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Introduction

Le statut ganglionnaire axillaire demeure I'un des fac-
teurs pronostiques les plus déterminants dans le cancer
du sein. Sa connaissance préopératoire conditionne l'en-
semble de la stratégie thérapeutique : choix entre chirur-
gie demblée et chimiothérapie néoadjuvante (CNA),
type de geste axillaire (ganglion sentinelle versus curage),
indication de radiothérapie régionale et discussion des
traitements systémiques adjuvants [1, 2]. Les recomman-
dations européennes (European Society of Breast Ima-
ging [EUSOBI] 2025), nord-américaines (National Com-
prehensive Cancer Network [NCCN) v4.2025, American
Society of Breast Surgeons [ASBrS] 2026) et francaises
(SENORIF 2025-2026) s'accordent sur la nécessité de réa-
liser une échographie axillaire systématique lors du bilan
initial de toute Iésion mammaire suspecte, associée a un
prélevement percutané, une cytoponction a laiguille
fine (fine-needle aspiration [FNA]) ou une microbiopsie
(core needle biopsy [CNB]), de tout ganglion morpholo-
giquement suspect [3]. Ce geste, réalisé dans le méme
temps que la biopsie tumorale mammaire, permet d’évi-
ter une procédure chirurgicale de ganglion sentinelle
lorsque l'atteinte ganglionnaire est confirmée histologi-
quement, et oriente directement vers un curage axillaire
ou une CNA [4].

Lactualisation récente des guidelines American Society
of Clinical Oncology (ASCO) 2025, fondée sur les essais
SOUND et INSEMA, a redéfini le role de I'échographie
axillaire en intégrant la possibilité domettre la biopsie du
ganglion sentinelle chez des patientes sélectionnées, ren-
forcant ainsi la place centrale du radiologue dans le triage
axillaire [5, 6].

Ce chapitre détaille les indications, la technique et les
performances de la cytoponction et de la microbiopsie
ganglionnaire échoguidées, ainsi que la place du clip gan-
glionnaire dans le contexte de la CNA et de la dissection
axillaire ciblee.

Echographie axillaire : critéres
morphologiques de suspicion

L'échographie axillaire est I'examen de premiére intention
pour lévaluation ganglionnaire. Un ganglion normal se
présente comme une structure ovalaire, a cortex hypo-
échogene fin (< 3 mm) et a hile central hyperéchogéne
bien visible [7]. Les critéres échographiques de suspicion
de métastase ganglionnaire ont été codifiés par plusieurs
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classifications. La classification de Bedi distingue six types
morphologiques :

» type 1, absence de cortex visible ;

e type 2, cortex < 3 mm;

e type 3, cortex > 3 mm homogéne;

 type 4, épaississement cortical lobulé diffus;

 type 5, lobulation corticale focale;

e type 6, ganglion entierement hypoéchogene sans hile
identifiable [8] (tableau 7.7).

Dans la classification originale de Bedi, seuls les types 5
et 6 sont considérés comme suspects de métastase. Cepen-
dant, en pratique clinique, un prélévement percutané est
également recommandé pour les types 3 et 4 en raison
du taux non négligeable de faux négatifs de ces catégo-
ries. Labsence de hile constitue le signe le plus spécifique
de métastase. Un épaississement cortical focal supérieur
a 3 mm, méme en présence d'un hile conservé, est aussi
retenu comme critére de suspicion dans la majorité des
référentiels [9]. La vascularisation périphérique, appré-
ciée en Doppler couleur, est plus fréquemment associée
aux ganglions métastatiques, tandis que la vascularisation
hilaire centrale caractérise les ganglions réactionnels bénins.

En pratique, la sensibilité de l'échographie axillaire seule
pour la détection des métastases ganglionnaires varie de
36 % a 92 % selon les criteres retenus, avec une spécificité
de 69 % a 100 % [10]. Lassociation avec un prélevement
percutané (FNA ou CNB) augmente significativement la
spécificité, jusqua 93-100 % [11]. Dans l'algorithme pro-
posé par Mainiero et al, la classification échographique des
ganglions en trois catégories (bénin, indéterminé, suspect)
présente une sensibilité de 94 % et une spécificité de 72 %
pour prédire un résultat positif de la FNA échoguidée, dont
la sensibilité globale est de 59 % et la spécificité de 100 %
[12]. Ces performances soulignent que l'échographie seule
ne peut pas se substituer au prélevement percutané pour
confirmer une atteinte ganglionnaire.

Cytoponction ganglionnaire
échoguidée

La cytoponction a laiguille fine (FNA) est un geste rapide,
peu invasif et peu coliteux, réalisable dans le méme temps
que I'échographie axillaire. Elle seffectue sous guidage écho-
graphique avec une aiguille de 21 a 25 G, sans anesthésie
locale obligatoire. Laiguille est dirigée dans le cortex suspect
du ganglion, et plusieurs passages sont réalisés en technique
d’aspiration-désaspiration pour obtenir un matériel cytolo-
gique suffisant. Les étalements sont fixés immédiatement



7. Microbiopsie et cytoponction ganglionnaire

Tableau 7.1. Critéres échographiques de suspicion ganglionnaire axillaire et indication de prélevement percutané.

Aspect échographique

Niveau de suspicion

Conduite a tenir

Aspect

Cortex < 3 mm, hile central visible
(Bedi type 1-2)

Non suspect

Pas de prélevement

(Bedi type 6)

Cortex > 3 mm homogene, hile Indéterminé Prélevement percutané recommandé

conservé (FNA ou CNB)

(Bedi type 3)

Epaississement cortical lobulé ou focal | Suspect Prélevement percutané indiqué

(Bedi type 4-5) FNA ou CNB + clip si positif et CNA
prévue

Ganglion hypoéchogene sans hile Fortement suspect Prélevement percutané indiqué

FNA ou CNB + clip si positif et CNA
prévue

CNA : chimiothérapie néoadjuvante ; CNB : core needle biopsy (microbiopsie) ; FNA : fine-needle aspiration (cytoponction a l'aiguille fine).

(alcool ou laque) et/ou séchés a l'air pour coloration de
May-Griinwald-Giemsa [13] (fig. 7.1 et fig. 7.2).

Une méta-analyse récente rapporte une sensibilité glo-
bale de 79 % (IC 95 % : 73-84 %) et une spécificité de 96 %
(intervalle de confiance [IC] 95 % : 92-98 %), avec une aire
sous la courbe SROC (summary receiver operating characte-
ristic curve) de 0,94 [11]. Une autre méta-analyse (six études
comparatives directes, n = 1353) retrouve une sensibilité
de 74 % (IC 95 % : 70-78 %) et une spécificité de 100 %,
confirmant l'excellente valeur prédictive positive (VPP) de
la technique [14].

Les limites principales de la FNA résident dans son taux
de résultats non contributifs (matériel insuffisant) de 3 %
a 15 %, sa dépendance a l'expertise du cytologiste, et I'im-
possibilité de distinguer les atteintes micro- et macromé-
tastatiques. Le taux de reprise de prélévement (nécessité
d'un second geste) est denviron 4 %, significativement plus
élevé que pour la CNB. La FNA ne permet pas de réaliser
de marqueurs immunohistochimiques (IHC) de routine sur

Iéchantillon, bien que des techniques de cytobloc puissent
partiellement y remédier.

Microbiopsie ganglionnaire
échoguidée

La microbiopsie (CNB) est réalisée sous guidage échogra-
phique avec un pistolet de préférence semi-automatique
plutdt quautomatique, habituellement au calibre 142 16 G.
Une anesthésie locale du plan cutané et périganglionnaire
(lidocaine 1 %) est nécessaire. Laiguille est positionnée dans
le cortex du ganglion suspect sous controle échographique
en temps réel, et deux a quatre carottes tissulaires sont pré-
levées (fig. 7.3).

La méta-analyse de Zheng et al. rapporte une sensibilité
globale de 85 % (IC 95 % : 81-89 %) et une spécificité de
93 % (IC 95 % : 87-96 %), avec une aire sous la courbe SROC
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Fig. 71

Cytoponction ganglionnaire en pratique : aiguille seule verticale pour une technique par capillarité.

Aiguille de calibre 21 2 28 G (A). Plus l'aiguille est fine, meilleure est la qualité du prélévement cellulaire, car moins hématique. Seule la pointe
est visible dans la cible en échographie (C), car l'aiguille doit étre verticale et perpendiculaire a la cible (B). Pas d’anesthésie locale, ni de gel
échographique afin d'éviter les artéfacts sur les lames (C), et préférer le désinfectant sur la peau pour faire contact.

de 0,96 [11]. La méta-analyse de Balasubramanian et al. (six
études comparatives, n = 1353) confirme la supériorité de
la CNB : sensibilité de 88 % (IC 95 % : 84-91 %) contre 74 %
pour la FNA, avec une spécificité de 100 % pour les deux
techniques [14].

Les avantages de la CNB incluent : la possibilité de réali-
ser une analyse architecturale compléte (distinction entre
micro- et macrométastases), la réalisation systématique
des marqueurs IHC (récepteurs hormonaux, HER2, Ki67) et
un taux de préléevements non contributifs plus faible que
la FNA.

Le taux de complications de la CNB est légerement
supérieur a celui de la FNA (7,1 % versus 1,3 %, p < 0,001),
essentiellement représenté par des hématomes mineurs ne
nécessitant pas d'intervention spécifique [14]. En revanche,
le taux de reprises de prélevement est significativement plus
faible (0,5 % versus 4,0 % pour la FNA, p < 0,001). Une étude
rétrospective récente rapporte un taux de faux négatifs de
la CNB axillaire échoguidée de 24,2 % (21,1 % en excluant
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les cellules tumorales isolées et les micrométastases), dans
une population de patientes avec ganglions cliniquement
et/ou radiologiquement suspects opérées demblée [15].
Les patientes faussement négatives présentaient plus fré-
quemment des tumeurs de stade cT2-T3 (435 % versus
27,8 %, p = 0,03). Le calibre médian utilisé dans cette étude
était de 18 G [15]. Ce résultat incite a la vigilance chez les
patientes avec tumeur volumineuse et CNB ganglionnaire
négative, pour lesquelles une maladie ganglionnaire occulte
doit rester envisagée.

Cytoponction versus
microbiopsie : synthese
comparative

Le choix entre FNA et CNB dépend du contexte cli-
nique, de la disponibilité d’'un cytologiste expert et de la
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Fig. 7.2

Cytoponction ganglionnaire en pratique : aiguille et seringue
montée pour une technique par aspiration permettant d'obliquer
I'aiguille et de mieux accéder une cible profonde ou proche d’'un
vaisseau sans le pénétrer.

Aiguille de calibre 21 2 28 G montée sur une seringue (A).
Lensemble du trajet de l'aiguille est visible avec la pointe dans

la cible en échographie (B) car l'aiguille est oblique et paralléle a

la sonde d'échographie. Anesthésie locale et gel échographique
possible en cas de cible profonde mais attention aux artéfacts sur les
lames donc préférer le désinfectant sur la peau pour faire contact.
Létalement sur les lames consiste a extraire le plus de matériel
possible de l'aiguille en le refoulant avec l'air introduit régulierement
dans la seringue puis a I'étaler sur plusieurs lames (C), plusil y a de
lames a lire plus la cytoponction sera contributive.

nécessité d'informations histologiques complémentaires.
La FNA reste le geste de premiére intention dans de nom-
breux centres francais en raison de sa simplicité, de son
faible colit et de sa tres haute spécificité. Elle est parti-
culierement adaptée aux ganglions fortement suspects
(types 5 et 6 de Bedi), pour lesquels un résultat positif
suffira a orienter la prise en charge. La CNB est de plus
en plus préférée lorsqu’une caractérisation histologique
complete est requise, notamment pour la réalisation des
marqueurs IHC (RH, HER2, Ki67), indispensables a la pla-
nification de la CNA, ou lorsque la FNA initiale est non
contributive ou négative sur un ganglion morphologique-
ment trés suspect (discordance). Les recommandations
EUSOBI 2025 et le consensus ASBrS 2026 préconisent un
prélevement percutané (FNA ou CNB) pour toute sus-
picion clinique ou radiologique d'atteinte ganglionnaire
meétastatique, sans imposer de hiérarchie stricte entre les
deux techniques.

Le tableau 7.2 synthétise les caractéristiques compara-
tives des deux méthodes.

Par ailleurs, la macrobiopsie assistée par le vide (vacuum-
assisted biopsy [VAB]) n'est pas recommandée pour le
prélevement ganglionnaire axillaire ; les recommandations
ASCO 2025 précisent quelle n'apporte pas de gain de sen-
sibilité par rapport a la CNB standard et expose a un risque
accru de complications.

Clip ganglionnaire et dissection
axillaire ciblée

Lorsqu’une atteinte ganglionnaire est confirmée par pré-
lévement percutané, que moins de 4 ganglions semblent
atteints et qu'une CNA est envisagée, la pose d'un clip
de repérage dans le ganglion biopsié positif est désormais
recommandée de maniére systématique (6] (fig. 7.4). Ce
marquage permet le repérage ultérieur du ganglion initia-
lement atteint, dont l'aspect peut se normaliser complete-
ment sous traitement (réponse compléte radiologique). La
dissection axillaire ciblée (targeted axillary dissection [TAD])
combine la biopsie du ganglion sentinelle et I'exérese sélec-
tive du ganglion clippé, identifié par repérage préopératoire
(Al métallique, marqueur magnétique ou radiomarqueur).
Plusieurs études ont démontré que la TAD réduit le taux
de faux négatifs du staging axillaire post-CNA de 12 % a
14 % (ganglion sentinelle seul) a2 % a 4 % (TAD), un seuil
considéré comme acceptable [16, 17].

Elsayed et Habib confirment que le marquage par clip
avant CNA est obligatoire, les radiologues ne pouvant
anticiper la réponse tumorale qui pourrait rendre impos-
sible I'identification du site métastatique initial lors de la
chirurgie [18].

Environ 30 % des ganglions ciblés ne sont pas identiques
au ganglion sentinelle (GS), justifiant pleinement la complé-
mentarité des deux approches dans la TAD [16]. Le choix
du type de marqueur (clip en titane, marqueur magnétique,
marqueur a radar) dépend des pratiques institutionnelles et
de la durée prévue entre la pose et la chirurgie.

Evolution des indications :
impact des essais récents

La mise a jour ASCO 2025 des recommandations sur la
biopsie du ganglion sentinelle a profondément modifié
le paysage du staging axillaire [6]. Fondées sur les résul-
tats des essais SOUND (phase Ill, non-infériorité de
l'omission de la chirurgie axillaire versus GS) et INSEMA
(phase Ill, non-infériorité de l'omission du GS versus GS
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Fig. 7.3

Microbiopsie ganglionnaire en pratique.
Aiguille semi-automatique (A) permettant d'introduire manuellement (B) la fenétre de biopsie de l'aiguille de microbiopsie dans le cortex
ganglionnaire épaissi (C). Aiguille de calibre 16 G ou 14 G (A). Lensemble de la fenétre de biopsie ouverte de l'aiguille est visible dans le cortex
quand la sonde d'échographie est paralléle (B). Anesthésie locale et gel échographique fortement recommandés. Image perpendiculaire a
l'aiguille recommandée (D).

Tableau 7.2. Comparaison des performances diagnostiques de la cytoponction (FNA) et de la microbiopsie (CNB)

ganglionnaires échoguidées.

Caractéristique FNA (cytoponction) CNB (microbiopsie)
Calibre de laiguille 21-25G 14-18 G
Anesthésie locale Non obligatoire Obligatoire
Sensibilité (méta-analyse) 74-79 % 85-88 %
Spécificité (méta-analyse) 96-100 % 93-100 %
AUC SROC 094 096
Taux de complications 13% 71 %
Taux de reprise de prélévement 40 % 05%
Analyse IHC (RH, HER2, Ki67) Limitée (cytobloc) Systématique

AUC SROC : area under the curve of summary receiver operating characteristic curve ; CNB : core needle biopsy (microbiopsie) ; FNA : fine-needle aspiration

(cytoponction a laiguille fine) ; IHC : immunohistochimie.

chez les patientes cT1-T2 NO), ces recommandations pro-
posent désormais l'omission de la biopsie du GS chez les
patientes ménopausées de plus de 50 ans, avec un cancer
cT1INO, RH+/HER2—, de grade 1 ou 2, et une échographie
axillaire préopératoire négative (ou un ganglion suspect
avec FNA/CNB bénigne et concordante) [5, 19]. Cette
recommandation renforce considérablement la place de
I'échographie axillaire et du prélevement percutané dans
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le parcours décisionnel, le radiologue devenant le garant
de la qualification du statut axillaire cNO nécessaire a cette
désescalade chirurgicale.

Par ailleurs, l'essai SENOMAC (2024) a démontré I'ab-
sence de bénéfice en survie du curage axillaire complémen-
taire chez les patientes avec un a deux ganglions sentinelles
positifs traitées par mastectomie avec irradiation régionale,
élargissant les criteres de désescalade chirurgicale axillaire



7. Microbiopsie et cytoponction ganglionnaire

Fig. 7.4
Pose d’un clip ganglionnaire axillaire en pratique.

Un clip peut étre posé dans un (ou deux au maximum) ganglion(s) axillaire(s) métastatique(s) prouvé(s) (A) apres décision
multidisciplinaire de ganglion sentinelle (GS) avec résection du ou des deux ganglions métastatiques. Ne pas poser le clip ganglionnaire lors
de la microbiopsie axillaire sans le résultat anatomopathologique ou sans une tomographie par émission de positons (TEP) trés suspecte.
Lensemble du trajet de l'aiguille est visible avec la pointe dans le cortex ganglionnaire ou le clip doit étre déployé (B). Le clip ne doit pas

étre déployé dans le hile graisseux, car il risque de migrer. Anesthésie locale et gel échographique sont fortement recommandés. Exemple
chez une patiente présentant un carcinome canalaire invasif TN T2 (C) ¢cNO ussN1 (3,7 mm, A) TEP-FDG N+ 1 gg (D) avec microbiopsie N+ :

1 ganglion unique clippé.

[20]. LASBS (2026) rappelle néanmoins que le prélévement
percutané échoguidé reste indiqué pour toute suspicion
clinigue ou radiologique datteinte ganglionnaire, afin d'évi-
ter les faux positifs chirurgicaux et de guider la stratégie
néoadjuvante. Parmi les patientes présentant un ganglion
échographiguement suspect mais une biopsie percutanée
négative, le taux de positivité ganglionnaire chirurgicale
(faux négatifs) est denviron 24 %. Parmi ces patientes faus-
sement négatives, plus de 80 % n'ont qu'un a deux gan-
glions sentinelles positifs et restent éligibles aux criteres de
désescalade axillaire [15].

Conclusion

La cytoponction et la microbiopsie ganglionnaires écho-
guidées sont des outils indispensables du bilan initial du
cancer du sein. Leur réalisation systématique devant tout
ganglion axillaire morphologiquement suspect, dans le
méme temps que la biopsie tumorale mammaire, per-
met une évaluation ganglionnaire préopératoire fiable,
guidant le choix entre ganglion sentinelle, curage axillaire

et chimiothérapie néoadjuvante (CNA). La microbiopsie
(core needle biopsy [CNB]) offre une sensibilité supérieure
et la possibilité de caractériser en immunohistochimie la
meétastase, au prix d'un taux de complications mineures
légérement plus élevé. La cytoponction a laiguille fine
(fine-needle aspiration [FNA]) reste une alternative par-
faitement valide en premiére intention, particulierement
devant les ganglions fortement suspects. La pose systé-
matique d'un clip dans le ganglion biopsié positif avant
CNA est désormais un standard, permettant la targeted
axillary dissection (TAD) et la réduction du taux de faux
négatifs du staging post-CNA. L'actualisation ASCO 2025,
fondée sur les essais SOUND et INSEMA, positionne
I'échographie axillaire et le préléevement percutané
comme les déterminants centraux de la qualification du
statut cNO, condition préalable a 'omission de la biopsie
du ganglion sentinelle chez les patientes sélectionnées.
Le radiologue sénologue, par la rigueur de son évalua-
tion échographique et de ses prélevements percutanés,
joue un role pivot dans cette stratégie de désescalade
chirurgicale, au bénéfice direct de la qualité de vie des
patientes.
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Points clés - .

= Echographie axillaire d’abord. Classe les gan-
glions selon leur morphologie pour orienter vers
un prélévement si besoin.

* FNA (fine-needle aspiration) ou CNB (core
needle biopsy). La cytoponction est rapide et
simple, mais moins sensible ; la microbiopsie est
plus performante et permet I'immunohistochimie.
* CNB globalement supérieure. Meilleure sensi-
bilité que la FNA, mais légérement plus de compli-
cations mineures.

* Clip ganglionnaire standard. Posé avant
chimiothérapie néoadjuvante pour guider la dis-
section axillaire ciblée.

* Vers la désescalade chirurgicale. Les nou-
velles recommandations permettent d'omettre
le ganglion sentinelle chez certaines patientes, le
radiologue jouant un réle clé.
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