QSI)
»9,87% des tumeurs se situaient dans le Quadrant Inféro-Externe (QIE)
»8,80% des tumeurs se situaient & I’Union des Quadrants Externes (UQE)
»>5,87% des tumeurs se situaient dans le Quadrant Inféro-Interne (QII)
»5,07% des tumeurs se situaient a I'Union des Quadrants Inférieurs (UQ<)

> 4,80% des tumeurs se situaient en Rétro-Aréolaire (Rétro-A)

»3,47% des tumeurs se situaient & I’Union des Quadrants Internes (UQI)

»0,27% des tumeurs se situaient dans le prolongement axillaire (Prol Ax)
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Pourcentage de patientes en fonction de leur localisation tumorale
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2° Stade TNM anatomo-pathologique :

Les stades TNM anatomo-pathologiques ont été relevés d’apres les résultats anatomo-
pathologiques de la piece opératoire (soit tumorectomie, soit mastectomie). Voir annexe 1
Classification for Breast Cancer from the AJCC cancer Staging Manual ,6th Edition.

On retrouvait :

=>3,35% de TX (13 cas/389)
=>3,6% de Tis (14 cas/389)
=0,51% de T1mic (2 cas/389)
=»3,08% de Tla (12 cas/389)
= 19,02% de T1b (74 cas/389)
240,62% de T1lc (158 cas/389)
>27,25% de T2 (106 cas/389)

=2,57% de T3 (10 cas/389)



Pourcentage de patientes en fonction de la taille tumorale (pTNM)
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3° Type histologique :

Les types histologigues ont été relevés a partir du résultat anatomo-pathologique et on

retrouve :

76,94 % de Carcinome Canalaire Infiltrant (CCI) seul ou associé & un petit contingent

de Carcinome Intra-Canalaire (CIC), ou associé & du Carcinome Lobulaire Infiltrant (CLI), ou

associé a du Carcinome Lobulaire In Situ (CLIS)
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=13,47 % de Carcinome Lobulaire Infiltrant (CLI) seul ou associ€ a un petit contingent
de Carcinome lobulaire In Situ (CLIS) ou associ€é & du Carcinome Intra-Canalaire (CIC)

=3,63 % de Carcinome Intra-Canalaire de Haut Grade seul ou associ€ a un petit
contingent de Carcinome Lobulaire In Situ (CLIS)

=2,33 % de Carcinome Colloide

=1,55 % de Carcinome Tubulo-lobulaire

=1,3 % de Carcinome Médullaire

=0,26 % soit 1 cas de Carcinome Mucineux

0,26 % soit 1 cas de Carcinome Tubulleux

=0,26 % soit 1 cas de tumeur phyllode

4° Grade histologique :

Concernant le grade histologique des tumeurs infiltrantes, nous avons retouve :
» 18,62 % de grade SBR = 1
» 66,19 % de grade SBR =2

> 15,19 % de grade SBR =3
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Pourcentage de patientes en fonction de leur grade SBR

15,19% 18,62%

‘Egrade SBR1 |
‘mgrade SBR2 |,
‘O grade SBRS

66,19%

5° Taille tumorale mesurée en anatomo-pathologie :

En ne considérant que les tumeurs infiltrantes, la taille tumorale moyenne retrouvée est de

1,65 cm avec des extrémes allant de 0,1 cm a plus de 5 cm.

6° Récepteurs hormonaux :

Les récepteurs hormonaux ont été mentionnés dans le résultat anatomo-pathologique de la
pigce opératoire et sont divisés en
-récepteurs aux oestrogénes

-récepteurs a la progestérone

*Concernant les récepteurs aux oestrogénes,
ils étaient positifs dans 89,7% des cas,(dans 3,8% des cas positifs a +, dans 11,9% des cas
positifs & ++ et dans 74% des cas positifs a +++).

Ils étaient négatifs dans 10,3% des cas.
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*Concernant les récepteurs a la progestérone,
ils étaient positifs dans 57,65% des cas, (dans 19,13% des cas positifs & +, dans 16,94% des

cas positifs a ++, et dans 21,58% des cas positifs & +++)

Ils étaient négatifs dans 42,35% des cas.

Pourcentage de patientes en fonction de ’expression des récepteurs hormonaux
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7° Siatut cerb 2 :

Il n’a pas toujours été mentionné dans le résultat anatomo-pathologique car non fait en routine
p y P

au début de P’étude (de 2001 2 2004). Mais lorsqu’il était mentionné dans le résultat anatomo-

pathologique, nous avons relevé :
-sa positivité dans 21,2% des cas (positif & + dans 8,4%, ++ dans 2,2%, +++ dans 10,6% des

cas)

-sa négativité dans 78,8% des cas.
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8° Emboles :

La présence ou 1’absence d’emboles tumoraux vasculaires n’a pas toujours €t€ renseigné dans

le résultat anatomo-pathologique de la piece opératoire. Parmi les cas renseignés, nous avons

retrouvé :

*absence d’emboles dans 88,89 % des cas,

*présence d’emboles dans 11,11 % des cas.

90,00%
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70,00% }
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¢) Ganglion sentinelle :

1° Détection :
Au total, 408 patientes se sont vu proposer la détection du GS sous anesthésie locale. I y a eu
19 échecs. Parmi ces échecs, il faut distinguer les échecs de marquage et les échecs de

détection.

» Echec de marquage signifie que la lymphoscintigraphie n’a pas marqué de
ganglion sentinelle, ¢’est & dire que le marquage du GS dans le creux axillaire s’est révélé

impossible. Il y a eu 11 échecs de marquage du GS en lymphoscintigraphie.

» Echec de détection signifie que le marquage en lymphoscintigraphie a bien eu lieu
mais qu’il a été techniquement impossible de détecter donc de prélever le GS en per-
opératoire. La biopsie de GS se solde donc par un échec. Nous avons eu dans notre étude 8

¢checs de détection pure.

Il faut par ailleurs définir le taux d’identification encore appelé taux de détection dans la
littérature. 1l correspond en fait au rapport entre le nombre de cas ol le GS est détecté en per-
opératoire donc prélevé, et le nombre total de procédures de détection effectuées.

On peut donc considérer que le taux d’identification dans notre étude est de 97,98% (389 cas
sur 397). Les échecs de marquage ne rentrent pas en compte dans le taux d’identification ou
taux de détection car les patientes ayant eu un échec de marquage n’ont pas eu de procédure

de détection, ¢’est & dire n’ont pas eu de recherche de GS sous anesthésie locale.
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Concernant les 8 échecs de détection :

-le premier échec au début de notre série est un échec combiné de marquage en
lymphoscintigraphie et de détection : ganglion non bleu, non chaud.

_les deuxiéme, troisidme et quatrieme échecs correspondaient & des repérages de GS
impossibles, c’est & dire pas de radioactivité du creux axillaire en per-opératoire {(ou
extrémement faible), et absence de bleu visible. Le BMI de la deuxieéme patiente était de 29,8.
Elle a bénéficié d’un curage axillaire. Le BMI de la troisi¢éme patiente €tait de 20,6. Elle a
également bénéficié d’un curage axillaire dont le résultat anatomo-pathologique a montré
’absence d’envahissement. Enfin la quatrieme patiente avait un BMI & 23 ; elle a bénéficic
d’un curage axillaire qui s’est révélé négatif.

_Le cinquiéme échec correspondait & une interruption de procédure pour douleur (seul cas sur
389), la patiente n’étant pas correctement anesthésiée malgré plusieurs injections
d’anesthésique local. Son BMI était de 30,1. Cette patiente a pu bénéficier d'une biopsie de
GS sous anesthésie générale en méme temps que la tumorectomie.

-Le sixieme échec concernait une patiente dont la tumeur était trés proche du creux axillaire et
Ja radioactivité du GS n’a pu étre différenciée. Elle a quand méme pu bénéficier d’une biopsie
de GS sous anesthésie générale en méme temps que le geste sur la tumeur. Son BMI était de
25,1.

-Le septieme échec correspondait & une anomalie de la sonde de détection des rayons gamma.
Aprés plus d’une heure de recherche infructueuse, la procédure a di €tre interrompue. La
patiente a bénéficié d’un curage axillaire qui s’est révélé négatif. Son BMI était de 29,7.
-Enfin le huitiéme échec correspondait également a un probleme de charge du détecteur
portable des rayons gamma. En début de procédure I’appareil €tait déchargé, et la recherche
au bleu seul s est avéré impossible. La patiente a pu bénéficier d’une biopsie de GS sous

anesthésie générale en méme temps que le traitement de sa tumeur. Son BMI était de 23,1.
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2° Nombre de GS détecté en Iymphoscintigraphie :

*dans 68,16 % des cas, la lymphoscintigraphie a détecté 1 GS,

*dans 22,89 % des cas, la lymphoscintigraphie a détecté 2 GS,

*dans 2,11 % des cas, la lymphoscintigraphie a détecté 3 GS,

#dans 0,53 % des cas, la lymphoscintigraphie a détecté 4 GS,

*dans 3,42 % des cas, la lymphoscintigraphie a détecté plusieurs GS.

*dans 2,89 % des cas, il y a eu un échec de marquage, c¢’est & dire que la lymphoscintigraphie

n’a révélé aucun GS.

3° Nombre de GS prélevés :

Le nombre moyen de GS prélevés par le chirurgien est de 1,89 , avec des extrémes allant de |
a 8 ganglions.

-dans 51,3 % des cas, 1 GS a été prélevé

-dans 26,2 % des cas, 2 GS ont été prélevés

-dans 12,3 % des cas, 3 GS ont été prélevés

-dans 6 % des cas, 4 GS ont été prélevés

-dans 4,2 % des cas, plus de 4 GS ont été préleves.

4° Statut du ou des GS :

= 66,6 % des patientes avaient un GS ou des GS dépourvus de localisation tumorale.

= 33,4 % des patientes avaient un ou plusieurs GS envahis.
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Parmi les patientes qui avaient un ou plusieurs GS envahis,
-26,0% des patientes n’avaient qu’un seul GS envahi,
-4,6% des patientes avaient 2 GS envahis,

-2,0% des patientes avaient 3 GS envahis,

-0,5% des patientes avaient 4 GS envahis,

-0,3% des patientes avaient 5 GS envahis.

Pourcentage de patientes en fonction du nombre de GS positif prélevés

0,7
0,6
0,51
0,4
0,3
0,2-

0,1

Concernant les patientes avec au moins 1 GS positif,

1 y avait : -79 cas de macrométastases ( 79 patientes étaient porteuses d” une ou plusieurs

macrométastases sur le ou les GS prélevés)

-33 cas de micrométastases

227 cas de nanométastases ou cellules tumorales isolées (ITC).

35



11 faut préciser que les patientes pouvaient avoir une association de deux des paramétres
précédents : exemple une patiente ayant eu un prélévement de deux GS pouvait avoir un GS

porteur d’une macrométastase et I’autre GS porteur d’une micrométastase.

5° Durée opératoire :

La durée opératoire d’exérése du ou des GS sous anesthésie locale a été en moyenne de 18,49

minutes avec des extrémes allant de 6 & 75 minutes.

d) Curage axillaire :

Lorsque le curage axillaire a ét€ réalisé, celui-ci s’est avéré positif dans 25,0 % des cas et
négatif dans 75,0 % des cas.

Le nombre moyen de ganglions prélevé lors du curage axillaire est de 10,28.

Le nombre moyen de ganglions positifs lorsque le curage est envahi est de 4,4 (avec des

extrémes allant de 1 & 19 ganglions positifs).

¢) Morbidité de la technique de biopsie de GS sous anesthésie locale :

A noter un cas d’échec pour douleur importante ressentie par la patiente. En effet cette
patiente ressentait une douleur importante malgré plusieurs injections d”anesthésique local et

nous avons done di interrompre la procédure pour cause de douleur.

Les complications ont été de simples ecchymoses et un cas d’hématome a J1 de la procédure
ayant nécessité un drainage au bloc opératoire. Nous avons eu un deuxiéme cas d’hématome

n’ayant pas nécessit€ de drainage.
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f) Récidive axillaire :

A ce jour, sur notre série de 389 patientes ayant bénéfici€ d’une biopsie de ganglion sentinelle
sous anesthésie locale, nous n’avons eu aucun cas de récidive axillaire, avec un recul moyen

de 35,95 mois.

2) Suivi des patientes :

Le suivi moyen est de 35,95 mois (de 1,18 mois a 81,66 mois)

Sur 389 patientes, nous avons un suivi sur 356 patientes soit plus de 91 %.

Concernant les patientes dont nous n’avons pas de suivi, ce sont des patientes que 'on
considere perdues de vue (déménagement, patientes opérées du GS sous anesthésie locale
dans notre service et opérées de leur sein dans un autre centre de la région limousin ou région

voisine...)

Sur ces 356 patientes,

-317 sont actuellement en rémission soit 89,04 %

-13 ont été perdues de vue (déménagement, suivi ailleurs que dans notre centre, dans autre
région...) soit 3,65 %,

-9 patientes ont eu une récidive locale soit 2,53 %,

-8 patientes sont décédées soit 2,25 %,

-7 patientes sont actuellement métastatiques soit 1,97 %

-2 patientes ont eu une atteinte contro-latérale soit 0,56 %.
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h) Statistiques : analyses multivariées :

L’ analyse statistique a été élaborée & I"aide du logiciel SAS, version 9.1.3, délivré par SAS

Institute, Cary, Etats-Unis.

Le degré de significativité retenu pour le risque global de premiére espéce 0 a €t€ fixé a 5 %
en situation bilatérale.

Nous avons considéré pour cette analyse deux opérateurs principaux ayant effectué chacun
178 prélevements de GS sous anesthésie locale. Le nombre moyen de GS prélevé pour

PPopérateur n°1 est de 1,6 et de 2,2 pour I’opérateur n°2.

L’opérateur n°1 a prélevé : -1 GS dans 59,6 % des cas
-2 GGS dans 28,6 % des cas
-3 GS dans 8.4 % des cas

-4 GS et plus dans 3,4 % des cas.

L’opérateur n°2 a prélevé : -1 GS dans 41,8 % des cas
-2 GS dans 24,9 % des cas
-3 GS dans 16,4 % des cas

-4 GS et plus dans 16,9 % des cas.

1°) durée opératoire et BMI :

Il existe une corrélation significative entre la durée opératoire du prélevement du GS sous

anesthésie locale et le BMI de la patiente de fagon globale. Le coefficient de Spearman a €té
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préféré car la durée opératoire et le BMI n’obéissent pas & une distribution en loi normale. Ce

coefficient est égal 2 0.20 avec un p<0,001.

Par contre lorsque I’on différencie les deux principaux opérateurs, on se rend compte que pour
le chirurgien n°1, il existe une corrélation significative entre durée opératoire et BMI de la
patiente (coefficient de Spearman=0.20 avec p=0,01), ce qui n’est pas le cas pour le

chirurgien n°2 (coefficient de Spearman=0.12 mais p non significatif, p=0,13).

2°) durée opératoire et nombre de GS prélevés :

Le nombre de GS a été considéré comme une variable qualitative & quatre modalités (n=1,

n=2, n=3, n=4 et plus).

Le tableau | ci-dessous présente les moyennes de la durée opératoire pour ces différentes
classes :

Tableau 1

Nombre de GS  [Moyenne durée

prélevés opératoire

1 16,19

2 19,23

3 21,27

4 et plus 23,67
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Le test de Kruskal-Wallis montre une différence significative entre ces quatre classes,

p<0,001. 1 existe donc une relation entre la durée opératoire et le nombre de GS prélevés.

3°) Ganglion Sentinelle positif et taille de la tumeur infiltrante :

La moyenne de Ia taille tumorale chez les patientes présentant un GS positif est de 2,16 cm
alors que chez celles ne présentant pas de GS positif, la moyenne est de 1,39. Le test de
Student permet de montrer que cette différence est significative (p<0,0001).

Lorsque la taille tumorale augmente, la probabilité d’avoir un GS positif augmente aussi.

4°) Ganglion Sentinelle positif et statut cerb-2 :

Il n’y a pas de lien significatif entre ces deux parameétres. Avec un test de Fisher Exact,
p=0,39. La répartition est comparable dans les deux groupes c’est a dire que le statut cerb-2

n’est pas corrélé a la positivité du ou des GS.

Pourtant, il est bien établi que dans les cancers du sein présentant une amplification du géne
de HER2 (cerb-2), on dénombre jusqu’a 100 fois plus de récepteurs par cellule. Cette
surexpression est associée 4 une augmentation de 1’agressivité de la tumeur, 2 la résistance de
la tumeur aux traitements chimiothérapeutiques classiques , a un risque augmenté de rechute
et A une survie moindre [26]. Ceci est a relativiser depuis 1’apparition sur le marché des
thérapies monoclonales; en effet, "HERCEPTINE® a prouvé son efficacité sur la survie sans
récidive, sur la mortalité, sur les récidives locales ou a distance [27-29] des patientes

porteuses d’un cancer du sein surexprimant le récepteur HER2.
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5°) Ganglion Sentinelle positif et grade de la tumeur :

Le grade tumoral est reconnu comme étant un facteur d’agressivité de la tumeur. Dans notre

étude, il existe un lien significatif entre ces deux paramétres, test du Chi2, p=0,03.

Le grade 3 est plus fréquemment associ€ & des GS positifs et le grade | est plus fréquemment

associé a des GS négatifs.

6°) Nombre de GS positifs et envahissement du creux axillaire :

Il n’y a pas de lien significatif entre le nombre de GS positifs et I’envahissement du curage

axillaire, test de Fisher Exact, p=0,68.

Si I’on effectue le croisement GS positif OUI/NON et curage positif OUI/NON, le test de
Fisher Exact donne une p-value non significative (p=0,45). La positivité du curage est
indépendante de la positivité du GS (c’est a dire 1 GS positif n’implique pas forcément un

curage positif).

7°) Taille de la tumeur infiltrante et curage axillaire positif :

De la méme fagon que le GS, lorsque le curage axillaire est positif, la taille de Pinfiltrant est
significativement supérieure. La taille moyenne de Vinfiltrant est de 2,86 cm lorsque le curage

axillaire est envahi et de 1,98 cm lorsque le curage axillaire est négatif.
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La taille de I’infiltrant est donc significativement supérieure lorsque le curage axillaire est

positif (test de Student, p<0,001).

8°) Présence d’emboles vasculaires dans la tumeur et positivité des GS :

Le tableau n°2 représente les pourcentages des patientes présentant des emboles tumoraux en

fonction de la positivité des GS :

Tableau 2

Présence d'emboles

GS positifs oui non
ouli 75,68% 30,41%
non 24,32% 69,59%

Il existe un lien significatif entre ces deux parametres, test du Chi2, p<0,001.

Lorsque les GS sont positifs, la présence d’emboles au sein de la tumeur est plus fréquente.

9°) Taille d’envahissement du GS et positivité du curage axillaire :

Une variable & trois modalités a été construite (nanométastases, micrométastases et

macrométastases). Lorsque la patiente présentait plusieurs GS envahis, nous avons considéré

la taille la plus importante : par exemple si elle présentait 2 GS envahis, une macrométastase

et une micrométastase, nous n’avons tenu compte que de la macrométastase.

Ie tableau n° 3 ci-dessous représente la répartition en pourcentage de la taille
p P p g

d’envahissement du GS et de la positivité du curage axillaire.
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Tableau n°3

Curage axillaire positif

Taille d'envahissement

du GS oui non

nano-métastase 0% 23,53%
micro-métastase 3,23% 21,18%
macro-métastase 96,77% 55,29%

Une augmentation de taille d’envahissement du GS est significativement associ€ a un curage

axillaire positif (test du Chi2, p<0,0001).
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IV. DISCUSSION :

a) Revue de la littérature :

Nous avons retrouvé dans la littérature 10 dtudes ayant porté sur la biopsie de GS sous
anesthésie locale, Les principales caractéristiques de ces publications sont résumées dans le

tableau 4 ci-joint.

Ces différentes séries ne reposent que sur un nombre de cas trés limit€ hormis I'étude de

Luini,A qui porte sur 1018 cas {30].

Cette technique est donc encore peu utilisée en France.
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Tableau 4 : Revue de la littérature concernant la biopsie de GS sous anesthésie locale :
Nombre | Age Meéthode de Type ¢'anesth Taux de Durée Taille Nombre de Nombre
de sujets | moyen | détection locale détection | opératoire | moyenne | GS+ moyen

chirurgical dela de GS
tumeur prélevé

Fenaroli,Pe[31] | 14 54 Radio-isotope | CARBOCAINE® | 100% 20 min NP 1/1d =71% | NP

(25-82) non adrénalinée (15-30)
Smidt, ML[32] | 50 57 Radio-isotope | LIDOCAINE® 100% 30 min 16 mm i2/48 =25% |2
(31-84) et adrénalinde (15-95) (0-65) (2GS non (1-4)
colorimétrique histo trouveés en
fymphoscinti)
dont 7
micromeéta

Van 162 NP Radio-isotope | PRILOCAINE® | {00% NP NP 55/162 = NP

Berlo,CLH[33] et 339%

colorimétrique

Nardueci,F[21] | 17 52,6 Radic-isotope | EMLA® 100% 30 min 10.8 mm | 3/17=17.6% | NP

(38-62) |et HYPNOVEL® (25-30) (1-25) dont
colorimétrique { XYLOCAINE® enéeho | microméta
adrénalinée

Baritkari,P{34] | 71 (30-71) | Colorimétrique | Neuroleptique 97% NP NP 11/69 = 2

CARBOCAINE® 15,9% (1-4)
(2 GS-en
extempo et +
au définitif
Cattelani,L[35] | 109 NP Radio-isotope | NP NP NP NP 26/109 = NP
23,85%
Luini,A[36] 115 54 Radio-isotope | CARBOCAINE® | NF NP NP 48/115= 1,56
27-77) non adrénalinée 41,7% (1-4)
Midazolam dont 28
FENTANYL® micromeéta
Aubard,Y[17] |78 NP Radio-isotope } XYLOCAINE® | 97.4% 21 min NP 20076 = 1,49
et adrénalinge (6-45) 26.3%
colorimétrique
Luini, AJ30) 1018 54 Radio-isotope | CARBOCAINE® } NP 20 min 16 mm 42371018 = I
(27-83) non adrénalinée (0,5-95) [41.5% (1-8)
Midazolam histo dont 183
FENTANYL® microméia et
48 1TC
Kongdan,Y[37} | 38 48,4 Radio-isotope | LIDOCAINE® 97% 30-45min [ 20mm | 14/38 = 2
et adeénalinée {1-60) 36,8% (1-8}

colorimétrique

NP = non précisé dans I”étude
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b) Indications :

Le but de la biopsie de GS est de connaitre le statut histologique axillaire qui est un des
facteurs pronostiques les plus importants [38] dans le cancer du sein et d’éviter un curage
axillaire en I’absence d’envahissement. Ceci est valable quelque soit la technique de
prélevement, sous anesthésie locale ou générale. Le deuxieme but de cette biopsie de GS est
d’éviter un curage axillaire.

Il est maintenant bien établi que le risque d’envahissement axillaire est directement corrélé a
la taille tumorale [4, 39, 40]. Dans leur série, Maibenco et al[40] retrouvent un envahissement
ganglionnaire dans 9,6% des tumeurs classées Tla contre 14,3% dans les tumeurs T1b. Cette
différence est significative (p<0,001).

Cox et al [41] dans leur série retrouvent 16 % de GS positif chez les patientes avec des
tumeurs comprises entre 0,1mm et lem, 32,8% de GS positifs pour les tumeurs classées Tlc
(1 & 2cm) et 40,8% pour les tumeurs classées T2 (2 a 5cm).

Nous avons donc exclu de notre étude les tumeurs supérieures a 5 cm car aucune publication
n’a été faite pour des tumeurs supérieures a Scm. L’ ANAES dans son rapport d’étape de
2002 recommande la technique pour des tumeurs inférieures a 3 cm: « la technique semblait
fiable pour des tumeurs inférieures a 3cm »[13].

Trés récemment, Ruano et al viennent de publier une étude certes rétrospective sur 393 cas

montrant la faisabilité et la siireté de la biopsie de GS chez des patientes dont les tailles

tumorales étaient comprises entre 3 et Scm classées T2 NO [42].

La biopsie de GS ne s’appliquait jusqu’a maintenant que sur des tumeurs infiltrantes. Depuis
quelques années, de plus en plus d’équipes la pratiquent sur des tumeurs In Situ de haut grade
diagnostiquées sur biopsie préalable an arguant du fait qu’en cas de découverte de foyers

infiltrants sur analyse anatomo-pathologique de la piece opératoire, la patiente serait alors
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privée de I’avantage du GS et serait contrainte de subir un curage axillaire secondaire. Nous
avons donc choisi également de pratiquer une biopsie de GS chez les patientes porteuses de
Carcinome Intra-Canalaire de haut grade. Ansari et al [43] viennent de publier une méta-
analyse de biopsie de GS dans les cancers du sein In Situ. Les résultats montrent que
I’évaluation de P'incidence des métastases ganglionnaires chez les patientes avec un
diagnostic pré-opératoire de cancer in situ est de 7,4% contre 3,7% chez les patientes avec un
diagnostic définitif post-opératoire de Carcinome In-Situ seul (différence considérée comme
significative). Ils concluent que la biopsie de GS doit étre pratiquée chez les patientes
porteuses de Cancer In Situ,

En terme d’indication, il n’y a pas de critére différent en fonction du choix du mode
d’anesthésie. En effet, que la biopsie de GS se fasse sous anesthésie locale ou générale, la
population sélectionnée est la méme concernant les tumeurs infiltrantes ou intra-canalaire de
haut grade. Concernant la taille tumorale en revanche, il n’y a pas franchement de consensus,
certaines équipes réservent la biopsie de GS pour les tumeurs inférieures a 2 cm, d’autres pour
des tumeurs inférieures & 3cm et d’autres pour des tumeurs inférieures & Sem et ce
indépendamment du mode d’anesthésie. Or, plus la taille tumorale est importante plus le
risque d’envahissement axillaire est grand et plus la probabilité d’avoir un curage axillaire
augmente. Par conséquent la biopsie sous anesthésie locale aurait toute sa place dans ce cas en
évitant une deuxieme anesthésie générale pour le curage. Or le taux de faux négatif
n’augmente pas en fonction de la taille tumorale. Donc on pourrait envisager la biopsie de

ganglion sentinelle sous anesthésie locale pour des tumeurs plus volumineuses.

¢) Criteres d’inclusion :

Comme nous I’avons déja vu précédemment, nous avons inclus dans I’étude des patientes

atteintes de tumeur du sein infiltrante ou In Situ de haut grade dont le diagnostic a
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préalablement été posé par une biopsie. Ces patientes devaient avoir une taille tumorale
évaluée A moins de 5 cm en pré-opératoire sans adénopathie axillaire palpable. Elles ne
devaient pas avoir d’allergie a la XYLOCAINE® ou au BLEU PATENT®.

Concernant le fait que cette biopsie devait avoir lieu sous anesthésie locale, les seuls criteres
d’exclusion propre 2 la technigue sous locale était évidemment le refus de la patiente et un
état psychiatrique ne permettant pas une bonne coopération de la patiente.

Aucun critére d’age ou de corpulence de la patiente (BMI) n’a ét€ un critere d’exclusion.

A ce propos, Meijer et al [44] ont publié un poster d’une étude ayant potté sur 359 biopsies de
GS sous anesthésie locale. 59 patientes soit 16 % avaient un BMI>30. Leur conclusion est que

I’obésité n’a pas d’effet significatif sur 'identification du GS sous anesthésie locale.

Notre série retrouve des résultats similaires car concernant nos cas d’échec, ils sont dus soit a
un dysfonctionnement de la sonde de détection des rayons gamma, soit & un GS trop profond,
ni bleu ni chaud. Aucun échec n’a été attribué a I’ obésité de la patiente. D’ailleurs, sur nos 8
échecs, une seule patiente avait un BMI>30 et de plus cet échec est attribu€ a une analgésie

insuffisante malgré plusieurs injections d’anesthésique local.

d) Technique de repérage :

1l existe 3 techniques de repérage du GS : la méthode colorimétrique, la méthode radio-
isotopique et la méthode dite combinée, associant les deux méthodes précédentes,
colorimétrique et radio-isotopique.

Déja en 2002, I’ ANAES dans son rapport d’€lape préconisait I’utilisation de fa méthode

combinée [13].
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A I’heure actuelle, les experts internationaux recommandent également la méthode combinée
avec une lymphoscintigraphie pré-opératoire [11, 45]. La Ilymphoscintigraphie permet

d’établir une cartographie du drainage lymphatique de Ia tumeur (axillaire ou extra-axillaire),
et de préciser le nombre de GS détectés[45]. Cette méthode combinée permet d’avoir un taux

de détection supérieur & 96% [14, 15].

¢) Courbe d’apprentissage :

L’ ANAES recommandait en 2002 une courbe d’apprentissage pour les chirurgiens pratiquant
la biopsie de GS [13] afin d’obtenir un taux d’identification supérieur & 90 % et un taux de
faux négatif inférieur & 5%. lls devaient pratiquer durant la méme intervention une biopsie de
GS et un curage axillaire. Ce consensus était également admis par les experts internationaux
[11], qui recommandaient une courbe d’apprentissage avec un minimum de 30 patientes afin
d’obtenir un taux d'identification supérieur 2 90% et un taux de faux négatifs du GS inférieur

3 5% (GS indemne alors que le reste du curage comporte un ou plusieurs ganglions envahis).

Notre équipe a donc réalisé sa courbe d’apprentissage afin de pouvoir réaliser la biopsie du
GS sous anesthésie générale. Ce n’est que dans second temps que nos chirurgiens ont
commencé I’exérése de GS sous anesthésie locale. L’étude a débuté en Juillet 2001, apres la

courbe d’apprentissage.

f) Durée opératoire :

Dans Ia littérature, la durée moyenne opératoire d’exérése de GS sous anesthésie locale est de

20 a 30 minutes selon les équipes [17, 21, 30-37].

Dans notre étude, celle-ci est de 18,49 min (6-75min).
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Cette durée est corrélée au BMI de la patiente et au nombre de GS prélevés,

Il semble qu’il y ait une courbe d’apprentissage propre & la biopsie de GS sous anesthésie
locale. En effet, Smidt et al [32] notent que la durée d’intervention évolue avec I’expérience,
de 30 min en moyenne le premier mois, elle passe & 26 min des le deuxieme mois.

De méme dans notre équipe, la durée moyenne était de 21 min en 2004 (série sur 78 cas){17] ,

pour passer & 18,49 min sur notre série actuelle de 389 cas.

g) Taux de détection :

Le taux de détection du GS sous anesthésie locale varie selon les études de 97 a 100% [17, 21,
31,32, 34, 35, 37] . A noter que Luini et al [30, 36] ne mentionnent pas leur taux de détection
dans leurs 2 séries qui sont d’ailleurs les séries les plus importantes de détection de GS sous
anesthésie locale. De plus lorsque le taux de détection est mentionné, il n’est jamais fait état
du mode de calcul.

Dans les différentes publications de biopsie de GS sous anesthésie locale, on ne sait pas si les
patientes ont pu bénéficier d’une lymphoscintigraphie pré-opératoire.

Enfin, il n’est jamais fait état sauf dans I’article de Smidt et al [32] des échecs de marquage.
Le taux de détection sous anesthésie locale est identique au taux de détection sous anesthesie

générale [17].

h) Taux de GS métastatiques :

Le taux de GS métastatiques prélevés sous anesthésie locale est variable selon les études avec
7.1 % pour Fenaroli et al [31], & plus de 41% pour Luini et al [30]. Ce dernier taux peut éire
en partie expliqué par la taille tumorale en moyenne de 16 mm, pour ’équipe de Luini mais

avec des extrémes allant de 0,5 2 95 mm.
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Nous savons maintenant que le risque d’envahissement axillaire est directement corrélé a la
taille tumorale [4, 39, 40]. Dans sa série, Maibenco et al[40] retrouvent un envahissement
ganglionnaire dans 9,6% des tumeurs classées Tla contre 14,3% dans les tumeurs T1b, la
différence étant considérée comme significative (p<0,001).

Cox et al [41] dans leur série retrouvent 16 % de GS positifs chez les patientes avec des
tumeurs comprises entre 0, lmm et lem , 32,8% de GS positifs pour les tumeurs classées Tlc
(1 2 2cm) et 40,8% pour les tumneurs classées T2 (2 & Scm). Pour les tumeurs de plus de 5 cm,

le taux de GS positifs arrive & 75%.

Dans notre étude le taux de GS métastatique est de 33,4 %. Notre taille tumorale moyenne est
de 1,65 cm ce qui correspond aux chiffres retrouvé par Cox et al [41] (32,8% d’envahissement

pour les turneurs de | & 2Zcm).

1) Complications :

Concernant les complications décrites dans les séries de biopsies de GS sous anesthésie

locale, elles sont de deux types :

- la premiére concerne une éventuelle allergie au bleu. Nous avons eu dans notre série un cas
d’allergie au BLEU PATENT® ayant nécessité un traitement par corticoides sans toutefois
qu’il ne soit nécessaire d’interrompre la procédure. Dans la littérature allergie au bleu est
bien décrite, son incidence est variable et peut atteindre jusqu’a 2%. De véritables cas de
chocs anaphylactiques ont par ailleurs ét€ décrits [46-49].

Cette complication n’est pas imputable au type d’anesthésie, d’ailleurs I’anesthésie locale a
peut-&tre un avantage, celui de communiquer au chirurgien un €ventuel prurit avant

I’apparition du rash, d’un cedeéme ou d’un choc anaphylactique.
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- Ja deuxiéme complication décrite est 1’apparition en post-opératoire d’un h¢matome
axillaire. Van Berlo et al [33], dans leur série font état d’un hématome sur lequel ils ont du ré-
intervenir. Dans notre série nous avons également eu un hématome ayant nécessité une
évacuation 2 J1 post-opératoire, et un hématome n’ayant pas nécessité de ré-intervention.

On ne peut évidemment pas conclure a I’éventuelle imputabilité de I"anesthésie locale. En
effet peut-étre que I’hémostase est plus difficile a réaliser & I’aide d’¢lecto-coagulations du
fait d’éventuelles douleurs ressenties par la patiente. Ce ne sont 1a que des suppositions qui ne
peuvent &tre étayées par la littérature. L’apparition d’hématome peut également se voir apres

des biopsies de GS sous anesthésie générale.

La morbidité du curage axillaire est bien connue avec une morbidité immédiate qui comprend
les possibles lymphoceles, les limitations de mouvement de I"épaule, et la morbidité a long
terme qui englobe le lymphoedeme et les douleurs chroniques [3]. Dans notre série nous
n’avons eu 2 ce jour avec un recul moyen de 35,95 mois aucune de ces complications, pas de

lymphoctle ni de douleur.

Dans la littérature, nous avons retrouvé quelques cas de complications a type de
lymphoedéme ou de douleurs du bras chez des patientes ayant bénéficié de biopsie de GS
mais sous anesthésie générale. Le tableau 5 ci-dessous est un relevé de ces complications en

comparaison avec le curage axillaire :
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Tableau 5

Comparaison de la morbidité entre la procédure du GS et le curage axillaire (CA)

d’apres Coutant et al [50]

Nombre de
Auteurs Recul en mois [patientes Lymphoedéme en % |Douleur du bras en %
GS CA GS CA GS CA
Barranger et al
[51] 24| 54 51 0 22 20 53
Blanchard et al
[52] 29| 683 91 6 34 14 38
Golshan et al
[53] / 77 48 3 27 ! /!
Schijven et al
[54] 20, 213 180 1 7 8 23
Sener et al [55] 24 305 117 3 17 / /
Veronesi et al
[12] 24 100 100 0 12 8 39

Deux essais randomisés récents font état de la moindre morbidité de la biopsie de GS par

rapport au curage axillaire. Lucci et al [56] dans leur série retrouvent plus d’infections, de

lymphoceles et de paresthésies dans le bras GS associ€ au curage que dans le bras GS seul.

Mansel et al [57] dans leur essai randomisé multicentrique retrouvent Putilisation de drain,

une durée d’hospitalisation et un temps de récupération plus élevés dans le groupe curage

axillaire versus GS. De plus la qualité de vie et la mobilisation du bras sont significativement

meilleures dans le bras GS seul.
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i) Récidive axillaire :

Le statut ganglionnaire axillaire dans le cancer du sein est le facteur pronostique de récurrence
de la maladie et de survie le plus important {58, 59].

Dans la littérature, le taux de récurrence axillaire chez des patientes GS négatif varie de 0 &
3,6% selon les études avec un suivi médian allant de 14 & 57 mois [60].

Dans son étude de cohorte multi-centrique, Bergkvist et al{60] ont un taux de récidive
axillaire de 0,6% (13 sur 2246 patientes) avec un suivi médian de 37 mois. Leur incidence
cumulative estimée & 5 ans est de 1,1%.

Poletti et al [61] dans leur série comportant 804 patientes ont un taux de récidive axillaire
inférieur & 1% pour un suivi médian de 38 mois.

Heuts et al dans leur série de 656 patientes (dont 344 avaient un GS négatif) ont un taux de
récidive axillaire de 0,9% pour un suivi médian de 43 mois [62].

Dans leur récente méta-analyse avec revue de la littérature, Van der Ploeg et al [63]
retrouvent un taux de récidive axillaire chez des patientes avec GS négatif de 0,3 %. Cetle
méta-analyse concerne 48 études avec 14 959 patientes. En analyse uni et multi-varices, le
taux de récidive le plus bas est atteint dans les équipes qui utilisent la détection radio-
isotopique, les techniques d’injections superficielles, I’analyse histologique utilisant la

coloration hématoxyline-éosine et I’utilisation de I"immunohistochimie.

Dans notre série de biopsie de GS sous anesthésie locale, aucune patiente n’a récidivé au

niveau du creux axillaire, et ce avec un suivi médian de 35,95 mois.

Concernant les différentes études publiées sur les biopsies de GS sous anesthésie locale, Luini
et al [30] sont les seuls & mentionner leur taux de récidive axillaire. Sur 1018 patientes, 36

patientes ont présenté des récidives (quelque soit la localisation) ou des metastases.
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Deux patientes ont présenté une récidive axillaire ce qui représente 5,56 % de toutes récidives
confondues (avec les métastases comprises). Le taux de récidive axillaire seul est de 0,2 % par

rapport aux 1018 patientes.

Les paramétres qui permettent de réduire le nombre de faux négatifs et par conséquent le
risque de récidive axillaire sont les suivants :

-expérience du chirurgien qui a validé sa courbe d’apprentissage [64, 65],

-analyse du GS en coupes séri€es [60],

-utilisation de méthode de détection combinée [67, 68],

-prélevement de plus de 1 GS [69, 701,

Ces quatre conditions ont été réunies dans notre série :

concernant la courbe d’apprentissage pratiquée lors de biopsie de GS sous anesthésie

géndrale,

3

I’ analyse du GS par nos confréres anatomo-pathologistes est rigoureux car elle

comprend 6 coupes sériées associces a I’immunohistochimie.

nous utilisons depuis le début de I’étude la méthode combinée

enfin le nombre moyen de GS prélevés dans notre série sous anesthésie Jocale est de

1,88.

Le risque de faux négatif du GS, selon les experts doit &tre d’environ 5% pour étre acceptable
[11]. Or nous avons vu que le risque de récidive axillaire est nettement plus faible. Ce faible
risque est probablement en rapport avec I’addition des traitements adjuvants. La
chimiothérapie adjuvante comme I’hormonothérapie semblent couvrir le potentiel évolutif des

métastases ganglionnaires occultes correspondant aux faux négatifs. Quand & Uirradiation
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glandulaire dans les traitements conservateurs, elle permet (via les faisceaux tangentiels sur la
partie basse du creux axillaire) également de controler d’éventuels résidus ganglionnaires

envahis {71, 72].

k) Avantages de la biopsie de GS sous anesthésie locale par rapport a la

biopsie sous anesthésie générale :

*Le premier avantage et non des moindre est celul d’éviter aux patientes une deuxieme
anesthésie générale.

Soit parce que le GS est prélevé sous anesthésie générale (AG) en méme temps que le
traitement du sein (conservateur ou non) et par conséquent la patiente doit subir une deuxieme
anesthésie générale pour le curage axillaire si le GS s’avere positif. Or nous avons vu que le
taux d’envahissement du GS est proportionnel 2 la taille tumorale. Donc on pourrait envisager
d’étendre la technique de biopsie de GS aux tumeurs allant jusqu’a 5 cm et pourquo;i pas au-
dela. Dans la mesure ot le taux de faux négatif n’est pas plus élevé, le taux de GS positif
avoisinerait fes 75 % [41] ce qui veut dire que ces 75 % de patientes éviteraient une deuxiéme
anesthésie générale pour la réalisation du curage axillaire dans le cas ot la biopsie de GS
serait pratiquée sous anesthésie locale. Et par conséquent 25 % des patientes éviteraient un
curage axillaire inutile car le GS serait négatif.

Soit parce qu’ il est pratiqué une analyse histologique per-opératoire du GS sous AG
pendant Ie traitement sur le sein et 1’on sait alors que la sensibilité de ’examen extemporané
est correcte pour les macro-métastases mais faible pour les micrométastases inférieure a 30%
[24, 25, 73-75]. Par conséquent une ré-intervention pour le curage axillaire est alors

nécessaire pour pallier aux faux négatifs de I’examen extemporané.
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*Le deuxiéme avantage est un avantage économique car la biopsie de GS sous anesthésie
locale est réalisée en ambulatoire ce qui réduit considérablement le cofit global de prise en
charge de la maladie. En effet, si le GS est prélevé sous AG en méme temps que le traitement
sur le sein, en cas de positivité du GS, une ré-intervention pour le curage est nécessaire avec
une nouvelle hospitalisation ; il en va de méme pour les faux négatifs de 1’extemporané.
Donc en cas de positivité du GS, la biopsie du GS sous anesthésie locale parait plus
économique. La encore les patientes qui ont un taux de GS positifs le plus élevé sont les
patientes avec de grosses tumeurs, d’oti I'utilité €ventuelle de cette biopsie de GS sous

anesthésie locale.

*Le troisitme avantage est un gain de temps pour la patiente entre le traitement

chirurgical de sa maladie et le début de son traitement adjuvant :
«>en cas de biopsie de GS sous anesthésie locale, la patiente est opérée de son sein une

semaine aprés la biopsie de GS et bénéficie du traitement sur le sein plus ou moins le curage
axillaire en fonction des résultats du GS. Elle commence son (raitement adjuvant apres

cicatrisation soit environ 15 jours aprés la chirurgie.
e>en cas de biopsie de GS sous AG, pratiquée en méme temps que le traitement sur le sein,

s’il s’avére que le GS est positif, la patiente est réopérée une semaine plus tard de son curage
axillaire et ne débutera son traitement adjuvant qu’une quinzaine de jours apres (temps
nécessaire de cicatrisation). Par conséquent, le traitement adjuvant ne débutera au mieux que

20 a 30 jours aprés la chirurgie mammaire.

*Le quatriéme avantage de la biopsie de GS sous anesthésie locale est qu’elle permet d’éviter,
certes dans de rares cas, un curage axillaire inutile en cas de faux positifs du GS en examen

extemporané. (faux positif = ganglion faussement positif en analyse histologique per-
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opératoire et finalement négatif en analyse définitive). Ceci n’est évidemment pas un avantage
par rapport aux équipes qui pratiquent ’exérése du GS sous AG sans examen extemporane.
1l est vrai que le taux de faux positif en analyse histologique per-opératoire est trés faible mais

les cas existent et ont été rapportés dans la littérature par plusieurs auteurs [76-81].

*Le cinquieme avantage par rapport aux équipes pratiquant I’examen extemporané du GS est
un gain de temps d’occupation du bloc opératoire. En effet un examen classique extemporané
demande en moyenne 20 min avec un risque non négligeable de faux négatif. Certaines
équipent pratiquent une immunohistochimie en extemporané ce qui diminue le risque de faux
négatif mais au prix d’un allongement de la durée d’analyse pouvant aller de 45 & 60min, ce
qui rallonge considérablement la durée opératoire [30, 36]. De plus les examens extemporanés
impliquent une perte de matériel pour I’analyse définitive rendant possible la méconnaissance
de micro ou nanométastases. Or la connaissance d’éventuelles micrométastases est tres

importante pour le reste de la prise en charge.

*Le sixieme avantage est de connaitre le statut ganglionnaire avant I’intervention sur le sein.
En effet en cas de GS positif, la patiente est déja informée de son statut et a donné son
consentement éclairé pour le curage. En cas d’examen extemporané, elle reste dans
Iincertitude et ce n’est qu’au réveil de I'intervention qu’elle s’apercoit si le curage axillaire a
eu lieu ou non. De plus cela évite également la mauvaise surprise du faux négatif : apres
I’intervention, le curage axillaire n’ayant pas eu lieu la patiente est faussement rassurée et
I’analyse définitive du GS lui apporte un stress supplémentaire en cas d’atteinte ganglionnaire
non diagnostiquée en examen extemporang.

Psychologiquement, la patiente planifie son traitement chirurgical avec toutes les données :

traitement conservateur ou non, curage axillaire ou non,
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*Le septieme avantage rejoint le sixieme et concerne I’impact sur la qualité de vie de la
technique sous anesthésie locale par rapport a I’ AG : Luini et al [82], ont publié€ une étude de
biopsie de GS sous anesthésie locale en intégrant dans le suivi des patientes un questionnaire
évaluant I’impact de cette technique sur la qualité de vie. 244 patientes ont bénéficié de cette
technique. Elles ont répondu & un questionnaire sur la qualité de vie dans le cadre de leur

suivi, entre 6 et 12 mois apres la chirurgie.(Tableau 6)

Tableau 6
Impact de la technique de biopsie de GS sous anesthésie locale sur la qualité de vie

par Luini et al [82]

OUI/ POSITIF [NON/NEGATIF

(en%) (en%) AUTANT
Douleur au site du GS 14 86
Limitation de mouvement du bras 19 81
Mobilité du bras concerne = 100% 95 5
tmpact sur la prise en charge
globale (de I' anesthésie locale) 81 19
communication avec le médecin
plus facile 100
Moins d'inconfort physique ou
psychologique par rapport & AG 71,2 23,8 5%

Globalement le vécu des patientes était plutdt positif.
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1) Inconvénients de la biopsie de GS sous anesthésie locale par rapport a

la biopsie sous AG :

*a douleur : dans I’étude de Luini et al sur la qualité de vie des patientes ayant eu une
biopsie de GS sous anesthésie locale, il est clairement montré qu’il n’y a pas de mauvais vécu
de cette procédure. Certes certains penseront que I’anesthésie locale n’est pas suffisante pour
une biopsie de GS situé profondément dans le creux axillaire. Sur les dix études publiges de
biopsie de GS sous anesthésie locale [17, 21, 30-37], notre série est la seule qui fait état d’un
échec de biopsie pour cause de douleur. En effet la patiente n’a pu étre anesthésiée
correctement malgré plusieurs injections d’anesthésique local. Elle a tout de méme pu
bénéficier d’une biopsie de GS sous anesthésie générale en méme temps que le traitement

chirurgical du sein.

*Un autre inconvénient mentionné est la difficulté pour la chirurgie ultérieure (curage
axillaire éventuel) due 2 une sclérose et une cicatrice fibreuse sur le trajet de dissection du GS
rendant le curage axillaire plus délicat [30]. Cette difficulté n’est pas liée & I’anesthésie locale.
C’est un des arguments des équipes pratiquant un examen extemporané du GS et le curage
dans le méme temps opératoire. Mais en cas de faux négatif de P’extemporané (jusqu’a 30%
des patientes), le probleme de cicatrice fibreuse est identique et la ré-intervention pour curage
axillaire est nécessaire. Il en va de méme pour les équipes pratiquant I’exérese sous AG avec
analyse anatomo-pathologique définitive. Lors de la ré-intervention pour curage axillaire en
cas de GS positif, ils sont également confrontés a cette cicatrice fibreuse. Par conséquent cette

cicatrice n’est pas un inconvénient imputable a la technique de biopsie sous anesthésie locale.

*La technique de biopsie de GS sous anesthésie locale requiert également une courbe

d’apprentissage pour le chirurgien (en plus de celle spécifique au GS lvi-méme). En effet,
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cette biopsie doit &tre le plus rapide possible pour que la patiente ait le moins d’inconfort, tout
en étant satisfaisante. La durée moyenne dans notre série sous anesthésie locale est de 18,55

minutes (de 6 & 75 min).

m) Facteurs de risque d’envahissement axillaire en cas de positivité du

GS:

Plusieurs études dans la littérature retrouvent 3 facteurs de risque constants concernant
I"envahissement axillaire en cas de GS positif.

Ainsi, Wada et al [83], Bolster et al [84], Kapur et al [85] dans leur étude respective de 726
patientes, 541 patientes et 56 patientes retrouvent comme facteurs de risque d’envahissement
axillaire, la taille de la tumeur primitive, la taille de la métastase du GS et enfin la présence

d’emboles vasculaires.

Bauerfeind et al [86] retrouvent comme facteurs de risque d’envahissement axillaire, en
analyse multi-variée, le nombre de GS positifs et la présence d’emboles vasculaires. (série de

406 patientes).

Enfin, Ozmen et al [87] retrouvent eux comme facteurs prédictifs d’envahissement du GS, la
taille de la tumeur primitive, et la présence d’emboles vasculaires. Ils trouvent comme
facteurs prédictifs d’envahissement axillaire en cas de GS positif : la taille tumorale, 1a taille
de la métastase sur le GS et enfin la présence d’une rupture capsulaire sur le GS. (étude sur
400 patientes dont 148 avec GS positif).

Dans notre série, nous retrouvons comme facteurs de risque de positivité du GS, la taille de la
tumeur, le grade de la tumeur, et la présence d’emboles. Nous retrouvons comme facteur de

risque d’envahissement axillaire, la taille de la tumeur, et la taille de la métastase du GS.
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V. CONCLUSION :

A I’heure de la chirurgie mini-invasive, la biopsie de GS prend toute sa place. Elle permet aux
patientes porteuses d’une tumeur infiltrante du sein d’éviter un curage axillaire inutile
Jorsqu’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire. Elle constitue une avancée majeure en
terme de morbidité : en effet la morbidité du GS est nettement moindre que celle du curage
axillaire. La technique du ganglion sentinelle est devenue la référence en matiére de staging

axillaire dans les cancers du sein invasifs et de petite taille [11, 12].

La biopsie de ganglion sentinelle sous anesthésie locale constitue un élément du bilan pré-
opératoire du cancer du sein, permettant d’éviter la multiplicité des anesthésies générales,
ainsi que les aléas de |’examen extemporané.

Sa faisabilité a par ailleurs été démontrée {17, 21, 30-33, 35-37, 82].

Elle permet en outre un gain de temps entre le diagnostic de cancer et le début des thérapies
adjuvantes.

Elle est certainement, bien que non encore prouvé, économiquement plus intéressante que la
biopsie sous anesthésie générale. A I’heure o nos instances administratives essayent de
promouvoir la chirurgie ambulatoire, cette biopsie sous anesthésie locale pourrait alors avoir
toute sa place dans le bilan pré-opératoire du cancer du sein, surtout dans les tumeurs plus
volumineuses ot le taux d’envahissement du GS est important. Ceci permettrait d’éviter une
deuxieme anesthésie générale pour le curage axillaire et donc une deuxieme hospitalisation.
Un autre avantage de cette biopsie sous anesthésie locale est de connaitre la stadification

définitive de extension axillaire du cancer avant le début du traitement chirurgical. Elle
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permet enfin d’informer précisément les patientes sur la séquence thérapeutique proposée et
de planifier au mieux le geste opératoire « thérapeutique ».

Elle semblerait en outre avoir un impact favorable sur la qualité de vie, par rapport a la
biopsie sous anesthésie géncrale [82].

Actuellement cette biopsie sous anesthésie locale est peu utilisée en France d’une part du fait
d’habitudes de service et d’habitudes individuelles et d’autre part peut-étre par crainte de la
douleur que la patiente poutrait ressentir pendant le geste opératoire.

Nous pouvons donc espérer que sa pratique se généralise peu  peu en France surtout si Pon
arrive a prouver son intérét économique. Cette biopsie réalisée en chirurgic ambulatoire
permet de réduire les cofits Jiés notamment & la suppression des nuits d’hospitalisation sans

modifier en terme de sécurité la qualité de prise en charge des patientes.
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VL. ANNEXE :

Classification

Primary tumar (T}
X
™
Tis
Tis (DCLS)
Tis (LCIS)
Tis {Paget}
Tl
Tlhie
Tla
Tie
Tle

T2

T4
Taa

T4h

T4d

Regional lymph
nodes (N}

NX
NG
il

N2

N2a

N2b

Classification for Breast Cancer from the AJCC Cancer Staging Mannal, 6th Edition

Définilion

Primary tumor cannot be assessed

No evidence of primary lwmour

Curcinoma in sitw

Ductal carcinomsa in siu

Labular carcinema in situ

£apet disease of the nipple with no tumor { Paget disease associated with a tumor is classified accerding o the size of the tumor }
Tumour =2 em in greatest dimension

Microinvasion Z0.1 em in greatest dimension

Tumotr =0.1 ¢m but 0.5 cm in arealest dimension

‘Tumour 0.5 ¢m bul 1 ¢ny in greatest dimension

‘Pumour =1 em but 52 em iy greatest dimension

“Tumgcar =2 cin but 55 em in greatest dimension

‘Tumour >3 cm in greatest dimension

“Tumour of any size with direct cxtension 1 chest wall or skin. only as described below

Extension to chest wall, not including pectoralis muscle

Edema (mcluding peau d orange) or ulceration of the skin of the breast, or satellite skin nodules confined to the same breast
Both T4z ang Tdb

Inflammalory carcingma

Regional lymph nodes cannol be agsessed (eg. previously removed)
No regional lyimph node metastusis
Mvietastasis in movable ipsitateral axiliury lymph nodets)

Metastases In ipsilateral axillary lymph nodes fixed oF matled, ar in clivicatly apparent” ipsifateral inteznal mammary nodes in
the absence of elinically evident axillary lymphenode netastasis

Metastasis in ipsilateral axillary lyinph nodes fixed to one another {matted) or to other siructures

Metastasis only in clinically apparent” ipsilaterat internal mammary nodes and in the absenee of clinically evident axillary
axillary vinph-node metastasis
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N3 Measlasis in ipsilateral infractavicular fymph node(s). or in clinically apparent” ipsilateral internal mammary lymph nede(s) and
i the presence of clinically evident axillary lymph-node metastasis: or metustasis i ipsilateral supraclavieular lymph nide(s)
with or without axillury or internal mammary lymph-nede involvemenl

N3a Metastasis in ipsilateral intraclavicutar Iymph node(sy and axillary lymph node(s)
N3b Metastasis in ipsilateral internal mommary lyimph rode(s) and axillary lymph node(s)
Nic Mutastasis in ipsilateral supraciavicular lymph node(s)

Regional |y_Flph

nodes (piN}

phX Regionat lymph nodes cannot be assessed (eg, previously removed or ot remeved tor pathologic study)

PO No regional lymph node metastasis histologically. no additional examination for isolated tumor cclisi
pNOG-) No regional lymph node metastasis histologicatly, negative immunobistochemical staining
pNOGH) Isolated tumor cetls identisied histologeally or by positive immunshistochemical staining. no cluster >0.2 mm§
pNO{mol-) No regionul fymph-node metastasis histelogically, negative molecular findings (RT-PCRY'
piNOimol+) MNo regional lymph-node metastasis histologically. positive wolecular findings (RT-PCR)

NI Metastasis in one to three axallary lymph nodes. and/or in internal maminary rodes with microscopie discase detected by

sentinel [vmph node dissection but not clinically apparent’

i Micrometastasis {=0.2 mm, none >2.0 inm)

pNla Metaslasis in one Lo three axillary lymph nodes

pNih Melaslas_is iy internal mamimary nodes with microscopic disease detected by sentinel lymph-node dissection but not chinically
apparent

pitle Metastasis in one to lree axillary lymph nodes™ and i iternal mammary lymph nodes with microscopic disease detected by

sentine! {ymph-nade dissection but not clinically apparent’

Metastasis in four to nine axillary lymph nodes. or in clinically apparent” internal mammary lymph nodes in (he absence of
llary lymph-node metastasis

piNZ

Adzpted trom Greene, etal.,'' with permission from Springer-Verlag, (eant)

« Clinfeally apparent is defined as detected by knaging studies (excluding lymphoseintigraphy) or by clinical examination.

TClassitication is based on axillary lymph node dissection with or without sentinel lymph-nede dissection. Clessification based solely on seminel
lymph-nede dissection without subsequent axittary lymph node dissection is designated (sm) for "sentined node," such as pNO(+)(sn).

Yisolated wunor cells are defined as singie tumor cells or small eell clusters Z0.2 mm. usually detected only by immunchistachemical or moleculas

methods but which may be verified on hemawxylin and cosin slains., Isolated tumor cells do not usually show vwidence of metastatic activily (eg.
prolileration or stromal reaction).

Snesinition of {i+) was adapied in 2003 in order to be consistent with the undated International Union Against Cancer (GICC) elassification.™
N RT-PCR: reverse transeriptase/polymerase chain reaction.

4 {f ansociated with more than three positive axillary lyinph nodes, the internal mammary nodes are classified as pN3b to reflect increased tumor
burden,
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RESUME :

La technique de biopsie de ganglion sentinelle est considérée comme étant la référence en
terme de staging axillaire pour les tumeurs infiltrantes du sein. Cette biopsie peut se faire sous
anesthésie générale ou locale. Notre étude est une étude longitudinale rétrospective de biopsie
de ganglion sentinelle sous anesthésie locale. Nous avons étudié les avantages et les
inconvénients de I’anesthésie locale.

Matériel et méthode :

Entre juillet 2001 et juin 2008, 389 patientes ont bénéficiées d’une biopsie de ganglion
sentinelle sous anesthésie locale (8 échecs sur 397 patientes). Cette biopsie a été réalisée en
ambulatoire. La méthode de repérage utilisée a ét€ la méthode dite combinée associant la
méthode colorimétrique et radio-isotopique. L’analyse anatomo-pathologique du ganglion
sentinelle a consisté en une coloration a ’hématoxyline-éosine-safran et en cas de négativité,
une étude complémentaire par immuno-histochimie a été réalisée.

Résultats :

Le taux de détection chirurgical a été de 97,98 %. La durée moyenne opératoire a été de 18,49
min. La taille tumorale moyenne était de 1,65 cm. Le BMI moyen des patientes était de 24,88.
Nous avions 33,4 % de ganglions sentinelles envahis parmi lesquels 79 cas de
macrométastases, 33 cas de micrométastases et 27 cas de nanométastases. Nous n’avons pas
eu a ce jour de récidive axillaire avec un suivi moyen des patientes de 35,95 mois. Les
facteurs de risque d’envahissement du ganglion sentinelle sont dans notre étude la taille
tumorale, le grade histologique et la présence d’emboles vasculaires au sein de la tumeur. Les
facteurs de risque d’envahissement axillaire que nous avons retrouvé sont la taille tumorale et
la taille de la métastase du ganglion sentinelle.

Conclusion :

La biopsie de ganglion sentinelle sous anesthésie locale est une méthode fiable et sire. Elle
posséde plusieurs avantages par rapport a la biopsie sous anesthésie générale. Elle permet
d’éviter la multiplicité des anesthésies générales et les aléas de I’examen extemporané. Elle
posséde un avantage économique probable surtout pour les grosses tumeurs a fort risque
d’envahissement axillaire car réalisée en ambulatoire, elle permet d’éviter plusieurs nuits
d’hospitalisation. Elle semble avoir un impact sur la qualité de vie. Elle permet en outre un
gain de temps entre le diagnostic et le début des thérapies adjuvantes.

MOTS CLES : anesthésie locale, récidive axillaire, taux de détection, avantages
et inconvénients de ’anesthésie locale.
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