
La stadification ganglionnaire joue un rôle crucial dans la prise en
charge des cancers gynécologiques en évaluant le risque de

dissémination locorégionale. Historiquement basée sur le curage
ganglionnaire, cette approche est désormais remise en question en
raison de sa morbidité élevée et de son impact limité sur la survie

globale.
Le ganglion sentinelle (GS) s’impose comme une alternative fiable et
moins invasive. En identifiant le premier relais lymphatique drainant
la tumeur, il permet d’évaluer avec précision le statut ganglionnaire

tout en réduisant les complications liées aux curages étendus.
Son application est aujourd’hui bien établie dans plusieurs cancers
gynécologiques et continue de s’étendre grâce à des techniques de

repérage de plus en plus performantes.

Contexte et justification
La stadification ganglionnaire est essentielle pour le pronostic et le choix thérapeutique.
Le curage ganglionnaire classique présente une morbidité élevée (lymphocèle, infection,
douleur) sans bénéfice systématique sur la survie.
Le GS permet une désescalade chirurgicale en ciblant le 1er relais lymphatique.

Performances & Avantages
Taux de détection : 83–100% (selontechnique) Faux négatifs < 10%.
Morbidité réduite comparée au curage : moins de lymphocèles, infections,
douleurs.
Applicable dans de nombreux cancers gynécologiques localisés.

Place du ganglion sentinelle dans
 les cancers gynécologiques

Introduction 

Techniques de repérage
Isotopique (Tc-99m) : colloïdes injectés avant chirurgie, détection par gamma-sonde.
Colorimétrique : injection de bleu patenté.
Combinée : augmente le taux de détection (jusqu’à 100%).
Fluorescente (vert d’indocyanine) : en développement, performances prometteuses.

Cancer du sein
1. Contexte anatomique et principe

Le sein possède un double réseau lymphatique :
Superficiel → ganglions axillaires.
Profond → ganglions mammaires internes et sus-
claviculaires.

Le ganglion sentinelle (GS) est le premier relais de
drainage lymphatique de la tumeur. Son analyse
permet d’évaluer le statut ganglionnaire global sans
recourir à un curage complet.

2. Indications
Standard dans les cancers du sein localisés (cT1-T2,
cN0).
Également utilisé après traitement néoadjuvant.

3. Technique de détection
Injection isotopique (Tc-99m) :

Colloïdes injectés péri-aréolaire ou péri-tumoral.
Scintigraphie (± SPECT-CT) 15–30 min après.

Technique combinée : ajout de bleu patenté per-
opératoire.
Alternatives :

Lymphoseek® (tilmanocept-Tc99m) : spécifique
des récepteurs CD206 (macrophages).
Fluorescence au vert d’indocyanine : en
développement.

4. Sites et modalités d’injection
Péri-aréolaire (PA) : simple, adaptée aux tumeurs
non palpables.
Péri-tumoral (PT) : recommandé pour visualiser les
relais profonds.

5. Résultats et prise en charge
Taux de détection : 83–100% selon la technique.
Si GS positif :

Macrométastase : atteinte ganglionnaire aval
~40%.
Micrométastase : atteinte aval ~15%.

Curage axillaire remis en question si :
1–2 GS positifs sans rupture capsulaire.
Chirurgie conservatrice + radiothérapie +
traitement systémique prévu.

6. Recommandations
Les études (Giuliano JAMA 2011, Galimberti Lancet
2013) montrent l’absence de bénéfice en survie du
curage en cas de GS positif isolé.
Décision personnalisée en RCP selon :

Critères cliniques et histologiques
Biologie tumorale (sous-type, récepteurs, etc.

Cancer de la vulve 
1. Contexte

Tumeur rare, majoritairement épidermoïde et HPV-induite.
Survient surtout chez la femme âgée.
Statut ganglionnaire inguinal = principal facteur pronostique.
Peu de métastases à distance.

2. Anatomie du drainage lymphatique
Premier relais : ganglions inguinaux superficiels, puis fémoro-
inguinaux profonds.
Possibilité de drainage iliaque si la tumeur est proche du clitoris.
Drainage unilatéral ou bilatéral selon la position par rapport à la
ligne médiane.

3. Indications du GS
Tumeurs unifocales, de taille ≤ 4 cm, stades FIGO I ou II, sans
adénopathies cliniques (cN0).
Permet d’éviter le curage systématique en cas de GS négatif,
réduisant ainsi la morbidité.

4. Technique
2 à 4 injections intradermiques péri-tumorales ou péri-cicatricielles.

Volume : 0,1 mL lentement pour limiter la douleur.
Traceur isotopique (environ 40 MBq), ± bleu patenté en per-
opératoire.

Analgésie possible par MEOPA ou gel anesthésiant (type EMLA).
Repérage par imagerie statique (30 min), SPECT-CT, ou directement à la
peau.
Exérèse chirurgicale du GS sous guidage

5. Performances
Taux de détection :

94 % (isotopique seul)
97,7 % (technique combinée)

Si GS non détecté : curage inguino-fémoral homolatéral obligatoire.
6. Impact clinique

Si GS négatif (pN0 sn) :
Pas de curage → réduction significative de la morbidité
(lymphœdème, infections).
Taux de récidive inguinale faible (~2,3 %) et survie à 3 ans : 97 %.

Si GS positif :
pCurage ou radiothérapie adjuvante selon :

Nombre de GS atteints (>2),
Présence d’une rupture capsulaire.

Données validées par l’étude multicentrique GROINSS-V.

Cancer du Col
1. Contexte et enjeux

Le cancer du col de l’utérus présente un drainage lymphatique pelvien complexe :
Ganglions obturateurs, iliaques externes ± lombo-aortiques et pré-sacrés.

Le statut ganglionnaire est déterminant pour le pronostic et le traitement.
Le curage pelvien/lombo-aortique reste la méthode de stadification de référence, mais il est
invasif.

2. Objectif du GS
Réaliser un prélèvement ganglionnaire ciblé pour :

Affiner la classification TNM,
Réduire la morbidité opératoire,
Éviter un curage inutile en cas de GS négatif.

3. Indications
Stades FIGO I – IIa, sans extension paramétriale.
Tumeurs < 4 cm, ganglions cliniquement négatifs (cN0).

4. Technique
Méthode isotopique ± colorimétrique :

2 à 4 injections profondes sous-muqueuses dans le col, sous spéculum.
Aiguilles longues type IM ou intra-rachidiennes.
Dose injectée : 80 à 200 MBq au total.

Imagerie :
Acquisition statique tardive (2h post-injection) centrée sur abdomen et pelvis.
SPECT-CT pré-opératoire pour une localisation précise.

Exérèse chirurgicale : par laparoscopie ou laparotomie.
Si détection unilatérale : curage pelvien homolatéral obligatoire.

5. Performances
Taux de détection isotopique : 97,6 %.
Technique combinée (isotope + bleu) = meilleure performance coût/efficacité.
17 % de localisations aberrantes (hors territoire ilio-obturateur) → nécessite un
repérage précis (rétro-péritonéal notamment).
Technique fluorescente (vert d’indocyanine) en cours d’évaluation :

Supérieure en détection, surtout pour tumeurs >2 cm.
(Méta-analyse : Ulain et al., 2018).

6. Études en cours
SENTICOL III : essai randomisé international évaluant la fiabilité de la
technique GS dans les stades précoces du cancer du col.

Conclusion
Le GS est une alternative fiable au curage pour les tumeurs du col précoces et
localisées, permettant une désescalade chirurgicale. Son taux de détection élevé
et la précision de la stadification en font une technique prometteuse, notamment
avec le développement de la fluorescence.

endometre , ovaire et vagin 
Dans le cancer de l’endomètre, le GS est validé pour la stadification initiale des tumeurs localisées, selon
les recommandations européennes récentes. Il permet de limiter le curage ganglionnaire, surtout chez
les patientes à risque faible ou intermédiaire. La technique recommandée est l’injection de vert
d’indocyanine dans l’endocol, avec une détection par fluorescence. Cette méthode a montré une
supériorité nette par rapport au bleu patenté en termes de taux de détection.

Dans le cancer de l’ovaire, l’expérience reste limitée et la technique n’est pas encore standardisée ni
recommandée. L’approche par fluorescence semble plus prometteuse que les méthodes isotopiques ou
colorimétriques. Le lieu d’injection reste débattu (près du hile, dans les ligaments, ou le cortex ovarien),
mais comporte un risque de dissémination tumorale per-opératoire.

Pour le cancer du vagin, les données sont rares et le GS n’est pas standardisé. Quelques études pilotes et
cas cliniques montrent des taux de détection modérés avec l’isotopique (environ 79 %), mais la
fluorescence semble être la technique préférée lorsqu’elle est utilisée.

conclusion 
Technique du GS isotopique devenue une référence dans la prise en charge des
cancers du sein et cancers de la vulve
▶ En cours de validation dans le cancer du col utérin

▶ Optimisation de la stadification ganglionnaire initiale en détectant un micro-
envahissement (non accessible en imagerie)
▶ Désescalade chirurgicale en limitant la réalisation de curages évitables et leurs
complications potentielles

▶ Concurrence de la technique fluorescente (endomètre, ovaire)
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