
 

 

Le ganglion sentinelle dans le cancer du sein : 
Comparaison d’une détection du ganglion sentinelle utilisant un double 

marquage à l’ICG et au bleu patenté versus un double marquage au 
technétium 99 M et au bleu patenté 

Expérience de l’HFR 
 

Joy Sudan 

Master thesis in Human Medicine 

Le statut ganglionnaire est un facteur pronostic majeur dans le cancer du sein. En 
cas de cancer cN0, le gold standard pour sa détermination est l’exérèse du ganglion 
sentinelle (GS), 1er relai lymphatique potentiellement métastatique. Le GS doit être 
visualisé, excisé puis analysé. La méthode la plus courante et standardisée pour sa 
visualisation est la combinaison d’un radio-colloïde et d’un colorant bleu. Diverses 
équipes cherchent des alternatives aux marqueurs radioactifs, présentant divers 
désavantages, notamment logistiques. 
 
Cette étude vise à comparer la visualisation du GS par un double marquage bleu 
patenté (BP) + technétium 99m (Tc99m) versus un double marquage BP + vert 
d’indocyanine (ICG), sur la base d’exérèses menées à l’HFR. L’outcome primaire 
est le taux de procédures réussies. Les outcomes secondaires sont le nombre de 
GS excisés, leur positivité et la différence entre le nombre de GS comptés par le 
chirurgien versus à l’anatomopathologie. 
 
74 exérèses menées soit entre 2015 et 2016 pour le Tc99m + BP soit entre 2020 et 
2021 pour l’ICG + BP ont été étudiées. Les 2 sous-populations ont été comparées 
sur la base de caractéristiques épidémiologiques, cliniques, tumorales et anatomo-
pathologiques, sans différence significative retrouvée. Le taux de détection est de 
94,4% pour l’ICG + BP et 100% pour le Tc99M + BP, sans différence significative. 
L’utilisation d’ICG + BP induit l’excision d’un nombre significativement plus grand de 
GS, soit 1,64 en moyenne versus 1,29 pour le Tc99M + BP. Le taux de positivité et 
la différence dans le décompte des GS par le chirurgien et le pathologues ne sont 
pas significativement différents entre les 2 groupes.  
 
Ces résultats sont cohérents avec la littérature. Le nombre supérieur de GS excisés 
s’explique par la petite taille de l’ICG et la différence d’expérience des chirurgiens 
avec ce marqueur. Cette étude est limitée par l’espacement temporel des 2 
populations et la petite taille d’échantillon. De plus, elle ne permet ni de calculer le 
taux de faux négatifs, ni d’étudier la morbidité liée à la technique utilisée.  
 
Toutefois, l’ICG présente divers avantages sur les radiocolloïdes, et son haut taux 
de détection permet de le considérer comme une alternative prometteuse à ceux-ci.   
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