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Introduction	

	

La	 glande	 mammaire	 est	 un	 organe	 richement	 vascularisé,	 autant	 sur	 le	 plan	

artério-veineux	 que	 sur	 celui	 de	 la	 circulation	 lymphatique.	 Le	 sein	 contient	 de	

nombreux	 vaisseaux	 lymphatiques	 qui	 sont	 une	 partie	 intégrante	 du	 système	

immunitaire.	Le	système	 lymphatique	mammaire	est	 constitué	d’un	 large	plexus	sous-

aréolaire	recevant	de	façon	centripète	les	nombreux	canaux	lymphatiques	de	la	glande.	

A	 partir	 de	 ce	 plexus,	 plusieurs	 vaisseaux	 lymphatiques	 «	principaux	»	 de	 plus	 grand	

diamètre	vont	 assurer	un	drainage	vers	 les	 lympho-noeuds	de	drainage	 (1)	 :	 axillaire,	

thoracique	 interne,	 sus	 et	 infra-claviculaire.	 Certains	 canaux	 lymphatiques,	 considérés	

comme	 «	accessoires	»	 participent	 à	 un	 drainage	 secondaire	 vers	 les	 lympho-noeuds	

thoraciques,	le	drainage	principal	du	sein	est	la	zone	axillaire.		

	

Le	 système	 lymphatique	 du	 sein	 est	 d’exploration	 difficile.	 Sappey	 fut	 le	 premier	 à	

s’intéresser	 à	 sa	 description	 au	 cours	 du	 19ème	 siècle,	 en	 utilisant	 le	 carminate	

d’ammoniaque,	 substance	 lymphophile	 pour	 cartographier	 la	 distribution	 de	 ce	

compartiment	 vasculaire	 (2).	De	 nombreux	 anatomistes	 ont	 prolongé	 son	 travail	 en	 y	

apportant	de	nouvelles	méthodes	d’explorations(2–4).		

La	visualisation	du	système	 lymphatique	du	sein	est	aujourd’hui	 réalisée	par	méthode	

colorimétrique	 en	 utilisant	 le	 bleu	 patent	 ou	 bleu	 d’Evans,	 ou	 encore	 par	

lymphoscintigraphie	en	utilisant	le	technétium,	un	isotope	radiomarqué.		

Toutefois,	depuis	plusieurs	années	de	nouvelles	méthodes	dont	le	vert	d’indocyanine	(5)	

font	l’objet	de	travaux	de	recherche.		

	

Utilisé	 depuis	 de	 nombreuses	 années	 par	 les	 ophtalmologues	 pour	 l’exploration	 et	 la	

sémiologie	rétinienne,	le	vert	d’indocyanine	(ICG)	est	un	fluorophore	émettant	après	son	

excitation	 par	 un	 certain	 niveau	 d’énergie	 (matérialisé	 par	 une	 longueur	 d’onde)	 des	

ondes	 lumineuses	 détectables	 par	 caméra	 infra-rouge	 (6).	 D’élimination	 biliaire	 après	

passage	hépatique,	le	vert	d’indocyanine	bénéficie	d’une	grande	solubilité	dans	l’eau	et	

d’une	forte	fixation	aux	protéines	plasmatiques.		

Sur	le	plan	de	la	tolérance,	le	vert	d’indocyanine	est	une	molécule	sûre.	Au	cours	de	son	

usage	 en	 ophtalmologie,	 les	 effets	 indésirables	 sont	 rares	 et	 transitoires.	 Ainsi	 les	
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données	 de	 pharmacovigilance	 rapportent	 de	 façon	 peu	 fréquente	 des	 nausées	 et	

d’exceptionnels	chocs	anaphylactiques	(7).	

Habituellement	restreint	au	domaine	de	l’ophtalmologie,	son	usage	s’étend	peu	à	peu	à	

d’autres	 spécialités	 et	 notamment	 aux	 domaines	 de	 la	 chirurgie	 sénologique	 et	 de	 la	

chirurgie	 plastique.	 Son	 poids	moléculaire	 lui	 permet	 de	 se	maintenir	 dans	 le	 secteur	

dans	lequel	il	est	injecté	(8).		

De	 ce	 fait,	 de	 nombreuses	 équipes	 s’intéressent	 à	 son	 usage	 pour	 l’exploration	 sur	

réseau	 lymphatique	mammaire	et	 la	détection	du	ganglion	sentinelle.	En	réalisant	une	

injection	per-opératoire	en	sous-cutanée,	le	vert	d’indocyanine	va	se	fixer	aux	protéines	

extravasculaires,	 puis	 être	 absorbé	 par	 les	 vaisseaux	 lymphatiques.	 Sa	 diffusion	 va	

permettre	 la	 cartographie	 du	 réseau	 et	 par	 conséquent	 la	 localisation	 des	 lympho-

noeuds	de	drainage.	Cette	technique	permettrait	d’obtenir	une	localisation	du	ganglion	

en	quelques	minutes	à	moindre	coût,	avec	une	organisation	structurelle	plus	 légère	et	

sans	irradiation	du	patient	(9–12).		

Ainsi,	 l’ICG	 permet	 de	 mettre	 en	 évidence	 le	 réseau	 lymphatique	 mammaire	 dans	 le	

cadre	 du	 cancer	 du	 sein	 mais	 également	 dans	 celui	 de	 la	 chirurgie	 d’augmentation	

mammaire	prothétique.	

	

La	 chirurgie	 d’augmentation	 mammaire	 par	 prothèses	 est	 l’intervention	 de	 chirurgie	

esthétique	 la	 plus	 pratiquée	 dans	 le	monde.	 Selon	 l’International	 Society	 of	 Aesthetic	

Plastic	 Surgery	 (ISAPS),	 chaque	 année	 entre	 1	 500	 000	 et	 2	 000	 000	 augmentations	

mammaires	 sont	 réalisées	 à	 travers	 le	 monde,	 dont	 près	 de	 50	 000	 en	 France.	 Les	

chiffres	 montrent	 jusqu’a	 il	 y	 a	 peu,	 une	 augmentation	 de	 plus	 de	 20%	 sur	 les	 cinq	

dernières	 années	 (14).	 On	 estime	 qu’environ	 500	 000	 femmes	 en	 France	 portent	 des	

implants	mammaires	(15).			

Depuis	 les	premières	poses	de	prothèses	mammaires	aux	Etats-Unis	 les	 techniques	de	

mise	en	place	et	d’introduction	ont	bénéficié	de	nombreuses	évolutions	et	raffinements	

techniques.	Classiquement,	trois	voies	d’abord	sont	utilisées	:	La	voie	sous-mammaire,	la	

voie	hémi-aréolaire	inférieure	et	la	voie	axillaire.		

La	 voie	 sous-mammaire,	 décrite	 par	 Jenny	 en	 1972,	 permet	 l’abord	 de	 la	 glande	

mammaire	 à	 travers	 le	 sillon	 sous-mammaire	 et	permet	une	bonne	 introduction	de	 la	

prothèse.	 En	 contrepartie,	 il	 est	 nécessaire	 d’être	 attentif	 sur	 le	 positionnement	 de	
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l’incision	en	anticipant	la	future	projection	mammaire.	Une	incision	trop	haute	risque	de	

se	situer	en	regard	du	segment	trois	et	serait	par	conséquent	plus	visible.	

La	voie	d’abord	hémi-aréolaire	inférieure	consiste	à	réaliser	une	incision	hémi-circulaire	

à	la	partie	inférieure	de	la	plaque	aréolo-mamelonaire	(PAM).	Par	soucis	de	discrétion,	

de	nombreux	auteurs	préconisent	une	incision	à	la	limite	de	la	PAM.	Cette	voie	d’abord	

implique	une	dissection	trans-glandulaire	pour	constituer	la	loge	prothétique.	Mais	elle	

comporte	 une	 majoration	 du	 risque	 septique	 ainsi	 qu’un	 risque	 fonctionnel	 par	

perturbation	de	la	sensibilité	aréolaire	(16).	

	

La	 voie	 axillaire	 a	 été	 décrite	 par	Herbert	Hoehler	 en	1973	 (17).	 Elle	 permet	 par	 une	

incision	 située	 dans	 le	 creux	 axillaire,	 la	 constitution	 de	 la	 loge	 et	 l’introduction	 de	 la	

prothèse.	Son	principal	avantage	réside	dans	la	possibilité	de	masquer	la	cicatrice	en	la	

positionnant	 dans	 les	 plis	 cutanés	 du	 creux	 axillaire.	De	 plus,	 le	 positionnement	 de	 la	

prothèse	 en	 situation	 rétro-fasciale	 préserve	 la	 glande	 mammaire,	 et	 ainsi	 limite	 les	

risques	hémorragiques	(18).	

Néanmoins,	la	technique	souffre	de	certaines	limites.	Techniquement	difficile,	l’incision	

réalisée	à	distance	de	la	loge	en	limite	l’exposition,	et	rend	ainsi	plus	difficile	le	contrôle	

de	 l’hémostase.	Sur	 le	plan	septique,	 la	 traversée	de	 l’espace	axillaire	augmenterait	 les	

risques	de	contamination	bactérienne	par	 la	 flore	saprophyte	des	glandes	sudoripares	

(16).	

	

Enfin,	 l’une	 des	 critiques	 faites	 à	 cette	 technique	 est	 la	 crainte	 de	 léser	 la	 circulation	

lymphatique	 axillaire.	 La	 conséquence	 directe	 serait	 de	 perturber	 la	 détection	 du	

ganglion	sentinelle	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	du	cancer	du	sein.		

	

En	 effet,	 parmi	 la	 population	 de	 femmes	 qui	 va	 bénéficier	 d’une	 augmentation	

mammaire,	un	nombre	conséquent	d’entre	elles	vont	contracter	un	cancer	du	sein.	Dans	

la	 population	 générale,	 on	 estime	 qu’une	 femme	 sur	 huit	 développera	 une	 néoplasie	

mammaire	au	cours	de	sa	vie	(21).	

Chaque	année,	c’est	près	de	60	000	femmes	qui	vont	se	voir	diagnostiquer	un	cancer	du	

sein.	Il	occupe	la	première	place	des	cancers	féminins	et	son	incidence	augmente	chaque	

année	(augmentation	de	1%	en	moyenne	chaque	année)	(19).	
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Au	 cours	 de	 leur	 prise	 en	 charge,	 certaines	 patientes	 vont	 pouvoir	 bénéficier	 de	 la	

détection	 du	 ganglion	 sentinelle	 (20).	 Le	 principe	 technique	 consiste	 à	 réaliser	 un	

prélèvement	 chirurgical	 du	 premier	 relai	 ganglionnaire	 de	 drainage,	 puis	 une	 analyse	

précise	 de	 son	 statut	 d’envahissement.	 L’acceptabilité	 de	 cette	méthode	 repose	 sur	 le	

postulat	 que	 si	 le	 premier	 relai	 ganglionnaire	 est	 indemne	 de	 toute	 invasion	

métastatique,	alors	l’ensemble	de	la	chaine	de	drainage	l’est	également.	

	

Le	but	de	ce	travail	consiste	à	vérifier	par	l’utilisation	du	vert	d’indocyanine,	si	l’intégrité	

du	réseau	lymphatique	du	sein	est	préservée	après	la	pose	d’implant	mammaire	par	voie	

axillaire.		
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Matériel	et	méthode	

	

Nous	 avons	 réalisé	 au	 laboratoire	 d’anatomie	 de	 la	 faculté	 de	médecine	 de	Brest,	 une	

étude	anatomique	observationnelle	portant	sur	la	diffusion	du	vert	d’indocyanine	après	

son	 injection	 au	 niveau	 aréolaire.	 Après	 réalisation	 d’une	 augmentation	 mammaire	

rétro-fasciale	par	voie	axillaire,	nous	avons	recherché	une	perturbation	de	sa	répartition	

cutanée	ou	sa	présence	anormale	au	niveau	:	de	la	voie	d’abord,	de	la	 loge	prothétique	

ou	au	contact	de	la	prothèse.		

Des	sujets	 cadavériques	 féminin	et	masculin	étaient	utilisés	pour	notre	étude,	 frais	ou	

décongelés.	

Pour	 l’excitation	 et	 la	 détection	 du	 fluorophore,	 nous	 avons	 utilisé	 une	 caméra	 infra-

rouge	Fluobeam®	du	laboratoire	Fluoptics.	Le	spectre	d’excitation	par	la	caméra	était	de	

750	nm,	tandis	que	le	spectre	d’émission	était	de	800	nm	(Figure	1).		

	

Figure	1	:	Caméra	Fluobeam®		

	

Sur	une	table	de	dissection,	en	décubitus	dorsal	strict,	on	réalisait	ensuite	une	injection	

sous-cutanée	 de	 25	mg	 de	 vert	 d’indocyanine	 dilué	 dans	 une	 ampoule	 de	 10	ml	 d’un	

solvant	constitué	de	solution	glucosé	à	5%	(Infracyanine),	à	2	cm	du	mamelon	et	en	4	

points	à	12h,	3h,	6h	et	9h	(Figures	2	et	3).		
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Figure	2	:	Injection	sous-cutanée	

	

Figure	3	:	Injection	sous-cutanée	aréolaire,	vision	infrarouge	après	excitation	par	caméra	
(Sujet	4,	sein	droit)	
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Après	 l’injection	 du	 vert	 d’indocyanine,	 nous	 avons	 respecté	 un	 temps	 de	 diffusion	

passive	de	10	minutes,	puis	nous	avons	effectué	un	massage	doux	de	la	zone	d’injection	

durant	5	minutes.		

Ce	 massage	 était	 réalisé	 après	 changement	 de	 gants	 afin	 de	 limiter	 le	 risque	 de	

contamination	de	 la	 zone	par	du	vert	d’indocyanine	qui	 se	 serait	déposé	 sur	 les	gants	

lors	 de	 l’injection.	 Le	 massage	 devait	 être	 réalisé	 de	 façon	 continue	 et	 dans	 le	 sens	

horaire.	La	main	de	l’opérateur	ne	devait	jamais	décoller	la	zone	d’injection.	L’ensemble	

de	la	manipulation	était	filmé	par	la	caméra	infrarouge.	

A	l’issue	de	cette	période	de	diffusion	passive	et	active,	nous	procédions	à	une	analyse	

de	 la	 répartition	spatiale	du	colorant.	Nous	considérions	que	 la	mise	en	évidence	d’un	

vaisseau	 lymphatique	correspondait	à	une	diffusion	 longiligne	du	 fluorophore	à	partir	

du	site	d’injection.	Chaque	vaisseau	retrouvé	avait	été	comptabilisé	et	cartographié	en	

sectorisant	le	sein	en	quatre	quadrants	par	deux	droites	perpendiculaires	passant	par	le	

mamelon.	

En	 l’absence	 de	 visualisation	 de	 ce	 type	 d’image,	 nous	 avons	 considéré	 le	 résultat	

comme	étant	un	échec	de	manipulation,	entrainant	l’exclusion	du	sujet.		

	

En	 présence	 de	 vaisseaux	 lymphatiques	 clairement	 individualisable	 (Figure	 4),	 nous	

procédions	 à	 une	 augmentation	mammaire	 par	 voie	 axillaire.	 La	 voie	 d’abord	 cutanée	

s’établissait	par	une	incision	verticale	de	3	à	4	cm,	située	en	arrière	du	sillon	du	muscle	

grand	pectoral	et	au	sommet	du	creux	axillaire,	en	avant	de	la	zone	pileuse	(Figure	5).		
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Figure	4	:	Vaisseaux	lymphatiques		(Sujet	2,	sein	droit)	

	

	

Figure	5	:	Dessins	et	voie	d’abord	(Sujet	5,	sein	gauche)	
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L’incision	ne	concernait	que	le	plan	cutané,	puis	la	dissection	était	entreprise	à	travers	le	

plan	hypodermique	jusqu’au	bord	latéral	du	muscle	grand	pectoral.		

Après	 avoir	 repéré	 le	 muscle,	 on	 réalisait	 une	 incision	 du	 fascia	 pectoral	 de	 façon	

parallèle	au	bord	de	ce	dernier.	L’opérateur	peut	alors	poursuivre	la	dissection	au	doigt	

de	façon	atraumatique	en	longeant	le	plan	pré-pectoral	et	rétro-fascial	(22).		

	

Après	la	dissection	de	la	loge,	nous	mettions	en	place	une	prothèse	ronde	de	260	ml	de	

volume	(laboratoire	SEBBIN)	(Figures	6	et	7).	

	

	

Figure	6	:	Prothèse	mammaire	de	260	ml	
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Figure	7	:	Prothèse	en	place	(Sujet	5,	sein	gauche)	

	

Nous	 réalisions	 une	 nouvelle	 prise	 de	 vue	 du	 réseau	 lymphatique.	 Dans	 un	 premier	

temps,	 nous	 recherchions	 une	 modification	 de	 la	 répartition	 purement	 cutanée	 du	

colorant,	puis,	nous	recherchions	la	présence	de	vert	d’indocyanine	à	travers	la	fenêtre	

cutanée	de	la	voie	d’abord.	Enfin,	nous	procédions	au	retrait	de	la	prothèse	de	sa	loge,	et	

réalisions	une	nouvelle	analyse	cherchant	la	présence	ou	non	de	vert	d’indocyanine	au	

contact	de	la	prothèse	et	au	sein	de	la	loge	prothétique.		

	

Nous	 réalisions	donc	à	 l’issu	de	 l’augmentation	mammaire,	quatre	 temps	d’analyse	du	

vert	d’indocyanine	:		

• Cutanée	pure,		

• Au	travers	de	la	voie	d’abord,	

• Au	contact	de	la	prothèse,	

• Au	sein	de	la	loge	prothétique	

Une	modification	de	la	distribution	du	colorant,	ou	sa	présence	au	sein	de	la	loge,	de	la	

voie	 d’abord	 ou	 au	 contact	 de	 la	 prothèse,	 signifie	 un	 traumatisme	 du	 réseau	

lymphatique.		

Dans	le	cas	contraire,	cela	correspond	à	une	préservation	du	réseau	lymphatique.		
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Résultats	

	

Notre	 travail	 a	 porté	 sur	 11	 sujets	 anatomiques,	 dont	 9	 femmes	 et	 2	 hommes,	

permettant	de	réaliser	22	injections.	Avec	mise	en	évidence	de	15	réseaux	lymphatiques	

et	7	exclusions	par	absence	de	mise	en	évidence	du	réseau	lymphatique	(Figure	8).	

Nous	avons	regroupé	nos	résultats	en	2	catégories	(Table	1)	:		

- absence	de	lésion	du	réseau	lymphatique	:	correspondant	aux	situations	au	cours	

desquelles	 nous	 retrouvions	 une	 absence	 de	 vert	 d’indocyanine	 ou	 de	

modification	de	sa	répartition	spatiale	au	cours	des	différents	temps	d’analyses			

- lésion	du	réseau	lymphatique	 :	 lorsque	nous	retrouvions	une	modification	de	 la	

répartition	 du	 colorant	 ou	 encore	 sa	 présence	 anormale	 lors	 des	 autres	 temps	

d’analyse.		

A	l’issu	de	notre	travail,	nous	retrouvons	sur	les	15	augmentations	mammaire	(Table	2)	:		

- 12	préservations	du	réseau	lymphatique	:	12/15	(80%).	

- 3	lésions	du	réseau	lymphatique	:	3/15	(20%)	avec	:	

o La	présence	de	vert	d’indocyanine	sur	la	voie	d’abord	dans	3	cas	(Figure	9)		

o Aucun	cas	de	présence	de	vert	d’indocyanine	sur	la	prothèse	

o Aucun	cas	de	modification	de	la	répartition	spatiale	du	colorant		

o Aucun	cas	de	visualisation	de	vert	d’indocyanine	dans	la	loge	prothétique	
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Table	1	:	Distributions	des	sujets	anatomiques	
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Table	2	:	Résultats	dissections	

	

	

Figure	8	:	Image	centrée	sur	l’aréole	avec	absence	visualisation	des	vaisseaux	lymphatiques		

(Sujet	6,	sein	droit)	
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Figure	9	:	ICG	sur	la	voie	d'abord	(Sujet	5,	sein	droit)	

	

Parmi	les	manipulations	au	cours	desquelles	nous	arrivions	à	visualiser	le	système	

lymphatique,	nous	avons	réalisé	une	cartographie	de	la	répartition	spatiale	des	

vaisseaux.	En	sectorisant	le	sein	en	quatre	quadrants	par	deux	droites	perpendiculaires	

passant	par	le	mamelon,	nous	retrouvons	(Table	3)	:	

• Quadrant	supéro-externe	(axillaire)	:	23	vaisseaux	(63,9	%)	(Figure	10)	

• Quadrant	supéro-interne	(mammaire	interne)	:	5	vaisseaux	(13,9	%)	

• Quadrant	inféro-externe	:	8	vaisseaux	(22,2	%)	

• Quadrant	inféro-interne	:	0	vaisseau	
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Figure	10	:	Vaisseau	lymphatique	axillaire	

	

	

Table	3	:	Cartographie	de	la	prévalence	des	vaisseaux	lymphatique	
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Discussion	

	

Le	 but	 de	 notre	 travail	 était	 de	 montrer	 par	 l’utilisation	 du	 vert	 d’indocyanine,	 si	 la	

chirurgie	d’augmentation	mammaire	par	voie	axillaire	entraine	une	 lésion	du	 système	

lymphatique.		

Pour	mettre	en	évidence	le	système	lymphatique	mammaire,	nous	avons	choisi	d’utiliser	

le	 vert	 d’indocyanine	 (ICG).	 L’ICG	 est	 une	 molécule	 sûre,	 qui	 ne	 souffre	 pas	 des	

inconvénients	 liés	 aux	 deux	 autres	 méthodes	 de	 mise	 en	 évidence	 du	 réseau	

lymphatique	:	 la	méthode	isotopique	et	colorimétrique.	L’usage	d’isotope	nécessite	une	

infrastructure	 plus	 importante	 avec	 un	 délai	 d’attente	 de	 plusieurs	 heures	 entre	

l’injection	et	la	détection	du	marqueur.	L’usage	de	bleu	Patent	(ou	bleu	d’Evans)	expose	

au	 risque	de	 réaction	anaphylactique	en	 rapport	 avec	 le	haut	potentiel	 allergisant	des	

pigments.		

La	 capacité	 du	 vert	 d’indocyanine	 à	 renseigner	 sur	 la	 perfusion	 vasculaire	 artério-

veineuse	 est	 aujourd’hui	 bien	 établie.	 De	 nombreuses	 équipes	 l’utilisent	 aujourd’hui	

dans	 le	domaine	de	 la	chirurgie	plastique	en	per-opératoire	pour	évaluer	 la	qualité	de	

perfusion	des	 lambeaux	 cutanés	 en	 chirurgie	 sénologique	 (23,24).	Mais	 aussi	 en	post-

opératoire,	lors	de	la	suspicion	d’une	thrombose	vasculaire	précoce.	En	effet,	Holm	et	al	

(25)	ont	montré	que	l’usage	de	l’ICG	lors	de	la	reprise	permet	de	détecter	une	thrombose	

vasculaire	 avec	 une	 sensibilité	 de	 100%	et	 une	 spécificité	 de	 86%,	 évitant	 ainsi	 toute	

manipulation	excessive	des	anastomoses.		

	

Concernant	 le	 système	 lymphatique,	 sa	 mise	 en	 évidence	 a	 été	 étudiée	 sur	 10	 sujets	

cadavériques	par	Shinaoka	et	al	(26),	qui	réussirent	à	établir	une	cartographie	du	réseau	

lymphatique	des	membres	inférieurs	et	supérieurs	après	l’injection	de	colorant	en	sous-

cutané	au	niveau	des	mains	et	des	pieds.		

Cette	étude	anatomique	est	confirmée	par	un	travail	réalisé	cette	fois	in	vivo	par	Unno	et	

al	 (27,28)	 qui	 étudièrent	 le	 comportement	 du	 vert	 d’indocyanine	 au	 niveau	 des	

membres	 inférieurs	 chez	 des	 sujets	 sains.	 Cette	 fois,	 le	 colorant	 était	 injecté	

exclusivement	au	niveau	des	pieds,	puis	était	mesuré	le	temps	nécessaire	pour	détecter	

le	 vert	 au	 niveau	du	 genou	 et	 de	 l’aisne	 et	 cela	 dans	 4	 situations	 différentes	:	 débout,	

allongé,	 debout	 avec	 massage	 des	 sites	 d’injections	 et	 assis	 en	 exercice	 sur	 cyclo-
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ergomètre.	 Les	 résultats	 obtenus	 étaient	 comparés	 à	 ceux	 retrouvés	 chez	 les	 mêmes	

patients	 lors	 de	 la	 réalisation	 d’une	 lymphoscintigraphie	 classique	 14	 jours	 plus	 tard.	

Les	 résultats	 furent	 sans	 équivoque,	 avec	 la	 visualisation	 d’images	 similaires	

correspondants	 aux	 vaisseaux	 lymphatiques	 et	 cela	 chez	 tous	 les	 patients.	 Ils	

observèrent	également	que	la	vitesse	de	diffusion	du	colorant	fluorescent	était	d’autant	

plus	 rapide	 que	 la	 contraction	musculaire	 était	 active	:	 massage	 et	 activité	 sur	 cyclo-

ergomètre,	confirmant	ainsi	l’importance	du	péristaltisme	et	le	caractère	contractile	de	

la	 circulation	 lymphatique.	 De	 plus,	 les	 mesures	 de	 vitesse	 de	 diffusion	 du	 vert	

d’indocyanine	 montrent	 une	 corrélation	 significative	 avec	 celles	 obtenues	 avec	 la	

méthode	de	lymphoscintigraphie	habituelle.		

Notons	 néanmoins	 que	 le	 vert	 d’indocyanine	 semble	 agir	 directement	 sur	 les	 cellules	

endothéliales	 et	 pourrait	 perturber	 le	 péristaltisme	 lymphatique.	 Dans	 une	 étude	

réalisée	sur	le	rat,	Gashev	et	al	(29)	notent	une	réduction	importante	de	la	fréquence	et	

de	 l’amplitude	des	 contractions	des	vaisseaux	 lymphatiques	au	 fur	et	 à	mesure	que	 la	

concentration	 du	 vert	 augmente.	 Il	 leur	 est	 cependant	 impossible	 de	 déterminer	

précisément	à	partir	de	quelle	dose	l’activité	endothéliale	est	altérée.		

	

La	lymphofluoroscopie	apparaît	aujourd’hui	comme	étant	une	méthode	simple,	fiable	et	

moins	invasive	que	la	lymphoscintigraphie	dans	l’étude	du	réseau	lymphatique.	

Toutefois,	l’inconvénient	majeur	du	vert	d’indocyanine	réside	dans	la	faible	intensité	de	

son	 rayonnement	 constituant	 un	 frein	 pour	 la	 détection	 des	 lympho-noeuds	 situés	 en	

profondeur.	 En	 effet,	 les	 caméras	 infrarouges	 ne	 peuvent	 détecter	 les	 rayonnements	

situés	à	plus	de	2	cm	de	profondeur	(27).	Cela	limite	l’usage	du	vert	d’indocyanine	chez	

les	sujets	obèses	ou	dans	les	régions	à	fort	pannicule	adipeux	telle	que	le	sein.	Yamashita	

et	al	proposent	d’appliquer	sur	 la	zone	d’étude	un	matériel	 transparent	permettant	de	

potentialiser	la	détection	des	rayons	par	vitropression	(30).		

Cette	 limitation	 de	 la	 détection	 des	 rayonnements	 profonds	 limite	 logiquement	 la	

détection	 des	 lympho-nœuds	 profonds	 lors	 de	 la	 recherche	 du	 ganglion	 sentinelle.	

Schaafsma	 et	 al.	 proposent	 l’association	 d’ICG	 et	 de	 technétium	 afin	 de	 constituer	 un	

traceur	 hybride	 capable	 d’apporter	 une	 plus	 grande	 résolution	 spatiale	 et	 donc	 de	

repérer	les	lympho-nœuds	axillaires	(31).		
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S’agissant	d’une	étude	originale	portant	sur	la	circulation	lymphatique	mammaire	chez	

le	sujet	cadavérique,	nous	ne	bénéficions	pas	de	travaux	antérieurs	portant	sur	la	dose	

idéale	 d’injection.	Néanmoins	 nous	 savons	 que	 les	 caractéristiques	 spectrales	 de	 l’ICG	

varient	en	fonction	de	sa	concentration	plasmatique	et	de	la	nature	du	solvant.	En	effet,	

au	 sein	d’une	solution	aqueuse,	 le	vert	d’indocyanine	va	 former	des	polymères	et	 cela	

d’autant	 plus	 facilement	 que	 la	 concentration	 du	 produit	 est	 élevée.	 Néanmoins,	 lors	

d’une	 injection	 intra-vasculaire,	 la	 liaison	 aux	 protéines	 plasmatiques	 va	 réduire	 ce	

phénomène	de	polymérisation	(8).	

De	 façon	 globale,	 l’intensité	 lumineuse	 et	 le	 spectre	 de	 fluorescence	 varient	 selon	 la	

concentration	 du	 colorant	 et	 son	 environnement	 physico-chimique.	 L’intensité	

lumineuse	 croit	 linéairement	 jusqu'à	 une	 concentration	 plasmatique	 de	 80g/ml	 pour	

ensuite	 diminuer	 fortement,	 constituant	 ainsi	 un	 phénomène	 d’auto-extinction,	 aussi	

appelé	 «	Quenching	».	 Ces	 notions	 théoriques	 sont	 confirmées	 par	 les	 travaux	 de	

Murawa	et	Al	 (12)	qui	 étudièrent	 la	 relation	entre	 fluorescence	et	dose	 injectée	 (5	ou	

15mg)	lors	de	la	recherche	de	ganglion	sentinelle	chez	des	patientes	atteintes	de	cancer	

du	sein.	Ainsi,	 le	niveau	de	 fluorescence	obtenu	était	directement	corrélé	avec	 la	dose	

injectée.	 De	 ce	 fait	 et	 s’agissant	 d’une	 étude	 réalisé	 sur	 le	 cadavre,	 nous	 avons	 choisi	

d’injecter	 la	 totalité	 d’une	 ampoule	 d’infracyanine,	 soit	 25	 mg	 de	 colorant,	 afin	 de	

potentialiser	les	capacités	de	fluorescence	de	l’ICG.		

	

L’étude	de	 la	circulation	 lymphatique	chez	des	sujets	anatomiques	souffre	d’une	 limite	

importante	liée	à	 l’absence	de	pression	de	perfusion	tissulaire.	On	sait	maintenant	que	

chez	le	vivant,	la	circulation	de	la	lymphe	à	travers	les	vaisseaux	est	régit	par	un	facteur	

intrinsèque	:	 la	 contractilité	 spontanée	 des	 cellules	 endothéliales	 et	 des	 facteurs	

extrinsèques	:	 contraction	 musculaire,	 pression	 de	 perfusion,	 amplitude	 respiratoire	

pour	 les	 vaisseaux	 lymphatiques	 thoraciques	 (32).	 Notre	 protocole	 prévoyait	 après	

l’injection	 du	 colorant,	 un	 temps	 de	 diffusion	 passive	 au	 cours	 duquel	 la	 diffusion	 de	

l’ICG	au	sein	des	vaisseaux	lymphatique	était	 liée	uniquement	à	 la	pression	mécanique	

induite	 par	 la	 seringue.	 A	 l’issue	 de	 ce	 temps,	 la	 réalisation	 d’un	 massage	 du	 site	

d’injection	visant	à	reproduire	l’effet	exercé	par	la	pompe	cardiaque	dans	des	conditions	

physiologiques.		
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Notre	 décision	 de	 réaliser	 l’injection	 du	 colorant	 dans	 la	 zone	 péri-aréolaire	 a	 été	

motivée	 par	 les	 travaux	 de	 Fowler	 et	 al.	 (33)	 qui	 ont	 tenté	 de	 déterminer	 quel	 est	 le	

meilleur	 site	 d’injection,	 péri-aréolaire	 ou	 péri-tumoral,	 pour	 la	 détection	 du	 ganglion	

sentinelle	dans	 le	cadre	du	cancer	du	sein.	 Ils	ont	comparé	 les	 taux	de	désintégrations	

nucléaires,	 après	 injection	 sur	 les	 deux	 sites	 de	 deux	marqueurs	 radioactifs	 distincts.	

Leurs	 résultats	 ne	 montrent	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 deux	 sites	

d’injection.		

	

Notre	 protocole	 prévoyait	 l’introduction	 d’une	 prothèse	 mammaire	 de	 260	 ml.	 La	

société	française	de	chirurgie	plastique,	esthétique	et	reconstructrice	(SOFCPRE)	vise	à	

établir	 dans	 les	 prochains	 mois,	 un	 registre	 national	 de	 recensement	 des	 prothèses	

mammaires	posées	par	 les	différents	praticiens	(34).	Toutefois,	à	 l’heure	actuelle	nous	

ne	bénéficions	pas	de	données	 fiables	quant	 au	volume	moyen	des	prothèses	mise	 en	

place	en	France.	Ainsi	notre	choix	s’est	fait	dans	un	souci	de	cohérence	avec	l’estimation	

du	volume	moyen	rapporté	dans	notre	service	et	par	plusieurs	chirurgiens	plasticiens	

français	(35,36).		

	

Avec	 80%	des	 sujets	 inclus	 qui	 ne	 présentent	 de	 lésion	du	 réseau	 lymphatique,	 notre	

travail	 tend	 à	 montrer	 que	 l’augmentation	 mammaire	 axillaire	 est	 réalisable	 sans	

induire	de	traumatisme	au	système	lymphatique	mammaire.		

Ce	 résultat	 est	 en	 accord	 avec	 les	 données	 de	 la	 littérature.	 Plusieurs	 auteurs	 ont	

travaillé	 sur	 la	 relation	 entre	 chirurgie	mammaire	 et	 détection	du	 ganglion	 sentinelle.	

Bien	 que	 les	 données	 manquent	 pour	 établir	 un	 consensus,	 nous	 pouvons	 citer	 les	

travaux	de	Jakub	et	al	(37),	qui	en	2003	établirent	une	rétrospection	portant	sur	4186	

patientes	atteintes	par	un	cancer	du	sein.	Parmi	 ces	 femmes,	76	ont	bénéficiées	d’une	

augmentation	mammaire	dans	le	passé.	Toutes	ces	patientes	(100%)	ont	vu	la	détection	

du	ganglion	sentinelle	être	réalisée	avec	succès.	De	plus,	aucune	différence	significative	

en	 terme	 d’évolution	 de	 la	 maladie	 n’a	 été	 retrouvée	 comparativement	 aux	 femmes	

n’ayant	 pas	 eu	 d’augmentation	 mammaire.	 Ce	 résultat	 corrobore	 celui	 obtenu	 par	

d’autres	 équipes	 internationales,	 où	 les	 taux	 de	 détection	 avec	 succès	 du	 ganglion	

sentinelle	 chez	 les	 patientes	 après	 augmentation	 mammaire,	 indépendamment	 de	 la	

voie	 d’abord,	 varient	 entre	 96	 et	 100%	 (38–41).	 Néanmoins,	 des	 interrogations	

demeurent	concernant	l’innocuité	de	la	voie	axillaire	pour	le	système	lymphatique.	Avec	
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près	de	50	ans	de	recul	sur	l’usage	de	cette	voie	d’abord,	plusieurs	auteurs	et	centres	de	

références	 ont	 cherché	 à	 établir	 des	 faits	 objectivables	 permettant	 d’argumenter	 plus	

précisément	sur	la	corrélation	entre	perturbation	de	la	détection	du	ganglion	sentinelle	

axillaire	et	augmentation	mammaire	par	voie	d’abord	axillaire.	

Les	principales	études	rétrospectives	portant	sur	le	repérage	du	ganglion	sentinelle	chez	

des	patientes	après	augmentation	mammaire	axillaire,	montrent	une	détection	positive	

pour	l’ensemble	de	ces	patientes	(42–44).	 

Partant	de	ces	observations,	Graf	et	al	établirent	une	étude	anatomique	portant	sur	10	

sujets	 anatomiques	 féminins	 sur	 lesquelles	 ils	 réalisèrent	 des	 augmentations	

mammaires	axillaires	(soit	20	augmentations	mammaires)	puis	recherche	immédiate	du	

ganglion	 sentinelle	 par	 méthode	 colorimétrique	 (colorant	 bleu).	 Une	 fois	 encore,	 les	

résultats	semblent	être	en	faveur	d’une	préservation	du	tissu	lymphatique	par	migration	

homogène	du	colorant	dans	17	cas	sur	20	(85%)	(45).		

Des	 travaux	 complémentaires,	 prospectifs,	 dont	 la	 valeur	 scientifique	 est	 plus	

importante,	 ont	 tenté	 de	 montrer	 une	 préservation	 du	 réseau	 lymphatique	 par	

lymphoscintigraphie.	 Les	 patientes	 ont	 bénéficié	 d’une	 étude	 scintigraphique	 du	

système	lymphatique	axillaire	en	pré-opératoire,	puis	à	des	délais	variant	de	1	semaine	

à	10	 ans	 après	 leur	 intervention	d’augmentation	mammaire.	Aucune	de	 ces	 études	ne	

montrera	 de	 façon	 significative	 une	 diminution	 de	 la	 diffusion	 isotopique	 en	 post-

opératoire	comparativement	à	la	diffusion	pré-opératoire	(42,46).	

La	 littérature	 va	 clairement	 dans	 le	 sens	 d’une	 préservation	 de	 la	 circulation	

lymphatique	après	chirurgie	axillaire.		

Nagao	note	toutefois	qu’il	est	peu	cohérent	d’accuser	la	voie	axillaire	de	porter	atteinte	

au	 système	 lymphatique.	 En	 effet,	 les	 interventions	 chirurgicales	 réalisées	 lors	 des	

prises	en	charge	carcinologiques,	tels	que	les	mastectomies	ou	tumorectomies,	ne	sont	

pas	accusées	d’entraver	 le	réseau	 lymphatique	malgré	 l’important	 traumatisme	cutané	

et	glandulaire	qu’ils	imposent	(38).	

	

Parmi	 les	 sujets	 chez	 lesquelles	 nous	 retrouvons	 une	 lésion	 du	 système	 lymphatique,	

tous	présentent	de	façon	anormale	du	vert	d’indocyanine	au	niveau	de	la	voie	d’abord.	

Jamais	nous	n’avons	retrouvé	de	colorant	sur	 la	prothèse,	ou	encore	au	sein	de	 la	 loge	

prothétique,	 ni	 n’avons	 visualisé	 de	modification	 de	 sa	 répartition	 cutanée.	 Cela	 nous	

incite	à	penser	que	les	lésions	lymphatiques	pourraient	être	dûes	à	l’introduction	de	la	
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prothèse	 à	 travers	 la	 voie	 d’abord	 axillaire	 plutôt	 qu’à	 la	 dissection	 proprement	 dite.	

Cette	hypothèse	est	partagée	par	Prado	et	Al.	pour	qui	les	distensions	tissulaires	liées	à	

l’introduction	 de	 la	 prothèse	 pourraient	 être	 à	 l’origine	 de	 la	 dégradation	 du	 réseau	

lymphatique	(47).		

Après	analyse	de	la	topographie	des	vaisseaux	lymphatiques	mis	en	évidence	par	le	vert	

d’indocyanine,	 nous	 avons	 observé	 qu’ils	 se	 répartissaient	 majoritairement	 dans	 le	

quadrant	supéro-externe,	correspondant	à	la	zone	axillaire.	Cette	analyse	concorde	avec	

les	études	anatomiques	traitant	de	la	vascularisation	lymphatique	mammaire	(2,48,49),	

où	il	est	maintenant	consensuel	de	considérer	que	le	drainage	du	sein	est	tributaire	de	

trois	 régions	:	 thoracique	 interne,	 sus-claviculaire	 et	 axillaire.	 Le	 drainage	 axillaire	 en	

constitue	la	voie	principale.		

On	 distingue	 deux	 réseaux	 de	 drainage	:	 un	 profond,	 pour	 la	 glande	mammaire	 et	 un	

superficiel,	 participant	 au	drainage	de	 la	 peau	 aréolaire	 et	 péri-aréolaire.	 Sappey	 (50)	

décrit	 un	plexus	 sous-aréolaire	 qui	 constitue	 le	 carrefour	 au	 sein	duquel	 converge	 les	

vaisseaux	 lymphatiques	dévolus	aux	réseaux	superficiel	et	profond.	De	ce	plexus	sous-

aréolaire	partent	 les	vaisseaux	collecteurs	qui	vont	 se	diriger	vers	 les	 trois	 régions	de	

drainage.	

Nous	avons	également	observé	que	l’intégralité	des	vaisseaux	appartenant	au	quadrant	

supéro-externe	se	dirigeait	vers	le	creux	axillaire,	mais	toutefois	sans	jamais	l’atteindre	

complètement.	 Ce	 phénomène	 est	 en	 accord	 avec	 différents	 travaux	 anatomique	 (43–

45,51)	où	 les	auteurs	décrivent	une	zone	anatomique	située	en	arrière	du	bord	 latéral	

du	grand	pectoral,	à	proximité	du	pôle	inférieur	du	creux	axillaire,	où	se	concentreraient	

les	 lympho-nœuds	 responsables	 du	 drainage	 mammaire	:	 le	 «	Soft	 Tissue	 Triangle	»	

(Figure	11).	 Il	est	 intéressant	de	noter	que	cette	zone	est	à	distance	de	la	voie	d’abord	

axillaire	 et	 permet	 d’expliquer	 que	 l’incision	 cutanée	 et	 la	 dissection	 peuvent	 être	

réalisés	sans	entrainer	de	dommage	au	réseau	de	drainage	lymphatique.		
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Figure	11	:	Projection	cutanée	du	«	Soft	Tissue	Triangle	»	

	

Notre	travail	comporte	toutefois	plusieurs	limites.	Nous	ne	bénéficions	que	de	22	Thèse	

manipulations	parmi	lesquels	seuls	15	étaient	exploitables.		

Nous	notons	également	une	certaine	hétérogénéité	parmi	les	sujets.	En	effet,	le	sex-ratio	

était	déséquilibré	avec	2	hommes	et	9	femmes,	tout	comme	l’état	de	conservation	qui	

n’était	pas	identique	entre	les	sujets.	Nous	avons	bénéficié	au	cours	de	ce	travail	de	2	

sujets	«frais»,	c’est-à-dire	décédés	depuis	moins	de	72h	et	conservés	dans	une	case	à	

température	positive	(entre	2	et	4°C).		

Les	7	seins	exclus	chez	lesquels	nous	n’avons	pas	pu	mettre	en	évidence	de	vaisseaux	

lymphatiques	se	manifestaient	par	la	constitution	d’un	«nuage»	de	diffusion	au	niveau	

du	site	d’injection	du	colorant	(Figure	9).	Nous	expliquons	ces	échecs	par	deux	

hypothèses	:	une	dégradation	trop	importante	du	réseau	lymphatique	mammaire	chez	le	

cadavre	ou	par	une	erreur	de	manipulation	lors	de	l’injection,	avec	une	pénétration	trop	

profonde	du	colorant	ne	permettant	pas	d’être	absorbé	par	le	plexus	sous-aréolaire.	

Nous	avons	également	constaté	que	chez	un	même	sujet	il	était	possible	d’obtenir	un	

résultat	satisfaisant	d’un	côté,	avec	mis	en	évidence	du	réseau	lymphatique	et	un	échec	

de	l’autre	côté.	Nous	expliquons	ce	phénomène	par	une	dégradation	asymétrique	du	

système	lymphatique	mammaire.		
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Conclusion	

	

Depuis	 les	 premiers	 travaux	 de	 Sappey	 portant	 sur	 la	 circulation	 lymphatique	

mammaire	en	1874,	de	nombreuses	techniques	ont	vu	le	jour	pour	explorer	ce	système	

de	 drainage.	 Parmi	 elles,	 figure	 le	 vert	 d’indocyanine.	 Molécule	 fluorescente	 utilisée	

depuis	près	de	50	ans,	elle	a	fait	la	preuve	de	son	innocuité	et	de	sa	performance	pour	

l’étude	du	compartiment	artério-veineux.	Son	utilisation	dans	 l’exploration	du	système	

lymphatique	est	en	plein	essor.		

La	réalisation	d’une	augmentation	mammaire	par	prothèse	à	visée	esthétique	se	doit	de	

tenir	compte	du	risque	de	lésion	du	système	lymphatique.	Tout	particulièrement	quand	

l’insertion	de	la	prothèse	passe	par	 la	voie	axillaire,	carrefour	anatomique	du	drainage	

du	sein	et	du	membre	supérieur.	Détériorer	le	réseau	lymphatique	reviendrait	à	réduire	

les	capacités	de	détection	du	ganglion	sentinelle	pour	ces	patientes	chez	lesquelles	serait	

diagnostiqué	un	cancer	du	sein.		

Notre	travail	anatomique	constitue	une	étude	originale,	portant	sur	l’utilisation	du	vert	

d’indocyanine	 pour	 l’évaluation	 de	 l’intégrité	 du	 réseau	 lymphatique	 du	 sein	 chez	 le	

sujet	cadavérique,	dans	le	cadre	d’augmentation	mammaire	par	voie	axillaire.		Il	apporte	

des	 éléments	 permettant	 de	 réduire	 la	 responsabilité	 de	 la	 voie	 axillaire	 dans	 la	

perturbation	 du	 système	 lymphatique	 mammaire.	 Dans	 un	 premier	 temps,	 nous	

confirmons	que	 le	 vert	 d’indocyanine	 permet	 bien	 de	 mettre	 en	 évidence	 le	 système	

lymphatique	chez	le	sujet	cadavérique.	Sous	réserve	d’un	bon	état	de	conservation	des	

sujets	 et	 d’une	 méthodologie	 rigoureuse.	 De	 plus,	 avec	 une	 majorité	 des	 sujets	

exploitables	ne	montrant	pas	de	dégradation	du	réseau	lymphatique,	nos	résultats	sont	

en	faveur	d’une	préservation	du	réseau	lymphatique	lors	d’augmentation	mammaire	par	

voie	axillaire.		

Toutefois	ces	résultats	doivent	être	tempérés	par	les	 limites	de	notre	travail	:	Le	faible	

nombre	 de	 sujets	 étudiés	 et	 la	 variabilité	 inhérente	 à	 toute	 étude	 anatomique	

observationnelle.	 Pour	 confirmer	 ces	 résultats	 il	 serait	 nécessaire	 de	 réaliser	 des	

travaux	 complémentaires	 sur	 le	 vivant	 et	 sur	 un	 plus	 grand	 nombre	 de	 sujets.	
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	CLAUDIC	(Yannis)	–	Vérification	par	injection	de	vert	d’indocyanine,	de	l’intégrité	du	
réseau	lymphatique	du	sein	après	pose	d’implant	mammaire	par	voie	axillaire.	

Th.	:	Méd.	:	Brest	2021	

RESUME	:	Après	avoir	décrit	place	du	vert	d’indocyanine	dans	l’exploration	du	réseau	
lymphatique,	 nous	 rappelons	 l’enjeu	 qui	 incombe	 au	 chirurgien	 plasticien	 de	
préserver	 le	 système	 lymphatique	 lors	d’augmentation	mammaire	par	 voie	axillaire	
afin	de	ne	pas	perturber	la	détection	du	ganglion	sentinelle	dans	la	prise	en	charge	du	
cancer	du	sein.		

Nous	présentons	une	étude	anatomique	prospective	de	11	cas	où	 il	est	 réalisé	une	
injection	 de	 vert	 d’indocyanine	 au	 niveau	 aréolaire	 permettant	 de	 mettre	 en	
évidence	 le	réseau	 lymphatique	du	sein	puis	une	augmentation	mammaire	par	voie	
axillaire.		

Nous	 recherchons,	 après	 augmentation	 mammaire,	 une	 diffusion	 anormale	 du	
colorant	faisant	craindre	une	lésion	du	réseau	lymphatique.	
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