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Le cancer du sein est le premier cancer de la femme au Maroc et au monde 

entier. 

Dans la prise en charge chirurgicale du cancer du sein opérable, le curage 

ganglionnaire du creux axillaire reste incontournable. L’atteinte histologique 

ganglionnaire est à l’heure actuelle un facteur pronostic très important dans le cancer 

du sein, en termes de récurrence et de survie.  

Malgré la technique du ganglion sentinelle, qui a considérablement diminué les 

indications de curage axillaire, ce dernier reste indispensable dans un très grand 

nombre de cas. 

Malheureusement, le curage axillaire, malgré l’amélioration de la technique 

chirurgicale, est responsable d’un certain nombre de complications précoces et 

tardives dont la plus fréquente est le lymphocèle axillaire. 

Le lymphocèle est une complication lymphatique fréquemment rencontré après 

la chirurgie du cancer du sein.  

Un lymphocèle peut se résoudre généralement en quelques semaines, mais est 

également responsable d’une morbidité non négligeable : nécessité de ponctions 

itératives, retard des traitements adjuvants et allongement du séjour hospitalier. Un 

lymphocèle peut aussi s'infecter, provoquer une nécrose des lambeaux et retarder 

ainsi la cicatrisation des plaies. 

Pour prévenir le lymphocèle, le drainage aspiratif de type Jost et Redon, est la 

méthode classique. Cependant, malgré ce drainage aspiratif, on peut constater jusqu’ 

à 75% de lymphocèles.  

C'est une des raisons pour lesquelles un certain nombre d'équipes s'est tourné 

vers d'autres alternatives : le capitonnage musculaire ou aponévrotique avec ou sans 

drainage, l'utilisation de colle biologique ou de compresses hémostatiques… 
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La diversité des techniques dans la prévention du lymphocèle témoigne des 

limites de celles-ci, et rappelle la nécessité d'autres travaux pour améliorer la prise 

en charge de ce problème. 

Pour cela, il nous a fallu une analyse descriptive rétrospective en réalisant un 

retour en arrière afin d’apprendre des expériences passées sur 20 cas de lymphocèle 

post-opératoire du cancer du sein dans le service de gynécologie obstétrique à 

l’hôpital militaire moulay ismail. 
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Rappel anatomique du sein  

Le sein est un organe complexe par la très grande variété d'aspects anatomiques 

qu'il peut revêtir, mais également par son organisation pluritissulaire. 

Peu d'organes présentent une telle variabilité morphologique interindividuelle. 

Sa complexité provient également du fait qu'il associe tissu glandulaire, peau et une 

entité anatomique à part entière : la plaque aréolomamelonnaire [PAM]. 

La description anatomique du sein, connue de tous et présente dans de 

nombreux ouvrages d'anatomie, n'est pas l'objet de ce chapitre. Nous voulons donner 

une vision chirurgicale des différents éléments constituant le sein afin de mieux 

comprendre certaines techniques chirurgicales et d'éviter les écueils d'une mauvaise 

appréciation des différentes structures anatomiques du sein. 

Le chirurgien devra sans cesse garder à l'esprit les éléments constitutifs du sein 

[peau, glande, plaque) et leur vascularisation lors du choix des techniques opératoires 

sur le sein. 

 

 Anatomie morphologique 

Situé de part et d'autre du sternum, en avant du musclepectoralis major, le sein 

se projette sur la face antérieure du thorax de la 3e à la 7e côte et du bord latéral du 

sternum à la projection verticale de la ligne axillaire antérieure. Il est limité par un 

sillon infra mammaire et un sillon supra mammaire, flou, mis en évidence par le 

refoulement du sein vers le haut. 

De profil, le sein décrit quatre segments en dehors de la PAM : 

 segment I : de la clavicule au sillon sus-mammaire ; 

 segment II : du sillon sus-mammaire à la PAM; 

 segment III : de la PAM au sillon sous-mammaire ; 

 segment IV : segment thoracique sous-mammaire. 
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 Anatomie descriptive 

o Glande mammaire 

Pour le chirurgien, le terme de «glande mammaire» ne doit pas se rapporter 

uniquement au tissu glandulaire proprement dit, mais à toute la masse sous-cutanée 

constituant le sein, associant du tissu épithélial, conjonctif et adipeux. 

Les acini sont groupés autour des canaux alvéolaires. Tous les canaux 

alvéolaires se jettent dans un canal intra-lobulaire, lequel regroupe des lobules autour 

d'un canal galactophore et constitue le lobe glandulaire.  

Les canaux galactophores convergent vers le mamelon. 

Les lobes glandulaires sont séparés par des cloisons fibreuses. 

La glande mammaire est composée de l'ensemble des lobes et elle fait corps 

avec la peau. 

Acini 
 

canaux alvéolaires 
 

canal intra lobulaire 
 

lobe glandulaire 
 

ensemble des lobes glandulaires 

= 

glande mammaire 
 

En avant de la glande, le tissu adipeux s'amincit vers le centre. 

Au niveau de la PAM, la peau est en contact avec la glande elle-même. 

Autour de la glande, une couche graisseuse est traversée par des tractus 

conjonctifs : les ligaments de Cooper, qui réunissent la face profonde du derme à la 

glande. 



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           15 

En arrière de la glande, le tissu adipeux est beaucoup plus mince, il sépare la 

glande du plan musculaire postérieur. 

o Peau mammaire 

Trois zones concentriques caractérisent le revêtement cutané mammaire : le 

mamelon, l'aréole et la peau périphérique. 

Plaque aréolomamelonnaire 

Mamelon 

Il est tapissé à sa face profonde par le muscle mamillaire. Son diamètre est de 

3 à 5 mm en moyenne et il regarde en avant, en dehors et légèrement en bas. De son 

sommet émergent les canaux galactophoriques. 

Aréole 

Elle est recouverte d'une peau fine contenant des glandes sébacées au relief 

marqué : les tubercules de Morgagni. Elle est tapissée en profondeur par le muscle 

sous-aréolaire prolongeant en dehors le muscle mamillaire. La peau aréolaire est 

intimement unie à ce muscle, la contraction de ce dernier réduit la surface aréolaire 

et projette le mamelon en avant. 

Le muscle aréolaire est séparé de la glande par une couche de tissu adipeux qui 

est épaisse à la base du mamelon et plus fine à sa périphérie.  

Son diamètre varie idéalement de 3,5 à 5 cm et sa couleur est variable suivant 

la couleur de la peau et l'âge. L'aréole est intimement adhérente à la glande mammaire 

sans plan de clivage et sa forme relate son histoire gynécologique : élargie, déprimée, 

aplatie… 

o Vascularisation mammaire  

La vascularisation artérielle est à la fois cutanée et glandulaire [Figure 1].  

Elle comprend donc : 
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 Un réseau cutané sous-dermique qui est à l'origine d'une vascularisation très 

étendue de la peau et d'anastomoses entre les branches cutanées venues des 

artères thoracoacromiale, supra scapulaire et sous-scapulaire. Ce réseau émet des 

artères perforantes qui cheminent à la face profonde de la région mammaire, 

pénètrent dans les ligaments de Cooper pour se réunir avec les branches des artères 

pré glandulaires ; 

 Un réseau pré glandulaire provenant de deux sources principales : 

- Un pédicule supéroexterne constitué par l'artère externe principale 

correspondant à l'artère thoracique latérale. Sa profondeur est de 4 cm à 

son entrée dans la région pré glandulaire et de 1,5 cm lorsqu'elle atteint la 

région péri aréolaire, puis s'anastomose avec les branches correspondantes 

de l'artère thoracique interne ;  

- Un pédicule interne constitué de branches de division de l'artère thoracique 

interne. Il perfore les 3e et 4e espaces inter- costaux très en dedans, se 

dirige obliquement en dehors et vers l'avant ; celles-ci s'anastomosent avec 

les branches correspondantes venues de l'artère principale externe en 

constituant un cercle péri aréolaire ; 
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Figure 1. Vascularisation du sein. 

 Un réseau rétro glandulaire :  

La partie postérieure de la glande est vascularisée aux dépens du système 

antérieur par les artères glandulaires qui suivent les travées conjonctives inter 

lobaires et périgalactophoriques. 

  La vascularisation de la PAM : 

 Plexus sous-dermique ; 

 Capillaires périgalactophoriques et rétromamelonnaires ; 

 Branches venues du cercle artériel qui entoure le mamelon. Des 

artérioles récurrentes perforantes quittent ce cercle artériel par un trajet 

d'abord concave en arrière, puis en avant, gagnent les terminaisons des 

canaux galactophores et s'anastomosent finalement avec le plexus sous-

dermique sous-aréolaire et avec les capillaires périgalactophoriques. 

[Figure 2].   
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Figure 2. Vascularisation de la plaque aréolomamelonnaire et septum horizontal. 
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o Innervation  

Trois groupes de nerfs convergent de façon radiaire vers la PAM [Figure 3] : 

 Un groupe antérieur comprenant les rameaux cutanés antérieurs des 2e, 3e, 4e, 5e 

et 6e nerfs intercostaux. Ces rameaux cheminent en avant de la glande ; 

 Un groupe latéral issu des 4e et 5e nerfs intercostaux. Ces nerfs se dirigent en 

arrière du fascia superficialis et perforent la glande après l'avoir abordée par sa face 

postérieure. Ils cheminent ensuite vers la PAM dans le septum horizontal 

du sein ; 

 Un groupe supérieur issu de rameaux descendants du plexus cervical superficiel. 

 

 

Figure 3. Innervation du sein et de l'aréole [4e et 5e espace intercostal]. 
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o Drainage lymphatique  

La connaissance du drainage du sein est essentielle aussi bien pour 

l'appréhension des complications chirurgicales (lymphocèle et lymphorrhées) que 

pour la compréhension de l'histoire naturelle des atteintes carcinologiques du sein. 

Il existe au sein trois réseaux lymphatiques [Figure 4].  

 le réseau cutané superficiel, qui se draine vers les collecteurs axillaires. 

 le réseau profond glandulaire, qui se draine vers les collecteurs rétro mammaires. 

 le réseau sous-aréolaire, anastomose entre les deux réseaux précédents. 

 

 

Figure 4. Drainage lymphatique du sein : niveaux I, II, III de Berg. 
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Chapitre 1. Cancer du sein : rappel 

1.1 Épidémiologie des cancers du sein 

 Morbidité et mortalité   par cancer du sein 

Avec près de 1,7 million de nouveaux cas diagnostiqués chaque année à travers 

le monde, le cancer du sein constitue le cancer féminin le plus fréquent et un problème 

majeur de santé publique.  

Il existe toutefois des variations importantes entre les régions du monde. En 

2012, les taux d'incidence (Nombre de nouveaux cas par an rapportés à la population) 

étaient quatre fois plus élevés en Europe (96 cas pour 100000 femmes par an) ou en 

Amérique du Nord qu'en Afrique centrale ou en Asie [27 cas pour 100000 femmes par 

an].  

Dans ces dernières régions, le cancer du sein est en forte croissance, de sorte 

que l'écart avec les autres régions s'atténue rapidement [1]. En France, le taux 

d'incidence a augmenté de 56,3 à 88,0 cas pour 100000 entre 1980 et 2012, année 

au cours de laquelle on évalue à près de 49000 le nombre de nouveaux cas de cancer 

du sein diagnostiqués [2]. Seule une partie de l'augmentation récente des taux 

d'incidence semble être expliquée par la mise en place des programmes de dépistage 

systématique. 

Le cancer du sein représente la cinquième cause de décès par cancer dans le 

monde [522000 décès en 2012) [1]. Les variations de la mortalité par cancer du sein 

entre régions du monde sont moins importantes que pour l'incidence, du fait d'une 

meilleure survie après cancer du sein dans les pays développés [mortalité de 6 à 20 

pour 100000 femmes par an]. En France, la mortalité par cancer du sein diminue 

progressivement depuis 1980 de 0,6 % par an en moyenne. On comptait près de 

12000 décès par cancer du sein en 2012. 
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 Facteurs de risque 

Les causes du cancer du sein sont multiples, à la fois d'origine génétique et 

environnementale. Mais, en dépit de très nombreuses études, elles ne sont pas 

entièrement connues. Les principaux facteurs de risque établis ou suspectés du cancer 

du sein sont résumés ici. 

 

 Âge 

L'incidence du cancer du sein augmente avec l'âge, doublant environ tous les 

dix ans jusqu'à la ménopause, période au cours de laquelle la courbe d'incidence tend 

à s'aplatir, en rapport avec l'arrêt de la production d'hormones stéroïdiennes par 

l'ovaire. 

 

 Facteurs reproductifs   

 Âge aux premières règles et à la ménopause 

Les femmes ayant un âge précoce aux premières règles ou une ménopause 

tardive ont un risque accru de développer un cancer du sein [3]. Pour chaque année 

supplémentaire de retard à l'apparition des règles, le risque de cancer du sein diminue 

de 9 % avant la ménopause et de 4 % après la ménopause. Pour chaque année 

supplémentaire de retard de la ménopause, le risque augmente de 3 %. Les femmes 

dont la ménopause survient après l'âge de 55 ans ont un risque deux fois plus élevé 

de développer un cancer du sein que les femmes ménopausées avant 45 ans [4]. 

 Parité et âge à la première grossesse 

Le rôle délétère de la nulliparité dans le cancer du sein est reconnu depuis 

longtemps [une épidémie de cancer du sein chez les nonnes a été décrite par le 

médecin Ramazzini à Padoue en 1743. Chez les femmes non nullipares, le risque de 

cancer du sein est d'autant plus faible que la parité est élevée [3]. 
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  Allaitement 

L'allaitement constitue un facteur protecteur du cancer du sein, d'autant plus 

marqué que la durée d'allaitement est plus longue. La différenciation de l'épithélium 

mammaire à son stade final d'évolution et le rallongement de la période anovulatoire 

chez les femmes en période d'allaitement constituent des explications plausibles de 

cette association. 

 Autres facteurs reproductifs 

Parmi les autres facteurs reproductifs étudiés [poids de naissance, prématurité, 

sexe de l'enfant, naissances multiples, etc.), seule l'existence d'une pré éclampsie a 

été associée clairement au cancer du sein dont elle semble constituer un facteur 

protecteur. 

 

 Hormones exogènes 

 Contraception orale 

La prise de contraceptifs oraux augmente faiblement le risque de cancer du 

sein. 

Ce risque décroît après l'arrêt de la contraception et rejoint celui des femmes 

jamais traitées environ dix ans après l'arrêt. La durée totale d'utilisation, la dose et le 

type de contraceptif oral ne semblent pas avoir d'effet. Seuls un petit nombre de cas 

de cancers du sein sont toutefois attribuables à la prise de contraceptifs oraux du fait 

de la faible augmentation du risque et des taux de cancer du sein peu élevés dans les 

tranches d'âge concernées par la contraception [5]. 

 Traitements hormonaux de la ménopause 

Les traitements hormonaux de la ménopause (THM) sont associés à un risque 

accru de cancer du sein. Le risque est plus élevé chez les utilisatrices récentes de THM 

et persiste quelques années après l'arrêt du traitement, et il augmente avec la durée 

totale d'utilisation. 
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L'augmentation du risque de cancer du sein est avérée pour les THM combinant 

un estrogène et un progestatif, qui constituent la grande majorité des THM prescrits 

actuellement.  

À l'inverse, elle est plus faible voire controversée pour les THM à base 

d'estrogène seul, mais ces traitements sont rarement prescrits du fait de leur rôle 

dans le cancer de l'endomètre.  

Le risque de cancer du sein associé aux THM combinant un estrogène et de la 

progestérone naturelle n'était pas augmenté dans certaines études effectuées en 

France où ce type de traitement est prescrit, à l'inverse des traitements utilisant des 

progestatifs de synthèse [6, 7]. 

En revanche, le mode d'administration oral ou cutané ne semble pas avoir 

d'effets différentiels sur le risque de cancer du sein. 

 

 Activité physique et facteurs anthropométriques 

Les femmes qui maintiennent une activité physique tout au long de la vie ont 

un risque de cancer du sein diminué par rapport aux femmes inactives [8]. Cette 

conclusion s'applique aussi bien en pré- qu'en post ménopause.  

Sur la base des données épidémiologiques disponibles, il n'est pas possible de 

dire si la pratique d'une activité physique à certains âges de la vie (par exemple au 

cours de la période reproductive) suffit à diminuer le risque de cancer du sein. 

En période préménopausique, le surpoids [mesuré en fonction de l'indice de 

masse corporelle) ainsi que le gain de poids tendent à diminuer le risque de cancer 

du sein [9]. On a évoqué la faible densité mammaire et la fréquence accrue de cycles 

anovulatoires chez les femmes en surpoids comme facteurs explicatifs possibles de 

cette association négative. 
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En période post-ménopausique, l'excès d'adiposité et le gain de poids tendent 

au contraire à augmenter le risque de cancer du sein [9]. La production d'estrogènes 

par le tissu adipeux qui devient le principal site de production après la ménopause, 

et les mécanismes d'insulinorésistance liés à l'adiposité sont les principales causes 

évoquées pour expliquer cette association. 

La taille est également associée positivement au cancer du sein. Cette 

association serait liée à des paramètres influençant la croissance durant l'enfance et 

l'adolescence. 

 

 Alimentation 

Malgré le très grand nombre d'études qui se sont intéressées au rôle de 

l'alimentation dans le cancer du sein, la consommation d'alcool constitue le seul 

facteur alimentaire associé de façon bien établie au risque de cancer du sein, bien que 

l'augmentation du risque soit relativement modeste [10].  

La consommation de graisses, sucres et fibres alimentaires, l'apport vitaminique 

ou la consommation de phytoestrogènes n'ont pas montré d'associations avec le 

cancer du sein suffisamment consistantes entre les études pour permettre de tirer des 

conclusions nettes. 

 

 Expositions environnementales et professionnelles 

 Radiations ionisantes 

L'exposition aux radiations ionisantes est le seul facteur de risque bien établi 

de cancer du sein d'origine environnementale. Les femmes exposées au moment de 

la puberté semblent être les plus vulnérables. 
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 Les informations disponibles proviennent pour l'essentiel des études chez les 

survivants des bombes atomiques d'Hiroshima et Nagasaki [11] et du suivi à long 

terme des personnes exposées aux radiations ionisantes pour raisons médicales.  

Les études chez les personnes exposées professionnellement sur le long terme 

à de plus faibles débits de dose n'ont pas permis de mettre en évidence de lien avec 

le cancer du sein. 

 Polluants environnementaux – Perturbateurs endocriniens 

Les expositions environnementales à des polluants organochlorés tels que les 

polychlorobiphényles (PCB), le pesticide dichlorodi phényltrichloroéthane (DDT) ou les 

dioxines, aux hydrocarbures aromatiques polycycliques (HPA) ou au bisphénol A ont 

été suspectées d'entraîner un risque accru de cancer du sein. 

 Autres expositions environnementales 

Les études portant sur les expositions environnementales ou professionnelles 

aux champs électromagnétiques, au cadmium, à l'arsenic, ou à certains solvants n'ont 

pas permis à ce jour de mettre en évidence d'association claire avec le cancer du sein. 

 

 Travail de nuit et perturbations du rythme circadien 

Le travail de nuit entraînant des perturbations du rythme circadien a été classé 

par le Centre international de recherche contre le cancer (CIRC) comme cancérogène 

probable sur la base de preuves limitées chez l'homme et suffisantes chez l'animal 

[13].  

L'augmentation du risque de cancer du sein chez les infirmières ayant travaillé 

de nuit rapportée par les premières études épidémiologiques a été confirmée par de 

nouvelles études portant sur l'ensemble des travailleuses de nuit [14].  
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 Facteurs génétiques 

L'existence d'antécédents familiaux de cancer du sein chez la mère, la sœur ou 

la fille multiplie par un facteur 2 à 3 le risque de cancer du sein. Deux grandes 

catégories de facteurs génétiques permettent d'expliquer l'existence d'un risque 

familial. 

 Gènes à haut risque 

Les femmes porteuses de mutations sur les gènes BRCA1 et BRCA2, des gènes 

suppresseurs de tumeur, ont un risque élevé de développer un cancer du sein. 

Ces mutations ne sont présentes que chez une personne sur mille environ, et 

ne sont retrouvées que dans 2 à 5 % de l'ensemble des cancers du sein [15].  

 Gènes à faible pénétrance 

On appelle variants génétiques communs des variations de nucléotides de l'ADN 

dont la fréquence est supérieure à 1 % dans la population. Au cours des dernières 

années, les études d'association pangénomiques [Génome Wide Association Studies 

[GWAS]) [16] ont permis d'identifier près de 70 variants génétiques communs 

faiblement associés au risque de cancer du sein. De nombreux autres restent 

probablement à découvrir. Malgré le risque peu élevé associé à chacun d'eux, ils 

contribuent globalement de façon importante au risque héréditaire de cancer du sein. 

 

 Autres facteurs associés au cancer du sein  

Certaines maladies bénignes du sein sont associées au cancer du sein dont elles 

constituent en réalité un stade précurseur.  

La densité mammaire, telle qu'elle est mesurée par mammographie, est 

fortement associée au cancer du sein et est elle-même influencée par certains facteurs 

de risque décrits ci-dessus. Elle peut être vue comme un médiateur sur le chemin 

causal entre ces facteurs de risque et le cancer. 
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1.2 Naissance d’un cancer du sein 

Le cancer du sein naît au niveau des cellules de la partie terminale des 

canalicules [13].  

Une série de lésions bénignes a été décrite ; celles-ci constituent 

vraisemblablement les étapes successives de l’évolution des lésions précancéreuses : 

hyperplasie simple, c’est-à-dire une augmentation modérée du nombre d’assises 

cellulaires, hyperplasie atypique où, à l’augmentation nette de l’épaisseur des lésions, 

s’ajoutent des anomalies cytologiques, enfin cancer in situ, c’est-à-dire prolifération 

anarchique avec respect de la membrane basale.  

L’étape finale est celle du passage du cancer in situ au cancer invasif. Chacun 

des passages d’une étape à la suivante est peu fréquent, ce qui explique que seule 

une petite proportion des lésions progresse jusqu’au stade de cancer invasif [17]. 

Les femmes chez qui une biopsie montre des lésions d’hyperplasie atypique ont 

un risque quatre fois plus grand que les autres d’avoir un cancer du sein. Ce risque 

est plus faible, d’environ deux fois, chez les femmes atteintes de mastopathie bénigne 

de type maladie fibrokystique [17].  

Le carcinome infiltrant de type non spécifique, encore appelé carcinome 

canalaire infiltrant, est le type histologique le plus fréquent [80 % des cas), suivi du 

carcinome lobulaire infiltrant (15 % des cas). Les autres types histologiques sont 

beaucoup plus rares (5 %). 

1.3 Dissémination du cancer du sein 

Comme la plupart des cancers, le cancer du sein demande quelques années 

pour passer de la première cellule cancéreuse « acceptée par l'organisme », à la 

tumeur palpable [environ 2 cm de diamètre].  

Les études de cinétique cellulaire estiment qu'il faut en moyenne 10 ans (1,5 

à 20 ans) entre la survenue des premières cellules cancéreuses et la découverte 



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           29 

clinique de la tumeur. Le temps de dédoublement moyen établi à partir des patients 

refusant un traitement est d'environ 100jours (1 semaine à 1 an). [Figure 5]. 

L'extension régionale se fait par fixation des cellules « évadées » de la tumeur 

et « acceptées » dans les ganglions lymphatiques au niveau des ; 

 chaîne mammaire interne : MI, 

 chaînes mammaire externe et axillaire : AX, 

 creux sus claviculaire : SC. 

 

 

Figure 5. drainage lymphatique régional du cancer du sein gauche 

 

Cependant, l'évènement le plus important au cours de la croissance du cancer 

du sein, comme dans tout cancer humain, est la dissémination métastatique [18]. La 

migration des cellules cancéreuses responsables des métastases se fait soit par voie 

lymphatique, soit par voie sanguine. Lors d'un cancer du sein métastatique, on 

retrouve particulièrement ces métastases au niveau des os, des poumons et du foie.  



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           30 

Ce processus métastatique est très variable et dépend des caractéristiques de 

la tumeur et des possibilités de défense de la patiente. Classiquement, le temps de 

dédoublement des métastases est lié à celui de la tumeur, bien qu'il soit 

généralement plus court [18]. Mais il est certain que le potentiel métastatique croit 

avec le temps, soit par un mécanisme d'augmentation de l'agressivité de la tumeur, 

soit parce que celle-ci est plus importante en taille et contient alors plus de cellules 

capables d'« essaimer ». 

Une étude ancienne rapporte les taux de survie des patientes n'ayant pas reçu 

de traitement à : 44% à 3 ans, 18% à 5 ans, 3,6% à 10 ans, 0,8% à 15 ans. Une issue 

fatale est donc inéluctable mais l'évolution spontanée peut être longue [19]. 

Concernant les patientes traitées, la survie globale sans récidive est de 50% à 

5 ans (70 à 80% pour les petites tumeurs sans atteintes ganglionnaires). Cependant, 

des récidives tardives peuvent survenir jusqu'à 10 ans, 20 ans, voire plus. 
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Chapitre 2. LE CURAGE AXILLAIRE 

2.1 Définition 

Il s’agit de l’ablation des collecteurs lymphatique du creux de l’aisselle (les 

ganglions). 

Le nombre de ganglions qu’il est nécessaire de prélever se situe entre 10 et 

15. En effet, le risque de lymphœdème augmente au-dessus de 15 ganglions 

prélevés alors que la quantité d’information n’augmente que de façon marginale au-

delà de 10 ganglions. 

 

2.2 Technique opératoire du curage axillaire 

Le curage axillaire est une intervention réalisée sous anesthésie générale, selon 

une contre-incision axillaire dans le traitement conservateur ou à travers l’incision de 

mastectomie.  

Le curage axillaire consiste en l’ablation de la lame ganglionnaire située entre 

la veine axillaire en haut, la paroi thoracique, le muscle et le nerf dentelé antérieur en 

dedans, le pédicule thoracique latéral et scapulaire inférieur et le nerf du grand dorsal 

en arrière et le muscle grand dorsal en dehors [20]. Le caractère fonctionnel de ce 

curage suppose le respect des pédicules vasculonerveux décrits, du deuxième nerf 

perforant intercostal et du pédicule mammaire externe [21].  

La diffusion métastatique de proche en proche décrite par Berg en 1955, 

confirmée par Veronesi en 1990, centrée sur le muscle petit pectoral, a permis de 

démontrer la rareté de l’envahissement isolé du 3e étage, au-dessus du muscle petit 

pectoral [22,23]. Une mise à jour récente à 10 ans d’un essai randomisé comparant le 

curage du niveau I au curage du niveau III a démontré le manque d’impact 

thérapeutique du curage du niveau III, associé à une augmentation de la morbidité 

[24].  
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Le curage axillaire standard ne doit concerner que les 2 premiers étages de 

Berg, sous et en arrière du muscle petit pectoral [20]. Une nouvelle classification de 

la localisation de l’envahissement ganglionnaire centrée non plus sur le muscle petit 

pectoral mais sur le pédicule thoracique latéral, proposée par Clough et al., montre 

que 98 % de l’envahissement ganglionnaire axillaire se situent dans la partie latérale 

interne du pédicule thoracique latéral permettant de limiter les dissections latérales 

[25].  

Le nombre de ganglions qu’il est nécessaire de prélever se situe entre 10 et 15 

[26].  

La préservation du 2e nerf perforant intercostal participe à la diminution des 

douleurs postopératoires et des déficits sensitifs [27, 28]. En fin d’intervention, un 

drainage aspiratif peut être mis en place dans le creux axillaire dans l’objectif 

d’évacuer le lymphocèle et de limiter le risque infectieux [29].  

Le drain est ôté quand la production de lymphe est de moins de 50 ml par 24 

h, résultant en une durée moyenne d’hospitalisation de 5 à 7 jours [30, 31]. Une 

récente revue de la littérature a montré que ni le drainage aspiratif, ni les colles 

biologiques, les pansements compressifs ou les essais de réduction des mouvements 

de l’épaule n’ont permis de réduire significativement le lymphocèle axillaire [32, 33]. 

Les techniques de fermeture des espaces morts par capitonnage ont montré, à travers 

des essais randomisés, une réduction de la production de lymphocèle autorisant, en 

cas de chirurgie conservatrice, une réduction de la durée d’hospitalisation à 24-48 h, 

voire à un séjour ambulatoire sans impact négatif sur les risques infectieux, ni sur la 

douleur [34,35]. 
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2.3 Complications du curage axillaire 

Le curage axillaire entraîne une morbidité à court terme, caractérisée 

essentiellement par des lymphocèles, des abcès et des douleurs. La morbidité à long 

terme est caractérisée par une limitation des mouvements de l’épaule, une sensation 

de bras lourd et de moindre force, des douleurs chroniques et un lymphœdème du 

membre supérieur. Le taux de lymphocèles axillaires après curage axillaire est très 

variable, variant de 4 à 90 % [30]. Avec la technique du capitonnage axillaire, une 

ponction pour lymphocèle est réalisée chez une patiente sur cinq [36]. La douleur 

chronique affecte la qualité de vie quotidienne de la moitié des patientes traitées par 

curage axillaire [37].  

Les paresthésies surviennent dans 80 % des cas [38]. Dans les suites immédiates 

du curage axillaire, la douleur, la fatigabilité et la limitation des mouvements de 

l’épaule touchent près de 70 % des patientes. Si on mesure le diamètre du membre 

supérieur de façon prospective, on constate 41 % de lymphœdème chez les patientes 

traitées par curage et radiothérapie, dont les deux tiers ont une différence de moins 

de 3 cm avec le membre opposé [39]. Le curage du niveau 3 de Berg augmente la 

gravité et les séquelles précédemment décrites.  

La durée moyenne d’hospitalisation après curage axillaire varie de 2 à 7 jours, 

avec possibilité de séjour ambulatoire en cas de chirurgie conservatrice avec curage 

axillaire sans drainage. Le drain axillaire est généralement enlevé quand il donne 

moins de 30 à 40 cc en 24 heures. La patiente est informée de l’éventualité d’un 

lymphocèle qui relèverait de ponctions ultérieures. 

L’intérêt d’une prise en charge systématique de la rééducation de l’épaule après 

curage axillaire est controversé. Dans une enquête récente portant sur 3 253 patientes 

danoises opérées pour un cancer du sein, suivies en moyenne 2 ans, 10 à 22 % des 

patientes ressentent des douleurs sévères aggravées par la réalisation d’un curage 

axillaire [40]. 
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2.4 Historique du concept de la technique du ganglion sentinelle 

Le développement au début des années 1990 de la technique du GS dans le 

cancer du sein repose sur des travaux du drainage lymphatique du sein par des 

anatomistes des XVIII eXIX siècles, et en particulier ceux de Sapey [41] qui a été le 

premier à décrire en 1834 l’inter- connexion lymphatique entre la glande mammaire 

et la plaque aréolomamelonnaire.  

Le concept de « GS » a été décrit    cependant réellement pour la première fois par 

Gould et al. en 1960 dans le cancer de la parotide [42].  

Une avancée majeure dans le développement de la technique du GS a été initiée 

par Giuliano et al. Au « John Wayne Cancer Center, au milieu des années 1990, en 

appliquant le principe de cette technique au cancer du sein constituant un excellent    

modèle de par sa fréquence importante et de par la morbidité de la   prise en charge 

chirurgicale axillaire [43].  

En effet, le traitement chirurgical du cancer du sein consistait à pratiquer 

l’exérèse de la tumeur, mais aussi des ganglions de l’aisselle en réalisant un 

évidement de la région axillaire dont la morbidité n’est pas négligeable.  

Un prélèvement sélectif de quelques ganglions repérés au préalable après 

injection de traceurs lymphophiles permettrait de réduire la morbidité de ce CA pour 

les patientes n’ayant pas   d’envahissement métastatique du GS. 

Cela concerne un nombre important de patientes puisque la taille moyenne de 

la tumeur découverte actuellement n’excède pas 20 mm et que l’envahissement 

ganglionnaire est étroitement lié à la taille de la tumeur.  

Ces auteurs, grâce à leurs excellents résultats en termes de détection du GS, 

ont initié une révolution dans la prise en charge chirurgicale axillaire du cancer du 

sein en réduisant progressivement les indications du CA qui a été longtemps 

considéré comme le standard de la prise en charge de l’aisselle même si sa valeur 

thérapeutique a souvent été controversée. 



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           35 

2.5 Indications actuelles de la technique du ganglion sentinelle 

Les indications de la biopsie du GS ont longtemps été restreintes en France, par 

prudence aux patientes N0 sans traitement médical premier [chimiothérapie ou 

hormonothérapie néo adjuvante) ni de radiothérapie première ayant une tumeur 

unique en place de petite taille (15–20 mm), donc à faible risque théorique 

d’envahissement ganglionnaire. Les recommandations américaines publiées en 2005 

étaient moins restrictives dans les indications puisqu’elles contre-indiquaient sa 

pratique aux patientes N1 et en cas de tumeurs multiples [44]. Dans les autres 

situations telles que les tumeurs de plus de 2 cm, après chimiothérapie néo- 

adjuvante (CNA), et après tumorectomie, la technique du GS était admise. 

Les résultats des essais randomisés, publiés dès 2007, ont confirmé la non-

infériorité de la biopsie du GS par rapport au CA faisant progressivement reculer en 

France les limitations à la pratique de la biopsie du GS. 

En 2011, les RPC de Nice–Saint- Paul ont actualisé les indications de la 

technique du GS [45]. 

Cette technique est actuellement proposée dans les situations suivantes : 

 Patientes ayant un cancer du sein uni focal sans traitement médical 

premier T1-T2N0 et inférieur ou égal à 3 cm ; 

 Avant CNA ; 

 En cas de carcinome intra canalaire étendu. 

Cette technique reste contre- indiquée en cas de tumeurs multiples de 

diagnostic préopératoire et en cas d’adénopathie suspecte axillaire. 

L'analyse intermédiaire des résultats de l'essai « ALMANAC » en Grande 

Bretagne, confirme la moindre morbidité du prélèvement du ganglion sentinelle par 

rapport au curage axillaire. L'incidence du lymphocèle après prélèvement de ganglion 

sentinelle, comparée à celle observée après curage axillaire est beaucoup plus faible 

[46]. 
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Chapitre 3. Le lymphocéle axillaire 

3.1 Définition et physiopathologie des lymphocèles 

Il s’agit le plus fréquemment d’une masse palpable, gênante pour la patiente, 

fluctuante, tendue, contenant du liquide situé dans la loge du curage axillaire ou de 

mastectomie et qui nécessite au moins une aspiration [47].  

Cette collection liquidienne peut être responsable d’une désunion de la 

cicatrice, peut donner lieu à des complications infectieuses locales, puis générales en 

cas de surinfection, et peut contribuer de manière plus ou moins importante aux 

complications tardives telles que l’apparition de brides rétractiles au niveau de 

l’aponévrose clavi-pectorale axillaire ainsi que l’apparition d’un lymphœdème ]. 

Pour certains auteurs, le lymphocèle se définit par le recours à des ponctions 

évacuatrices itératives [49] pour d’autres il nécessite un volume minimum de liquide 

aspiré (variable selon les auteurs : de 20 à 50 ml) [50,51]. 

Dans une étude de Jeffrey et al., cette accumulation liquidienne est présentée 

l’échographie chez 92 % des patientes opérées (après traitement conservateur), mais 

seulement 42 % nécessitent une ponction [52]. 

La Common terminology criteria for adverse évents v3.0 classe les lymphocèles 

en trois grades : le grade 1 correspond à un épanchement asymptomatique clinique 

ou radiologique, le grade 2 le définit comme symptomatique nécessitant une 

aspiration, le grade 3 le d’écrit comme requérant une intervention chirurgicale. Ainsi 

dans la plupart des études, seul le lymphocèle de grade 2 est étudié, le grade 1 restant 

sous-évalué. 

Le lymphocèle est de nature sérolymphatique. Cette formation est 

principalement due à la création d’un espace mort secondaire à la dissection et 

l’exérèse des tissus cellulo-graisseux.  
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Ainsi, l’absence de confrontation des berges, liée aux particularités 

anatomiques [irrégularité de la paroi thoracique, mouvements respiratoires] empêche 

les lambeaux tissulaires de se coapter, ralentit la cicatrisation et permet donc la 

création d’un espace laissant le liquide s’accumuler. 

La nature de la production liquidienne qui résulte de l’absence d’étanchéité du 

creux axillaire est encore aujourd’hui discutée: pour Bonnema et al., il s’agit d’un 

liquide de drainage semblable à celui de la lymphe avec un contenu cellulaire et 

protéique spécifiques apparaissant par exsudation hors des canaux lymphatiques qui 

ne contiennent pas de membranes basales, ne limitant donc pas leur extravasation 

[53]. 

L’occlusion des canaux lymphatiques par clip, coagulation etc. ne permet donc 

pas de réduire l’apparition de ce liquide.  

L’absence de fibrinogène pourrait expliquer la non-coagulabilité de ce liquide 

[53,54]. 

En revanche, Watt-Boolsen et al. décrivent un liquide à la composition proche 

d’un exsudat inflammatoire [55]. résultats corroborés par McCaul et al. [56]. 

Plus globalement, on peut dire que le contenu exact du liquide reste obscur, car 

de composition variable selon le moment où il est analysé. 

 

3.2 Facteurs de risque d’apparition des lymphocèles 

Kuroi et al. ont récemment mis en évidence les facteurs influençant la formation 

des lymphocèles : un index de masse corporelle [IMC] élevé et un volume de drainage 

important dans les trois premiers jours postopératoires sont associés à une 

augmentation significative de l’incidence et de la gravité des lymphocèles et dans une 

moindre mesure l’hypertension artérielle.  
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En revanche, bien plus nombreux sont les facteurs qui ne semblent pas avoir 

d’influence sur l’incidence de survenue d’un lymphocèle : l’anémie, le diabète, le 

tabagisme, le stade évolutif de la maladie, le grade tumoral, le type histologique, la 

localisation tumorale ainsi que la taille de la tumeur et le statut vis-à-vis des 

récepteurs hormonaux. 

 

3.3 Prévention peropératoire de la formation des lymphocèles 

De nombreuses techniques de dissection des tissus ont été comparées en vue 

d’améliorer l’hémolymphostase des vaisseaux et donc de diminuer la production 

sérolymphatique des espaces de dissection : l’électrocoagulation classique, la pince 

Ligasure, les ciseaux à ultrasons [Ultracision), les lasers (Argon), les clips chirurgicaux. 

Aucune ne montre réellement de supériorité par rapport aux autres. 

Dans une étude rétrospective comparant le Ligasure aux clips chirurgicaux chez 

des patientes ayant bénéficié d’un CA associé à une tumorectomie, Magri et al. 

retrouvent une diminution significative de la durée de drainage postopératoire avec la 

technique par Ligasure, mais une augmentation significative du taux de lymphocèle 

[57]. 

De plus, cette technique ne retrouve pas de bénéfice en terme de coût total 

d’hospitalisation. Les ciseaux à ultrasons ont été évalués par Galatius et al. [58] 

,Lumachi et al. [59] et Adwani et Ebbs[60]. Même si le principe de leur fonctionnement 

paraît séduisant [diminution de la diffusion thermique dans les tissus sains), les 

résultats de ces études limitées en nombre de patientes ne permettent pas d’affirmer 

de bénéfice de cette technique en terme, ni de volume et de durée de drainage, ni de 

fréquence d’apparition d’un lymphocèle, en comparaison aux techniques dites 

classiques de ligature par fil, clip et électrocoagulation. 
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Quatre études ont montré que l’incidence et la gravité des lymphocèle n’étaient 

pas influencées par le nombre de ganglions prélevés lors de la réalisation d’un 

CA[59,61]. En revanche, les études portant sur le prélèvement du GS montrent 

actuellement une diminution de l’incidence et de la gravité des lymphocèles. Ainsi, 

dans l’essai randomisé multicentrique de l’almanac, Mansel et al. [62] constatent 17 

% de lymphocèles dans le groupe GS contre 79 % dans le groupe CA. De même, dans 

une étude prospective réalisée à l’institut Curie, 18 % des patientes opérées selon la 

technique du GS présentent un lymphocèle versus 40 % des patientes après CA 

[63].Dans cette étude, une seule ponction était nécessaire dans le GS, contre une à 

sept ponctions dans le groupe CA. Classe et al. [64] rapportent un taux de lymphocèle 

de 11 %, après prélèvement du GS. Purushotham et al. [65] confirment ces mêmes 

taux (21 % versus 14 %) dans une étude randomisée contrôlée portant sur 298 

patientes. 

Plusieurs techniques sont décrites pour clore l’espace mort créé après la 

dissection des tissus [loge de mastectomie, loge du CA) : le capitonnage du creux 

axillaire, les colles contenant de la fibrine, les éponges hémolymphostatiques. 

Le capitonnage du creux axillaire a été décrit pour la première fois en 1955 par 

Larsen et Hugan [66] puis en 1984 par Aitken et al. ]. Elle a également été reprise par 

Hamy et al. et Garnier et al.  

Si la technique varie en fonction des auteurs, le principe consiste à réaliser un 

capitonnage musculaire, musculo-aponévrotique, cutanéomusculaire, ou simplement 

aponévrotique à l’aide des muscles grand dentelé, pectoral et grand dorsal, de 

l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire et des tissus sous-cutanés.  

Dans la plupart des études, cette technique n’a été étudiée que dans le cadre 

de CA associés à un traitement conservateur. 
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Hamy et al. décrivent dans une étude prospective portant sur 53 patientes, une 

diminution de l’incidence des lymphocèles après capitonnage musculo-aponévrotique 

(21 % de lymphocèles) versus sans capitonnage et sans drainage (80 % de 

lymphocèles), mais également une diminution du volume et du nombre de ponctions. 

Néanmoins, cette étude ne permet pas de démontrer le bénéfice de cette technique 

par rapport à un groupe témoin bénéficiant d’un traitement de référence par le 

drainage aspiratif postopératoire. 

Garnier et al. dans une étude rétrospective sur 100 CA avec capitonnage 

musculo-aponévrotique, ne retrouvent aucun cas de lymphocèle à ponctionner. 

En revanche, Garbay et al. [68] dans une étude prospective portant sur 152 

patientes, comparent la technique du capitonnage musculaire au drainage aspiratif 

postopératoire. Ils retrouvent dans le groupe des patientes avec capitonnages une 

augmentation de l’incidence des lymphocèles (15 versus 5 %) ainsi qu’une nette 

augmentation de la douleur axillaire lors de la première semaine, mais avec une 

réduction de la durée d’hospitalisation.  

Il conclut en préconisant une technique plus simple en suturant uniquement le 

plan aponévrotique et non l’adossement des deux muscles qui semblent être la cause 

des douleurs postopératoires. Classe et al., dans une étude prospective portant sur 

207 patientes ayant bénéficié d’un capitonnage musculo-aponévrotique, ne 

retrouvent que 22 % de lymphocèles nécessitant une aspiration[69]. En revanche, dans 

un autre essai prospectif randomisé récent portant sur 100 patientes, ils ne retrouvent 

pas de différence significative sur l’incidence des lymphocèles entre les techniques 

par capitonnage et par drain aspiratif (17 versus 18 %), mais notent un volume total 

aspiré et ponctionné plus faible grâce au capitonnage et surtout une durée 

d’hospitalisation plus courte [70]. 
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Cette technique semble donc assez séduisante : elle présente au maximum une 

incidence et une gravité des lymphocèles qui sont équivalentes à celles du drainage 

aspiratif, avec l’avantage de permettre une diminution de la durée d’hospitalisation. 

Si Garbay et al. [68] retrouvent deux fois plus de douleurs postopératoires 

immédiates, Classe et al. [32] ne notent aucune différence. 

Cette technique est pourtant, à ce jour, peu utilisée, probablement en raison 

d’une augmentation de la durée opératoire (10 à 20 minutes [66,67].) et d’une 

pratique réservée à quelques équipes habituées et entraînées à cette technique. 

Dans leur méta-analyse, Carless et Henry ont récemment étudié la réduction du 

lymphocèle après CA dont le principe était de tenter de combler l’espace mort du 

creux axillaire en rapprochant les tissus à l’aide de colles contenant de la fibrine 

appliquée en fin d’intervention dans le creux axillaire [71]. 

Ces produits ne réduisent de manière significative ni le taux de lymphocèle 

postopératoire, ni le volume et la durée de drainage, ni la durée d’hospitalisation des 

patientes. Pourtant les études chez l’animal étaient plutôt encourageantes [72,73] 

Chez l’homme, la plupart des études, d’une qualité méthodologique souvent 

médiocre, portait sur de faibles effectifs. De plus, les produits utilisés étaient de 

composition sensiblement différente dans chacune des études, rendant difficile leur 

comparaison. 

Se calquant sur le concept des colles, certains auteurs ont appliqué des patchs 

ou des éponges contenant de la fibrine dans le creux axillaire. Berger et al. ont évalué 

dans une étude prospective randomisée l’efficacité et les complications d’un patch de 

collagène et de fibrine sur un groupe de 29 patientes en le comparant à un groupe de 

31 patientes n’ayant bénéficié que d’un drainage aspiratif [74]. Il ne retrouvait pas de 

différence significative ni sur les volumes drainés, la durée du drainage et la durée 

d’hospitalisation, ni sur l’incidence des lymphocèles après l’ablation du drain. 
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Cependant, dans cette étude, n’était pas mentionné le nombre moyen de ganglions 

du CA prélevés dans chaque groupe. 

La technique combinée de CA par voie endoscopique après lipoaspiration du 

creux axillaire semble avoir une efficacité comparable à celle du curage axillaire 

classique voire une morbidité parfois inférieure, notamment, pour les 

lymphocèles[75], mais avec un risque de métastases orificielles loin d’être 

négligeable, ce qui en limite l’utilisation[76]. Notons que le peu d’études sur cette 

technique porte sur des séries sans groupe témoin [77,78]. 

 

3.4 Prévention postopératoire de l’apparition des lymphocèles 

Développé dès 1947 par Murphey [79] le système aspiratif en oblitérant l’espace 

mort, a supplanté le système de drainage statique. Il permet en outre d’augmenter la 

liberté de mouvement et de diminuer l’inconfort des patientes opérées [79,80]. 

Il est devenu un standard de la prise en charge postopératoire du CA [81] même 

si aujourd’hui encore, son efficacité sur la diminution de la formation des lymphocèles 

est discutée [82,83]. 

L’intensité de l’aspiration ne paraît pas non plus avoir d’incidence sur la 

formation de lymphocèles. Les résultats sont, cependant, discordants selon les 

séries.[82,84,85]. 

Plusieurs séries montrent l’inefficacité de cette méthode dans la prévention de 

l’apparition d’un lymphocèle [87] Jeffrey et al. ont étudié prospectivement 81 

patientes, en l’absence de groupe comparatif, après un traitement conservateur sans 

drainage et ont réalisé une ponction dans 42 % des cas [12]. De même Zavotsky et al., 

en comparant 43 patientes traitées sans drainage à 72 patientes bénéficiant d’un 

drainage axillaire, retrouvent une nette augmentation de lymphocèles nécessitant au 
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moins une aspiration après l’absence de drainage (50 versus 8,3 %)[87]. Cependant, 

certaines études infirment ces résultats [88]. 

En général le drainage est maintenu entre deux et sept jours, jusqu’à ce que le 

redon contienne moins de 30 ml [89]. Cependant, là encore, les études sont 

contradictoires sur la durée optimale de maintien des drains. Gupta et al. observent 

une incidence de lymphocèles plus importante avec un retrait plus précoce à j5 versus 

j8[89). De même, Kopelman et al. [90] et Dalberg et al. [91)dans deux essais contrôles 

randomisés retrouvent une augmentation de l’incidence des lymphocèles après 

ablation du drain à j1 comparé à j3. 

Certaines équipes préconisent une sortie précoce avec maintien du drain en 

ambulatoire [92]. Cette technique permettant de diminuer la durée d’hospitalisation 

n’a pas montré d’augmentation des complications en particulier vis-à-vis de 

l’incidence des lymphocèles, au prix d’un effort de formation des patientes et 

d’organisation d’un réseau de soins infirmiers ville–hôpital. 

D’autres auteurs n’observent aucune différence lors d’un retrait plus précoce 

du drain : Parikh et al., dans une étude randomisée, ne retrouvent pas d’augmentation 

de l’incidence ni de la gravité des lymphocèles lors de l’ablation d’un drain à j3 par 

rapport à j6 [93] Inwang et al.[94], Somers et al. et Ackroyd et Reed [95] dans trois 

essais randomisés confirment ces résultats. 

O’Hea et al., dans un essai randomisé, n’ont pas montré de bénéfice d’un 

pansement compressif sur la réduction de l’incidence des lymphocèles [96]. Ils 

retrouvent même une augmentation significative du nombre d’aspirations après 

compression, principalement majorées après mastectomie. Chen et Chen confirment 

l’absence de réduction de la formation de lymphocèles par cette technique dans un 

essai randomise [97]. 
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Concernant la mobilisation différée du membre supérieur, plusieurs essais 

randomisés et une méta-analyse retrouvent des résultats discordants. La dernière 

revue de la littérature récente réalisée par Shamley et al. met en évidence une 

diminution significative de la formation de lymphocèles après mobilisation différée de 

l’épaule, sans pour autant avoir d’incidence sur la complication ultérieure de raideur 

de l’épaule [98]. Par ailleurs, ils ne notent pas de différence sur le volume de drainage 

précoce ni sur la durée d’hospitalisation. 

A l’heure actuelle, seule la technique du ganglion sentinelle semble avoir 

constitué un tournant dans l’exploration de l’aisselle chez les patientes ayant un 

cancer du sein de petite taille, ne dépassant pas 2 cm, sans adénopathie palpable 

cliniquement. 
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I. Matériels 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service de gynécologie à l’hôpital 

militaire Moulay ismail à Meknès. 

Du 1 er janvier 2017 au 30 décembre 2020, 390 patientes ont été opérées pour 

cancer de sein, 20 patientes parmi les 390 avaient présenté un lymphocéle axillaire 

post-opératoire. 

Notre étude portera sur les 20 patientes ayant présenté un lymphocéle axillaire 

post-opératoire du cancer du sein.  

 

II. Méthodes 

1. Constitution de l’échantillon 

Le travail réalisé a concerné les patientes diagnostiquées au service de 

gynécologie obstétrique de l’hôpital moulay ismail à Meknès. 

1.1. Critères d’inclusion  

Toutes les patientes atteintes de cancer de sein type canalaire infiltrant avec ou 

sans métastases, traitées par chirurgie avec ou sans chimiothérapie néo-adjuvante 

compliqué par lymphocéle. 

1.2. Critères d’exclusion 

 Les tumeurs mammaires sans preuve histologique. 

 Les tumeurs mammaires non traitées chirurgicalement. 

 Les tumeurs mammaires non compliquées de lymphocéle. 

 Les cancers de sein chez l’homme. 

  



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           47 

2. Définition des variables analysées 

L’étude réalisée renseigne sur : 

 Age. 

 Le niveau socio-économique. 

 Les ATCD personnels. 

 Age de la ménarche. 

 Géstité et Parité. 

 Statut hormonal.  

 Antécédents d’infections cérvico-vaginales ou génitales hautes.  

 Antécédent de mastopathie bénigne.  

 Antécédent du cancer du sein, de l’ovaire et autres.  

 Intoxication alcoolo tabagique. 

 Les ATCD familiaux du cancer du sein, de l’ovaire et du colon. 

 Les données cliniques.  

  Délai de consultation. 

 Motif de consultation. 

 Anomalies cutanées  

 Caractéristique du nodule diagnostiqué. 

 Écoulement mamelonaire. 

 Anomalie du sein controlatéral. 

 Atteinte ganglionnaire clinique. 

 Les données radiologiques 

 Les métastases 

 La classification 

 Les données anatomo-pathologiques  
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 Le traitement chirurgical 

  Traitement radical - D’emblée - Après chimiothérapie néo adjuvante 

  Traitement conservateur - D’emblée - Après traitement chimiothérapie néo 

adjuvante 

 Complications post-opératoire : 

  Lymphocéle (axillaire ,pariéto-thoracique, infecté, non infecté, douloureux, 

non douloureux, cloisonné, non cloisonné ). 

 Prise en charge du lymphocéle : drainage, pansement compressif, drainage 

plus talc, antibiothérapie  

 Évolution : tarissement complet, tarissement incomplet  

 Évolution du cancer :récidives, métastases, atteinte controlatérale, décès. 

  



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           49 

III.  Résultats 

1. Age des patientes 

Dans notre étude l’âge des patientes est compris entre 30 et 45 ans avec une moyenne 

de 36 ans. 

 

2. Origine des malades 

Le nombre de femmes urbaines était 18 femmes soit 90%, alors que les 

patientes rurales étaient au nombre de 2 avec un pourcentage de 10%. 

 

 

 

 

Tableau 1 : Répartition des malades selon le type. 

 

3. Niveau socio-économique 

Le niveau socio-économique des 20 femmes était moyen. 

 

4. Les habitudes toxiques 

Dans notre étude aucune femme ne présentait des habitudes toxiques. 

 

5. Age des ménarches 

L’âge des ménarches est compris entre 8 et 16 ans avec une moyenne de 12 ans. 

 

 

Origine des malades Effectif pourcentage 

Rural 2 10% 

Urbain 18 90% 

Total 20 100% 
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6. Age du début de l’activité génitale 

l’âge du début de l’activité génitale est compris entre 18 et 30 ans avec une moyenne 

de 22 ans.  

 

7. Gestité et parité 

Dans notre étude 2 femmes étaient primipares et 18 femmes étaient multipares. 

Aucune femme n’était nullipare. 

 

 

Figure 6. Répartition des malades selon la parité 
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8. Contraception 

Dans notre étude 16 femmes étaient sous contraception orale, 2 femmes 

portaient un DIU et les 2 autres femmes utilisaient le préservatif comme moyen 

contraceptif. 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Répartition des malades selon le type de contraception. 
 

 

Figure 7. Répartition des malades selon le type de contraception. 

 

9. Antécédents d’infections cervico-vaginales et d’infections génitales 

hautes 

3 parmi nos patientes avaient présenté des infections cervico-vaginales à répétition. 

Une seule patiente avait présenté une infection génitale haute traitée. 
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Moyens de contraception Effectif Pourcentage 

Contraception orale 16 80% 

DIU 2 10% 

Préservatif 2 10% 

Autres 0 0% 

Total 20 100% 
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10.  Frottis cervico-vaginal 

16 femmes parmi nos patientes avaient fait un frottis cervico-vaginal qui était normal. 

  

11.  Les antécédents personnels de pathologie mammaire bénigne ou 

maligne 

 

Tableau 3 : Répartition des malades selon leurs antécédents de pathologie bénigne 

ou maligne. 

 

 

Figure 8. Répartition des malades selon les antécédents de pathologies bénignes et 

de cancer de sein. 
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Effectif Pourcentage 

dystrophie  4 20% 

Adénofibrome 0 0% 

Mastite inflammatoire 0 0% 

Cancer de sein 0 0% 

Autres 0 0% 

Total 20 100% 
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12. Antécédents familiaux de cancer 

 

 

 

Tableau 4 : Antécédents familiaux de cancer 

 

 

Figure 9. Répartition des patientes selon leurs antécédents de cancer. 

 

13. Tares associées 

Aucune de nos 20 patientes ne présentaient des tares associées à leurs cancer du 

sein. 
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Antécédents familiaux de cancer Effectif Pourcentage 

cancer de l'ovaire 0 0% 

cancer du sein 2 10% 

Autres cancers 0 0% 

Total 20 100% 
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14. Motif de consultation 

 

Figure 10. Répartition des patientes selon les circonstances de découverte du cancer 

du sein. 

 

Dans notre étude les 20 patientes avaient découvert leurs cancers elles même.  

18 patientes parmi les 20 patientes avaient découvert leur cancer de sein par 

augmentation du volume du sein alors que seulement 2 avaient consulté pour 

mastodynie et 2autres pour rétraction mamelonaire cutanée. 

Aucune patiente n’avait découvert son cancer par saignement, infection, écoulement 

mamelonaire, métastases révélatrices ou par examen systématique. 
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15. Données de l’examen clinique 

15.1.  Inspection 

 

Tableau 5: Inspection. 

 

 

Figure 11. Répartition des patientes selon les données de l’inspection à l’examen 

clinique. 
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Inspection Effectif Pourcentage 

Modification des contours des  seins 10 50% 

Asymétrie des deux seins 8 40% 

Rétraction du mamelon 2 10% 

Signes inflammatoires 0 0% 

Ulcérations de la peau 0 0% 

Autres 0 0% 

 

Total 

 

20 

 

100% 



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           56 

15.2. palpation  

15.2.1. Caractéristiques du nodule diagnostiqué 

A – répartition selon le nombre de nodules : 

 

Tableau 6 : Répartition selon le nombre de nodules. 

 

B - Répartition selon le siège du ou des nodules : 

 

 

Figure 12. Répartition des patientes selon le siège du ou des nodules. 
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Pourcentage Effectif

Nombre de nodules Effectif Pourcentage 

1 Nodule 16 80% 

2nodules 4 20% 

Total 20 100% 
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C - La taille du nodule : 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : 

Répartition des patientes selon la taille du nodule. 

 

D – Les limites : 

Toutes nos patientes présentaient une tumeur mal limitée. 

E – La consistance : 

Toutes les patientes présentaient une tumeur de consistance ferme. 

F- La mobilité : 

Toutes les patientes présentaient des tumeurs mobiles à la palpation. 

G -La sensibilité : 

Deux femmes parmi nos patientes présentaient une tumeur sensible à la 

palpation soit 10% de l’ensemble des patientes. 

H – Les signes inflammatoires :  

Aucune femme ne présentait des signes d’inflammation à la palpation. 

15.2.2. Les adénopathies  

A - Répartition selon le nombre des adénopathies : 

Le nombre des adénopathies est compris entre 1 et 6 avec une moyenne de 4. 

 

La taille du nodule 

 
Effectif Pourcentage 

2cm 4 20% 

3cm 2 10% 

>3cm 14 70% 

Total 20 100% 
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B - Le siège :  

Nos 20 patientes présentaient des adénopathies au niveau axillaire homolatéral. 

C - la taille : 

La plus petite mesurait 1cm et la plus grande adénopathie mesurait 5cm. 

D - La consistance :  

Toutes les adénopathies étaient de consistance ferme. 

E - La mobilité : 

18 femmes avaient des adénopathies mobiles à la palpation soit 90%, alors que 

seulement 20% présentaient des adénopathies immobiles à la palpation. 

F - L’écoulement mamelonaire :  

Aucune femme de nos 20 patientes ne présentait un écoulement mamelonaire 

à la palpation. 

 

16. Données de l’examen radiologique 

16.1. Données de la mammographie 

16.1.1.  Les opacités  

A - Répartition selon le nombre d’opacités : 

 

Tableau 8 :  Répartition des patientes selon le nombre d’opacités. 

 

  

Le nombre d'opacités Effectif Pourcentage 

1 opacité 16 80% 

2opacités 4 20% 

Total 20 100% 
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Figure 13. Répartition des patientes selon le nombre d’opacités à la mammographie. 

 

B – Le siège :  

Chez les 20 patientes, le siège des opacités était le même que celui trouvé à la 

palpation. 

C – La taille : 

 

Figure 14. Répartition des patientes selon la taille des opacités. 
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D - La forme des opacités : 

 

 

 

 

Tableau 9 : Répartition des patientes selon la forme des opacités. 

 

E – La densité :  

Nos 20 patientes présentaient à la mammographie des opacités hyperdenses. 

16.1.2. Les microcalcifications 

Dans notre étude seulement 2 femmes présentaient des microcalcifications soit 

10% de l’ensemble des 20 patientes. 

Ces microcalcifications se situaient au niveau du quadrant supéro-externe du 

sein droit chez les 2 patientes. 

Leurs formes était pierreuse chez les 2 patientes et leurs distributions était 

anarchique.  

16.2. Données de l’échographie axillaire 

16.2.1. Le nombre d’adénopathies 

 

Tableau 10 : Répartition des patientes selon le nombre d’adénopathies. 

 

 

Forme des opacités Effectif pourcentage 

Polylobée 2 10% 

Stellaire 18 90% 

Total 20 100% 

Nombre des adénopathies Effectif Pourcentage 

2adénopathies 6 30% 

4 adénopathies 7 35% 

>4 adénopathies 7 35% 

Total 20 100% 
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Figure 15. Répartition des patientes selon le nombre d’adénopathies retrouvées à 

l’échographie axillaire. 

 

16.2.2. Le siège des adénopathies 

Toutes les patientes présentaient des adénopathies de siège homolatéral par 

rapport à la tumeur. 

16.2.3. La taille des adénopathies 

La taille des adénopathies se situait entre 1cm et 5 cm avec une moyenne de 2 

cm. 

16.2.4. La classification BI-RADS de l’ACR 
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Figure 16. Répartition des patientes selon son stade à la classification BI-RADS de 

l’ACR. 

 

16.3. Données du bilan d’extension  

Toutes les patientes avaient bénéficié de radio thorax, échographie abdominale, 

scintigraphie osseuse et TDM qui ne montraient pas de métastases extra-

ganglionnaires. 

 

17. Métastases 

Dans notre étude, les 20 patientes présentaient des métastases ganglionnaires 

axillaires homolatérales isolées.        
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18. Classification 

 Classification TNM : 

 Répartition selon le stade T de la classification TNM : 

 

Figure 17. Répartition des patientes selon le stade T de la classification TNM. 

 

 Répartition des patientes selon le stade N de la classification TNM :  

Le nombre de ganglions se situait entre 1 et 6 avec une moyenne de 4, donc ils 

étaient classifiés entre N1 et N2. 

 Répartition des patientes selon le stade M de la classification TNM : 

Aucune ne présentait des métastases donc M0 selon la classification TNM. 

 

19. L’étude histologique 

A - Nature du prélèvement : 

Dans notre étude histologique, les 20 patientes ont bénéficié d’une 

macrobiopsie. 

B - Types histologiques : 

Les 20 patientes présentaient un carcinome canalaire infiltrant  
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20. La décision thérapeutique 

Dans notre étude les 20 patientes ont bénéficié d’un traitement chirurgical, 6 

d’entre elles ont eu une chimiothérapie néo-adjuvente et 14 d’entre elles ont bénéficié 

d’une chirurgie d’emblée. 

 

A - Le type de chirurgie réalisée : 

 

Tableau 11 : Répartition des patientes selon le type chirurgical. 

 

 

 

 

 

B - Curage ganglionnaire : 

 

Tableau 12 : Répartition des patientes selon le curage ganglionnaire. 

 

 

  

Chirurgie Effectif Total 

Mastectomie 8 40% 

Traitement conservateur 12 60% 

 

Total 

 

20 

 

100% 

Curage ganglionnaire Effectif Pourcentage 

Curage standard 16 80% 

Curage étendu 4 20% 

Total 20 100% 
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C - Utilisation des clips hémostatiques : 

Dans notre étude, aucune patiente n’a bénéficié de l’utilisation de clips 

hémostatiques. 

D - Drainage aspiratif de la cavité mammaire : 

8 femmes avaient bénéficié de drainage aspiratif de la cavité mammaire soit 40 %.  

E - Drainage aspiratif axillaire : 

Toutes nos patientes ont eu un drainage aspiratif axillaire.  

F - Délai de retrait des drains : 

 

 

Figure 18. Répartition des patientes selon le délai de retrait des drains. 
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21. Complication post-opératoire : Lymphocéle 

A - Répartition selon le volume du lymphocéle : 

 

 

Figure 19. Répartition des patientes selon le volume du lymphocéle. 

 

B - Répartition des patientes selon le siège du lymphocèle : 

 

 

Figure 20. Répartition des patientes selon le siège du lymphocèle. 
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C - Type du lymphocèle : (cloisonné /non cloisonné) : 

 

 

 

 

 

Tableau 13 : Type du lymphocèle (cloisonné /non cloisonné). 

 

D - Présence ou non d’infection : 

 

Figure 21. Répartition des patientes selon la présence ou non de l’infection du 

lymphocèle. 
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Cloisonné 0 0% 
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Total 20 100% 
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E - Répartition du lymphocéle selon la douleur : 

 

 

Figure 22. Répartition des patientes selon le caractère douloureux ou non du 

lymphocèle. 

 

F - Traitements réalisés pour le lymphocèle : 

  Drainage :  

 

Tableau 14 : Répartition des patientes selon le type de drainage du lymphocèle. 

 

 Pansement compressif : 

Les 20 patientes ayant eu un curage ganglionnaire compliqué de lymphocèle 

ont été traitées par des pansements compressifs.  

 Drainage plus talc : 
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Drainage Effectif Pourcentage 

Intermittent 18 90% 

Continu 2 10% 

Total 20 100% 



Lymphocèle axillaire post-opératoire du cancer du sein               Thèse N°075/22 

Mme. Wijdane KASSOU           69 

Parmi les 20 patientes, seulement 1 patiente a été traitée par drainage plus talc 

soit 5%. 

 Antibiogramme : 

Dans notre étude 2 femmes ont bénéficié d’un antibiogramme, les 2 avaient un 

lymphocéle infecté par la bactérie Staphylocoque traitée par ofloxacine pendant 

10jours. 

 

G - Évolution du lymphocèle : 

 

Figure 23. Répartition selon l’évolution du lymphocèle post-opératoire du cancer du 

sein. 

H - Suite du traitement des patientes après chirurgie : 

Après la chirurgie  (néo-adjuvente ou première) les 20 patientes ont eu des 

séances de radiothérapie et de chimiothérapie adjuvante. 
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22. Évolution du cancer 

Le suivi de nos patientes avait révélé les 20 patientes en vie, aucune femme n’a 

décédé. Chez les 20 patientes, on n’a pas noté de récidives locales après un délai 

moyen de 2ans de la fin du traitement. 

Une seule malade a présenté une métastase osseuse. 
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PARTIE DISCUSSION 
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Le lymphocèle est une complication lymphatique fréquente après la chirurgie 

du cancer du sein. Il peut se résoudre généralement en quelques semaines, mais il 

peut aussi être responsable d’une morbidité non négligeable. 

La fréquence de survenue du lymphocèle après traitement chirurgical du cancer 

du sein varie dans la littérature entre 3 et 80 %, cela dépend des différentes techniques 

chirurgicales et aussi des différentes méthodes de prévention et d’évaluation 

utilisées[99,100]. 

Dans notre étude durant une période de 4ans, 390 femmes ont été opérées 

pour cancer du sein, 20 d’entre elles ont été compliquées de lymphocèle soit 5%.  

 

Facteurs de risque  

Certains facteurs augmentent le risque de survenue de lymphocèle tel que 

l’obésité [101,102], la mastectomie au lieu du traitement conservateur[103,104], le 

volume important de drainage total pendant les 3 premiers jours et bien sûre le curage 

axillaire qui est le facteur de risque le plus important. 

Dans notre étude 40% de nos patientes ont eu une mastectomie et elles ont 

toutes eu le facteur de risque le plus important qui est le curage ganglionnaire 

axillaire. 

 

Circonstances de découverte 

Cliniquement, Il s’agit d’une collection liquidienne symptomatique, c’est-à-dire 

palpable, gênante pour la patiente, fluctuante, tendue et qui nécessite au moins une 

aspiration [105], mais qui ne provoque en général pas de douleur ,Naselli et al sur 45 

lymphocèles retrouvés dans leurs études uniquement 7,4 % étaient symptomatiques  

[129]. 

Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans notre étude, 90%de nos 

patientes présentaient un lymphocèle volumineux mais non douloureux. 
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Un lymphocèle est une accumulation de liquide sérolymphatique qui se 

développe dans la loge de mastectomie ou dans l'espace mort axillaire dans la période 

postopératoire immédiate ou aiguë [106].  

Dans notre étude la majorité (60%) présentaient un lymphocèle de localisation 

axillaire, uniquement 10% de localisation pariéto-thoracique et chez 30% il était 

axillaire et pariéto-thoracique. 

Le lymphocèle peut prendre plusieurs aspects cliniques qui sont de gravité 

variable. Une étude a montré que la majorité 86%des lymphocèles étaient mineurs, 

cette catégorisation se fait respectivement selon que la collecte de liquide nécessite 

une simple aspiration ambulatoire, ou nécessite une intervention chirurgicale de 

drainage [107]. 

En accord avec ce principe La Common terminology criteria for adverse events 

v3.0 publiée en 2006 a classé les lymphocèles en trois grades : 

 Le grade 1 : Correspond à un épanchement asymptomatique, 

 Le grade 2 : Épanchement symptomatique requérant une aspiration, 

 Le grade 3 : Correspond au lymphocèle nécessitant une intervention 

chirurgicale ou une radiologie interventionnelle. 

La majorité des lymphocèles documentés sont classés en grade 2 et plus 

rarement en grade 3. Les lymphocèles de grade 1 ont jusqu'à présent été sous-

estimés [105]. Contrairement à notre étude, 90% de nos patientes avaient eu un 

lymphocèle de grand volume nécessitant un drainage. 

En ce qui concerne les moyens paracliniques, les explorations d’imagerie au 

cours de la période postopératoire précoce sont exclusivement générées sur des 

motifs cliniques. 

L’échographie représente l’examen de référence vu son caractère indolore et sa 

disponibilité. Elle permet d’affirmer devant un syndrome de masse la présence d’une 
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collection pouvant être soit un hématome (souvent très hétérogène échogène), soit 

plus fréquemment un lymphocèle (contenu liquidien avec de fines cloisons, pouvant 

être parfois très hétérogènes) spécialement au niveau du site du curage axillaire. 

 

Traitement du lymphocéle 

L’attitude thérapeutique face à un lymphocèle reste controversée entre 

l’expectative et l’interventionnisme. Le médecin doit savoir quand, comment, et 

combien de fois ponctionner et quand est-ce qu’il faut penser à un lymphocèle 

réfractaire, devant lequel, des procédures plus invasives sont indiquées ? 

Devant un lymphocèle on distingue six possibilités thérapeutiques :  

 

1. L’abstention thérapeutique 

Cette indication est faite généralement pour les lymphocèles de petite taille, en 

l’absence de signe d’appel (douleur, compression, etc.). 

La régression est souvent spontanée, entre quelques semaines et quelques 

mois. 

Toutes nos patientes ont été traitées pour leur lymphocèle qui était volumineux 

chez la majorité d’entre elles, donc cette indication n’était pas envisageable vu les 

complications non négligeables du lymphocèle. 

 

2. La ponction évacuatrice 

Il s’agit du geste de première intention à réaliser devant un lymphocèle 

survenant en l’absence de fièvre. 
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Elle permet non seulement de traiter le lymphocèle ,mais également de faire le 

diagnostic différentiel (hématome, abcès) en se basant sur la couleur du liquide de 

ponction (clair en cas de lymphocèle, purulent si abcès). 

C’est une technique simple et sure cependant, le taux de récidive avec cette 

technique s’élève jusqu'à 80% -90% [120]. 

 

3. Le drainage 

Le drainage des lymphocèles entraîne une irritation mécanique, une 

inflammation aseptique et l’oblitération éventuelle de l’espace mort. Il s'agit d’une 

alternative efficace au traitement chirurgical avec des taux de réussite similaires tout 

en évitant la nécessité de séjours hospitaliers allongés [121,122]. 

Le drainage par cathéter percutané seul a permis de guérir environ 50 à 80% 

des cas dans la plupart des séries. Néanmoins, la Persistance d’une accumulation de 

liquide lymphatique Issu des canaux lymphatiques traversés continue de poser un 

problème thérapeutique après drainage percutané, notamment lorsque le 

cathétérisme est prolongé ou lorsqu’une récidive se produit [108]. 

White et al a rapporté un taux de réussite de 82%, avec un drainage prolongé 

par cathéter [123]. 

 

4. Le drainage couplé aux méthodes de la sclérothérapie 

L’Instillation d'agents sclérosants à travers les cathéters de drainage est une 

option thérapeutique intéressante en raison d’un taux de récurrence de lymphocèle 

plus faible et d’une durée de traitement moins longue que le drainage percutané. Une 

variété d’agents sclérosants a été utilisée pour la sclérothérapie des lymphocèles, dont 

la tétracycline ou la doxycycline, la povidone-iodine et l'éthanol. 
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L'objectif de cette technique est de colmater les canaux lymphatiques 

endommagés qui sont responsables de la sortie persistante du fluide. 

La sclérothérapie percutanée à l’éthanol est un traitement sûr et efficace pour 

les lymphocèles postopératoires. Le taux de réussite de 94% selon Darryl A. 

Zuckerman) Terry D. Yeager [126]. Une étude faite au Département d’obstétrique et 

de gynécologie, à Ankara Turquie, sur les 46 lymphocèles traités par sclérothérapie, 

10 lymphocèles ont été traités par sclérothérapie en une seule séance et 36 

lymphocèles ont été traités par sclérothérapie multi-séances, avec des taux de 

réussite de 100%  (10/10) et 90%  (36/40), respectivement. [121]. 

 

5. Les bandages compressifs 

Le concept du pansement compressif est d'oblitérer l'espace mort en appliquant 

une pression externe sur les berges de l’incision, encourageant ainsi leur adhésion 

aux muscles sous-jacents. 

Des études faites sur le pansement compressif semblent fournir des résultats 

encourageants. Kontos et al. [109] dans une étude réalisée en 2008 ont pu montrer 

une réduction significative dans le taux de formation de lymphocèle avec usage d’un 

pansement compressif circonférentielle. Kottayasamy seenivasagam et al. [110] Ont 

utilisé un passement adhésif élastique couvrant seulement l’hémithorax ipsilatéral 

pour la simple facilité de son application ainsi que dans la réduction de l’inconfort de 

la patiente, ils ont déduit une réduction dans la formation de lymphocéle, dans la 

durée ainsi que le volume de drainage. 
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6. La chirurgie de lymphocèle 

la marsupialisation chirurgicale a été considérée comme le traitement de choix 

au passé ,en raison d’un taux de récidive des lymphocèles relativement élevé après 

l’aspiration percutanée ou le drainage seul. 

Les traitements chirurgicaux ne sont pas sans morbidité, ils impliquent un 

séjour hospitalier plus lent, un coût élevé de traitement ainsi qu’un risque augmenté 

d’infections postopératoires. Ce qui explique la rareté d’utilisation de ces techniques 

de nos jours particulièrement dans la région axillaire. 

Les traitements réalisés dans notre étude  :  

 Toutes nos patientes ont été traitées par drainage avec bandage compressif. 

 Une seule patiente a eu un drainage avec sclérothérapie au talc.  

 Aucune patiente n’a subi un traitement chirurgical pour son lymphocéle.  

 

Évolution et complications possibles du lymphocèle 

 Une étude faite à Institut Gustave Roussy a montré que le lymphocèle ne 

diminue pas le taux de survie sans maladie et n’augmente pas le décès. [125]. 

 La survenue d’un lymphocèle est un évènement postopératoire qui engendre 

une morbidité non négligeable, dont on note principalement : 

 L’allongement de la durée de drainage et en conséquence la durée 

d’hospitalisation de la patiente. 

 La douleur. 

 Le retard de cicatrisation avec un risque de désunion de la cicatrice. 

 Le risque d’infection locale [111,112]. 

 Le retard de la mise en place du traitement adjuvant. 
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 Le risque très important de complications tardives, essentiellement le 

lymphœdème :Dans l’étude de Mak et al. Comme dans celle de bensalah et al, 

la relation entre lymphocèle et lymphœdème a été rapportée [113,114]. La 

survenue de lymphocèle particulièrement récidivante peut constituer dès lors 

un lit de développement du lymphœdème d’où tout l’intérêt de prévenir cette 

complication. 

 Une autre complication tardive notée est la raideur de l’épaule due 

essentiellement à la gêne fonctionnelle et la douleur à la mobilisation d’autant 

plus importantes avec la survenue d’un lymphocèle.  

Concernant l’infection, une étude rétrospective a été réalisée sur 619 patientes 

atteintes d’un cancer gynécologique à l’hôpital général de l’Université médicale de 

Tianjin entre janvier 2009 et juin 2017,  115 ont développé un lymphocèle et 

seulement 20 étaient infectés [130]. 

Les 2 complications rencontrées lors de notre étude étaient la douleur et 

l’infection présentes uniquement chez 10% de nos patientes. 

A propos des patientes ayant eu un lymphocèle compliqué d’infection ,les 2 

patientes avaient bénéficié d’un antibiogramme qui avait retrouvé une infection par la 

bactérie Staphylocoque traitée par ofloxacine pendant 10jours. 

Concernant l’évolution du lymphocèle, elle était favorable avec tarissement 

complet chez 90% des patientes.  

Toutes nos patientes ont continué leurs traitement ( radio et chimiothérapie ), 

pas de décès et une seule patiente a présenté des métastases osseuses.  

En ce qui concerne les complications tardives tel que le lymphœdème et la 

raideur d’épaule, notre étude rétrospective n’a pas permis le suivi à long terme des 

patientes. 
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Prévention 

La technique du ganglion sentinelle apporte un bénéfice chez les patientes 

présentant une absence d’atteinte ganglionnaire clinique.  

Un essai contrôlé randomisé réalisé par Purushotham et al. [115] a démontré 

que la biopsie ganglionnaire sentinelle est associée à une formation de lymphocèle 

significativement moins importante que celle de la dissection axillaire 

conventionnelle. 

Une autre étude faite au Département de chirurgie, Université de Cardiff au 

Royaume-Uni a trouvé 17% de lymphocèles dans le groupe GS contre 79% dans le 

groupe CA [116]. 

De même, dans une étude prospective réalisée à l’institut Curie, 18 % des 

patientes opérées selon la technique du GS ont présenté un lymphocèle, versus 40 % 

des patientes après CA [127]. Dans cette étude, une seule ponction était nécessaire 

dans le groupe GS, contre une à sept ponctions dans le groupe CA. 

Ces données et d’autres confirment l’intérêt que porte la technique du ganglion 

sentinelle en matière de prévention du lymphocèle. 

Le drainage axillaire systématique est aussi un moyen de prévention 

couramment utilisé ,une étude faite à Londres montre qu’après la chirurgie, neuf 

lymphocèles se sont développés chez les vingt patients qui n’avaient pas de drain 

inséré et deux lymphocèles se sont produits dans le groupe de drainage . La durée du 

séjour à l’hôpital a été légèrement augmentée dans le groupe qui a été drainé, mais 

cela n’a pas atteint la signification statistique [124]. 

Zavotsky et al en 1998 [128], dans une étude à la fois rétrospective et 

prospective randomisée ont comparé 43 patientes traitées par une chirurgie 

conservatrice associée au Curage axillaire sans drainage et 72 patientes avec 
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drainage. Les deux groupes étaient comparables et le drain dans le groupe concerné 

était retiré s'il donnait moins de 30ml par 24h. Le taux de lymphocèle (nécessitant au 

moins une ponction) était de 50% dans le groupe non drainé versus 8.3% dans le 

groupe drainé. 

L’analyse des données sur l'utilisation des drains a montré que le nombre de 

drains, le retrait précoce ou tardif et les drains avec ou sans aspiration ne sont pas 

significativement différents en matière de réduction de l’incidence du lymphocèle 

[117,118].  

Le capitonnage du creux axillaire semble être une technique prometteuse qui 

mérite d’être développée, une étude faite au CHU de tours en France montre une 

diminution de formation de lymphocèle après capitonnage, la survenue de lymphocèle 

était diminuée dans le groupe capitonnage par rapport au groupe drainage 

(respectivement 7,8 % versus 36,2 % ) [119], alors que d’autres mesures préventives 

qui ont été tentées n’ont présenté que des résultats suffisamment contradictoires ne 

permettant pas de recommander leur utilisation : obturation de l’espace mort par des 

colles, éponges hémolymphostatiques, certaines techniques de dissection des tissus 

et mobilisation différée du membre supérieur. 

En matière de prévention du lymphocèle toutes nos patientes opérées pour 

cancer du sein compliqué de lymphocèle ont eu un curage ganglionnaire suivi de 

drainage aspiratif de la cavité axillaire et 40% ont eu un drainage aspiratif de la cavité 

mammaire. 

Aucune de nos patientes n’a bénéficié de la technique du ganglion sentinelle 

car toutes nos patientes avaient des adénopathies ganglionnaires axillaires évidentes 

cliniquement, ce qui n’a pas posé l’indication de cette technique. 
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CONCLUSION 
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L’analyse d’une étude rétrospective de 20 cas ainsi qu’une revue de la 

littérature, nous a permis de conclure que le lymphocèle post-opératoire du cancer 

du sein est une complication non négligeable dont la survenue dépend des différentes 

techniques chirurgicales ainsi que des techniques de prévention utilisées.  

Le principal facteur de risque du lymphocèle est le curage ganglionnaire axillaire 

qui reste une chirurgie indispensable quand les métastases ganglionnaires sont 

évidentes cliniquement ou radiologiquement ,d’autres facteurs de risque sont 

présents mais le curage axillaire reste le facteur principal. 

Les lymphocèles sont des collections de liquide sérolymphatique gênantes pour 

la patiente mais rarement douloureuses, dans notre étude la majorité des cas de 

lymphocèle retrouvés étaient volumineux cependant les revues de la littérature 

confirment que la majorité des lymphocèles étaient minimes ne nécessitant pas de 

drainage. 

Concernant le traitement, le drainage couplé au bandage compressif a montré 

des résultats encourageants dans notre étude ainsi que dans la littérature. 

L’aspiration est un geste simple réalisable dans les revues mais qui engendre 

un taux de récidive important.  

Pour les lymphocèles minimes l’abstention thérapeutique peut être un choix 

mais qui nécessite une grande surveillance. 

Selon la littérature le lymphocèle peut engendrer des complications et une 

morbidité non négligeables comme l’infection, la douleur, l’allongement du temps 

d’hospitalisation, le retard des traitements adjuvants ainsi que des complications 

tardives comme le lymphœdème et la raideur de l’épaule.  

Dans notre étude on a rencontré deux complications chez uniquement deux 

patientes qui sont l’infection et la douleur, mais en général l’évolution était favorable 

et toutes nos patientes ont pu continuer leurs traitements.  
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En matière de prévention, le drainage axillaire post-opératoire est la méthode 

préventive utilisée dans notre étude et aussi la plus couramment utilisée et 

recommandée dans la littérature, le capitonnage du creux axillaire semble aussi être 

une méthode prometteuse qui mérite d’être développée selon la littérature. 

Une autre méthode préventive très bénéfique qui est la technique du ganglion 

sentinelle mais qui n’a pas pu être utilisée pour nos patientes qui avaient des atteintes 

ganglionnaires évidentes cliniquement et radiologiquement.  
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RÉSUMÉ 

 

Titre : 

Lymphocèle axillaire à propos de 20 cas au service de gynécologie à l’hôpital 

militaire Moulay Ismaïl Meknès. 

Introduction : 

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme au Maroc et au monde 

entier, son incidence augmente avec la généralisation du dépistage et le vieillissement 

de la population. 

Son dépistage à un stade précoce permet un pronostic plus favorable avec un 

taux de survie de 90% à 5ans. Cependant il demeure la première cause de décès par 

cancer chez la femme. 

Le traitement du cancer du sein est multimodal, mais la chirurgie est la 

référence. 

La chirurgie peut être conservatrice (tumorectomie, ou zonectomie si tumeur 

non palpable) ou radicale (mammectomie) en fonction de la taille tumorale, du nombre 

de foyer, et du volume du sein. 

Parmi les plus fréquents des effets secondaires de la chirurgie, le lymphocèle 

qui est une “poche ”de liquide lymphatique qui apparaît en postopératoire à la suite 

d’une brèche au niveau d’un vaisseau lymphatique. Elle peut se situer au niveau du 

sein ou de la paroi, mais on l’observe le plus souvent dans l’aisselle. 

Au niveau axillaire, malgré la technique de ganglion sentinelle, qui a 

considérablement diminué les indications du curage axillaire, ce dernier reste 

indispensable dans un grand nombre de cas. 
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Objectifs : 

L’objectif de cette étude est de décrire les caractéristiques cliniques, les 

modalités de prise en charge et le devenir des patientes admises pour lymphocèle 

axillaire postopératoire du cancer du sein. 

Matériels et méthodes : 

Notre étude rétrospective porte sur 20 cas de lymphocèle post-opératoire du 

cancer du sein, admises au service de gynécologie à l’hôpital militaire de Meknès. 
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SUMMARY 

Title : 

Axillary lymphocele about 20 cases in the department of gynecology at the 

Moulay Ismaïl Military Hospital Meknes. 

Introduction : 

Breast cancer is the first cancer in women in Morocco and in the world, its 

incidence is increasing with the generalization of screening and the aging of the 

population. 

Its early detection allows a more favorable prognosis with a survival rate of 90% 

at 5 years. However, it remains the leading cause of cancer death in women. 

The treatment of breast cancer is multimodal, but surgery is the reference. 

Surgery can be conservative (lumpectomy, or zonectomy if the tumor is not 

palpable) or radical (mammectomy) depending on the size of the tumor, the number 

of tumor foci, and the volume of the breast. 

One of the most common side effects of surgery is lymphocele, which is a 

collection of lymphatic fluid that appears postoperatively as a result of a breach in a 

lymphatic vessel. It can be located in the breast or in the wall, but it is most often 

observed in the armpit. 

In the axilla, despite the sentinel lymph node technique, which has considerably 

reduced the indications for axillary dissection, the latter remains essential in a large 

number of cases. 

Objectives : 

The aim of this study is to describe the clinical characteristics, management 

modalities and the future of patients admitted for postoperative axillary lymphocele 

of breast cancer. 
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Materials and methods : 

Our retrospective study covers 20 cases of postoperative breast cancer 

lymphocele admitted to the gynecology department at the military hospital of Meknes. 
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 ملخص
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