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La biopsie-exérese du ganglion lymphati-
que sentinelle (BGLS) est une procédure
non-invasive utilisée pour localiser et pré-
lever les premiers relais ganglionnaires
d'une tumeur maligne afin d’identifier une
maladie occulte (stade micro-métastati-
que). Ainsi cette technique établit la stadi-
fication précise de la maladie et identifie
les patients qui devraient bénéficier de chi-
rurgie complémentaire et/ou de traitement
adjuvant. Méme si les ganglions sentinelles
sont par définition décrits comme le pre-
mier relai de drainage lymphatique, les
progrés technologiques permettent mainte-
nant la détection de différents relais.

L'avantage de la BGSL est d’empécher la
morbidité traditionnellement associée au
curage cervical chez les patients. De plus
I’anatomopathologiste dispose d'un nom-
bre limité de ganglions lymphatiques a
analyser, permettant une évaluation par
micro-sections et colorations immunohis-
tochimiques spécifiques du cancer. Cette
analyse compléte étant chronophage et
colteuse, ne peut étre réalisée pour chaque
ganglion lymphatique d’un curage cervical
sélectif. Ce dernier peut comporter jusqu’a
plus de vingt ganglions lymphatiques.

La combinaison de signaux auditifs prove-
nant du nucléotide radioactif identifiés a
I'aide de la sonde gamma portative et de
signaux visuels provenant de I'injection du
colorant bleu, fournit le plus haut taux de
réussite pour l'identification des ganglions
lymphatiques sentinelles (GLS). C’est pour
cette raison que la combinaison de ces
deux modalités est considérée comme la
norme dans de nombreux pays. Cependant
lorsque les ressources en medecine nuc-
léaire ne sont pas disponibles, on peut
tenter d'utiliser la technique de la BGSL

décrite ci-dessous en utilisant uniguement
un colorant bleu intradermique et une ap-
proche chirurgicale plus large.

Indications

Les indications de la BGSL sont spécifi-
ques du type de cancer. Cette technique de-
vrait étre considérée comme bilan d’exten-
sion de la maladie chez les patients atteints
de mélanome cutané !, de carcinome a cel-
lules de Merkel (CCM) 2, de carcinome
épidermoide oropharyngé agressif au stade
précoce 3, de carcinome épidermoide cuta-
né récurrent 4,

Mélanome cutané

Tous les patients présentant une maladie
localisée cliniqguement et radiologique-
ment, ¢’est-a-dire au stade | et Il, avec une
invasion tumorale de profondeur >1mm
devraient bénéficier de la BGLS. De plus
cette prise en charge peut étre également
proposée chez les patients présentant des
mélanomes moins profonds d’une épais-
seur de 0,75 & 1,0mm ; mais associés a des
facteurs de mauvais pronostic tels que : un
age jeune ; une présence de régression tu-
morale, d’ulcération tumorale, un indice
mitotique >1/mm?, une atteinte angiolym-
pathique ou une marge profonde positive.

Carcinome a cellules de Merkel (CCM)

Le CCM est un cancer cutané rare neuro-
endocrinien, étant fréquent chez les pa-
tients &gés au niveau de la téte et du cou.
En raison du taux ¢élevé d’extension locale
métastatique, les patients atteints de CCM
localisé peuvent bénéficier de la BGLS.
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Carcinome épidermoide (CE) cutané

Il est reconnu qu'un sous-groupe des CE
cutanés agressifs et récidivants, tels que
ceux observés dans la population des pa-
tients immunodéprimés, pourraient bénéfi-
cier d'une stadification tumorale avec la
BGLS.

CE muqueux

Des études de BGLS pour des lésions de la
cavité buccale démontrent un taux de
détection a 90-100% de métastases gang-
lionnaires occultes, lorsqu'elles sont réali-
sées dans des centres expérimentés °. La
BGLS a été adoptée pour les stades préco-
ces des CE muqueux de la cavité orale. Les
patients présentant des tumeurs au stade
précoce, classées T1 ou T2, peuvent béné-
ficier d’une stadification plus précise par
cette technique s'ils ne présentent pas de
ganglions cliniqguement et radiologique-
ment. Certaines régions muqueuses de la
téte et du cou n'ont pas été incluses en rai-
son de l'accés anatomique difficile pour les
injections préopératoires décrites ci-des-
Sous.

Quel que soit le type de cancer, tous les pa-
tients ont besoin d’un diagnostic histologi-
que grace a une biopsie réalisée a I'empor-
te-piéce ou par une excision limitée (1-3
mm) de la tumeur primaire (Figure 1). Une
biopsie large avec des marges supérieures
a 0,5-2 cm n’est pas recommandée parce
que le tissu environnant qui contient les
véritables drainages lymphatiques du can-
cer est alors enlevé dans ce cas. Par consé-
quent la localisation du ganglion sentinelle
et la précision de son exérese peuvent étre
compromise.

Bilan préopératoire

Le ganglion sentinelle (GLS) est tradition-
nellement considéré comme permettant la
stadification de la maladie. Par conséquent
un examen clinique approfondi est néces-

Figure 1

Mélanome temporal gauche
diagnostiqué par une punch biopsie. La
marge de 1 cm est dessinée pour une exé-
rese locale définitive élargie suivant la
technique du ganglion sentinelle. Notez les
modifications cutanées environnantes dues
a ’exposition solaire

saire pour toutes les aires de drainage lym-
phatique. Si cela est disponible, 1’évalua-
tion radiologique doit étre envisagée par un
scanner avec injection ou une échographie.
Tout patient présentant une suspicion d’at-
teinte ganglionnaire cliniquement ou radio-
logiquement doit bénéficier d’une cyto-
ponction a l'aiguille fine. Si celle-ci est
négative, la BGLS peut alors étre considé-
rée.

Effort de collaboration

La BGLS est le fruit d'un travail d'équipe.
L'équipe multidisciplinaire d'oncologie de-
vrait idéalement inclure la dermatopatho-
logie, la radiologie, la dermatologie, I'oto-
rhinolaryngologie, I'oncologie chirurgicale,
la radiothérapie et l'oncologie médicale
pour faire le point sur la maladie finale et
décider du traitement adjuvant approprie.

Il y a une courbe d'apprentissage significa-
tive d’un point de vue chirurgical. Le chi-
rurgien devrait idéalement travailler avec



I'équipe de médecine nucléaire en préopé-
ratoire. Dans certains établissements, le
chirurgien est responsable de l'injection du
colloide radioactif. Les données de la pre-
miere étude multicentrique sur 1’adénecto-
mie dans les mélanomes ont démontré que
pour réduire le taux de faux positifs, la
courbe d'apprentissage est de 50 cas °.

L'équipe de médecine nucléaire doit savoir
bien injecter le nucléotide radioactif, car si
le produit est renversé ou éparpillé pendant
I'injection initiale, la sonde gamma sera
alors inutile et I’opération devra étre repor-
tée. Pour les injections cutanées, une com-
munication claire avec I'équipe de médeci-
ne nucléaire est importante pour s'assurer
que c’est bien la Iésion concernée qui est
injectée, car la plupart des patients atteints
de cancer de la peau présentent d’autres 1¢-
sions cutanées associ¢es dues a 1’exposi-
tion solaire (Figure 1).

Matériel nécessaire pour la BGLS

e Colloide radioactif

e Lymphoscintigraphie ou scintigraphie
avec tomosynthese

e Sonde gamma/moniteur : appareil por-
tatif contenant un compteur a scintilla-
tion qui est utiliseé en peropératoire
aprés injection du colloide radioactif
pour localiser les ganglions lymphati-
ques sentinelles par leur radioactivité
(Figure 2)

e Colorant bleu (bleu de méthylene de

préférence)

Anesthesiant local

Scalpel

Petits ecarteurs

Pinces

Ciseaux de dissection

Cauteérisation électrique/bipolaire

Monitoring du nerf facial pour les tu-

meurs avec drainage ganglionnaire pa-

rotidien

e Stimulateur nerveux

e Porte-aiguille et fils de suture

e Pots d’anatomopathologie avec formol

Figure 2 : Exemple de sonde gamma (de-
vant) et de moniteur. Le chiffre a I'écran
représente la radioactivité détectée par la
sonde

Technique du ganglion sentinelle
(BGLYS)

e 2 a4 heures avant la chirurgie, les pa-
tients subissent une injection intrader-
mique ou muqueuse du traceur colloide
radioactif, I’injection est réalisée dans
le tissu au contact direct de la lésion
maligne au niveau des 4 quadrants

e L'imagerie au temps tardif fournit au
chirurgien une " carte géographique ",
permettant d’anticiper le nombre et la
localisation des ganglions sentinelles

e Traditionnellement, [l'imagerie bi-di-
mensionnelle (en 2D ; par lymphoscin-
tigraphie) était utilisee (Figure 3)

e Récemment, la scintigraphie avec to-
mosynthése est apparue comme plus
avantageuse car permettant une meil-
leure sélection des ganglions et une
survie sans maladie améliorée dans les
mélanomes. L'information anatomique
adjointe grace a la scintigraphie par to-
mosynthése est particuliérement utile
au niveau de la région parotidienne et
au niveau de l’aire ganglionnaire IB
(Figures 4a et 4b)
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Figure 3 : Lymphoscintigraphie tradi-
tionnelle avec une image plane bidi-
mensionnelle. Le méme mélanome tem-
poral gauche, étudié précedemment se
draine dans [’aire ganglionnaire paro-
tidienne et 11A

Figures 4a (coupe axiale) et 4b (coupe
coronale) : le méme mélanome tempo-
ral observé par scintigraphie avec to-
mosynthese apres injection du colloide
radioactif. Observez I'amélioration de
la localisation anatomique, avec un
ganglion sentinelle clairement identifié
au niveau parotidien gauche et la cor-
rélation anatomique avec le scanner
(fleche blanche)

Les détails apportés par la scintigraphie
par tomosynthése permettent des inci-
sions plus petites et modifient souvent
I'approche chirurgicale par rapport a
I'imagerie en 2D traditionnelle. Quelle
que soit la technique d'imagerie, I'in-
jection radioactive est particulierement
utile pour les lésions médianes, qui ont
tendance a se drainer bilatéralement
Aprés l'injection radioactive, les pa-
tients sont ameneés en salle d'opération
et places sous anesthésie genérale

Une deuxieme injection intradermique
de colorant bleu (de préférence du bleu
de méthyleéne) est effectuée en périphé-
rie dans le tissu cutané ou muqueux
(Figure 5). Généralement 1 a 2 ml suf-
fisent. Afin de permettre une bonne
dissémination dans tout le systeme
lymphatique, plusieurs minutes doivent
s'écouler avant d’injecter I’anesthésiant
local qui comporte des vasoconstric-
teurs



Figure 5 : Injection du colorant de bleu de
méthyléne en sous-cutané au contact et en
périphérie du mélanome temporal gauche.
Notez un drainage vers [’aire ganglion-
naire parotidienne nécessitant un monitor-
ing du nerf facial

e Le patient est préparé et champé sui-
vant les normes chirurgicales

e En raison de la proximité des tumeurs
primaires de la téte et du cou avec les
aires ganglionnaires de drainage envi-
ronnantes, l'excision locale élargie du
cancer primitif avec des marges con-
formes aux recommandations est géné-
ralement réalisée en premier pour évi-
ter de masquer les ganglions lymphati-
ques environnants. Ceci est connu sous
le nom d’effet « d’hyper brillance ra-
dioactive » et rend la sonde gamma
portative inutile (Figure 6)

e Avec le CE cutané, le CE de la cavité
buccale et le CCM, le site primaire
peut étre fermé directement au cours de
la BGLS, idéalement aprés une évalua-
tion anatomopathologique des marges a
l'aide d’une analyse extemporanée. Ce-
pendant, comme I’examen extempora-
né présente un taux de faux négatifs de
10% pour le mélanome, la plupart des
chirurgiens choisiront de réaliser une
fermeture et une reconstruction défini-
tive des mélanomes dans un second
temps opératoire, lorsque les marges

Figure 6 : Résection dans un premier
temps du mélanome temporal afin d’éviter
que la radioactivité interfere par [’effet
d’hyper brillance. Notez les zones entou-
rées qui ont été identifiées grace a I'utili-
sation transcutanée de la sonde gamma.
Ces zones présentent une radioactivité ac-
crue correspondant a I'imagerie préopéra-
toire décrite aux figures 3 et 4

d’exérése négatives sont atteintes a
I’histologie finale

e Apres l'exérése élargie de la lésion pri-
maire, la sonde gamma portative est
utilisée pour identifier les zones a ra-
dioactivité augmentée, qui représentent
la localisation des GLS

e Une fois identifiée, une petite incision
de 1-3 cm est faite directement sur la
zone radioactive

e Faire une incision suffisamment large
pour permettre l'introduction de toute
I’extrémité de de la sonde gamma dans
les tissus sous-cutanés (Figure 7)

e A laide d'une dissection soigneuse et

d'une cautérisation minimale, identifier
le ou les GSL grace a la combinaison
des signes auditifs de la sonde gamma
et des signes visuels du colorant bleu
(Figures 8, 9)
Envoyer chaque GLS prelevés indivi-
duellement a 1’anatomopathologiste
pour une évaluation histologique for-
melle et une coloration immunohisto-
chimique si nécessaire



Figure 9 : Coloration au bleu de méthy-
Iene dans un vaisseau lymphatique (fleche)
qui se dirige vers le ganglion sentinelle (*)

Figure 7 : Une incision de 1 a 2 cm est
réalisée sur la zone de radioactivité plus
intense. L'incision doit étre assez large

pour introduire la téte de [’extrémité de la
sonde gamma

‘

Figure 8 : Ganglion lymphatique sentinelle
teint par le bleu de méthyléne

De nombreux GLS se trouvent a proxi-
mité des nerfs créniens, par exemple en
zone 1B les ganglions lymphatiques se
trouvent au contact du rameau menton-
nier du nerf facial et les ganglions de la
zone V sont au contact du nerf spinal
De nombreux GLS se trouvent & proxi-
mité des nerfs craniens, par exemple en
zone IB les ganglions lymphatiques se

trouvent au contact du rameau menton-
nier du nerf facial et les ganglions de la
zone V sont au contact du nerf spinal.
Des connaissances anatomiques préci-
ses, l'utilisation d'une dissection soig-
neuse, d'une cautérisation a la bipolaire
et d'un stimulateur nerveux +/- moni-
toring aident a minimiser le risque de
Iésion nerveuse

Dans la région parotidienne, la BGLS
par des mains expérimentées s'est ave-
rée slre et efficace. L'utilisation du
monitoring du nerf facial est recom-
mandée (Figure 5)

La BGLS dans la région parotidienne
se fait par un abord le long de I'incision
de Blair modifiée qui est plus esthéti-
que, plutdét qu’une dissection directe
sur le ganglion sentinelle. Cela donne
un résultat esthétique plus acceptable
avec une cicatrice camouflée. De plus
si une parotidectomie secondaire est
nécessaire pour cause de BGLS posi-
tive, la cicatrice s’intégrera dans I’a-
bord chirurgical de la reprise (Figure
10)

La procédure de la BGLS est considé-
rée comme terminée lorsque la radioac-
tivité du site chirurgical tombe a 10 %
du GLS le plus chaud ex vivo



Figure 10 : Approche pré-auriculaire d'un
ganglion sentinelle parotidien. Cette petite
incision peut facilement étre incorporée
dans l’incision de Blair modifiée, si une
parotidectomie formelle est nécessaire par
la suite lorsque la BGSL s’avere positive

e Les sites opératoires de la BGLS sont
rincés

e |'hémostase est réalisée et les incisions
sont suturées

Prise en charge post-BGLS
Positive SLNB

e Idéalement, les patients présentant une
BGLS positive devraient étre repris au
bloc opératoire dans les 1 a 2 semaines
pour compléter I’exérese ganglionnaire
des aires de drainage lymphatique a ris-
que

e Ainsi le chirurgien doit avoir compris
clairement la configuration des aires de
drainage lymphatique identifiées radio-
logiguement. Cependant en fin de com-
pte, les aires ganglionnaires a disséquer
sont basées sur lI'emplacement anato-
mique de la tumeur primaire

e Les cancers cutanés du bas du visage et
du cou doivent inclure les zones gang-
lionnaires de 1 a 4.

o Parce que les cancers situés plus
haut au niveau de la joue, du cuir

chevelu, des tempes ou du front se
drainent au niveau cervical en pas-
sant par les ganglions parotidiens,
une parotidectomie avec préserva-
tion du nerf facial doit étre effectu-
ée

o Les lésions cutanées postérieures a
un plan coronaire imaginaire pas-
sant par le conduit auditif externe
(par exemple la partie postérieure
du cou ou le cuir chevelu), néces-
sitent une dissection postérolatérale
du cou. C’est-a-dire jusqu'a la ligne
médiane postérieure située en arrie-
re du cou, les ganglions sous-occi-
pitaux et rétro auriculaires sont
donc inclus

o Les patients ayant une BGLS posi-
tive pour un primitif de la cavité
buccale doivent bénéficier d’un cu-
rage des zones ganglionnaires 1 a 4

Le CCM merite une attention particuliere
étant donné que les patients agés présen-
tent souvent des comorbidités médicales
importantes. Pour les patients atteints de
CCM presentant une BGLS positive, la ra-
diothérapie adjuvante sur les aires gang-
lionnaires de drainage a risque est une al-
ternative raisonnable 2.

BGLS négative

Les patients présentant une BGLS négative
sont traditionnellement suivis de prés par
des examens de routine au niveau du site
tumoral primaire et au niveau des zones
ganglionnaires de drainage.

La CCM est une exception en raison du
taux élevé de metastases locales, qui est
plus haut que celui du mélanome. On peut
envisager d'irradier prophylactiqguement les
aires ganglionnaires de drainage chez les
patients atteints de CCM dont la BGLS est
négative 2. Pour les lésions médianes qui
peuvent se drainer dans de multiples direc-
tions, la localisation radiologique du GLS



est utile pour guider la planification de la
radiothérapie.

BGLS du mélanome cutané

Le rble de la BGLS dans le mélanome cu-
tané est récemment passé d'un réle de sta-
dification et de diagnostic a une interven-
tion potentiellement thérapeutique . Les
résultats du MSLT-II tant attendus ont
maintenant été publiés 8. Cette étude pros-
pective internationale et multicentrique a
randomisé des patients avec une BGLS po-
sitive en deux groupes : ceux traités par cu-
rage cervical complémentaire (n=824) et
ceux suivis par surveillance échographique
(n=931) ; 14% des patients inclus présen-
taient un mélanome primaire de la téte et
du cou. A 3 ans de suivi, le premier résul-
tat de la survie spécifiqgue au mélanome
était identique entre le groupe traité par
curage complémentaire et le groupe en
surveillance (86 +/- 1,3 % versus 86 +/-
1,2 % ; p=0,42). Pour cette raison des
patients atteints de mélanome avec un GLS
positif peuvent bénéficier d’une surveillan-
ce échographique a la place d’un curage
ganglionnaire complémentaire dans cer-
tains établissements. Il est a noter que le
curage complémentaire immédiat a démon-
tré une amélioration de la survie globale
sans maladie (68 +/- 1,7 % vs 63 +/- 1,7 %
; p=0,05). Plus précisément le taux de
contrble de la maladie dans les aires gang-
lionnaires de drainage était de 92% +/- 1,0
pour le groupe avec curage complémentai-
re par rapport a 77% +/- 1,5 dans le groupe
en surveillance (p<0,001). En fin de comp-
te une conversation franche est nécessaire
pour permettre aux patients de comprendre
les risques et les avantages associés a un
curage ganglionnaire complémentaire par
rapport a une surveillance afin qu'ils puis-
sent prendre une décision éclairée.

Complications de la BGLS

e Risques normaux liés a la chirurgie,
qui incluent ceux de I'anesthésie gené-
rale, le saignement, la cicatrisation, les
paresthésies et le risque infectieux

e Atteinte des nerfs craniens

e Hématome, sérome, sialocele

e Echec d'identification du ganglion sen-
tinelle

e Anaphylaxie liée au bleu de méthyléne
(rare)

BGLS dans des environnements a res-
sources limitées

La plupart des pays en développement ne
disposent pas de lymphoscintigraphie et de
service de médecine nucléaire. C'est pour-
quoi il faut se fier dans ce cas seulement a
la coloration par bleu de méthyléne pour la
BGLS. Le bleu de méthyléne est bon mar-
ché, relativement sdr et des résultats pro-
metteurs ont été rapportés lorsqu'il est uti-
lise tout seul pour la BGLS chez des pa-
tientes atteintes de cancer du sein °. La co-
loration par bleu de méthylene seule a éga-
lement été utilisée pour l'identification du
GLS dans les cancers oropharyngés preco-
ces ; elle présente une bonne précision et
sensibilité dans une petite étude réalisée
par Ramamurthy et al °. Cependant, sans
lymphoscintigraphie, on perd I'avantage de
faire des biopsies orientées avec de petites
incisions, car tous les ganglions de la zone
de drainage doivent étre exposés afin de
les examiner pour déceler une coloration
bleue. Un autre inconvénient est l'incapaci-
té de garantir le stade NO du c6té opposé
sans une large exposition chirurgicale con-
trolatérale. Par conséquent, on peut s'inter-
roger sur la valeur de I'utilisation seule du
colorant bleu dans la BGLS, par rapport a
une dissection cervicale sélective.
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