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A~ Introduction  Concept du ganglion sentinglle (GS)

A~ Introduction
- comcapt du Gangly il (GS) Geéneralités

- Fréquence du cancer du sein : probléme de santé publique
le plus fréquent chez les femmes occidentales

. /" Incidence :+ 60 % en 20 ans

France : | femme /9

C-kmhw s e £4 000 nouveanx 2008 (avec CIS)
~ Rile du medecm tsotopuste
- Mortalité relative em ~_ (+8%9): diagnostic précoce griice au dépistage mammographique,
D - Le Chirurgien, leRadiologue et le Pathologiste progrés thérapeutigue
- Stratigie opératuire 11 200 deces en 2008

- « Desescalade » du traitement chirurgical :
- Mastectomie totale et Curage Axillaire Radical (CAR)
- Tumorectomie élargic et CAR
CAR — Exploration du GGS




A - Introduction - Concept du ganghon sentinglle (GS)

La taille tumorale au diagnostic “« avec le dépistage
donc la fréquencedes N +

-si Toclinique: N + <5 a15%,

-si T1clinique N + 20230 %

-quand T <20 mm environ 75 % des CAR sont négatifs donc inutiles

A- Introduction ~ Cancept du ganglion sentinelle (GS)

L'évaluation du GS vise donc  éviter les CAR inutiles,

sans compromis carcinologique par la rigueur de sa procédure.

A~ Introduction - Concept du ganglion sentinelle (GS)

Mais le risque de complications du CAR persiste :

- lymphoedéme (25 a 40 % selon les séries)
- douleurs et dysesthésies (10 %)

- raideur d'epaule (4 %)

A~ Introduction : Concept du ganglion sentinelle (GS)

Le concept du GS :

-1l repose sur la physiologie du drainage lymphatique du sein.

- Ce drainage s'effectue en effet en se collectant au niveau d'un
ganglion ou d'un groupe ganglionnaire appelé GS qui est le premier
atteint en cas de métastase ganglionnaire.

- L'intégrité de ce premier relais permet d'éviter le CAR.



A~ Introduction = Concept du ganglion santineile {(GS) A~ Introduction - Concept du ga p——)
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Historigue

" La notion de ganglion sentinelle (GS) et de groupe ganglionnaire
sentinelle (GGS) remonte a une quarantaine d’années

* L'ére du GS a éte préparée par de multiples travaux de recherche:

- parotide Gould 1860

-verge Cabanas 1977

- mélanome Morton 1992

- sein Krag 1993 technique isotopique

Giuliano 1996 technique colorimétrique
Albertini 1996 technique combinée

A~ Introduction : Concept du ganghon sentinelle (GS) A~ Introduction © Concept du ganglion sentinslle (GS)

Intéré la techni d
Les limites de la technique :

- Cette technique du GS ne prétend pas apporter un gain de survie, mais

son but est de « faire aussi bien avec moins d'inconvénients ». )
- Le risque est le faux negatif : EN.
- La morbidite chirurgicale en est diminuée (risque fonctionnel <5 %). Le FN estl’existence d’un ganglion N + ignoré et donc non traité.

- La durée d’hospitalisation est plus courte. - En pratique, ce risque estde 134 3 pour mille patiente opérée parla
technique duGS (FN de1aJ%).

- Ce pourcentage n'est atteint que par le respect strict d'un protocole
etla rigueur de la procédure.



A— Introduction : Concept du ganglion sentinelle (GS)

Un controle de qualité multidisciplinaire est donc indispensable :

- diagnostic histologique précis par microblopsies
- petite tumeur T1, unique, sans N + cliniquement perceptible.
- absence de ttt antérieur (chirurgie, radiothérapie, chimio?)

- apprentissage, notion de « curve-line »
-obeésité ., -dose des marqueurs colonmétrique et isotopique
—— - qualité du massage,

- site d'injection —* - injection péri aréolaire

- @xamen extemporaneé modifié
pas de congélation mais des appositions sur lames afin de
préserver la qualité de I'élude ultérieure

- apprentissage du pathologiste a I'examen minutieux du GS
coupes multiples, colorations spéciales

B -l Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC

-DEPISTAGE DES LESIONS INFRACLINIQUES
- MICROBIOPSIES
- MACROBIOPSIES
-CYTOONCTIONS

B-le Radiologue et le Pathologssta dans la PEC des LIC

Ce qui ne change pas .

Le seul moyen de réduire la mortalité est la détection précoce

- Intérét d’'un dépistage de masse

- La mammographie est la seule technique ayant démontré son efficacite.



B - le Radiologue et le Pathologiste dans 13 PEC des LIC B~ le Radiologue et e Pathologiste dans la PEC des LIC

La classification des mammographies
selon I’American College of Radiology

Mammographie normale CONDUITE A TENIR DEVANT DES ANOMALIES DE STADES ACR 3,4 ou 5

Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant

ni surveillance ni examen complémentaire.

Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle

une surveillance a court terme est conseillée.

Il existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique

une vérification histologique

| existe une anomalie évocatrice d'un cancer

 B—le Radiologue st le Pathologiste dans la PEC des LIC SIS PRI S 10 S ate SoE M DE ML

Ce qui change

Pour permeltre a 1a patiente de bénéficier de Ia technique du GS
le radiclogue doit apporter la preuve histologique de la malignité par les

microblopsies ou les macroblopsies surles petites tumeurs (T < 2 cm).

Les microblopsies ou les macroblopsies apportent la certitude pré opératoire
d'avoir une tumeur malgne. Cette certitude évitera donc de faire la classique
tumorectomie premiére (dont e seul but était d'avoir la preuve extemporanée de |a
malignité)
La tumorectomie est a éviter car elle coupe les voles de drainages lymphatiques
ce qui estun des facteurs responsables de I'echec du marquage au bleu en per

opératoire




B —le Radiologue et le Pathologste dans la PEC des LIC

B : Vérifier les ganglions axillaires

cliniquement et par echographie

B ~la Radiologue et ls Pathologiste dans la PEC des LIC

Microbiopsie - Macrobiopsie <> Cytoponction

-

B : Verifier les ganglions axillaires

cliniguement et par échographie

B-le Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC

Microbiopsie - Macrobiopsie <> Cytoponction

B : Vérifier les ganglions axillaires

cliniqguement et par échographie

B - le Radiologus et le Pathologiste dans {a PEC des LIC

Microbiopsie - Macrobiopsie <> Cytoponction

S'il y a une histologie sur le sein

NB : Verifier les ganglions axillaires

cliniguement et par echographie




£ ~ le Radkologue et ke Pathologiste dans la PEC des LIC

Microbiopsie - Macrobiopsie <> Cytoponction

NB : Vérifier les ganglions axillaires

cliniquement et par échographie

B ~le Radiologue et le Pathologiste dans ia PEC des LIC

-

B ~le Radiologue ot le Pathologiste dans ta PEC des LIC

Microbiopsie - Macrobiopsie <> Cytoponction

S'iln'y a pas d'histologie sur le sein

NB : Vérifier les ganglions axillaires

cliniqguement et par echographie
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— B-1s Radologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC
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B - lo Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC B ~ le Radiologue et le Pathologiste dans fa PEC des LIC

B —le Radiologue et fe Pathologiste dans 1a PEC des LIC B - le Radioiogue et e Pathologiste dans la PEC des LIC




B - le Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC B - le Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC

B - le Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC ’B ~le Radsologue &t le Pathologiste dans la PEC des LIC




B - le Radiologue et le Pathologiste dans la PEC des LIC

B - le Radiologue et lo Pathologista dans I3 PEC des LIC
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: Radiologus &t le Pathe

— : (TR
B - le Radiologue et le Pathologeste dans s PEC des UIC o - *_

C —ASPECTS LYMPHOSCINTIGRAPHIQUES

ROLE DU MEDECIN ISOTOPISTE



C - le Médacin Isolopiste dans la PEC des LIC

Marquage isotopique par le medecin nucleaire
la veille ou le matin de l'intervention

La vellle ou le matin de I'intervention injection de I'isotope :
- injection peri-aréolaire

- Lisotope est du suifure de rhenium marqué au technitium 99
Ie Nanocis
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Détection pré et per-opératoire

=lanning
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C -~ le Médecin Isotopeste dans 1a PEC des LIC

Afigrent ymphatcs ymetow —0o—
(agant eniry)

Y (@) resca ‘
Lymph Node ¢ Tumot antigen

Y o Te Bam coloidal agents

4 Te 85m HSADextnn
Y Monocional
¥ antbody sgent

C « le Médecn Isctopiste dans la PEC des LIC

Cartographie par |a scintigraphie 2 a 5 heures aprés I'injection

- Le Chirurgien a ainsi la certitude pré-opératoire que le GS
est repére (le GS etant marqué par ['isotope)

46

- Le chirurgien et le Pathologiste savent le nombre de GS qu'il dot

frouver et étudier

48



C —le Médecin isotopiste dans Is PEC des LIC

C - lo Médecn lsotopeste dans la PEC des LIC

D —le Chirurgien, le Radeofogue et ia Psthologiste dans la PEC des LIC

D - STRATEGIE OPERATOIRE

52




D ~ e Chwrurgean of lo Radiclogue dans ta PEC des LIC

Nécessité ou non d'un repérage de la tumeur

- Lésion palpable
pas de repérage par harpon

- Lésion non palpable
harpon pré opératoire avec radiographie de la piéce opératoire

53

D —te Chirurgien et le Radwlogue dans la PEC des LIC

~ e Chirurgien et le Radiclogue dans la PEC des LIC

D ~le Chirurgien at ke Pathologiste dans la PEC des LIC

La technique opératoire est orientée prioritairement surle GS
La tumeur ne sera enievée que secondairement

1) Injection du Bleu Patent (ou Patente) en début d'intervention
2) Lieu (comme pour l'injection de l'isotope) :

injection péri aréolaire

3) Massage (10 mn) : /a découverte du GS devant étre réalisée en
moins de 30 mn +++

4) Recherche du GGS : elie est idéalement combinée (colorimétrique et
isotopique)

- repérage isotopique externe par la sonde qui oriente
précisément lincision axiliaire (permettant une petite incision a
Faplomb du GS)

- repérage inteme au sein de ia plale opératoire des ganglions
colorés en bleu el/ou isotopiquement « chauds » (évitant trop de
délabrement tissulaire lors de 1a dissection du creux axilaire) 56



Intervention chirurgicale (Film)

D - te Chururgien et le Pathologiste dans la PEC des LIC

:“,

D — le Chirurgien et le Pathologiste dans la PEC des LIC

L'examen extemporané

Le ganghon remesestile G5 7 1

- C'est 'examen macroscopique et isotopique du ganglion par le pathologiste quil va
définirle GS :

roscopique 2t histologique de
r

possible qu'apres orientation de 1a piece opérateire pard

L'extempomné cytologique du G5 diminise le taux de réintervestion
(19 % avec fextemporané cytologique, versus 20 % sans extemparané)

La cytologie extermporands perrnet de ne pas de gacher be GS par ka congaiation exemporanee

(priviigor Toxamen démnlirdu GS)




s 1 D ~le Chinurgien et le Pathologiste dans la PEC des LIC
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E - le Pathologiste dans son laboratowe
Ma¥iiehe. d'<rde 4500006
B goe 1T b axllaine
La recherche des micrométastases Pinosicpde ‘§

E -~ le Pathologiste dans son laboratoire

Hivlog i

Corgm Misclome. . 150 Seop

Rochercher minutieusement les micromatastasoes en etudiant |a totalite du GS

inclusion en paraffine des tranches de 2 mm effectudes en oxamen extemporandé
coupes sériees au microtome jusqu'a épuisement du bloc

@D Go
N c’
colorationdes 6 « lames blanches » :

e twalastoms ( Wais wo s )

ing eon Vg aias




E —le Pathologiste dans son aboratowe

F — Pour conclure sur le GS dans la PEC des |

F < POINTS IMPORTANTS ARETENIR - CONCLUSION




2 sur le GS dans la PEC des LIC

— curage axillaire radical (CAR) d'emblée
quand le GS estenvahi, ily a un rique de métastase
ganglionnaire d'aval dans 50 % des cas.

Si_extempo GS neégatif : Etude du GS au laboratoire
=g UGS it

- Histo standard négatif et Immuno (cytokeératine) négatit
— pasdeCAR

- Histo standard positif
-» CAR

- Histo standard négatif et immuno positif

~» CAR toujours de régle
Dex dtudas i I e ssidusl
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F — Pour conclure sur le GS dans la PEC des LIC

Extension des indications du GS (2004 ASCO - 2005 Saint Paul de Vence) :

- Taille tumorale > 2 cm (Saint Paul de Vence 2008)
réseau NPDC < 3cm

- Carcinome intracanalaire
si indication m. totale, haut grade, > 4 cm, car suspicion de p-invasion

- Chimiothérapie néo-adjuvante (J. Clinical oncology 2009) :
st N — clinique et écho avant chimio

- Chirurgie antérieure
pour les T, FN similaires — méthode combinée

- T. multiples : Pb drainage lymphatique unique ?
pour les Tl FN 4 & 10% - double détection 7

F — Pour conclure surle GS dans la PEC des LIC

PROTOCOLE OPERATOIRE

Intervermonen 2 tamps

/

L'impectionds bles patentéen PA
Pralavemant m&pxh:mmm

GS pasrepire G5 repied

mecrometastase gy de micro-
v metastase

Pour conclura sus

- Micro Méta > 0,2 et <2 mm
cellules isolées < 0.2 mm

- 14 % de CAR + aprés Micro Méta

taux de récidives < 2 % aprés Micro Méla sans CAR complémentaire

- Facteurs prédictifs

Nombre de N+ Micrométas, Nombre total de GS prélevés,
emboles, taille tumorale, type histologique (grading SBR), RH

» Nomogramme du MSKCC

seuil réseau = 5%

e GS dans la PEC des LIC

.

| Zame temps - exerese de la Tomene (1) l

S - noepababhvv:.(‘.m paipable cu>lem
| !

reparage pas harpee exérésadea T
« radiologue pose du harpea » J

|

wxiodsa vz Bl pude
ortantation 4 L pobes
par Gla de talles &ffirante
#t pas clips

\‘n'nﬁcuw*ndmlogq»
de [a piéce operatans
w radiologue controle |exarmse »
nepa faire d sxtempo=
v b dafimii€
Los marpes & ansrine
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F — Pour conclure sur le GS dans la PEC des LIC

Exemple de calcul de risque résiduel MSKCC F - Pour conclure sur e GS dans la PEC des LIC
Y et Q
¥ S x ’%“"ﬂﬁ%..’.‘ .g.: gms!’ I,Ign
JVASSE RSN, [ ssssss musurwe vens - ]
SesVen Setr wemaste s oo

" Cette technique permetd’éviter 8 fois sur 10 un curage complet
dans les petites tumeurs (celles de moins de 20 mm)

Comme le passage de la mastectomie & Ia tumorectomie, cette chirurgie
nous propose fe passage d'un CAR & une exérése ganglionnaire
dlective. Cette économie dans la dissection chirurgicale et dans les
délabrements tissulaires limite les complications vasculonerveuses ot
améliore le résultat esthétique chez ces malades.

ar s

* La méthode implique une prise en charge multidisciplinaire,

. ) it 1 /et e T p——— C’estun bon exemple de collaboration en réseau de soins quine
nécessite pas une haute technologie mais plus un savoir faire de

chaque intervenant et une bonne organisation de ceux-ci.

73 4

- PN LT

; o ‘ - ¢ Radwologue &1 |e Pathologiste dans fa PEC
I PNy -

§e
.ﬂl"a (l Jf -




