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INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréequent chez la femme et la premiere cause de
son déces (9% avant 50 ans et plus de 50% entre 50 et 74 ans)

Son traitement est multi modal, la chirurgie en est la référence

Le traitement chirurgical est basé sur I'éradication de la tumeur par mastectomie et sur
I'exérese ganglionnaire du creux axillaire homolatéral pour a la fois evaluer l'infiltration
des lymphonoeuds, améliorer le controle local de la maladie et certainement pour
ameliorer la survie des patientes. Ce geste n'est pas déenué de morbidité fonctionnelle

dont la plus précoce est I'apparition de la lymphocele

1-LA LYMPHOCELE C’EST QUOI ?

C’est un écoulement serolymphatique ou un exsudat inflammatoire dénommeé serome, qui

apparait entre J10 et J30 apres chirurgie carcinologigue du sein

2-POURQUOI ET CHEZ QUI SURVIENT-ELLE ?

Elle serait secondaire a une breche d’'un canal lymphatique lors des dissections des tissus
cellulocutanés ou a une simple extravasation de la lymphe a travers la paroi canalaire, qui
ne contient pas de membrane basale, mal drainée

Elle vient combler I'espace laissé vide par la dissection chirurgicale

Elle survient plus volontiers apres curage axillaire qu'apres la technique du ganglion

sentinelle 40% vs 18% voire 79% vs 17%

Sa freguence globale varie de 9 a 40% : de 12% enquéte nationale en France (Salvat et
al) a 33% (Salmon et al)

Elle apparait chez le sujet age, 'obese BMI> 30 et I'hypertendu artériel

Apres un drainage axillaire productif, au cours des trois premiers jours post operatoires, et
ou prolongé

D’autres facteurs étiopathogéniques sont discutes

Je statut tumoral (taille, type histologique, nombre de ganglions préleves (> 10),
I'envahissement ganglionnaire clinique ou histologique par blocage des voies
lymphatiques et néo angiogénese

Ja chimiothérapie néo adjuvante, la mobilisation précoce de lI'épaule et le traitement
anticoagulant

3-OU RECHERCHER LA LYMPHOCELE ?

Les sites habituels : cicatrice de mastectomie (totale ou partielle), creux

axillaire, la loge dorsale (en cas de reconstruction)

4-COMMENT LA RECONNAITRE ?

Sous forme d’'une masse fluctuante tendue qui inquiete souvent la patiente (recidive ?) ou
sous l'aspect d’'une inflammation localisée ou étendue (faisant craindre un abces)

Par 'echographie : présence d’une collection liquidienne dans plus de 90% souvent
asymptomatique

Par des ponctions évacuatrices iteratives qui raménent= 20-50 m|

Elle est classee en 3 grades cliniques selon la « commun terminology criteria for adverse
vents v3.0 »

Gradel= epanchement asymptomatique clinique et radiologigque
Grade 2= epanchement symptomatique nécessitant une aspiration

Grade 3= épanchement a évacuer par voie chirurgicale

5-QUELLES SONT LES COMPLICATIONS EVENTUELLES DU SEROME ?

-Precoces : essentiellement la surinfection locale et/ ou générale
La désunion des cicatrices
-Tardives : les brides retractiles de I'aponévrose clavipectoroaxillaire

le lymphoedeme

6-QUE FAIRE DEVANT UN SEROME POST OPERATOIRE
SYMPTOMATIQUE ?

Attitude controversee : expectative ou interventionnisme ?

-partisans de I'expectative : cette collection sert de « coussin » pour colmater la breche
lymphatique

se resorbe spontanément en quelques semaines ou mois

-partisans de la ponction evacuatrice : pour eviter les complications immediates et tardives de la
collection. Le rythme de ces ponctions est interrompu en deca de 50 a 70 ml

7-PEUT-ON PREVENIR LA LYMPHOCELE ? PROBLEME ENCORE NON
RESOLU

A- en per opératoire

.assurer 'hemolymphostase au cours de la dissection par différents moyens qui se valent (quant
au volume et a la duré de drainage): Ligatures au fil ou par clips. Coagulation classique ou au
ligasure ou aux ciseaux a ultrasons (ultra cision) ou au laser (Argon)

.combler I'espace laisse par |la dissection des tissus en lieu et place de la mastectomie et du
curage axillaire par

Capitonnage du creux axillaire : par suture de I'aponévrose clavipectoroaxillaire en trois plans
aux muscles grand pectoral , grand dentelé et grand dorsal, sans drainage: ceci permet de
raccourcir la durée d’hospitalisation de 1 a 3 jours. Mémes résultats que le drainage aspiratif :
apparition de 22,2% de lymphoceles (14,7% lymphoceles mineures =1 ponction et 7,5%
lymphoceles majeures= plusieurs ponctions)

Drainage aspiratif
-est le standard dans le curage axillaire

.oblitere I'espace mort, améliore le confort des patientes en leur permettant la liberté de
mouvement

-mais son efficacité sur la diminution sur I'incidence des séromes, méme prolongé, est
discutée ; il est en général maintenu entre J2-J7. Certains proposent une sortie précoce avec

le drain, d’autres proposent de le retirer plus t6t.

Colles de fibrine et les eponges de fibrine dans l'aisselle pour colmater les lymphatiques
sectionnes.

-n’influent ni sur la diminution des taux de séromes ni sur leur volume, ni sur la durée du
drainage ou de I'hospitalisation

Lipoaspiration du creux axillaire associée au curage endoscopique « curage conservateur »:
elle diminue les taux de séromes mais expose au risque de meétastases orificielles (?) pas de
différence significative curage conservateur vs curage classique

B- en post opératoire

Drainage aspiratif: résultats contradictoires, mais efficace sur la diminution de I'incidence des
séromes. Ne sera enlevé que si drain ramene moins 30 ml. Eviter de le retirer précocement avant
J5

Pansements compressifs: n'influe pas sur les taux des seromes.

.Une alternative serait d’arréter I'aspiration (aJ2-J3) de mettre un pansement compressif de
I'aisselle et de faire sortir la patiente

Mobilisation differée du membre supérieur : diminue significativement I'incidence des séromes

4 CONCLUSION

La prise en charge des lymphocéles nécessite une attitude thérapeutique éclectique car il n’existe pas de consensus quant a leur traitement curatif et leur prévention est un probleme encore non
resolu. Seule la procédure du prélevement du ganglion sentinelle indiquée pour les tumeurs de moins de 20 mm et d’'absence de ganglion axillaire (N-) est reconnue comme moins pourvoyeuse

\_ d'épanchements, situation clinique encore rare dans notre région, bien que 15% sont réopérées secondairement par curage axillaire car le ganglion sentinelle s’avere positif
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