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Faire un Extempo du GS:
Toujours, jamais, parfois? 



T1T2cN0, Double détection GS

Bénéfice thérapeutique limité    

Taux GS+ faible en extempo
dans KS de stade précoce… 

GS - extempo 87%

Diagnostic GS+ en extempo 1/2  

CA synchrone 12,8%

FN 13,5%



Enquête de pratiques: 
169 chirurgiens français

Curage  axillaire  après  ganglion  sentinelle  positif  :  les  pratiques  françaises  453

Figure  1  Répartition  géographique  des  réponses  par  type  d’établissement.  CHU-CHR  : Centre  Hospitalo-Universitaire  et  Centre

Hospitalier  Régional  ; CH  :  Centre  Hospitalier  ; CLCC  : Centre  de  Lutte  Contre  le  Cancer.

Geographical  dist ribut ion  of  responders according t o t ype of  healt hcare  facil i t ies.

et les  indications  de radiothérapie  (Annexe  1).  Son  remplis-

sage  en  ligne  ne  prenait  pas  plus  de  4 min  et les  réponses

étaient  reçues de manière  anonyme.

Près  de 500  établissements  sont  autorisés  à pratiquer  la

chirurgie  des  cancers  mammaires  en  France.  La liste  de

ces  centres  a  été  obtenue  sur  le  site  de  l’Institut  natio-

nal  du  cancer  (INCa).  Les  questionnaires  ont  été  envoyés

à  deux  reprises  entre  juin  2014  et janvier  2015  aux  chi-

rurgiens  de  ces établissements.  Pour  obtenir  la  réponse

reflétant  le plus fidèlement  possible  la  pratique  du  centre,

l’envoi  des  questionnaires  a  été  ciblé  vers  les praticiens

référents  de  chirurgie  mammaire  ou  vers  les  chefs  de ser-

vice.  Chaque  centre  a été  contacté  par  téléphone  pour

obtenir  les  adresses  mails  des  praticiens  référents.  Certains

chirurgiens  exerçaient  dans  plusieurs  établissements  auto-

risés,  certains  établissements  recensés  sur  le  site  de l’INCa

ne pratiquaient  pas  ou plus  de  chirurgie  des  cancers  mam-

maires.  Pour  certains  établissements,  il  n’a  pas  été possible

d’obtenir  l’adresse  mail  des  praticiens.  Ainsi,  nous  avons

envoyé  454  questionnaires.

Les  réponses  ont  été  analysées  par  des  méthodes  statis-

tiques  simples  :  description  des  distributions,  moyenne  (ou

médiane),  écart-type  (ou  range  interquartile)  pour  les  varia-

bles  continues,  effectifs  ou  proportions  pour  les  variables

catégorielles.  Les  associations  entre  variables  ont  été  étu-

diées  avec  le  coefficient  de corrélation  (paramétrique  ou

non  paramétrique)  et  le  test  du  Chi2 (test  de Fischer  en  cas

de  petits  effectifs).  Les  calculs  ont été  réalisés  à  l’aide  du

logiciel  Statview.

Résultats

Nous  avons  obtenu  170  réponses,  soit  un taux  de  réponses

de  37,5  %,  réparties  sur  toute  la  France.

La  Fig.  1 montre  la  répartition  géographique  des  réponses

selon  le  type  d’établissement.  Le  Tableau  1  résume  les

caractéristiques  des  répondeurs  aux questionnaires.

Sur  les  454  questionnaires  envoyés,  nous  avons  envoyé

163  (36  %)  questionnaires  à  des  praticiens  exerçant  en centre

hospitalier  (CH),  19  (4  %)  questionnaires  à  des  chirurgiens

exerçant  en centre  de lutte  contre  le cancer  (CLCC),  59

(13  %)  à  des  praticiens  de  centre  hospitalo-universitaire  et

centre  hospitalier  régional  (CHU-CHR)  et 212  (47  %)  ques-

tionnaires  à  des  praticiens  du  privé.  Les  taux  de  réponses

étaient  statistiquement  plus  élevés  dans  les  CLCC  (79  %)  et

CHU-CHR  (54  %)  que  dans  les CH  (26  %)  et  centres  privés

(37  %).

Nous  avons  envoyé  des  questionnaires  en  Martinique,

Guadeloupe,  Corse  et  à  La  Réunion  mais  n’avons  pas

obtenu  de  réponse.  Soixante-quinze  pour  cent  des  réponses

venaient  de  centres  réalisant  moins  de 300  procédures  du

ganglion  sentinelle  par  an.  Soixante-treize  pour  cent  des

réponses  venaient  de chirurgiens  exerçant  depuis  plus  de

10  ans.  Soixante-dix-neuf  pour  cent  des  CLCC  interrogés  ont

répondu,  leurs  réponses  représentent  en chiffre  absolu  9 %

des  réponses.

En  cas  de  GS  macrométastatique,  un CA  complémentaire

était  réalisé  dans  79  %  des  cas,  or  l’examen  extemporané

n’était  pas  réalisé  dans  33  %  des  équipes  répondeuses.  Cinq

pour  cent  des  répondeurs  déclaraient  participer  à  l’essai

prospectif  national  SERC  dans  lequel  la  reprise  par  curage

axillaire  en  cas  de GS  métastatique  est  randomisée.  En cas

d’abstention  de  CA  complémentaire  pour  un GS  positif,  la

radiothérapie  était  élargie  dans  44  %  des  cas.  Les  pratiques

sont  résumées  dans  le Tableau  2.

Les  pratiques  concernant  le curage  axillaire  n’étaient

pas  significativement  différentes  en fonction  du  type

d’établissement,  de  l’ancienneté  du  praticien  ou  du  volume

Pas d’extempo du 
GS:32% 



Intérêt extempo GS: CA synchrone si GS+

1. Éviter réintervention
– Risque anesthésique

– Morbidité chirurgicale? (*)

– Vécu psychologique

2. délais de mise en place 
des traitements adjuvants

1. Temps d’occupation des 
salles opératoires

2. Disponibilité/organisation 
du plateau technique 
d’anapath

3. Coûts ++ 

PATIENT HÔPITAL

*Non démontrée (Goyal, Ann Surg Oncol 2008)



« Faire un extempo du GS »: 2 impératifs

1. « Capacité diagnostique » 
GS+ (Sensibilité/FN)

2. Intérêt à réaliser un 
curage axillaire si GS+ 
(impact sur la survie?)



1. « Capacité » diagnostique: techniques extempo

 Section du ganglion en 2 
selon son grand axe         

(ou coupes sériées de 2-3 mm)

 2 techniques principales:
1. Cytologie d’apposition

(empreinte sur lame) 

2. Coupes congelées
3. (Biologie moléculaire OSNA*)  

 Coloration HES le + souvent

*one-step nucleic acid amplification



Cytologie Coupes congelées

Avantages • + rapide (10’)
• Moins cher
• Pas de perte de tissu

Inconvénients • Opérateur-dépendant
• Protocoles hétérogènes
• Peu de cellules analysées

• Opérateur-dépendant
• Protocoles hétérogènes
• + cher
• + long (20’)
• Perte de tissu

Sensibilité (%) 63 * 78 **

Spécificité (%) 99 100 

Pas de consensus sur la prise en charge extempo

*Méta-analyse Tew, BJS 2005
**Méta-analyse Liu, Cancer 2011

Pas de faux-positifsPas de ≠ significative entre les 2



Sensibilité (%)
MACROMÉTA

Sensibilité (%)
MICROMÉTA

Cytologie
Méta-analyse Tew, BJS 2005 

81 22

Coupe Congelée
Méta-analyse Liu, Cancer 2011 

94 40

Détection des micrométastases médiocre 
avec les 2 techniques d’extempo

• Macrométastase > 2 mm (pN1)                     => Extempo

• Micrométastase 0,2 à 2 mm (pN1mi)           => Ex définitif 

• Cellules tumorales isolées < 2mm: pN0(i+) =>  IHC (définitif) 

6e classification AJCC 2002



2 fact prédictifs indépendants FN GS

• Micrométastases
• Type Lobulaire
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Abstract

Sentinel lymph node dissection (SLND) is a standard axillary staging technique in

breast cancer and intraoperative sentinel lymph node (SLN) assessment is important

for decision-making regarding additional treatment and reconstruction. This study

was undertaken to investigate clinicopathologic factors impacting the accuracy of

intraoperative SLN evaluation. Records of patients with clinically node-negative,

invasive breast cancer who underwent SLND with frozen section intraoperative

pathologic evaluation from 2004 to 2007 were reviewed. Intraoperative SLN assess-

ment results were compared to final pathology. Patients with positive SLNs that

were initially reported as negative during intraoperative assessment were considered

false negative (FN) events. Primary tumor histology, grade, receptor status, size, lym-

phovascular invasion (LVI), multifocality, neoadjuvant chemotherapy or hormonal

therapy, number of SLNs retrieved, and SLN metastasis size were evaluated. The

study included 681 patients, of whom 262 (38%) received neoadjuvant therapy.

There were 183 (27%) patients who had a positive SLN on final pathology, of whom

60 (33%) had FN events. On univariate analysis, lobular histology, favorable histol-

ogy, absence of LVI and micrometastasis were associated with a higher FN rate. On

multivariate analysis, favorable and lobular histology and micrometastasis were inde-

pendent predictors of FN events whereas LVI and receipt of neoadjuvant therapy

were not statistically significant predictors. The accuracy of intraoperative SLN eval-

uation for breast cancer is affected by primary tumor histology and size of the SLN

metastasis. There was no significant association between neoadjuvant therapy and

the FN rate by intraoperative assessment. This information may be helpful in coun-

seling patients about their risk for a FN intraoperative SLN assessment and for plan-

ning for immediate breast reconstruction in patients undergoing mastectomy.

K EY W O RD S

breast cancer, frozen section, metastasis, neoadjuvant therapy, sentinel lymph node biopsy

Received: 7 July 2016 | Revised: 27 September 2016 | Accepted: 28 September 2016

DOI: 10.1111/ tbj.12829

Breast J. 2017;1–7. wileyonlinelibrary.com/ j ournal/ tbj © 2017 Wiley Periodicals, Inc. | 1

Akay, The Breast J 2016

N=681 (cN0)
GS extempo coupes congelées

33% FN (60/183 GS+ définitif)

assessment were performed. The presence of micrometastasis was

the only independent predictor of FN events among this subset

(OR=7.87, P=.008).

There were 18 patients with ITC clusters in our cohort, and all

were considered node-negative in the data analysis described above.

Eleven of the 18 patients received neoadjuvant chemotherapy and 7

of them did not. Only one of the patients with ITCs had a FN intra-

operative result, and this patient had not received neoadjuvant

chemotherapy. Inclusion of the N0(i+) patients in the SLN positive

group did not significantly impact results of the data analysis. Pro-

gesterone receptor-positive status became a predictor for FN result

TA B LE 2 Univariate analysis of factors associated with false

negative results of intraoperative SLN assessment

Variable

Pos SLN,

n=183

No. of

FN OR P-value

Histology

IDC 108 25 - -

Favorable 30 15 3.32 .005

IDC/ ILC 18 5 1.28 NS

ILC 22 13 4.80 .001

Other 5 2 2.21 NS

Grade

1 23 9 - -

2 94 35 0.92 NS

3 65 15 0.47 NS

Unknown 1 1 - -

ER

Negative 28 6 - -

Positive 153 53 1.94 NS

Unknown 2 1

PR

Negative 56 13 - -

Positive 125 46 1.93 NS

Unknown 2 1 - -

HER2

Negative 150 52 - -

Positive 29 5 0.39 NS

Unknown 4 3 - -

Triple negative

No 161 54 - -

Yes 18 3 0.40 NS

Unknown 4 3 - -

LVI

No 107 44 - -

Yes 68 14 0.37 .006

Unknown 8 2 - -

Noeadjuvant treatment

No 126 36 - -

Yes 57 24 1.82 NS

Multifocal

No 133 45 - -

Yes 50 15 0.84 NS

Surgery

BCT 81 31 - -

Mastectomy 102 29 0.64 NS

No. of SLNs retrieved

1 32 12 - -

2 47 18 1.03 NS

>2 104 30 0.68 NS

per SLN 183 60 0.92 NS

(Continues)

TA B LE 2 (Continued)

Variable

Pos SLN,

n=183

No. of

FN OR P-value

Primary tumor size, per cm 183 60 0.98 NS

SLN metastasis size

per mm 183 60 0.71 <.0001

Micromet 62 39 8.44 <.0001

Macromet 121 21 - -

TA B LE 3 Multivariate analysis of factors associated with false

negative results of intraoperative SLN assessment

Variable OR 95% CI P-value

Histology

IDC - - -

Favorable 4.39 1.23, 15.8 .02

IDC/ ILC 1.82 0.46, 7.16 NS

ILC 6.15 1.68, 22.5 .006

Other 4.63 0.30, 71.2 NS

ER

Negative - - -

Positive 0.80 0.17, 3.79 NS

Triple negative

No - - -

Yes 0.50 0.07, 3.73 NS

LVI

No - - -

Yes 0.59 0.26, 1.35 NS

Neoadjuvant treatment

No - - -

Yes 0.67 0.23, 1.92 NS

Multifocal

No - - -

Yes 0.85 0.34, 2.08 NS

Primary tumor size (per cm) 0.94 0.75, 1.17 NS

SLN metastasis size

Macromet - - -

Micromet 7.29 3.26, 16.28 <.0001
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Technique  détection micrométastases en extempo?
Biologie Moléculaire (OSNA) 

• Sensibilité ≈ 95% microméta

• Détection ARNm de la Cytokératine 19 surexprimés dans KS (étude de 
l’ensemble du ganglion)

- FP macrométa (CA inutile)
Méta-analyse Tiernan BJS 2014

- Coût et durée d’examen(30-60’) 

- Perte de tissus



 Impact sur le choix d’un traitement adjuvant

 Impact sur la survie ?

2. Intérêts à réaliser un curage axillaire 
synchrone si GS+ ? (intérêt de l’extempo?)



N=566 GS+

L’importance de l’atteinte ganglionnaire axillaire n’impacte 
pas sur l’indication de chimiothérapie adjuvante

AMAROS trial: CA vs RT axillaire 
en cas de GS+ pour T1T2<3 cm

N=2000

Facteurs prédictifs indication CT: 
âge, grade, taille méta N, 

multifocalité

Straver JCO 2010 

Phase 3



OS 10 ans DFS 10 ans

Ph3 multicentrique (n=856)
T1T2 cN0, 1-2 GS+(micro et macrométa), tumorectomie, RT, CT/HT 
CA vs pas de CA si GS+

Pas de différence de survie à 10 ans en cas d’abstention de CA 
si 1-2 GS+ et critères ACOSOG Z0011  

JAMA 2017



Giuliano, Ann Surg 2016

CA GS seul

RL à 10 ans(%) 0,5 1,5

Pas de différence 
significative de récidive 
locorégionale à 10 ans

27% GNS+ 
(bras CA)



Galimberti, Lancet Oncol 2013

Ph3 multicentrique (n=931), T1T2cN0, ≥1 pN1mi ou pN0i+
Conservation ou mastectomie, RT, CT/HT

13% GNS+ si CA
Récidive à 5 ans (%) CA GS seul

Locale 2 2

Régionale <1 <1

A distance 7 5



Indications de CA si GS+ 

Au-moins 1 des critères ACOSOG Z0011 non respectés:

• > T2
• > 2GS+
• Mastectomie  (ASCO 2014; St Gallen 2015)

• Absence de tt adjuvant (HT ou CT)
• Absence de RT

TABLEAU II
Indications de CA complémentaire après GS positif

Sociétés savantes CNGOF 2010 EUSOMA 2012 Saint-Paul-de-Vence 2013 ASCO 2014 ESMO 2015 Saint-Gallen 2015 NCCN 2016

Indications Recommandations Recommandations Recommandations Recommandations Niveau

de preuve

Recommandations Niveau

de preuve

Recommandations Recommandations

GS+ et absence

de curage

complémentaire

Si GS+

micrométastatique

et T1a–b

S i 2 GS+

et T1–2

et cN0 et chirurgie

conservatrice et

traitement adjuvant

systémique

et radiothérapie

adjuvante

Si GS+

micrométastatique

et traitement

adjuvant

systémique

Si 2 GS+

et chirurgie

conservatrice

et RT post-op

grade A Si présence de

cellules tumorales

isolées

et RT

Grade B Si GS+

macrométastatique

et T1–2 et absence

de rupture capsulaire

et chirurgie conservatrice

et thérapie systémique

adjuvante et

radiothérapie

adjuvante

Si 2GS+

et absence de

CNA et chirurgie

conservatrice et

radiothérapie

adjuvante

GS+ et curage

complémentaire

Si GS+

micrométastique ou

macrométastatique

Si 3 GS + Si GS+

macrométastatique

et/ ou si GS+

avant CNA

Si GS+

et mastectomie

Grade A Non renseigné Si GS+ et au moins un

des critères suivants : > T2,

rupture capsulaire,

mastectomie,

absence de

thérapie systémique

adjuvante, absence de

radiothérapie adjuvante

Si > 3 GS+

Ou si 1 GS+ et

au moins un des

critères suivants :

CNA

> T2

mastectomie,

absence de

radiothérapie
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360 Synthèse

Vincent, Bulletin Cancer 2017

• +/- pN1 macrométastase (St Paul 2013)

• GS+ avant CNA



Abstention CA et Macrométastase ?

• Phases 3 en cours:
 Essai POSNOC (Goyal, Clin Oncol R Coll Radiol 2015)

CA GS seul

Microméta (%) 37,5 44,8

Macrométa (%) 62,5 55,2

• pN1 : indication de CA (RPC St Paul 2013)

• 55,2% de macrométastases bras GS 
seul (ACOSOG Z0011): pas ≠ survie/RL

BCS/mastectomie 
1-2 GS+ 
macrométastase

Tt adjuvant
(CT+/-HT)

+ CA ou RT axillaire

Tt adjuvant 
seul (CT+/-HT)



Houvenaeghel, Bulletin Cancer 2014

• Essai prospectif 
randomisé 
multicentrique français 
(80 centres)

• N=3000 sur 3 ans

• Objectif 1aire: SSR
• Objectifs 2aires: RA, SG

pN0i+,pN1mi, pN1

T < 5cm

BE (appositions, coupes congelées ou OSNA) ou pas de BE possible



Abstention CA et Mastectomie (cN0)?

• Mastectomie et GS+ : indication CA (extempo)*
ASCO Guidelines 2017 (Lyman JCO 2017)

• Connaître statut N+ si reconstruction immédiate+++
(indication RT?)

• AMAROS / IBCSG 23-01:
- faible % mastectomie 1-2GS+ = pas  RLR dans bras « pas de CA »

• Phases 3 en cours:  
 BOOG 2013-07: Mastectomie 1-3 GS+ (pN1,pN1mi);randomisation pas de 

traitement axillaire vs CA ou RT axillaire
Van Roozendaal, BMC Cancer 2015

 POSNOC: BCS/mastectomie 1-2 GS+ (pN1); randomisation tt adjuvant seul 
vs tt adjuvant + traitement axillaire (CA ou RT ax)

Goyal, Clin Oncol R Coll Radiol 2015

 SERC



Extempo GS et CNA ?

• Avant CNA: pas d’extempo du GS

– Si GS - : pas de CA > CNA

– SI GS +: CA > CNA 

• Après CNA : pas de GS si GS+ initial

 % FN trop élevé 
Kuehn, SENTINA trial, Lancet Oncol 2013

Boughey, ACOSOG Z1071, Jama 2013
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“La chimiothérapie néo-adjuvante n’a d’intérêt que pour permettre un 
traitement conservateur”  Jean-Yves Pierga (Paris)

“L’hormonothérapie néo-adjuvante n’a pas de place chez les femmes 
non ménopausées”  Olivier Trédan (Lyon)

“ Le curage axillaire est systématique en cas de signe (clinique et/ou en 
imagerie) d’envahissement axillaire préthérapeutique”    
Emmanuel Barranger (Nice)

“La chimiothérapie néo-adjuvante est une chimiothérapie séquentielle 
avec anthracyclines et taxanes”  

 Florence Dalenc (Toulouse)

“ L’irradiation ne tient pas compte de la réponse après chimiothérapie 
néo-adjuvante”  Christophe Hennequin (Paris)

ATELIER : ces cas cliniques qui 
posent problème en RCP  
(traitements locaux radio-
chirurgicaux)  
Modérateurs : Philippe Rouanet (Montpellier), 
Florence Bachelle (Lille), David Pasquier (Lille)

Anne-Sophie Azuar (Grasse)

Gilles Houvenaeghel (Marseille)

Christelle Faure (Lyon)

  

Marian Gutowski (Montpellier)

“ Le boost doit être systématique après toute 
chirurgie conservatrice pour cancer invasif”  

Yazid Belkacemi (Créteil)
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AUDITORIUM VAUBAN
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COMMUNICATIONS LIBRES 
(Voir détails page 11)

Modérateurs : Rémy Salmon (Paris), Claudia Regis (Lille)

AUDITORIUM PASTEUR

ATELIER : idées reçues en génétique  
Modérateurs : Anne Lesur (Nancy), Sophie Lejeune (Lille)

Pascaline Berthet (Caen)

Florence Leperlier (Nantes)

“ Il n’y a pas de place pour le diagnostic prénatal ou pré-
implantatoire chez les femmes mutées BRCA”   
Alexandra Benachi (Clamart)

Catherine Bouteille (Saint-Etienne)

ATELIER : idées reçues en imagerie   
Modérateurs : Béatrice Barreau (Anglet),  Anne Tardivon (Paris), 
Pascale Andris (Calais)

“ Il n’y a pas de preuve scientifique permettant de privilégier 
l’une des 3 modalités de réalisation du bilan d’extension” 

Eric Zerbib (Saint-Cloud)

“L’IRM mammaire est indispensable pour tout cancer 
lobulaire”  Edouard Poncelet (Valenciennes)

Gabrielle Hurtevent-Labrot (Bordeaux)

“ Il faut surveiller en imagerie les reconstructions après 
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Possibilité de surseoir à l’extempo du GS: 
diagnostic N+ préop (échographie axillaire)

• Echographie axillaire préop: Recommandation INCA 2012

 Avant la biopsie du sein++

• Biopsie ganglionnaire* si 1 seul critère de malignité
1. Épaississement cortical global ou localisé
2. Forme arrondie
3. Disparition partielle ou complète du hile

• Intérêts:
- Orienter vers un curage axillaire d’emblée si N+

17,7% chez les patientes cN0 (méta-analyse Houssami 2011)

- Orientation thérapeutique (CNA? CT adjuvante?) 

(*cytologie ou microbiopsie)



Performances de l’échographie axillaire préop

 Sensibilité  Sensibilité 

• N+ clinique
• Macrométa
• Examens couplés(IRM/TEP)

• Microméta Se 25%
• CCIS/petites tumeurs

Faible détection des micrométastases à l’échographie 
mais l’empreinte cytologique ne fait pas mieux!***

***22% méta-analyse Tew BJS 2005

*Méta-analyse Houssami, Ann Surg 2011
**Méta-analyse Diepstraten, Ann Surg Oncol 2014

Sensibilité* (%) Spécificité* (%) Faux-négatifs** (%)

75 98 25



Lloyd BJS 2017

N=332 écho préop + CA 
=> 57,5% N+ écho , 42,5% GS+

• Patients + âgés
• Taille tumorale et grade >
• Tumeur HER2+, RH-

•  Nb N+   
•  Macrométastases
•  Rupture capsulaire

Diagno N+ écho/ GS+



N=4971

Presenting Features of Breast Cancer Differ by Molecular Subtype
Wiechmann Ann Surg Oncol 2009 

Facteurs de risque >2N+ connus  

• Statut HER2
• Taille tumorale
• Grade
• Emboles +



1. T1T2

2. cN0

3. Chirurgie conservatrice

4. Pas de contre-indications tt 
adjuvant (CT/HT) ni RT

JAMAIS D’EXTEMPO GS 
(pas de CA)

TOUJOURS UN EXTEMPO GS 
(CA synchrone)

5. CCIS 
6. Avant CNA  

4 critères ACOSOG Z0011 respectés:

Conclusions: « Faire une extempo du GS? »
= Faire un CA si GS+ ?

• Pas de FDR > 2GS+
• Écho axillaire normale ou 

biopsie négative

• FDR > 2GS+
• Écho axillaire suspecte (ou 

biopsie + micrométastase)

4 critères ACOSOG Z0011 non respectés:

1. >T2

2. cN+ 

3. Mastectomie (MRI)

4. Contre-indications tt 
adjuvant (CT/HT) 

5. RIOP



PARFOIS UN EXTEMPO GS
(CA discuté si GS+)

• Mastectomie? (sans reconstruction)

• Macrométastase?

• Haut risque? (âge jeune, HER2,TN)

M.Morrow, Ann Surg sept 2017

(Her2+ 10%, TN 5%, âge moy 58, gr3 38%, LVI+ 57%)

Récidive à 5 ans

Méta à distance 5%

RL sein 1,6%



The Breast 2017

Pour certains auteurs, pratiquement plus aucune 
indication d’extempo du GS… 

sauf cN2-3 et N+ résiduel > CNA



Finalement, peut-être pas d’indication 
d’Extempo du GS?

Pas d’atteinte 
axillaire

Atteinte axillaire 
minime ≤ 2GS+

Atteinte axillaire 
importante ≥ 3GS+

T1 cN0
Tumorectomie+RT
Écho ax normale 

(biopsie-)

SOUND TRIAL*
® PAS DE GS VS GS

*Gentilini,Veronesi
Breast 2012

• Faible détection 
pré/perop pNmi+

• Pas d’impact CA 
sur la survie 
(ACOSOG Z0011)

À confirmer si
- Mastectomie
- Macrométastase
- Haut-risque

• Détection écho 
préop N+ 

• Risque biologie 
tumorale + 
agressive 

• Indication CNA?
• Place GS>CNA en 

cas de réponse 
complète


