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INTRODUCTION (1/2)
o Le cancer du sein est l’une des néoplasies les plus fréquemment rencontrées chez la femme. Selon l’Organisation 

mondiale de la Santé, 2,3 millions de femmes ont été diagnostiquées d’un cancer du sein en 2020 seulement, et plus 

de 685 000 patientes en sont décédées (1). Au Canada, une femme sur huit recevra un diagnostic de cancer du sein 

au cours de sa vie, ce qui en fait la néoplasie la plus prévalente au pays chez la femme (2).

o Ce projet de recherche de qualité de l’acte évalue la prise en charge des ganglions axillaires du département de 

radiologie de l’Hôpital Saint-Sacrement dans le CHU de Québec - Université Laval. 

o En maladie du sein, déterminer si les ganglions axillaires évalués à l’échographie sont pathologiques est               

primordial. En effet, ceci impacte directement le plan de traitement des patients(es).



INTRODUCTION (2/2)
o Découvert dans les années 1960, le concept de ganglion sentinelle est d’une grande importance en oncologie. Ce 

ganglion constitue le premier relais de drainage lymphatique pour une région anatomique donnée.  Que ce soit en 
contexte inflammatoire, infectieux ou encore néoplasique, une atteinte ganglionnaire se traduit généralement par une 
hypertrophie de ce dernier. Dans les cas de métastases des ganglions, un cancer se disséminera via le réseau 
lymphatique et affectera d’abord le ganglion sentinelle, puis les ganglions subséquents dans la région3. Alors, si le 
ganglion sentinelle est sain, une atteinte métastatique peut être éliminée, comme le suggère Schaffer et coll. avec une 
valeur prédictive négative de 95,5% [95% IC 93,4 -97,1% ]4.

o Le consensus actuel dans la littérature consiste à effectuer une biopsie sous guidage échographique si l'épaisseur 
corticale d'un ganglion axillaire atteint minimalement 3 mm, que ce soit en contexte de maladie du sein ou non.

o Certaines études évoquent cependant que si l’épaisseur corticale est < 4mm, une biopsie pourrait être non 
nécessaire5. Il apparait donc important de déterminer le taux de malignité des ganglions axillaires dont l’épaisseur 
corticale varie entre 3 et 4 mm, car chaque procédure, bien que sécuritaire, comporte des risques et peut causer de 
l’anxiété aux patients.



OBJECTIFS

OBJECTIF PRIMAIRE 

o Déterminer le taux de malignité des ganglions axillaires dont l’épaisseur 
corticale varie entre 3 et 4 mm, en comparaison avec ceux de plus de 4 mm au 
CHU de Québec.

OBJECTIFS SECONDAIRES

o Déterminer si certains facteurs de risque augmentent le risque de malignité. 
o Comparer le standard de pratique du CHU de Québec à la littérature.



MÉTHODOLOGIE (1/2)
Le devis choisi était une étude de cohorte rétrospective.

DONNÉES COLLECTÉES POUR CHAQUE PATIENT(E)
o Sexe, âge;
o Statut BRCA (si disponible), masse au sein, score BIRADS;
o Épaisseur corticale du ganglion axillaire (en mm);
o Résultat histopathologique de la biopsie;
o Reprise de biopsie;
o Contrôle d’imagerie.
 



MÉTHODOLOGIE (2/2)

CRITÈRES D'INCLUSION
o Toute personne ayant eu une biopsie d’un ganglion axillaire sous guidage 

échographique à l’Hôpital Saint-Sacrement entre le 1er janvier 2021 et le 30 
juin 2021;

o Âge ≥ 18 ans.

CRITÈRES D’EXCLUSION
o Ganglion dont l’épaisseur corticale < 3 mm;
o Absence de résultat histopathologique.

           

o          
 

Biopsie ganglion axillaire sous échographie 6



ÉTAT DES CONNAISSANCES (1/2)

Ganglion normal
o Épaisseur corticale < 3mm
o Réniforme
o Marge lisse

Ganglion pathologique 
o Adénomégalie
o Épaisseur corticale > 3mm
o Perte du hile graisseux
o Forme arrondie

Ganglion axillaire normal 7

Ganglion axillaire pathologique8



ÉTAT DES CONNAISSANCES (2/2)
Cho et coll (2009) 9

o Épaisseur corticale et perte du hile 
graisseux;

o Valeur de 2,5 mm;
o Sensibilité 85% et spécificité 78%.

Neal et coll (2017) 10

o Épaississement cortical diffus ou local
o Perte du hile graisseux.

Saffar et coll (2015) 11

o Valeur de 3 mm;
o Sensibilité 56% et spécificité 86%.

Loonis et coll (2024) 5

o cortex mesure > 3 mm, > 3,5 mm > 4 mm et 
> 4,25 mm;

o VPP                      0,62        0,63            0,67          
0,74 ;

o Conclusion → trop de Bx chez le groupe  < 4 
mm.

Wadhwa et coll (2023) 12

o Taux de malignité 3-4 mm: 16,5%;
o Taux de malignité 4-5 mm: 21,8;
o Taux de malignité > 5 mm: 55,2 %.



RÉSULTATS (1/3)
Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Épaisseur corticale : 3-4 mm Épaisseur corticale > 4mm

Âge moyen 56 61

Épaisseur corticale moyenne (mm) 3,4 8,1

Sexe féminin 32 (97%) 117 (97,5%)

Sexe masculin 1 (3%) 3 (2,5%)

Masse au sein 33 (21,6%) 120 (78,4%)

BRCA + 0 (0%) 5 (4,2%)

BRCA – 3 (9,1%) 20 (16,7) 

BRCA inconnu 30 (90,9%) 95 (79,2%)

BIRADS 4 A 2 (6,3%) 5 (4,2%)

BIRADS 4 B 2 (6,3%) 4 (3,4%)

BIRADS 4 C 5 (15,6% 9 (7,6%)

BIRADS 5 11 (34,4%) 64 (54,2%)

BIRADS 6 1 (3,1%) 5 (4,2%)

BIRADS non applicable 11 (34,4%) 31 (26,3%)

Reprise biopsie 0 4 (3,4%)      

Contrôle imagerie 11 (33,3%) 35 (29,2%) 



RÉSULTATS (2/3)
Tableau 2 : Résultats de biopsies ganglions axillaires

Épaisseur corticale : 3-4 mm Épaisseur corticale > 4mm

Nombre de cas biopsiés 32 120 

Néoplasie du sein 4 (12, 5%) 65 (54,2%)

Autre néoplasie 0 (0%) 7 (5,8%)

Normal 24 (75%) 36 (30%)

Autre résultat 4 (12,5%) 12 (10%)



RÉSULTATS (3/3)
Tableau 3 : Caractéristiques cas positifs des 3 à 4 mm

Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4

BRCA Non-dispo Non-dispo Non-dispo Non-dispo

Taille (mm) 3,2 3,6 3,1 3,5

Âge 71 89 49 55

BIRADS 5 5 5 5



CONCLUSION
o Le taux de malignité des ganglions axillaires biopsiés dont l’épaisseur 

corticale variait entre 3 et 4 mm était de 12,5 % (IC 95% : 3,5 – 29,8%).
o Le taux de malignité des ganglions axillaires biopsiés dont l’épaisseur corticale 

était ≥ 4 mm était de 54,2 % (IC 95% : 44,8 – 63,3%).
o L’échantillon est trop faible pour en tirer des conclusions statistiquement 

significatives par rapport aux facteurs de risques pouvant influencer le 
résultat de la biopsie. Un échantillon de plus grande taille pourrait 
possiblement permettre de conclure à des facteurs de risque statistiquement 
significatif pouvant influencer la prise en charge de ces ganglions.

o Le standard de pratique dans le CHU de Québec – Université Laval est 
conforme à la littérature.
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