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Contexte
-La technique du ganglion sentinelle (GS) évite le
recours à un curage axillaire (CA) avec un morbidité
plus faible [1].

-Après chimiothérapie néoadjuvante (CNA), un tiers
des patientes ayant une atteinte ganglionnaire axillaire
initiale identifiée ne présente plus d’atteinte
métastatique ganglionnaire sur le curage axillaire [2].
La technique du (GS) pourrait permettre de
sélectionner les patientes pour lesquelles un curage
axillaire serait évitable.

-L’objectif de l’étude était d’évaluer la faisabilité de la
technique du GS après CNA dans le cancer du sein
avec une atteinte métastatique ganglionnaire axillaire
initiale.

Matériel et méthodes
-Etude prospective multicentrique française (2010-2014) incluant les
patientes prises en charge pour
-Tumeur maligne unifocale du sein T0 à T3 avec une atteinte
ganglionnaire axillaire prouvée par cytoponction ganglionnaire (N+)
- Chimiothérapie néoadjuvante.
Toutes bénéficiaient d’une procédure de GS (isotopie, colorimétrique
ou double détection) suivi d’un curage axillaire (CA). Analyse du ou
des GS et des ganglions non sentinelles était réalisée en analyse
anatomopathologique définitive selon la classification de AJCC [3].

Critères de jugement :
-Evaluation du taux de faux négatif (TFN) du GS.
-Mesure du taux de détection (TD) du GS
-Evaluation du TFN en fonction du stade de Sataloff tumoral [4] et du
nombre de GS prélevés.

Résultats

Discussion

Conclusion

Taux de détection             80% 

TFN global 11,9 %

TFN quand 1GS analysé 19,3 %

TFN quand ≥ 2 GS analysés 6.1 %

TFN patientes N0 clinique 3.2 %

TFN patientes Sataloff TA 10%
Figure 1. Diagramme de flux

Tableau 1 : Faisabilité du GS

307 patientes ont été analysées (figure 1). Plus de 90 % des patientes avaient une tumeur classée T2 ou T3. 75 % des patientes
étaient N1 à l’examen clinique. Dans plus de 90 % des cas le type histologique était un carcinome de type non spécifique de grade 2
ou 3. l’HER2 n’était pas surexprimé dans 7,7% des cas. La polychimiothérapie la plus fréquemment utilisée était de type épirubicine,
cyclophosphamide fluorouracile associée à une taxane.

Dans notre cohorte, le taux de chirurgie conservatrice était de 75 %,
le taux de réponse pathologique complète tumorale de 19 % et un
taux de réponse pathologique axillaire complète de 34 %.
La faisabilité du GS est décrite dans le tableau 1.

Nombre 
médian de GS 

analysés : 
2 (1-8)

Une étude des facteurs prédictifs de GS faux négatifs a été menée.
En analyse univariée, 

-Une tumeur résiduelle de plus de 10 mm (p <10-4),
-L’absence de sur expression HER2 en immunohistochimie (p = 0.02)
-la présence d’embole vasculaire (p<10-4)
-Les stades Sataloff tumoral B C ou D (p<10-7) étaient statistiquement associées à un GS faux négatif. 

En analyse multivariée, la taille tumorale résiduelle après chimiothérapie supérieure à 10 mm 
(OR : 8.44 [IC95% : 2.01-35.47]; p = 0.004) était significativement associée à un sur-risque de FN.

En situation de chirurgie première dans le cancer du sein débutant, un taux de FN du GS de moins de 10 % ne modifie pas la

survie globale à long terme [5]. La procédure du GS est alors recommandée dans cette situation. En cas de chimiothérapie

première dans le cancer du sein localement avancé le seul taux de FN acceptable semble être zéro [6].

Notre étude retrouvait un TFN proche de 12%, l’étude américaine ACOZOG Z10 71 retrouvait un TFN de 12,6% et allemande

SENTINA un TFN de 14,2% [7-8].

- Pas de GS après CNA chez les patientes N+ prouvées.

- D’autres stratégies doivent être évaluées afin d’éviter un CA en cas de réponse pathologique complète axillaire comme 

l’évaluation radiologique post chimiothérapie, la dissection du ganglion initialement identifié atteinte ou par l’application des 

nomogrammes prédictifs de réponse à la chimiothérapie.
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