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Utilisation du vert d’indocyanine

en chirurgie sénologique et

reconstruction mammaire

RESUME: Le vert d’indocyanine est un colorant soluble dans I’eau, a élimination hépatique et excré-
tion biliaire. llluminé par une source laser infrarouge, le vert d’indocyanine émet une lumiére fluores-
cente dans le spectre du proche-infrarouge qui est invisible a I’eil nu mais qui peut étre visualisée a
I’aide d’'une caméra proche-infrarouge.
Lorsqu’il est injecté en intraveineux, il peut étre utilisé comme marqueur de la perfusion cutanée.
Injecté en sous-cutané, il permet de cartographier le réseau lymphatique.

En chirurgie sénologique et en reconstruction mammaire, il est utilisé pour repérer le ganglion senti-
nelle chez les patientes atteintes d’un cancer du sein, pour évaluer la perfusion des lambeaux cutanés
de mastectomie, pour évaluer la perfusion des lambeaux libres utilisés en reconstruction mammaire
autologue et dans la prise en charge du lymphcedéme secondaire des membres.
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e vert d’indocyanine est un colo-
L rant soluble dans I’eau, a élimi-

nation hépatique et excrétion
biliaire. Illuminé par une source laser
infrarouge (longueur d’onde: 805 nm),
le vert d’indocyanine émet une lumiere
fluorescente (longueur d’onde: 835 nm)
qui n’est pas piégée par la peau et qui
est invisible a I’eeil nu. Son caractere
amphiphile lui confére une forte affi-
nité pour les protéines plasmatiques.
Injecté par voie intraveineuse directe, le
vert d’indocyanine se lie fortement aux
protéines plasmatiques et se distribue
exclusivement dans1’espace intravascu-
laire. Sa demi-vie plasmatique courte (3 &
4 minutes) autorise plusieurs injections
successives.

Il existe dans le commerce plusieurs
dispositifs médicaux permettant a la
fois I’émission d’une lumiére infra-
rouge excitatrice et la réception de la
fluorescence émise en retour par le vert

d’indocyanine. Certains de ces disposi-
tifs permettent également de quantifier
I’intensité de la fluorescence émise.
In vivo, la fluorescence n’est visible que
jusqu’a quelques millimetres de profon-
deur. Uneinjection intraveineuse de vert
d’indocyanine permet ainsi de visualiser
les vaisseaux des plexus dermiques et de
la graisse sous-cutanée. Ces caractéris-
tiques en font un excellent marqueur de
la perfusion cutanée [1, 2].

Injecté en sous-cutané, le vert d’indocya-
nine se lie fortement aux protéines extra-
cellulaires et se distribue exclusivement
dans le réseau lymphatique. Injecté au
niveau des extrémités, il peut étre uti-
lisé pour cartographier le réseau lym-
phatique superficiel des membres [3]. Le
vert d’indocyanine peut étre utilisé entre
autre pourrepérer le ganglion sentinelle
chez les patientes atteintes d’'un cancer
du sein, pour évaluer la perfusion des
lambeaux cutanés de mastectomie, pour



évaluer la perfusion des lambeaux libres
utilisés en reconstruction mammaire
autologue et dans la prise en charge du
lymphoeedéme secondaire des membres.

Repérage du ganglion
sentinelle

Le statut ganglionnaire axillaire est un
facteur pronostic majeur dans le cancer
du sein [4]. En I’absence d’adénopathie
axillaire suspecte, ’exérése et I’analyse
du ganglion sentinelle axillaire sont
recommandés [5]. La technique de réfé-
rence pour repérer le ganglion sentinelle
est le marquage isotopique au techné-
tium-99m [6]. Cependant, I'utilisation
de cette technique nécessite la présence
d’un service de médecine nucléaire a
proximité.

Le repérage du ganglion sentinelle par
le vert d’indocyanine est une alterna-
tive (fig. 1) [7]. Sugie et al. ont comparé
la fluorescence au vert d’indocyanine
et le marquage isotopique au techné-
tium-99m dans larecherche du ganglion
sentinelle chez 821 patientes atteintes
d’un cancer du sein T1 ou T2, cNO [8].
Les taux de détection du ganglion sen-
tinelle étaient comparables pour le
vert d’indocyanine et pour le techné-
tium-99m (respectivement 97,2 % et
97 %, p =0,88). Apres examen histolo-
gique, les taux de détection des ganglions

Fig. 1: Fluorescence au vert d'indocyanine pour
repérer le ganglion axillaire chez une patiente
atteinte d'un cancer du sein (Photo: Dr Mazouni).
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sentinelles envahis étaient également
comparables pour ces deux techniques
(respectivement 90 % pour le techné-
tium-99m et de 93,3 % pour le vert d’in-
docyanine, p =0,18). Le marquage au
vert d’indocyanine et le marquage isoto-
pique étaient concordants dans 86,1 %
des cas (ganglions sentinelles envahis
3 la fois fluorescents et radioactifs), la
sensibilité du vert d’indocyanine pour
détecter un ganglion sentinelle envahi
était de 95,7 %.

L’association de ces deux techniques
est cependant supérieure a 1’utilisa-
tion du radio-isotope seul avec un taux
de détection des ganglions sentinelles
envahis qui atteint 97,2 % (contre 90 %
pour le technétium-99m seul, p < 0,001).
Plusieurs méta-analyses confortent ces
résultats [9, 10].

La fluorescence au vert d’indocyanine
présente plusieurs inconvénients.
La fluorescence est invisible au-dela
d’un centimetre de profondeur. Chez
le sujet obese, larecherche du ganglion
sentinelle al’aide de la fluorescence au
vert d’indocyanine peut étre plus dif-
ficile qu’avec le marquage isotopique.
En cas d’obésité, la dissection de la
région axillaire — et donc la morbidité
du geste — est souvent accrue. Dans ce
cas, il peut étre préférable d’utiliser
le technétium-99m, voire de combi-
ner l'utilisation des deux techniques.
Par ailleurs, la section accidentelle de
canaux lymphatiques au cours de la
dissection peut répandre de la fluores-
cence et “contaminer” le champ opéra-
toire rendant la détection du ganglion
sentinelle plus difficile. La courbe d’ap-
prentissage avec le vert d’indocyanine
est probablement plus longue qu’avec
le technétium-99m.

En dépit de résultats encourageants,
aucune étude n’a encore montré la
non-infériorité du vert d’indocyanine
sur le technétium-99m, qui reste actuel-
lement la technique de référence. Le
vert d’indocyanine pourrait étre utilisé
lorsque le technétium-99m n’est pas dis-

ponible ou en association avecle techné-
tium-99m pour augmenter la sensibilité
de la procédure.

Evaluation de la
vascularisation des lambeaux
cutanés de mastectomie en
cas de reconstruction
mammaire immédiate

La conservation de ’étui cutané lors
du geste de mastectomie rend possible
la reconstruction mammaire immé-
diate. La reconstruction mammaire
immédiate donne de meilleurs résultats
esthétiques, s’accompagne d’une plus
grande satisfaction pour les patientes,
qui se traduit par de meilleurs scores sur
les échelles de qualité de vie [11]. Les
cotts globaux de la prise en charge sont
également moindres qu’en cas de recons-
truction mammaire secondaire [11]. La
reconstruction mammaire immédiate
n’entraine ni une augmentation desréci-
dives, locales ou a distance, ni un retard
au diagnostic de ces récidives [12] et ne
retarde pas la mise en place des traite-
ments adjuvants [13].

Elle peut étreréalisée peuimporte le type
de la mastectomie; qu’elle soit conser-
vatrice de I’étui cutané, avec réduction
de I’étui cutané ou conservatrice de
I’aréole. La radiothérapie adjuvante et
la chimiothérapie adjuvante ne sont pas
des contre-indications a la reconstruc-
tion mammaire immédiate [13, 14]. La
seule contre-indication a la reconstruc-
tion mammaire immédiate est le cancer
inflammatoire (T4d). En France, la mas-
tectomie conservatrice de 1’aréole est
pour le moment réservée aux situations
prophylactiques (mutations BRCA1
et 2 essentiellement), mais ’extension
de ses indications aux situations thé-
rapeutiques est en cours d’étude (essai
clinique MAPAM).

Lareconstruction mammaire immédiate
ne doit en aucun cas retarder la mise en
place des traitements adjuvants [13].
Pour cela, les suites opératoires doivent
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étre simples et aucun risque ne doit étre
pris au moment de la reconstruction
mammaire immédiate.

Lasurvenue d’une nécrose des lambeaux
cutanés de mastectomie peut entrainer
I’exposition et la dépose de 'implant
en cas de reconstruction prothétique
et altére le résultat esthétique définitif
en cas de reconstruction autologue. Le
risque principal est le retard a lamise en
place des traitements adjuvants.

Dans une série de 400 mastectomies
conservatrices de la peau avec recons-
truction mammaire immédiate par
implant, Woerdeman et al. rapportent
un taux de nécrose cutanée de pleine
épaisseur de 10 % [15]. De Vita et al. rap-
portent des taux de nécrose cutanée de
pleine épaisseur de 6 % et de nécrose de
pleine épaisseur de I’aréole de 2 % dans
une série de 2023 mastectomies conser-
vatrices del’aréole [17]. Lorsqu’un geste
de réduction de I’étui cutané est asso-
cié, le risque de nécrose cutanée peut
atteindre 23 % [16].

L’angiographie au vert d’indocyanine
pourrait étre utilisée pour évaluer en
peropératoire la perfusion des lam-
beaux cutanés de mastectomie et gui-
der I’excision des tissus cutanés a haut
risque de nécrose. Dans une série de
24 mastectomies conservatrices de la
peau avec reconstruction mammaire
immédiate par implant ou par lambeau,
Komorowska-Timek et Gurtner ont éva-
lué en peropératoire la perfusion des
lambeaux cutanés de mastectomie a
I’aide d’une angiographie au vert d’in-
docyanine. Les zones douteuses étaient
excisées selon les résultats de 1’angio-
graphie. Le taux de nécrose cutanée de
pleine épaisseur était de 4 % [18]. Dans
une série rétrospective plus ancienne
composée de 206 mastectomies conser-
vatrices de la peau avec reconstruction
mammaire immédiate prothétique ou
autologue sans utilisation du vert d’indo-
cyanine, les mémes auteurs rapportaient
un taux de nécrose cutanée de pleine
épaisseur de 15 % (p <0,1).

Cette étude ne permet pas d’affirmer que
les zones de peau excisées en peropéra-
toire du fait d'une fluorescence faible
n’auraient pas survécu en postopéra-
toire. L'utilisation de la fluorescence au
vert d’indocyanine sans quantification
reste une méthode subjective pour éva-
luer la viabilité des lambeaux cutanés
de mastectomie. En effet, ’intensité
de fluorescence observée en différents
points du lambeau cutané de mastecto-
mie est évaluée subjectivement par1’ceil
de 'opérateur et dépend de la sensibi-
lité de la caméra utilisée. Sans des outils
permettant de quantifier I’intensité de
fluorescence émise par la peau, cette
méthode reste aussi subjective que le
jugement clinique. Toutes les caméras
disponibles sur le marché ne permettent
pas de quantifier la fluorescence au vert
d’indocyanine. Plusieurs équipes se sont
intéressées al’évaluation quantitative de
la perfusion des lambeaux cutanés de
mastectomie a I’aide de ’angiographie
au vert d’indocyanine [19-22].

Mattison et al. ont montré dans une série
de 55 mastectomies conservatrices de la
peau avecreconstruction immédiate par
implant que 'utilisation peropératoire
del’angiographie au vert d’indocyanine
pourrait conduire a exciser inutilement
des zones de peau pourtant viables
(faux-positifs) [19]. La perfusion obser-
vée a I'image en différents points était
rapportée en valeur absolue sous la forme
d’une échelle de gris (échelle allant de 0,
correspondant au noir absolu—zone non
perfusée avec certitude, a 255, corres-
pondant au blanc absolu —zone perfusée
avec certitude). Trois seuils de perfusion
minimale (10, 15, 20) était choisis arbi-
trairement dans le bas de 1’échelle de
gris, c’est a dire proche du noir absolu.
Aucune excision cutanée n’était réa-
lisée aprés I’évaluation au vert d’indo-
cyanine. Les auteurs ont montré que les
zones considérées comme non viables en
peropératoire par ’'angiographie au vert
d’indocyanine (intensité de fluorescence
en-dessous du seuil minimal) se super-
posaient aux plages de nécrose cutanée
observées en postopératoire, mais les

dépassaient le plus souvent, quel que
soit le seuil minimal utilisé. Dans tous
les cas, I’angiographie au vert d’indo-
cyanine aurait conduit a exciser inutile-
ment une quantité de peau viable allant
de 3,23 cm? (IC 95 % 2,37-4,08 cm?,
p <0,05) 213,83 cm? (9,85-16,93 cm?,
P <0,05) selon le seuil minimal de per-
fusion utilisé. Avec le seuil le plus bas,
la sensibilité du vert d’indocyanine pour
détecter des zones non viables au niveau
des lambeaux cutanés de mastectomie
était de 100 % mais la spécificité n’était
que de 68 %. Munabi et al. ont montré
des résultats équivalents (sensibilité du
vert d’indocyanine de 100 % et spécifi-
cité de 72 %) [20]. Ils rapportent par ail-
leurs que les faux-positifs apparaissaient
encore plus nombreux dans le sous-
groupe des patientes fumeuses et pou-
vaient conduire a davantage d’excisions
cutanéesinutiles. Le tabac est cependant
I'un des principaux facteurs derisque de
nécrose cutanée en postopératoire d 'une
mastectomie conservatrice de la peau
avec reconstruction mammaire immé-
diate [23]. C’est dans cette population
que précisément I’angiographie au vert
d’indocyanine pourrait étre intéressante.

Toutes ces études se basent sur des
valeurs absolues de perfusion. Moyer et
Losken se sont intéressés au différentiel
de perfusion mesuré entre les zones bien
perfusées du lambeau cutané de mas-
tectomie et les zones mal perfusées qui
nécrosent en postopératoire [24]. IIs ont
montré que les zones ayant une perfusion
inférieure a 25 % de la perfusion maxi-
male observée sur le lambeau cutané de
mastectomie étaient vouées a la nécrose
dans 90 % des cas. IIs en déduisent que
pour un seuil de perfusion de 33 % de
la perfusion maximale observée, le testa
une sensibilité de 84 % et une spécificité
de 87 %, soit une valeur prédictive posi-
tive deretirer de la peau de mastectomie
vouée a lanécrose de 88 % et une valeur
prédictive négative de retirer inutile-
ment de la peau saine de 16 %.

Le cotit de I'utilisation de cette techno-
logie est un facteur a prendre en compte.
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Dans une analyse cott-efficacité menée
rétrospectivement sur une période de
7 ans, Kanuri et al. rapportent que 1'uti-
lisation systématique du systéme SPY
Elite (LifeCell Corp., Branchburg, N.J.)
ne constitue pas une stratégie efficiente
dans cette indication (surcoitde 1537 $
par cas de nécrose cutanée de pleine
épaisseur évité) [25]. Les auteurs sug-
geérent cependant que la limitation de
son utilisation aux populations arisque
(fumeuses, IMC > 30 kg/m2, poids de
mastectomie > 800 g) pourrait étre une
stratégie efficiente dans les conditions
de cette étude. Les auteurs font cepen-
dant le postulat que la sensibilité et la
spécificité de’angiographie au vert d’in-
docyanine est de 100 % pour détecter
les zones de peau qui vont nécroser en
postopératoire. Les travaux de Mattison
etal. et de Munabi et al. montrent qu'une
sensibilité de 100 % ne peut étre obtenue
qu’au prix d’'une diminution de la spé-
cificité autour de 70 a 80 % (survenue
de faux-positifs avec excision cutanée
inutile). L'excision inutile de peau au
moment de la mastectomie peut compro-
mettre la mise en place d’une prothése
définitive et imposer la mise en place
d’un expandeur. Elle peut prolonger la
période d’expansion et peut compro-
mettre le résultat cosmétique final.

Au total, ’'angiographie au vert d’indo-
cyanine doit étre utilisée avec précaution
pour évaluer la perfusion des lambeaux
cutanés de mastectomie car elle peut
conduire a des excisions cutanées inu-
tiles et compromettre le résultat de la
reconstruction mammaire immeédiate.

En reconstruction mammaire
autologue par lambeaux libres

L’angioscanner est considéré comme
examen de référence pour I’étude des
perforantes musculocutanées du sys-
téme épigastrique inférieur profond.
Rozen et al. ont montré que laréalisation
d’un angioscanner abdominal dans la
planification opératoire d"un DIEP per-
mettait de diminuer significativement

la durée opératoire, la morbidité du site
donneur (réduction du délabrement de
I’aponévrose des muscles grands droits)
ainsi que I'incidence de la nécrose par-
tielle dulambeau en postopératoire [26].

L’angiographie au vert d’indocyanine
est un outil trés limité pour étudier les
perforantes musculocutanées du sys-
téme épigastrique inférieur profond.
L’angiographie au vert d’indocyanine
ne donne aucune information surlavas-
cularisation dela peauau-delad’l cmde
profondeur. Tout au plus, I’angiographie
permet de localiser les perforantes a la
surface dela peau mais ne donne aucune
information sur leur calibre et leur trajet.
Pestana et al. ont montré qu’il n’existe
aucune corrélation entre 'intensité de
la fluorescence émise par une perfo-
rante cutanée, ou sa surface d’émission
de fluorescence, a la surface de la peau
et le calibre réel de cette perforante [27].
L’angiographie au vert d’indocyanine
ne saurait remplacer le scanner dans le
bilan préopératoire d*un DIEP.

L’angiographie au vert d’indocyanine
peut étre utilisée avant le sevrage du
lambeau pour repérer et exciser les
zones mal perfusées, qui sont a risque
de nécrose partielle en postopératoire
(fig. 2)[28, 29]. L'incidence de lanécrose

partielle du lambeau en reconstruction
mammaire par DIEP estde 2,5 % a7 %
[30-32]. Lanécrose partielle du lambeau
peut nécessiter un parage au bloc opéra-
toire qui prolonge la durée d’hospitalisa-
tion, la durée des pansements et altere le
résultat final de lareconstruction.

Holm et al. ont montré que I’angiogra-
phie au vert d’indocyanine présentait
un intérét en cas de reprise chirurgicale
pour suspicion clinique de thrombose
[33]. L’angiographie au vert d’indocya-
nine, réalisée au moment de la reprise
chirurgicale, permet de détecter une
thrombose vasculaire avec une sen-
sibilité de 100 % et une spécificité de
86 % sans qu’aucune manipulation ne
soit nécessaire au niveau des anasto-
moses. Elle peut faciliter le diagnostic
et la prise de décision en peropératoire
d’unereprise et éviter de manipulerinu-
tilement des anastomoses perméables.

Holm et al. ont également montré I'inté-
rét de ’'angiographie au vert d’indocya-
nine dans le prélevement d'un lambeau
de SIEA [34]. Les avantages du lambeau
de SIEA sur le lambeau de DIEP sont la
diminution de la morbidité du site don-
neur (I’'aponévrose des muscles grands
droits reste intacte) et la diminution
du temps opératoire (pas de dissection

Fig. 2: Angiographie au vert d'indocyanine avant sevrage d'un lambeau de DIEP guidant l'excision des zones

mal perfusées (Photo: Dr Honart).
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intramusculaire de la perforante). Ses
deux principaux inconvénients sont la
variabilité de calibre et de localisation
del’artere épigastrique inférieure super-
ficielle (voire son absence) et la grande
variabilité de son angiosome (grande
variabilité de la palette cutanée pouvant
étre prélevée). Ces inconvénients en
font un lambeau peu fiable et peu utilisé
en pratique. La fiabilité de ce lambeau
peut étre accrue a I’aide de I’angiogra-
phie au vert d’indocyanine. Dans les
cas ol l’artére épigastrique inférieure
superficielle est présente et de bon
calibre, I’angiographie au vert d’indo-
cyanine permet de préciser I’angiosome
du lambeau de SIEA. Apres dissection
des vaisseaux épigastriques inférieurs
superficiels, le lambeau abdominal est
levé de la paroi abdominale en préser-
vant la perforante dominante issue des
vaisseaux épigastriques inférieurs pro-
fonds. Aprés clampage atraumatique de
cette perforante et du pédicule de SIEA
controlatéral, I’angiographie au vert
d’indocyanine est réalisée et permet de
caractériser I’étendue de la palette cuta-
née vascularisée parle pédicule du SIEA.
En fonction durésultat et del’indication,
le chirurgien choisit de réaliser un lam-
beau de SIEA uni- oubipédiculé oubien
un lambeau de DIEP.

Au total, I’angiographie au vert d’in-
docyanine est utile pour contréler la
perfusion d’un lambeau libre avant son
sevrage et pour exciser les zones arisque
de nécrose partielle.

Chirurgie du lymphcedéme
secondaire des membres

Le traitement de référence du lymphoe-
deme secondaire des membres est la
physiothérapie compléte décongestive
[35]. La place exacte de la chirurgie “de
reconstruction”, anastomose lympha-
tico-veineuse et transfert de ganglions
vascularisés, reste a définir [36]. On
peut ’envisager aprés “échec” de la
physiothérapie. Ces techniques micro-
chirurgicales ont pour objectif de rétablir

le drainage physiologique de la lymphe
dans la circulation veineuse et de dimi-
nuer la composante liquidienne du
lymphoedéme. S’il existe encore des lym-
phatiques fonctionnels dans le membre
atteint de lymphoedéme, on peut dis-
cuter la réalisation d’une ou plusieurs
anastomoses lymphatico-veineuses [39].
Ces anastomoses sont réalisées entre un
vaisseau lymphatique fonctionnel et une
veinule de proximité. Pour les lymphoee-
deémes avancés, lorsqu’il n’existe plus
de réseau lymphatique fonctionnel,
un transfert de ganglions vascularisés
peut étre discuté [36]. Ces techniques
chirurgicales ne traitent pas les modi-
fications tissulaires engendrées par la
stase chronique de lymphe qui jouent
un role important dans ’augmentation
de volume du membre.

Lalymphographie au vert d’indocyanine
présente un intérét dans le diagnostic et
le bilan du lymphceedéeme secondaire
des membres. L'importance du reflux
dermique (dermal backflow) du vert
d’indocyanine au niveau du membre
atteint estunreflet de la sévérité du lym-
phedéme [37].

Lalymphographie au vert d’indocyanine
est équivalente a la lymphoscintigra-
phie au technétium-99m pour évaluer
la sévérité du lymphoedéme, pour poser
I'indication chirurgicale et pour choisir
le traitement plus adapté : anastomose
lymphatico-veineuse ou transfert de
ganglions vascularisés en fonction de
la sévérité du lymphecedéme [38]. La
lymphographie au vert d’indocyanine
peut étre réalisée directement par le
chirurgien en consultation, elle n’est pas
irradiante et présente un cofit faible par
rapport a la lymphoscintigraphie. Elle
permet de détecter des lymphceedémes a
un stade plus précoce que la lymphos-
cintigraphie [38].

S’il est décidé de réaliser une ou plu-
sieurs anastomoses lymphatico-vei-
neuses sur le membre atteint, la
lymphographie au vert d’indocyanine
permet, au bloc opératoire, de choisir

le (ou les) site(s) d’anastomose(s) et de
contréler ensuite leur perméabilité [36].

Sil’on décide de réaliser un transfert de
ganglions vascularisés, la lymphogra-
phie au vert d’indocyanine permet de
repérer les ganglions pendant la levée du
lambeau. L'inconvénient de la lympho-
graphie au vertd’indocyanine est qu’elle
ne permet pas de détecter les lympha-
tiques situés a plus de 1 cm de la surface
de la peau ce qui est un facteur limitant
en cas d’obésité [38].

Contrairement a la lympho-IRM, ni la
lymphoscintigraphie, ni la lympho-
graphie au vert d’indocyanine ne ren-
seignent sur la composante tissulaire du
lympheedéme [39]. Cet examen permet
de visualiser le réseau lymphatique
fonctionnel, d’évaluer I'importance de
la stase lymphatique et surtout d’éva-
luer la sévérité des modifications tissu-
laires (dép6ts de graisse sous-cutanés,
fibrose). La disponibilité de cet examen
et son coft sont les principales limites.
Lalympho-IRM est]'imagerie de premier
choix si elle est disponible [39]. Sinon,
une lymphographie au vert d’indocya-
nine peut étre réalisée en consultation
par le chirurgien si le patient n’est pas
obeése. En cas d’obésité morbide, il faut
discuter la réalisation d’une lymphos-
cintigraphie au technétium-99m.

B Conclusion

Le vert d’indocyanine peut étre utilisé
pour rechercher le ganglion sentinelle
chez les patientes atteintes d'un cancer
du sein, lorsque le technétium-99mn’est
pas disponible ou en association avec le
technétium-99m pour augmenter la sen-
sibilité de la procédure.

L’angiographie au vert d’indocyanine
doit étre utilisée avec précaution pour
évaluer la perfusion des lambeaux
cutanés de mastectomie car elle peut
conduire a des excisions cutanées inu-
tiles et compromettre le résultat de la
reconstruction mammaire immeédiate.
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POINTS FORTS

B Le vertd'indocyanine peut étre utilisé pour rechercher le ganglion
sentinelle chez les patientes atteintes d'un cancer du sein lorsque
le technétium-99m n'est pas disponible, ou en association avec le
technétium-99m pour augmenter la sensibilité de la procédure.

B Langiographie au vert d’'indocyanine doit étre utilisée avec
précaution pour évaluer la perfusion des lambeaux cutanés de
mastectomie car elle peut conduire a des excisions cutanées
inutiles et compromettre le résultat de la reconstruction

mammaire immeédiate.

B Langiographie au vert d’'indocyanine est utile pour évaluer la
perfusion globale d’'un lambeau libre et pour déterminer le
perforasome de son pédicule principal.

B Lalymphographie au vert d'indocyanine permet le diagnostic
précoce de lymphcedéme secondaire des membres, d'évaluer
sa sévérité et de choisir le traitement plus adapté. Elle permet
de choisir au bloc opératoire le (ou les) site(s) d'anastomose(s)
lymphatico-veineuses et de controler leur perméabilité. Elle peut
étre utile pour repérer les ganglions a prélever dans un transfert

de ganglions vascularisés.

L’angiographie au vert d’indocyanine
est utile pour contréler la perfusion
d’un lambeau libre avant son sevrage et
pour exciser les zones arisque de nécros
partielle.

La lymphographie au vert d’indocya-
nine permet le diagnostic précoce de
lymphceedéme secondaire des membres,
d’évaluer sa sévérité et de choisir le trai-
tement plus adapté. Elle permet de choi-
sir au bloc opératoire le (ou les) site(s)
d’anastomose(s) lymphatico-veineuses
et de controler leur perméabilité. Elle
est utile pour repérer les ganglions a
prélever dans un transfert de ganglions
vascularisés.
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