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Le ganglion sentinelle :  
quelles techniques diagnostiques pour demain ? 
L’ examen anatomopathologique du ganglion 
sentinelle : qu’ en attendre ?
Pathologic examination of sentinel node
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L’envahissement ganglionnaire axillaire est un facteur 
pronostic majeur dans le cancer du sein. La biopsie  du 
ganglion sentinelle (GS) a  prouvé son inocuité et sa vali-

dité pour l’ évaluation initiale du statut ganglionnaire et a remplacé 
durant la dernière décennie la dissection axillaire dans les cancers 
du sein débutants, comme en témoigne la diffusion de la technique : 
taux d’ utilisation passé de 26,8 % en 1998 à 65,5 % en 2005 (1, 2). 
Mais cette technique, du fait de l’ examen anatomopathologique 
sélectif plus approfondi, a simultanément augmenté le taux d’ enva-
hissement ganglionnaire, sans que la signification pronostique de 
ces cellules, parfois en faible nombre dans le ganglion (15 % de 
micrométastases dans le ganglion sentinelle), soit parfaitement 
connue.

Gold standard : l’ examen des ganglions 
du curage axillaire

L’ envahissement ganglionnaire axillaire est estimé par dissec-
tion du curage axillaire pour isoler macroscopiquement tous les 
ganglions. Après avoir été sectionnés en tranches macroscopiques 
(de 2 à 3 mm d’ épaisseur), ces ganglions sont inclus en totalité dans 
un ou plusieurs blocs selon leur taille, lesquels font l’ objet d’ une  
coupe (épaisseur 4 à 5 microns) et d’ une coloration en hématéine-
éosine-safran (HES). Le nombre de ganglions axillaires doit être 
au minimum de 10. La pratique de coupes sériées sensibilise cet 

examen, avec la découverte de 7 à 20 % de métastases supplémen-
taires, de même que l’ immunohistochimie (IHC) avec un anticorps 
pancytokératine : 7 à 32 % de métastases supplémentaires.

La fréquence d’ envahissement des ganglions axillaires diffère 
selon la méthode d’ investigation, plus élevée depuis l’ estimation 
par le GS, et dépendante de la taille tumorale (3) et de la méthode 
utilisée (coupes sériées et IHC), avec une détection augmentée de 
10 à 52 % (tableau).

L’ examen préopératoire du ganglion 
sentinelle : “Docteur, quel est le risque 
que j’ aie un ganglion sentinelle positif ?”

L’ examen préopératoire du GS apporte, par la microbiopsie de 
la tumeur, la preuve du caractère invasif de la lésion clinique et/ou 
radiologique. Certains critères sont connus pour être prédictifs de 
l’ envahissement ganglionnaire (curage ou GS) : critères cliniques 
(âge) ou histologiques (taille, multifocalité, type histologique, loca-
lisation, envahissement lymphovasculaire, grade histopronostique, 
positivité du récepteur aux œstrogènes [+ 2 %] et du récepteur à 
la progestérone [+ 4,6 %]) [3]. Ces critères ont permis l’ établisse-
ment d’ un nomogramme (3) évaluant ce risque. La précision du 
risque estimé par l’ aire sous la courbe Roc (0,754) est de l’ ordre de 
celle apportée par la mammographie pour la prédiction de cancer 
(0,61 à 0,82 si mammographie numérique). Certains de ces critères 

Tableau. Fréquence comparée des métastases axillaires (période préganglion sentinelle) et des métastases des ganglions sentinelles du cancer du sein (adapté de [3]). 

T1mic T1a T1b T1c T2 ≤ 3 cm T2 > 3 cm T3

Curage axillaire 10 % 9-13 % 13-19 % 26-29 % 39-50 % 48-59 % 71-80 %

Ganglion sentinelle 10,7 % 13,5 % 21,8 % 35 ,6 % 54,7 % 66,2 % 88 %
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ne sont pas connus de façon précise en phase préopératoire (taille, 
multifocalité) mais sont appréciés par l’ imagerie. L’ examen du creux 
axillaire – clinique par la palpation, radiologique par l’ échographie 
ou le scanner, isotopique par le TEP-scan et cytologique par la 
cytoponction (sous contrôle échographique) – peut faire récuser la 
procédure. Soixante pour cent des patientes avec ganglion palpable 
(N1a clinique) ont un GS envahi.

L’ examen peropératoire du ganglion 
sentinelle

L’ examen peropératoire du GS est justifié pour éviter la réinter-
vention des patientes ayant un GS positif. Il est réalisé en Europe 
par plus de la moitié des équipes (détection peropératoire) [4], 
et le plus souvent par technique anatomopathologique : histolo-
gique (coupes au cryostat), ou cytologique (apposition, grattage) et 
histologique. L’ examen par biologie moléculaire, seul ou combiné 
à l’ histologie, est encore peu diffusé. Sa justification est liée aux 
critères de réintervention (métastase quelle qu’ en soit la taille) pour 
curage axillaire ainsi qu’ au taux de positivité du GS, tributaire de 
ses indications (taille tumorale). La méthodologie peropératoire 
conditionne l’ examen histologique définitif.

L’ examen histologique définitif

Le nombre moyen de GS isolés est de 2 ; 25 à 30 % des femmes 
ont un GS positif et la taille moyenne métastatique est de 6 mm ; 
40 % des métastases n’ intéressent qu’ une moitié ganglionnaire ; 40 % 
des métastases sont des micrométastases ou des cellules isolées. 

Nomenclature des métastases
La terminologie des métastases de petite taille est issue de celle 

des cellules métastatiques sanguines ou médullaires. Les cellules 
isolées (ITCs) sont des cellules circulantes dans le courant sanguin, 
n’ adhérant pas à la paroi des vaisseaux ou des sinus lymphatiques, et 
ne s’ accompagnant pas de prolifération des cellules tumorales ni de 
stroma reaction. La micrométastase (MICs, ou métastase occulte), 
définie par une taille inférieure ou égale à 0,2 cm, se distingue des 
cellules isolées par des critères initialement qualitatifs définis par 
Hermanek (5) : adhérence, stroma reaction, prolifération, et non 
par des critères quantitatifs (taille). Les ITCs et les MICs ,initiale-
ment non différenciées par la taille, l’ ont été secondairement par le 
type de détection : IHC et/ou biologie moléculaire pour les cellules 
isolées. La nomenclature actuelle des métastases est celle de la clas-
sification UICC TNM des tumeurs malignes (6), qui tient compte 
de critères quantitatifs (taille) et qualitatifs : cellules isolées (ITCs) 
ne dépassant pas 0,2 mm, sans prolifération ni stroma reaction, 
localisées dans le sinus lymphatique, nommées pN0(i+), détectées 
en HES et/ou en IHC ; micrométastases (MICs) si taille supérieure 
ou égale à 0,2 mm mais inférieure à 2 mm, ou aspect de ITCs mais 
localisées dans la pulpe lymphoïde et nommées pN1mi ; macro-
métastase supérieure à 2 mm. La classification de l’ AJCC (7) tient 
compte des seuls critères quantitatifs et utilise les mêmes abrévia-
tions en référence à la taille, et non à la technique de détection. 
La valeur de 2 mm égale un diamètre de champ au faible grossis-
sement (objectif 10) pour la plupart des microscopes, et la valeur 
de 0,2 mm égale un diamètre de champ à très fort grossissement 

(objectif 100). Cette classification reste d’ application difficile et peu 
reproductible (8), même après consensus initial (κ de 0,39 à 0,49), 
mais est améliorée par un apprentissage sur images numérisées : 
κ de 0,57 à 0,94 (9). Elle est difficile en cas de foyers multiples ou 
d’ envahissement en cellules isolées, comme cela est habituellement 
observé dans les adénocarcinomes lobulaires infiltrants (10). La 
topographie de la métastase peut modifier la nomenclature dans 
l’ UICC (sinus périphérique versus pulpe lymphoïde). Elle reste 
également de classification difficile pour les localisations intracap-
sulaires ou périganglionnaires dans le tissu adipeux.

Topographie des métastases  
et relation avec le type histologique 

Le tissu lymphoïde ganglionnaire est limité par une capsule 
fibreuse entourée de tissu adipeux. Les métastases sont localisées à 
la périphérie du ganglion, sous la capsule à la jonction des lympha-
tiques afférents et des sinus sous-capsulaires, se regroupant aux 
points d’ entrée des lymphatiques. Selon une classification décrite 
pour les GS drainant le mélanome, van Deurzen (11), appliquant 
les mêmes critères pour le GS du sein, montre que la localisa-
tion tumorale comporte l’ atteinte sous-capsulaire dans 97 % des 
cas (47 %), parfois combinée à l’ atteinte parenchymateuse (11 %) 
ou extensive (39 %), alors que la localisation parenchymateuse 
profonde isolée est beaucoup plus rare (3 %). De plus, les ITCs et 
MICs sont presque exclusivement localisées dans ces zones sous-
capsulaires : respectivement 96 % et 81 %, justifiant un examen 
électif de ces zones dans les GS. La topographie  de cet enva-
hissement apporte des données prédictives de l’ envahissement 
des ganglions du curage, plus probable lors de localisation paren-
chymateuse, et corrélée non seulement à la taille de la métastase 
mais aussi à la profondeur de l’ envahissement. Cette topographie 
élective périphérique décrite (12, 13) par rapport aux vaisseaux 
afférents lymphatiques a également été mise en évidence par des 
études tridimensionnelles (14). La localisation sinusale est plus 
fréquente pour les carcinomes canalaires invasifs de haut grade avec 
envahissement vasculaire (14). Les carcinomes tubuleux s’ accom-
pagnent plus souvent d’ une extension extracapsulaire indépendante 
de la masse tumorale (12). L’ extension extranodale a toutefois 
été décrite comme témoin d’ obstruction lymphatique et associée 
à un défaut d’ incorporation isotopique (15). Les ITCs sont plus 
fréquentes dans les carcinomes lobulaires invasifs (inactivation de 
la E-cadhérine intervenant dans le système d’ adhésion cellulaire) 
et le mode d’ envahissement n’ est pas corrélé pour ce type histo-
logique à la masse tumorale (16). Il est de ce fait important que le 
chirurgien respecte l’ intégrité de la capsule lors de la dissection 
(éviter les artéfacts de coagulation liés au bistouri électrique). Il 
faut aussi privilégier, en particulier en peropératoire, l’ examen 
de la moitié ganglionnaire colorée, ou de la moitié ganglionnaire 
correspondant aux lymphatiques afférents repérés (17).

Un débat persiste sur la façon de couper le ganglion, certains 
favorisant une coupe perpendiculaire au grand axe pour permettre 
la visualisation optimale de la capsule sur les différentes tranches, 
d’ autres favorisant une coupe longitudinale. Cela dépendra de la 
méthode d’ examen peropératoire, le ganglion frais non fixé étant 
plus difficile à couper que le ganglion fixé ; il est souvent plus facile 
de couper le GS en deux moitiés longitudinales lors de l’ examen 
peropératoire pour les appositions et l’ examen extemporané. Les 
métastases sont préférentiellement localisées dans la zone ganglion-
naire colorée ou radioactive.
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Coupes sériées et immunohistochimie
L’ examen anatomopathologique du GS a deux objectifs : 

–– distinguer avec précision les métastases supérieures à 2 mm pour 
la décision de chimiothérapie (consensus) ;

–– détecter avec des moyens raisonnables les MICs et ITCs, ce qui 
conditionne encore la pratique du curage axillaire complémentaire. 
La possibilité de découvrir des cellules tumorales dans un ganglion 
dépend du volume tumoral examiné. Puisque les coupes préparées 
ont une épaisseur de 4 à 5 microns, il faudrait 2 000 coupes pour 
examiner en totalité un ganglion de 1 cm (18). La technique d’ une 
section HES par ganglion ne permet d’ explorer que moins de 1 % du 
ganglion. Des choix doivent être faits, balançant entre une pratique 
clinique acceptable et une sensibilité suffisante.

Il n’ y a pas donc pas d’ accord sur la meilleure méthode anato-
mopathologique d’ examen des GS. Certains (19) défendent une 
exploitation totale du ganglion en sections espacées de 50 microns, 
d’ autres préconisent des coupes espacées de 150 à 200 microns. Le  
modèle de Cserni (20) montre que la pratique de coupe tous les 
millimètres évite de laisser passer les macrométastases et permet 
également de les identifier comme telles. Des sections plus espacées, 
en particulier le modèle d’ une section par tranche macroscopique 
de 2 mm, évite de laisser passer les macrométastases, mais celles-ci 
ne sont pas pour autant toujours identifiées comme telles et peuvent 
apparaître comme des MICs ou des ITCs. Si le pathologiste veut 
retrouver des métastases de l’ ordre de 0,2 mm, il doit couper le 
ganglion de façon progressive tous les 0,2 mm (200 µ) jusqu’ à épui-
sement du bloc. Chaque tranche de 2 mm nécessite 20 sections 
de 10 µ (taille minimale de cellules tumorales) pour éliminer la 
présence d’ ITCs. L’ épaisseur du tissu examiné détermine la taille 
maximale de la métastase occulte potentielle. Ces recommandations 
justifient une coupe macroscopique soigneuse du GS en tranches 
de 2 mm d’ épaisseur. La méthode utilisée en paraffine dépend de 
la méthode utilisée en peropératoire : moléculaire (combinée ou 
exclusive), cytologique ou histologique, avec consommation de la 
totalité ou d’ une partie du GS. Le choix de la méthode utilisée en 
peropératoire doit donc être réfléchi, non seulement par rapport 
à l’ option immédiate de la technique chirurgicale (complément 
par dissection axillaire), mais aussi par rapport à sa pertinence 
pour la signification pronostique et thérapeutique (décision de 
chimiothérapie). 

L’ étude immunohistochimique (IHC) ne permet pas d’ estimer 
par sa positivité la taille de la métastase. Elle sensibilise la lecture 
histologique en améliorant le signal visuel, du fait de la tech-
nique chromogène utilisée. Il est vrai que cette amélioration est 
surtout efficace pour les amas de petite taille comme les MICs et 
les ITCs, difficilement visibles en HES. Cette technique permet 
au pathologiste de lire rapidement les lames quelle que soit la 
taille de la métastase. L’ anticorps le plus fréquemment utilisé est 
un coktail de cytokératines (ck) ou de pancytokératines de type 
AE1-AE3, dirigé contre plusieurs sous-types de ck ciblant les 
différents types moléculaires de tumeurs mammaires luminales 
(ck 8 et 19) et basales (ck 5, 6 et 14), ou d’ autres types de ck 
(Cam5-2, MNF116, KL1), voire, selon les indications, des anti-
corps d’ autres spécificités.

Les métastases sont retrouvées dans les quatre premiers GS. Il 
est donc nécessaire de faire préciser par le chirurgien l’ ordre de 
détection et ne pas examiner en peropératoire et/ou en méthode 
sériée et/ou IHC les ganglions au-delà de 4. 

La diversité de la méthodologie anatomopathologique a été 
démontrée dans une enquête réalisée dans 382 institutions euro-
péennes avec la description de 123 protocoles différents (4). 
Quatre-vingt-huit pour cent des institutions utilisaient la pratique 
de coupes sériées, pour la plupart (50 %) espacées de 100 à 250 µ, 
et 70 % pratiquaient une détection IHC. Cette variabilité s’ explique 
selon le but de l’ examen du GS : si le but principal est la détermina-
tion du pronostic, la limite inférieure pour découvrir une métastase 
doit être la plus petite taille ayant une signification considérée 
comme pronostique. Si le ganglion sentinelle est utilisé pour recom-
mander le traitement de l’ aisselle (réduction du nombre de faux 
négatifs), la limite inférieure de détection doit être à un niveau où 
le taux de faux négatif (ou risque d’ envahissement des ganglions 
non sentinelles) est à un niveau acceptable, inférieur à 5 %.

Choix des pratiques 
Les calculs exposés par Rutgers (18) à partir des chiffres 

retrouvés par la méta-analyse de Cserni montrent que, pour 
100 femmes explorées par le GS (tumeur T1/T2 < 3 cm), l’ absence 
de coupe sériée et d’ IHC, et donc la perte de chance de retrouver 
des cellules isolées, risque de ne pas diagnostiquer une seule 
patiente avec micrométastase dans le curage axillaire, soit 1 % 
des patientes, ce qui est inférieur au taux de faux négatif de la 
technique elle-même. Ces résultats sont à comparer aux pratiques 
habituelles d’ exploitation du curage axillaire, dont la limite de 
définition est la MICs en l’ absence de coupe sériée et d’ IHC. Ils 
sont également à mettre en parallèle avec le pronostic des MICs 
et du taux de récidive axillaire dans les séries de patientes avec GS 
négatif (0,3 % ; médiane : 19 mois) [18] ou chez les patientes avec 
GS positif ayant refusé un curage axillaire : 0 à 1,4 % (risque évalué 
à 2-3 ans), mais dans une population à bas risque avec effet de la 
chimiothérapie adjuvante.

La pratique du GS induit un phénomène de Will Rogers, ou 
surstadification, ou migration de stade (21, 22), avec une augmen-
tation des N+, qui restent de meilleur pronostic.

Traçabilité de l’ information
La pratique du GS dans un centre doit être codifiée et accom-

pagnée d’ une procédure d’ assurance qualité, avec traçabilité de 
l’ information entre le chirurgien et le pathologiste, et analyse des 
résultats.

Performances
Les 9,8 % de faux négatifs retrouvés dans l’ étude NSABP 32 (23) 

sont majorés dans les tumeurs latérales, pour les petites tumeurs, 
en cas de GS unique, en cas d’ envahissement majeur du creux 
axillaire (> 3), de chimiothérapie néoadjuvante, de multifoca-
lité, de chirurgie antérieure, ou de localisation interne. L’ éxérèse 
des ganglions mammaires internes n’ apporte aucun avantage de 
survie par rapport à la chirurgie conventionnelle, et le ganglion 
mammaire interne est rarement à l’ origine d’ une récidive dans les 
cancers mammaires débutants. Le taux d’ envahissement unique du 
ganglion mammaire interne est faible : de 0,2 à 4,9 % (2).

Coût
L’ étude histologique du ganglion sentinelle n’ est actuelle-

ment pas correctement codifiée par la CNAM lors d’ examens 
extemporanés multiples, de coupes sériées ou d’ études IHC. La 
cotation admise est de P200 pour une lame avec un AC, alors que 
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la technique la plus répandue est la réalisation de 3 à 4 coupes avec 
étude IHC. La pratique de coupes sériées en HES n’ est pas cotée. 
L’ examen extemporané sur le ganglion sentinelle est cotée P300 
pour l’ étude histologique, quel que soit le nombre de ganglions 
examinés.

Pièges
Il existe des pièges morphologiques à l’ origine de faux 

positifs et des pièges liés à l’ existence de situtations de drai-
nage particulières : ganglion intramammaire et ganglion non 
sentinelle.

Les pièges morphologiques. Le ganglion inflammatoire post-
biopsique (après cytoponction, microbiopsie, macrobiopsie ou 
chirurgie mammaire, ou cytoponction ganglionnaire) est surtout 
de diagnostic difficile en peropératoire sur apposition, du fait 
de nombreux macrophages et de cellules lymphoïdes stimulées. 
Chez les patientes obèses ou diabétiques, le ganglion adipeux peut 
prendre un faux aspect macroscopique induré et être augmenté de 
taille (24). L’ inclusion de cellules næviques est bénigne, présente 
dans la capsule, organisée en thèques, et sera éventuellement 
confirmée par l’ examen immunohistochimique (PS 100 positives, 
ck négatives). La migration de cellules épithéliales, bénignes ou 
malignes, et l’ inclusion de cellules glandulaires bénignes sont le 
diagnostic le plus difficile. La migration de cellules épithéliales 
est favorisée par le massage de la glande mammaire et par les 
manœuvres instrumentales comme les ponctions, les biopsies, ou 
la chirurgie (25-27). Sa réalité a été démontrée après mastectomie 
prophylactique et exérèse de lésions bénignes. La comparaison 
entre la morphologie et le phénotype des cellules épithéliales dans 
le ganglion et des cellules mammaires permet, dans certains cas, 
de distinguer le mécanisme métastatique du phénomène passif de 
déplacement des cellules glandulaires (28).

Le GS peut aussi être le siège de pathologies associées : 
lymphome, sarcoïdose, phénomène dysimmunitaire lié à la séro-
positivité VIH. L’ étude morphologique reste indispensable dans 
toutes ces situations. Le diagnostic de ces pathologies associées peut 
avoir son importance dans le suivi et la surveillance de la patiente.

Le ganglion intramammaire serait présent dans 28 à 48 % 
des glandes mammaires (29-31). Il siège dans 55 % des cas dans 
le même quadrant. Il est de découverte lymphoscintigraphique 
dans 0,2 % des cas (32), ou de révélation mammographique ou 
échographique (33), ou de découverte histologique. Il est plus 
souvent détecté lors de l’ injection périaréolaire. Il est envahi dans 
10 % des cas, dans 5 % des cas de façon isolée, et constitue pour 
certains un facteur de mauvais pronostic indépendant (34, 35), 
non confirmé par d’ autres études (32, 36, 37). Moins de 30 cas 
d’ envahissement isolé avec GS négatif ont été décrits (36-38).

Le ganglion non sentinelle est découvert lors de l’ exploration 
d’ un GS et est défini par son caractère non chaud et non bleu 
mais palpable. Il est présent dans 3,9 % des cas, et métastatique 
dans 23,1 % des cas, justifiant la palpation de l’ aisselle et l’ éxérèse 
systématique de tout ganglion palpable. Il est de pronostic plus 
péjoratif, est plus souvent détecté lors d’ une injection péritumo-
rale (23) et est à l’ origine de faux négatifs du GS. Il peut être en 
situation anatomique anormale.

Conséquences postopératoires

“Docteur, le curage axillaire est-il indispensable 
si le GS est positif ?”

Il reste à déterminer si le curage axillaire est toujours indiqué 
lorsque le GS est positif sur l’ histologie définitive car, chez 40 % 
à 70 % des patientes, le GS est le seul ganglion positif, sans 
atteinte du ganglion non sentinelle (non-GS). La probabilité 
d’ atteinte du non-GS dépend de plusieurs facteurs histolo-
giques (39) liés à la tumeur (taille tumorale et envahissement 
lymphovasculaire, voire type histologique) [40], ou liés au GS 
(taille de la métastase du GS, nombre de GS positifs, ratio de 
GS positifs sur nombre de GS prélevés, extension extracapsu-
laire des GS positifs). Plusieurs modèles mathématiques (39) 
incorporant ces différents facteurs ont été développés pour 
prédire le statut du ganglion non-GS chez les patientes avec 
GS positif. Il s’ agit de nomogrammes basés sur une analyse 
de régression logistique multivariée (certains sont disponibles 
sur site Web dédié), de scores avec attribution de points aux 
différentes variables informatives avec cut-off entre populations 
à bas risque et à haut risque, ou d’ outils de partition récursive 
avec des algorithmes de répartition à chaque étape pour séparer 
les patientes. Ceux-ci doivent faire l’ objet de validation dans 
des populations indépendantes (39, 40) avant d’ être incorporés 
dans nos pratiques afin de définir l’ utilité clinique, c’ est-à-dire 
l’ identification du groupe de patientes le plus important ayant 
un faible risque d’ envahissement du ganglion non-GS. Ces 
outils peuvent être comparés à l’ aide de différents critères, en 
particulier la discrimination par l’ aire sous la courbe ROC et le 
taux de faux négatif, comparé au taux de faux négatif < 5 % du 
curage axillaire. Ces outils sont d’ importance majeure pour le 
groupe des patientes avec MICs ou ITCs du fait de la fréquence 
de non-envahissement du non-GS chez elles, et certains d’ entre 
eux seraient plus pertinents dans ce groupe : nomogramme 
du MSKCC (41), nomogramme de Stanford (42), score de 
Tenon (43). L’ absence de curage axillaire peut être proposée 
aux patientes à faible probabilité d’ envahissement du non-GS, 
inférieure à 5 %, voire à 10 %, comparé au risque de récidive 
axillaire. Le risque de sous-traitement est à comparer au risque 
de faux négatif de détection. Toutefois, un curage axillaire peut 
être proposé aux patientes pour lesquelles la décision de chimio-
thérapie serait modifiée par la découverte d’ une métastase dans 
le curage axillaire.

Une étude récente montre que la survie n’ est pas modifiée chez 
les patientes n’ ayant pas eu de curage axillaire, malgré la présence 
de MICs dans le GS (44).

Quelle est la signification des cellules isolées 
et des micrométastases ? 

La signification des micrométastases ganglionnaires a 
toujours été très controversée. Toutefois, plusieurs revues de 
la littérature ou méta-analyses ont montré que les séries les plus 
récentes portant sur de grandes populations et à suivi prolongé 
établissaient le mauvais pronostic des MICs ganglionnaires 
axillaires avec des différences significatives de survie (45-49), ce 
qui est également rapporté pour les MICs identifiées dans les GS 
(50, 51). La signification pronostique des ITCs est plus difficile 
à établir, bien que l’ étude MIRROR montre une réduction de la 
survie sans récidive à 5 ans chez les patientes non traitées (51).
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Conclusion

Si la pratique du ganglion sentinelle est adoptée pour les cancers 
de petite taille, il faut rester prudent dans la diffusion de cette 
technique dans les tumeurs de plus grande taille, compte tenu 
du risque majoré de ganglion sentinelle positif et du surrisque de 
réintervention lors d’ une éventuelle sous-évaluation peropératoire. 
Des ambiguïtés persistent dans la terminologie des ITCs et des 
MICs, en particulier lors de la présence de plusieurs foyers. Leur 

identification est dépendante de la technique anatomopathologique 
employée. Il faut également rester prudent dans les décisions prises 
chez les patientes avec MICs et a fortiori ITCs, car leur pronostic 
reste incertain en comparaison des caractéristiques pronostiques 
de la tumeur elle-même, décisionnelles pour la chimiothérapie 
adjuvante. La prédiction des ITCs reste mineure pour l’ envahis-
sement du ganglion non sentinelle, et le risque de récidive axillaire 
après GS négatif, ou même après GS avec envahissement limité, 
demeure très faible (< 2 %) après un suivi de 2 à 3 ans.� ■
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