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Echographie cutanée haute résolution des carcinomes basocellulaires : comparaison

entre les images échographiques et I’histologie.

Résumé.

Introduction. Des traitements destructeurs sans contrOle histologique des marges sont
proposés en alternative a la chirurgie des carcinomes basocellulaires (CBC). Certains sous-
types histologiques sont associés a un risque plus éleve de récidive apres traitement.
L’échographie cutanée haute résolution (20 MHz et plus) des CBC permet de mesurer
I’épaisseur tumorale et de caractériser 1’échostructure. De plus, I’existence de gros échos
denses rapportée dans quelques séries, semble assez caractéristique des CBC. L’objectif était
d’analyser les images échographiques de CBC : forme, limites, échos denses et de savoir si

celles-ci étaient corrélées au sous-type histologique.

Matériels et méthodes. Tous les CBC ayant eu une échographie 20 MHz entre janvier 2006
et mai 2012 et dont I’étude anatomopathologique du CBC avait été réalisée au CHU de Tours
ont été sélectionnés. Les échographies ont été anonymisées puis interprétées par 2
observateurs en aveugle de la clinique et de I’histologie. Ils devaient définir le nombre
d’échos denses, la forme de la lésion et definir & quel sous-type histologique pouvait
appartenir le CBC. Les lames histologiques ont été numérisées et anonymisées. Elles ont
ensuite été interprétées par un anatomopathologiste en aveugle de la clinique et de

I’échographie.

Résultats. Au total 73 CBC ont été inclus (49 patients). Les lésions échographiques étaient

toujours bien visibles, globalement hypoéchogenes par rapport au derme environnant.
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L’épaisseur tumorale mesurée en échographie était corrélée a 1’épaisseur histologique
(r=0,88). La présence d’au moins 4 échos denses était notée de fagon concordante dans 51.3%
(19/37) des CBC nodulaires, 53.9% (14/26) des CBC infiltrants, 20% (2/10) des CBC
superficiels, 100% (2/2) des CBC sclérodermiformes (2 des 73 CBC appartenaient a 2 sous-
types histologiques). La concordance inter-observateur était faible concernant la
détermination de la forme de la Iésion et du sous-type histologique le plus probable selon
I’échographie. Le sous-type histologique superficiel était le seul facilement identifiable a
I’échographie (sensibilité 70% et 100% ; spécificité 98.4% et 88,9%). En revanche, il n’était
pas possible de différencier les autres sous-types histologiques (nodulaires, infiltrants et
sclérodermiformes) avec 1’échographie. La présence des échos denses était corrélée avec

I’enchevétrement des travées tumorales et de la stroma-réaction (p=0,009).

Conclusion. Cette étude confirme que les images échographiques des CBC permettent de
visualiser des échos denses dans plus de 2/3 des cas, et montre que les échographistes sont
concordants pour déterminer le nombre d’échos denses par CBC. Ces échos denses sont
nettement associés aux CBC nodulaires et infiltrants mais sont le plus souvent absents dans
les CBC superficiels. L’échographie permet de distinguer aisément les sous-types superficiels

des autres sous-types : ceci peut avoir un intérét dans le choix d’un traitement non chirurgical.

Mots clés.
- échographie haute résolution ;
- carcinomes basocellulaires ;

- histologie.
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Multiple hypersonographic spots in basal cell carcinoma are linked to certain histologic

subtypes and to the fibrosis network of the stromal reaction.

Abstract.

Introduction. High-resolution ultrasonography (20 MHz or more) of skin tumors can be
valuable to measure tumor thickness and characterize the inner structure. Several reports have
described the presence of hypersonographic spots in basal cell carcinomas (BCC). The aim of
this study was to analyze the ultrasound images of BCC in terms of form, demarcation and
hypersonographic spots and to determine whether they were correlated with a particular

histologic subtype.

Materials and Methods. Ultrasound images of BCC recorded between January 2006 and
May 2012 and whose histological examination had been performed at the University Hospital
of Tours were anonymized and then examined by two observers blind to the clinical and
histology features. They were required to count the number of hypersonographic spots, to
describe the BCC form, and to determine the histologic subtype. Histology slides were
digitalized and anonymized. They were then interpreted by a pathologist blind to the clinical

and ultrasound images.

Results. Forty-nine patients representing 73 BCC were included. The sonographic lesions
were all well demarcated from the surrouding dermis or hypodermis. Tumor thickness
measured by ultrasound was correlated with histological thickness (r = 0.88). The presence of
at least four hypersonographic spots was reported concordantly in 51.3% (19/37) of nodular
BCC, 53.9% (14/26) of infiltrative BCC, 20% (2/10) of superficial BCC, 100% (2/2) of BCC

sclerodermiform (2 of 73 BCC belonged to two histologic subtypes). The superficial
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histologic was the only histologic subtype easily diagnosed by ultrasound (sensitivity 70%
and 100%, specificity 98.4% and 88.9% for observers 1 and 2, respectively). However, it was
not possible to differentiate the other histologic subtypes (nodular, infiltrative and
morpheiform) with ultrasound. The presence of hypersonographic spots was correlated with

an entangled distribution of tumor cells and stromal reactions (p = 0.009).

Conclusion. This study confirms that BCC ultrasound images show hypersonographic spots
in more than two thirds of cases, and that inter-observer agreement is excellent. These
hypersonographic spots are significantly associated with dense nodular BCC and invasive
subtypes but are mostly absent in superficial BCC. Ultrasound can easily differentiate the

superficial subtype from others: this may be valuable when choosing nonsurgical treatment.

Key words.
- basal cell carcinoma;
- high-resolution ultrasonography;

- histological examination.
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Introduction.

L’échographie cutanée haute résolution est de plus en plus fréquemment utilisée en
dermatologie, particulierement pour les pathologies tumorales (1-5). Les gammes de
fréquence ultrasonore utilisées pour I’analyse de 1ésions cutanées sont comprises entre 20 et
100 MHz. Cela permet de visualiser au mieux le derme et 1’épiderme contrairement aux
échographes traditionnels, équipés de sondes allant de 7 a 13 MHz, dont la résolution est
moins bonne mais qui permettent une visualisation des structures sous cutanées (1, 6-9).
L’échographie cutanée haute résolution peut en effet apporter une aide au diagnostic et a la
décision thérapeutique méme si 1’étude histologique reste I’examen de référence en pathologie
tumorale (10-12). L’échographie cutanée haute résolution permet de visualiser la forme et les
limites latérales et profondes des tumeurs, de mesurer leur épaisseur en préopératoire afin de
définir les marges d’exérése (13-15). Cet outil permet également d’évaluer une réponse
thérapeutique notamment en cas de traitement destructeur sans contr6le histologique des
carcinomes basocellulaires (CBC) tel que la cryochirurgie et les traitements locaux comme
I’Imiquimod ou le 5-Fluorouracil et de détecter une récidive tumorale infraclinique aprés

traitement (1).

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le cancer le plus fréquent chez 1’étre humain (16,17) et
son incidence est en constante augmentation (18). Certains sous-types histologiques sont
associés a un risque plus élevé de récidive apres traitement (19), et la biopsie partielle des
Iésions en pré-opératoire n’est pas toujours prédictive du type histologique finalement retenu
apres exérése (18% d’erreurs) (20), notamment parce qu’au sein d’une méme tumeur
plusieurs sous-types peuvent coexister.

Plusieurs études ont rapporté un aspect echographique particulier dans des CBC,

caractérisable par de gros échos denses (Figure n°1) (1, 5, 6, 21). Des hypothéses quant a la
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nature exacte de ces échos denses ont été proposées : des zones de calcifications, des globes

cornés ou des zones nécrotiques mais sans pouvoir I’affirmer (22).

L’objectif principal de notre étude était de savoir a quoi pouvaient correspondre
histologiquement ces échos denses et de chercher une corrélation entre la présence de gros
¢échos denses a 1’échographie cutanée et le sous-type histologique de ces CBC. Les objectifs
secondaires étaient de décrire 1’aspect échographique des CBC (forme, échostructure,
épaisseur tumorale), et de savoir si 1’échographie cutanée permettait de prédire le sous-type

histologique de la lésion.

Matériels et méthodes.

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective menée dans le service de dermatologie du
CHU de Tours. Nous avons comparé une série consécutive d’échographies cutanées de
carcinomes basocellulaires opérés au CHU de Tours a leur aspect histologique. Les images
ont été anonymisées, randomisées, et analysées sur un écran d’ordinateur par 2 investigateurs
dermatologues pour les échographies. Les lames histologiques ont été numérisées (scanneur
de lame Nanozoomer 2.0RS de marque Hamamatsu), anonymisées, randomisées. Elles ont
ensuite été analysées par un investigateur anatomopathologiste référent en pathologie cutanée,

(lecture des lames via le logiciel Nanozoomer Digital Pathology).

Criteres d’inclusion et de non inclusion.

Nous avons extrait des 2 appareils d’échographie haute résolution du service de dermatologie
du CHU de Tours toutes les échographies de CBC réalisées de janvier 2006 a mai 2012. Pour
cela nous avons sélectionne dans la base de données des 2 appareils toutes les échographies

intitulées « carcinome basocellulaire », « CBC », «carcinome », « baso », «lésion ». Nous
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avons ensuite recherché pour chaque Iésion les résultats histologiques (exéréses et biopsies
partielles) dans le dossier informatisé du CHU et dans les archives du service d’Anatomie et
Cytologie Pathologiques du CHU de Tours. Nous avons exclu les lésions pour lesquelles il
n’existait pas d’analyse histologique réalisée au CHRU de Tours, et les Iésions qui ne
correspondaient pas a des CBC aprés étude histologique. Les lésions étaient également
exclues en cas de coexistence de plusieurs lésions chez un méme patient et lorsque les
intitulés de 1’échographie et de 1’examen anatomopathologique ne permettaient pas de les

distinguer les unes des autres.

Materiels.

Nous avons dans le service de dermatologie du CHRU de Tours, 2 appareils d’échographie
haute résolution (20 MHz et 25 MHz) (Figure n°2). La résolution axiale est de 30um et la
résolution latérale de 120um. La pénétration maximale est de 7 mm. Un gel d’échographie
standard a été utilisé. Les échographies cutanées du service étaient réalisées par 3 opérateurs
entrainés. Chaque échographie était enregistrée dans I’appareil et intitulée selon 1’hypothése
diagnostique et la localisation de la 1ésion. L’épaisseur tumorale était mesurée a I’aide d’un

compas electronique.

Analyse anonymisée des données par les experts.

1. Description des échographies et concordance inter-observateurs.

Chaque image était anonymisée, randomisée, et examinée par 2 dermatologues du service de
dermatologie du CHRU de Tours pratiquant régulierement 1’échographie cutanée (GG, LM).
Nous leur avons demandé d’interpréter indépendamment 1’un de I’autre et en aveugle des
résultats histologiques et de la clinique, chaque image échographique. Pour chaque image

échographique de CBC ils devaient définir :
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- le nombre exact d’échos denses afin de le classer parmi I’une des 3 catégories suivantes :
« au moins 4 échos denses », « moins de 4 échos denses » ou « aucun écho dense ».

- Parchitecture globale ou forme de la Iésion en choisissant pour chaque Iésion une des 4
formes suivantes : « ceuf », « plate », « patate » et « soucoupe » (Annexe n°1).

- le sous-type histologique le plus probable selon eux d’aprés ’image échographique. Pour
cela ils devaient choisir parmi les 3 propositions suivantes : CBC nodulaire, CBC superficiel,
autre (CBC sclérodermiforme et CBC infiltrant) (23).

En cas de stockage de plusieurs images pour une méme lésion, nous avons sélectionné
I’image échographique par CBC considérée comme la plus représentative de la Iésion.

La concordance entre les 2 observateurs était ensuite évaluée avec calcul du coefficient kappa
pour les items suivants :

- nombre d’échos denses : concordance dans la classification des CBC dans les groupes « au
moins 4 échos denses » et « aucun écho dense » ;

- forme de la Iésion parmi : « ceuf », « plate », « patate », « soucoupe » et autre ;

- sous-type histologique le plus probable selon I’image échographique parmi : CBC nodulaire,
CBC superficiel, autre.

Un des observateurs (LM) devait pour chaque CBC mesurer 1’épaisseur tumorale sur 1’'image

échographique.

2. Description des lames histologiques de CBC.

Pour chaque CBC une lame histologique représentative de la Iésion était extraite des archives,
anonymisée puis numérisée. Nous les avons ensuite soumises dans un ordre aléatoire a un
médecin du service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHRU de Tours, en aveugle
de la clinique et des échographies correspondantes. Pour chaque CBC la pathologiste devait

définir ;
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- le sous-type histologique correspondant parmi les 6 sous-types de CBC selon les définitions
de ’HAS (23) : nodulaire, superficiel, infiltrant micronodulaire, infiltrant trabéculaire,
sclérodermiforme et métatypique. Un méme CBC pouvait appartenir & 2 sous-types (par
exemple nodulaire et infiltrant) ;

- le caractére tatoué ou non du CBC selon la présence ou I’absence de pigment mélanique;

- le niveau d’invasion : invasion du derme superficiel, réticulaire ou de I’hypoderme ;

- I’épaisseur tumorale définie par la distance maximale mesurée en millimétres entre la cellule
tumorale la plus superficielle et la cellule tumorale la plus profondément située ;

- le caractére ulcéré ou non de la lésion : une ulcération était définie par une perte de
substance compléte de 1’épiderme remplacée par du tissu fibrino-inflammatoire (1’absence
d’épiderme seule n’était pas suffisante).

La pathologiste devait ensuite quantifier en 4 catégories «absent» (-), «discret» (+),
« modére » (++) ou « important » (+++) les items suivants (Annexe n° 2) :

- la proportion de stroma dans la tumeur ;

- la composante fibreuse du stroma ;

- la composante inflammatoire du stroma ;

- les cavités kystiques ;

- les calcifications ;

- les fentes de rétraction ;

- la densité cellulaire tumorale ;

- la dégénérescence mucoide ;

- la nécrose ;

- les globes cornés.
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3. Performance de 1’échographie pour déterminer le sous-type histologique des CBC.

Pour les 3 groupes « CBC nodulaires », « CBC superficiels » et «autres » nous avons
calculé pour chaque examinateur échographiste la sensibilité, la spécificité, la valeur
prédictive positive et la valeur prédictive négative de 1’échographie pour la détermination du
sous-type histologique de CBC.

Les rapports de vraisemblance (likelihood ratio, LR) positifs (LR+) et négatifs (LR-) étaient

également calculés pour chacun des 3 groupes et pour les 2 examinateurs.

4. Prédominance des échos denses dans certains sous-types histologiques de CBC.

Pour chaque examinateur échographiste, et pour chacun des 3 groupes de sous-type
histologique (« CBC nodulaires », « CBC superficiels » et «autres ») déterminé par
I’anatomopathologiste, nous avons sélectionné 2 groupes :

- les CBC ayant au moins 4 échos denses ;

- les CBC n’ayant aucun écho dense.

Nous avons ensuite recherché a 1’aide du test khi2, si des sous-types histologiques de CBC

avaient significativement plus d’échos denses que d’autres.

5. Identification de caractéristiques histologigues pouvant correspondre aux échos denses.

Nous avons classé les CBC en 2 groupes selon les réponses des 2 examinateurs
échographistes :

- CBC ayant au moins 4 échos denses ;

- CBC sans aucun écho dense.

Nous avons regardé quelles étaient les réponses de I’anatomopathologiste, pour chacun des
critéres suivants :

- le caractere tatoué ou non ;
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- le niveau d’invasion ;

- ’épaisseur tumorale ;

- le caractére ulcéré ou non de la Iésion ;

- la proportion de stroma dans la tumeur ;

- la composante fibreuse du stroma ;

- la composante inflammatoire du stroma ;

- les cavités kystiques ;

- les calcifications ;

- les fentes de rétraction ;

- la densité cellulaire tumorale ;

- la dégénérescence mucoide ;

- la nécrose ;

- les globes cornés.

Nous avons ensuite cherché un lien entre la présence d’échos denses selon un des
examinateurs échographiste et un de ces critéres a I’aide du test khi2.

De plus, nous avons sélectionné un échantillon test de lames de CBC composé de :

- 5 CBC nodulaires n’ayant aucun écho dense ;

- et des 5 CBC nodulaires ayant le plus d’échos denses parmi tous les CBC inclus.

Les 10 lames numérisées et anonymisées ont ensuite €té soumises en aveugle de
I’échographie et dans un ordre aléatoire conjointement a un des examinateurs échographiste
(LM) et a I’anatomopathologiste. Dans un second temps, les lames étaient a nouveau
analysées par ces 2 mémes examinateurs en connaissance du nombre d’échos denses pour
chaque CBC. L’objectif était de rechercher un élément histologique présent de fagon

nettement plus importante dans les CBC ayant au moins 4 échos denses.
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Résultats.

1- Caractéristiques des patients.

Nous avons extrait des appareils d’échographie 180 images pouvant correspondre a des CBC.

107 ont été exclues pour deux raisons : absence d’histologie disponible dans le laboratoire
d’anatomie pathologique du CHU (90 cas), histologie ne confirmant pas le diagnostic de CBC
(17 cas). Au total 73 images échographiques ont été retenues, correspondant a 73 carcinomes
basocellulaires survenus chez 49 patients, 19 femmes et 30 hommes, d’dge moyen lors de la
consultation d’échographie cutanée 73,4 ans (extrémes 40 a 97 ans) (Tableau n°® 1). Parmi les
73 CBC : 80,8% (59) étaient situés sur la face ou le cou ; 9,6% (7) étaient situés sur le tronc ;
6,9% (5) étaient situés sur les membres supérieurs et 2,7% (2) étaient situés sur les membres
inférieurs. Les 73 analyses histologiques avaient été effectuées sur 58 exéreses et 15 biopsies

partielles.

2- Description des lames histologiques de CBC.

La répartition des sous-types histologique était la suivante : nodulaires 50,7% (37),
superficiels 13,7% (10), infiltrants 35.7% (26), sclérodermiformes 2.7% (2). 2 des CBC
appartenaient a 2 sous-types histologiques (Tableau n° 2).

Tous les CBC ont été décrits par I’anatomopathologiste selon les critéres histologiques

prédéfinis (Tableau n° 3).

3- Description des échographies de CBC.

3-1- Nombre d’échos denses. Pour le premier examinateur, 16 CBC sur 73 (21,9%) n’avaient
aucun écho dense. Les 57 CBC (78,1%) restants avaient tous des échos denses dont 36
(49,3%) avaient au moins 4 échos denses. Pour le second examinateur, 22 CBC sur 73

(30,1%) n’avaient aucun écho dense. Les 51 CBC (69,9%) restant avaient tous des échos
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denses dont 39 (53,4%) avaient au moins 4 échos denses. La concordance exacte pour le
groupe des CBC avec plus de 4 échos denses est de 95.9% et de 89% pour 1’absence d’échos
denses 89% (test de kappa a 0,9179). En revanche la concordance exacte du nombre précis

d’échos denses est moins bonne a 57.5%. (Tableau n° 4).

3-2- Forme de la lésion a [’échographie. Pour le premier examinateur, 10 CBC avaient une
forme de «patate », 43 de «soucoupe », 13 d’ «ceuf», 7 «plate» Pour le second
examinateur 25 avaient une forme de «patate », 16 de «soucoupe », 10 d’ « ceuf», 21
« plate » et 1 CBC n’était pas classifiable dans une de ces formes. Concernant la forme des
CBC a I’échographie, I’accord entre les examinateurs était faible avec un kappa a 0,3080

(Tableau n° 4).

3-3- Visualisation des limites latérales et mesure de [’épaisseur de la lésion a l’échographie.
Les Iésions étaient globalement hypoéchogenes, contrastant bien avec le derme tres échogene.
Le contraste avec I’hypoderme était moins net.

L’¢épaisseur a été¢ mesurée et comparée a 1’€paisseur histologique. Le coefficient de corrélation
était bon a 0,88 (Figure n° 3) avec quelques discordances notamment pour les lésions les plus

épaisses (Figure n° 4).

3-4- Sous-type histologique le plus probable selon [’échographie. Pour le premier
examinateur, 60 CBC (82,2%) étaient nodulaires, 8 CBC (11%) étaient superficiels et 5 CBC
(6,8%) appartenaient a un autre de ces 2 sous-types. Pour le second examinateur, 52 CBC
(71,2%) étaient nodulaires, 17 CBC (23,3%) étaient superficiels et 4 CBC (5,5%)
appartenaient a un autre de ces 2 sous-types. Concernant le sous-type histologique, 1’accord

entre les examinateurs échographistes était faible avec un kappa a 0,39 (Tableau n° 4).
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Les résultats de sensibilité, spécificité et les rapports de vraisemblance (LR+ LR-) pour le

diagnostic échographique du sous-type histologique figurent dans les Tableaux n°®5an° 7.

3-5- Prédominance des échos denses dans certains sous-types histologiques de CBC.

- CBC nodulaires. Les échos denses étaient principalement trouvés dans les CBC nodulaires :

51,3% des CBC nodulaires pour 1’examinateur n°1 et 59,5% pour I’examinateur n° 2 avaient
au moins 4 échos denses. (Tableau n° 8).

- CBC superficiels. A I’inverse, les CBC superficiels n’avaient aucun écho dense dans 60%

des cas pour I’examinateur n°1 et 80% des cas pour 1’examinateur n° 2 (Tableau n° 9).

- autres sous-types histologiques : Concernant les CBC sclérodermiformes, infiltrants

micronodulaires et trabéculaires ; 57,1% d’entre eux pour les 2 examinateurs avaient au moins
4 échos denses (Tableau n°® 8). Seulement 10,7 a 21,4% d’entre eux n’avaient aucun écho

dense (Tableau n° 9).

4- ldentification de caractéristigues histologiques pouvant expliquer les échos denses.

L’analyse systématique des 73 lames en aveugle a permis de coter une liste de 16 items.
Aucun de ces items n’était associ¢ de maniere significative a la présence d’échos denses si
I’on comparait les CBC ayant au moins 4 ¢chos denses pour les 2 examinateurs
échographistes et ceux n’en ayant pas du tout (Tableau n° 10).

En comparant pour chacun des 73 CBC le nombre d’échos denses pour 1'un des 2
examinateurs échographistes avec les 16 criteres histologiques prédéfinis, aucun lien entre

écho dense et les critéres histologiques n’a été mis en évidence.

L’étude de 10 lames tests (correspondant a 5 CBC avec beaucoup d’échos denses et 5 CBC

sans echo dense) en aveugle de 1’échographie puis en connaissance de 1’échographie nous a
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fait poser I’hypothése suivante : les CBC avec échos denses présenteraient un enchevétrement
de la stroma-réaction et des Tlots tumoraux, alors que les CBC sans écho dense auraient une
stroma-réaction moins intriquée avec la population tumorale (Figures n°5 a n® 10).

Les 73 lames ont donc été relues en aveugle des constatations échographiques, et pour
chacune d’entre elles, ’aspect « enchevétrement stroma/tumeur » était noté present ou absent.
Nous avons ensuite regardé si I’aspect « enchevétrement stroma/tumeur » était lié au nombre
d’échos denses selon un seul des examinateurs échographistes en prenant en considération les

73 CBC.

L’aspect d’enchevétrement stroma/tumeur était présent dans :

- 26/39 (66,7%) des CBC ayant au moins 4 échos denses et 14/34 (41,2%) des CBC ayant
moins de 4 échos denses. La différence était significative avec un test exact de Fisher =0,036
(Tableau n° 11).

- 21/30 (70%) des CBC ayant au moins 5 échos denses et 19/43 (44,2%) des CBC ayant
moins de 5 échos denses. La différence était significative avec un test exact de Fisher<0,05

(Tableau n° 12).

Nous nous sommes demandé si 1’aspect « enchevétrement stroma/tumeur » était lié avec
I’aspect fibreux ou non des CBC a I’examen histologique. L’aspect d’enchevétrement
stroma/tumeur était présent dans 28/36 (77,8%) des CBC fibreux et 12/37 (32,4%) des CBC
pas ou peu fibreux. La différence était significative avec un test exact de Fisher<0,05

(Tableau n°13).

Nous avons ensuite regardé si I’aspect « enchevétrement stroma/tumeur » prédominait dans

certains sous-types histologiques de CBC. Cet aspect était présent dans 14/15 (93,3%) des
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CBC infiltrants micronodulaires ; 9/11 (81,8%) des CBC infiltrants trabéculaires; 15/35
(42,9%) des CBC nodulaires ; 2/2 (100%) des CBC sclérodermiformes et 0/10 des CBC

superficiels. La différence était significative (p<0,001) (Tableau n° 14).

Enfin, nous avons recherché si 1’aspect «enchevétrement stroma/tumeur » était lié a
I’épaisseur des CBC. L’épaisseur moyenne des CBC ayant un stroma enchevétré était de
2,3mm alors que 1’épaisseur moyenne des CBC restants était de 1,5 mm (test Student

p=0.004) (Tableau n° 15).

Discussion.

Nos objectifs étaient de confirmer la présence d’échos denses dans les CBC, de comprendre a
quoi ces échos correspondaient histologiquement (calcifications, kystes cornés, nécrose, ou
architecture globale de la lésion ?), de chercher a savoir s’ils étaient associés a un sous-type
histologique, et enfin de savoir si la forme et 1’échostructure de la 1ésion était prédictive du

sous type histologique.

Présence d’échos denses au sein des CBC

Nous confirmons dans cette série ayant inclus tous les patients ayant eu des échographies
cutanées de leur CBC et une histologie réalisée au CHU de Tours, qu’il existe des échos
denses, assez typiques dans les CBC. Nous les avons trouvés dans plus de 2/3 (entre 78,1% et
69,9%) des CBC. La moitié (entre 49,3% et 53,4%) des CBC avaient au moins 4 échos
denses. Cela est concordant avec 1’étude d’Uhara et al (22) portant sur 29 CBC et 56
mélanomes, qui a rapporté la présence d’échos trés denses dans 72% des CBC, avec 48% de
CBC ayant plus de 5 échos treés denses. D’autres ¢tudes avaient rapporté, sans les quantifier,

I’existence typique de ces images hyperéchogenes au sein des CBC globalement hypo ou
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anéchogénes (1, 5, 6, 21). Dans I’étude d’Uhara et al., aucun des 56 mélanomes n’avait de
gros échos denses typiques (seuls 3 mélanomes contenaient de rares images échogeénes). Ces
échos denses se retrouvent donc dans la majorité des CBC, et semblent ne pas exister dans les
autres tumeurs cutanées (1, 22).

De plus, nous montrons que les échographistes sont concordants pour différencier les CBC
ayant au moins 4 échos denses de ceux n’en ayant aucun ; avec un accord interexaminateurs

excellent (kappa 0,9179). Ceci n’avait pas ét¢ montré.

La présence des échos denses est liée en partie au sous-type histologique

Dans notre étude, la majorité des CBC superficiels n’a pas du tout d’écho dense (6 cas sur 10
et 8 cas sur 10 pour les examinateurs 1 et 2 respectivement). A 1’inverse on trouve des échos
denses dans plus de la moitié des CBC nodulaires et des autres sous-types histologiques
comme les CBC sclérodermiformes et infiltrants (micronodulaires et trabéculaires). Cela
confirme une tendance notée dans 1’étude d’Uhara et al., dans laquelle aucun des 3 CBC
superficiels de 1’étude ne contenait de gros échos denses mais seulement quelques rares

images échogénes (22).

La présence de ces échos denses est elle liée a certaines particularités histologiques ?

Nous avons comparé les structures histologiques des CBC ayant au moins 4 échos denses a
celles des CBC n’ayant pas du tout d’échos denses. Aucun des nombreux items examinés
n’était associé significativement a la présence des échos denses. L’équipe de Uhara et al., a
différencié 2 types d’échos denses. Les « gros échos denses » et les « petits échos denses
ronds ». Les «gros échos denses» pourraient correspondre a des zones focales de

calcifications dans les CBC. Les « petits échos denses ronds » pourraient correspondre a des
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globes cornés, des zones de parakératose ou a de la nécrose (22). Cependant, aucun lien
significatif n’avait non plus été mis en évidence dans cette étude.

En revanche notre étude montre que la disposition enchevétrée, multicouche, alternant des
zones de stroma-réaction et de travées tumorales, était associée a la présence des échos
denses. Cette disposition se trouve significativement plus souvent dans les CBC infiltrants
micronodulaires et trabéculaires (Figures 5 a 10). Cela est concordant avec 1’étude de Lesack
et Naugler qui a rapporté une architecture histologique particuliére des CBC infiltrants,
significativement différente des autres sous-types histologiques de CBC. En effet, les CBC
infiltrants seraient composés d’un stroma plus épais interposé entre de fines bandes de tumeur
(24). L’enchevétrement stroma/tumeur est également associ¢ a la fibrose et a 1’épaisseur

tumorale.

L’échographie cutanée permet-€lle de prédire le sous type histologique ?

La précision diagnostique de 1’échographie était bonne pour le sous-type superficiel. Ceci
n’avait jamais été montré auparavant, mais cela n’a pas été comparé a la précision
diagnostique de I’examen clinique ou dermoscopique et son utilit¢ reste a établir. En
revanche, 1’échographie cutanée ne permet clairement pas de différencier les autres sous-types
histologiques, que ce soit grace a la forme de la lésion, ou la présence des échos denses.

Une des limitations de 1’étude est la présence de 15(20.5%) biopsies partielles de CBC parmi
les 73 prélevements histologiques analysés. Des études récentes ont rapporté 18% de
discordance entre les résultats de biopsies partielles de CBC, et les résultats définitifs apres
analyse de I’ensemble de la piéce d’exérése (20). Cela pourrait étre en rapport avec
I’existence de CBC composites, ¢’est-a-dire appartenant a plusieurs sous-types histologiques.

Les CBC composites ou mixtes représenteraient 17,8% des CBC (25).
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L’échographie cutanée permet-elle d’estimer ’épaisseur tumorale ?

Dans notre étude, le coefficient de corrélation entre 1’épaisseur tumorale mesurée
¢chographiquement et I’épaisseur histologique était bon a 0.88. Cela a déja été rapporté avec
I’échographie cutanée haute résolution 40 MHz avec un coefficient de corrélation de 0,92 (26)
et avec 1’échographie cutanée 7-15 MHz avec un coefficient de corrélation a 0,9 (21). En
revanche, dans 1’étude de Nassiri-Kashani et al., 1’échographie haute résolution 5S0MHz avait
tendance a sous-estimer 1’épaisseur tumorale sans différence significative entre 1’épaisseur
échographique et I’épaisseur histologique (27). Dans I’étude de Hinz et al., le coefficient de
corrélation était seulement de 0,59 en utilisant 1’échographie cutanée haute résolution 20MHz

(28).

Conclusion: L’échographie cutanée est-elle utile dans la prise en charge des CBC ?
L’¢échographie cutanée haute résolution peut contribuer au diagnostic méme si celui-ci est
parfois évident cliniquement et que 1’étude histologique reste I’examen de référence.

En effet, la présence d’échos denses caractéristiques pourrait permettre, quand le diagnostic
clinique n’est pas évident, d’orienter le clinicien vers un CBC plutdt que vers une autre
tumeur cutanée. A I’inverse, quand le diagnostic de CBC est cliniquement probable, 1’absence
d’écho denses et la forme aplatie orientent vers un CBC superficiel.

La mesure de 1’épaisseur tumorale et de 1’extension latérale pourrait aider a réduire la
proportion d’exéreéses incompletes. L’étude de Bobadilla et al., a montré que 1’échographie
cutanée haute résolution pouvait également permettre la détection de rares CBC satellites
débutants et difficilement visibles cliniquement. Cette détection préopératoire permettrait de
réaliser I’exérése de I’ensemble des 1ésions en un temps (21). De plus, si la chirurgie avec
contréle histologique reste le traitement de premiére intention (23), la destruction des lésions

par d’autres moyens (Imiquimod, photothérapie dynamique, 5 Fluorouracil, cryochirurgie,



30

radiothérapie) est une option alternative chez des patients agés, ayant des lésions multiples et
assez superficielles (29-32).

Dans ces cas particuliers de traitement sans controle histologique, 1’échographie haute
résolution peut étre utilisée pour 1- mesurer 1’épaisseur tumorale (et notre étude confirme la
bonne concordance entre 1’épaisseur échographique et histologique), 2- apprécier 1’extension
latérale infra-clinique, 3- évaluer la réponse thérapeutique et 4- dépister précocement une
récidive infra-clinique, ce qui a du sens dans certaines localisations a risque.

L’apparition de ces échos denses caractéristiques lors de la surveillance échographique d’une
cicatrice de CBC, peut faire suspecter une récidive. Ceci avait été rapporté dans notre centre
par Loic Vaillant (1). Un dépistage précoce infraclinique des récidives de CBC avait été
réalisé dans la moitié des cas grace a 1’échographie ; avec dans tous les autres cas un

diagnostic conjoint de la récidive par I’échographie et la clinique.
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Tableaux.

Tableau n° 1 : caractéristiques des patients.

Nombre de CBC 73
Nombre de patients (H/F) 49 (30H / 19F)
Age moyen en années (extrémes) 73,4 (40-97)

Localisation de la Iésion : n (%)

- faceetcou 59 (80,8%)
- tronc 7 (9,6%)
- membres supérieurs 5 (6,9%)
- membres inférieurs 2 (2,7%)

Type de préléevement : n (%)
- exerese 58 (79,5%)

- biopsie partielle 15 (20,5%)

Tableau n° 2 : Sous-types histologiques des CBC selon I’anatomopathologiste.
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Sous-types histologiques des CBC selon I’anatomopathologiste. (2 CBC appartenaient a 2 sous-types
histologiques)

CBC nodulaires 37 (50,7%)
CBC superficiels 10 (13,7%)
CBC infiltrants micronodulaires 15 (20,6%)
CBC infiltrants trabéculaires 11 (15,1%)
CBC sclérodermiformes 2 (2,7%)
CBC métatypiques 0 (0%)




Tableau n° 3 : Description des CBC selon les criteres histologiques prédéfinis.

Critéres
histologiques

Réponses de
I'anatomopathologiste

Critéres histologiques

Réponses de
I'anatomopathologiste

Stroma fibreux

(O): 1(1,4%)

épaisseur moyenne

1,92 mm

(+): 36(49,3%) Invasion de I'hypoderme | 14(19,2%)
(++): 31(42,5%) Invasion du derme 61(83,6%)
réticulaire
(+++): 5(6,8%) Invasion du derme 71(97,3%)
superficiel
Stroma (-): 16(21,9%) Nécrose (-): 55(75,3%)

inflammatoire

(+): 46(63%)

(++): 7(9,6%)

(+++): 4(5,5%)

(+): 16(22%)

(++): 2(2,7%)

(+++): 0

Cavités kystiques

(): 47(64,4%)

(+): 12(16,4%)

(++): 10(13,7%)

(+++): 4(5,5%)

Dégénerescence mucoide

(): 54(74%)

(+): 10(13,7%)

(++): 8(10,9%)

(+++): 1(1,4%)

Calcifications

(): 65(89%)

(+): 6(8,2%)

(++): 2(2,8%)

Globes cornés

(): 56(76,7%)

(+): 12(16,4%)

(++): 4(5,5%)

(+++): 1(1,4%)

Densité cellulaire
tumorale

(+): 31(42,5%)

(++): 30(41,1%)

(+++): 12(16,4%)

(+++): 0
Fentes de (-): 29(39,7%)
rétraction
(+): 28(38,4%)
(++): 10(13,7%)
(+++): 6(8,2%)
CBC tatoués 20 (27,4%)
CBC ulcérés 35(48%)

Proportion de stroma
dans la tumeur

(+): 35(47,9%)

(++): 28(38,4%)

(+++): 10(13,7%)
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Tableau n° 4: Concordance inter examinateurs ayant interprété les échographies.

Concordance entre les 2 examinateurs

Concordance exacte

coefficient kappa

Nombre d'échos denses 57,5% (n exact ED) 0,92
95,9% (>4ED)
89% (pas d’ED)
Forme des CBC 46,6% 0,31
Sous-type histologique le plus probable selon I'échographie 76,7% 0,39

Tableau n° 5 : Sensibilité et spécificité des 2 examinateurs pour déterminer le sous-type
histologique nodulaire a I’échographie.

Détermination
échographique du sous-type
histologique nodulaire.

Examinateur n°® 1

Examinateur n°® 2

sensibilité (%)

94,6

86,5

spécificité (%)

30,6

44.4

LR+

1,36 [1,08-1,71]

1,56 [1,13-2,14]

LR-

0,18 [0,04-0,74]

0,3 [0,12-0,74]

Tableau n° 6 : Sensibilité et spécificité des 2 examinateurs pour déterminer le sous-type
histologique superficiel a I’échographie.

Détermination
échographique du sous-type
histologique superficiel.

Examinateur n° 1

Examinateur n° 2

sensibilité (%0) 70 100
spécificité (%) 98,4 88,9

LR+ 44,1 [6,0-321,4] 9[4,4-18,1]
LR- 0,3 [0,12-0,79] 0
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Tableau n° 7 : Sensibilité et spécificité des 2 examinateurs pour détecter les CBC autres
que nodulaires et superficiels a I’échographie.

Détermination échographique des
autres sous-types histologiques que
nodulaire et superficiel.

Examinateur n° 1

Examinateur n° 2

sensibilité (%)

111

7,4

spécificité (%)

95,7

95,7

LR+

2,56 [0,46-14,34]

1,7 [0,25-11,41]

LR-

0,93 [0,8-1,08]

0,97 [0,86-1,09]

Tableau n° 8 : Sous-types histologiques des CBC ayant au moins 4 échos denses.

Sous-types histologiques
Nodulaires | Superficiels | Autres Total | Remarques
(n=37) (n=10) (n=28) (n=75) | (2 CBC appartiennent a 2 sous-
types histologiques)
> 4 échos denses 19/37 2/10 (20%) | 16/28 37 (dont 1 CBC appartient a 2
(examinateur 1) sous-types histologiques)
(51,3%) (57,1%)
> 4 échos denses 22/37 2/10 (20%) | 16/28 40 (dont 1 CBC appartient a 2
(examinateur 2) sous-types histologiques)
(59,5%) (57,1%)

Tableau n° 9: Sous-types histologiques des CBC n’ayant aucun écho dense.

Sous-types histologiques

Nodulaires Superficiels Autres Total Remarques
(n=37) (n=10) (2 CBC appartiennent a 2
sous-types histologiques)
pas d'échos denses | 7/37 (18,9%) 6/10 (60%) 3/28 16 (dont 1 CBC appartient a
(examinateur 1) (10,7%) 2 sous-types)
pas d'échos denses | 8/37 (21,6%) 8/10 (80%) 6/28 22 (dont 1 CBC appartient a
(examinateur 2) (21,4%) 2 sous-types)
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Tableau n° 10 : Critéres histologiques prédéfinis dans 2 groupes de lésions (plus de 4
échos denses, et absence d’écho dense).

Criteres
histologiques

CBC ayant au
moins 4 échos
denses pour les 2
examinateurs
(n=36)

CBC n'ayant
aucun écho dense
pour les 2
examinateurs
(n=15)

Criteres
histologiques

CBC ayant au
moins 4 échos
denses pour les 2
examinateurs
(n=36)

CBC n'ayant
aucun écho dense
pour les 2
examinateurs
(n=15)

Stroma (-): 9 (25%) (-): 3 (20%) Dégénerescence (-): 24 (66,7%) (-): 11 (73,3%)
inflammatoire 755775 39%) (+): 8 (53.3%) mucoide (+): 5 (13,9%) (+): 3 (20%)
(++): 5 (13,9%) (++): 2 (13,3%) (++): 7 (19,4%) (++): 0 (0%)
(+++): 1 (2,8%) (+++): 2 (13,3%) (+++): 0 (0%) (+++): 1 6,7%)
Cavités (): 20 (55,6%) (): 12 (80%) Fentes de (): 16 (44,4%) (): 4 (26,7%)
kystiques rétraction

(+): 7 (19,4%)

(+): 2 (13,3%)

(+4): 6 (16,7%)

(++): 1 (6,7%)

(+++): 3 (8,3%)

(+++): 0 (0%)

(+): 8 (22,2%)

(+): 9 (60%)

(++): 6 (16,7%)

(+4+): 2 (13,3%)

(+++): 6 (16,7%)

(+++): 0 (0%)

Calcifications

(-): 31 (86,1%)

(): 15 (100%)

(+): 4 (11,1%)

(+): 0 (0%)

(++): 1 (2,8%)

(++): 0 (0%)

(+++): 0 (0%)

(+++): 0 (0%)

Globes cornés

() 27 (75%)

(): 14 (93,3%)

(+): 7 (19,4%)

+):1(6,7%)

+4): 2 (5,6%)

(++): 0 (0%)

(+++): 0 (0%)

(+++): 0 (0%)

Proportion de
stroma dans la
tumeur

(+): 17 (47,2%)

(+): 6 (40%)

(++):14 (38,9%)

(++): 9 (60%)

(+++): 5 (13,9%)

(+++): 0 (100%)

Densité cellulaire
tumorale

(+): 9 (25%)

(+): 11 (73,3%)

(++): 19 (52,8%)

(+4): 3 (20%)

(+++): 8 (22,2%)

(+++): 1 (6,7%)

Stroma fibreux (-):1(2,8%) (-): 0 (0%) Invasion derme 35 (97,2%) 15 (100%)
(+): 15 (41,7%) (+): 10 (66,7%) superficiel
(++): 17 47,2%) (++): 4 (26,7%) Invasion derme 32 (88,9%) 9 (40%)
(+++): 3 (8,3%) (+++): 1 (6,6%) réticulaire
CBC tatoueés 9 (25%) 3 (20%) Invasion 9 (25%) 1 (6,7%)
Nécrose (-): 25 (69,4%) (-): 14 (93.3%) hypoderme
(+) : 9 (25%) (+):1(6.7%) Epaisseur 2,32 mm 1,17 mm
(++) : 2 (5,6%) (++) : 0 (0%) moyenne
(+++) : 0 (0%) (+++) : 0 (0%) CBC ulcérés 24 (66,7%) 5 (33,3%)
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Tableau n° 11 : Lien entre enchevétrement stroma/tumeur et CBC ayant 4 échos denses
ou plus.

Tableau “résumé” pour Enchevétrement stroma/tumeur MCM, plus de 4 ED

Manquants 6
DDL 1
Chi 2 4,765
p (Chi 2) ,0290
G-carré 4,809
p (G-carré) ,0283
Coef. de contingence ,248
Phi ,255
Chi 2 corrigé 3,804
p corrigé ,0511
Prob. exacte de Fisher ,0359

Fréquences observ. pour Enchevéetrement stroma/tumeur MCM, plus de 4 ED
moins de 4 quatre et plus Totaux

n 20 13 33
o 14 26 40
Totaux 34 39 73

Tableau n° 12 : Lien entre enchevétrement stroma/tumeur et CBC ayant 5 échos denses
ou plus.

Tableau “résumé” pour Enchevétrement stroma/tumeur MCM, 5 et plus

Manquants 6
DDL 1
Chi2 4,754
p (Chi 2) ,0292
G-carré 4,847
p (G-carré) ,0277
Coef. de contingence , 247
Phi ,255
Chi 2 corrigé 3,782
p corrigé ,0518
Prob. exacte de Fisher ,0344

Fréquences observ. pour Enchevetrement stroma/tumeur MCM, 5 et plus
cingetplus moinsde5  Totaux

n 9 24 33

o 21 19 40

Totaux 30 43 73
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Tableau n® 13 : Lien entre enchevétrement stroma/tumeur et fibrose.

Tableau “résumé” pour Enchevétrement stroma/tumeur MCM, stroma

Mangquants 6
DDL 1
Chi 2 15,147
p (Chi 2) <,0001
G-carré 15,762
p (G-carré) <,0001
Coef. de contingence ,415
Phi ,456
Chi 2 corrigé 13,395
p corrigé ,0003
Prob. exacte de Fisher ,0001

Fréquences observ. pour Enchevetrement stroma/tumeur MCM, stroma

+ fibreux - Totaux
n 81|25 33
o 28 | 12 40
Totaux 36 37 73

Tableau n° 14 : Lien entre enchevétrement stroma/tumeur et sous-types histologiques de
CBC.

Tableau “résumé” pour Enchevétrement stroma/tumeur MCM, Histologie

Manquants 6
DDL 4
Chi 2 28,022
p (Chi2) <,0001
G-carré .
p (G-carré) .
Coef. de contingence 527
V de Cramer ,620

Fréquences observ. pour Enchevetrement stroma/tumeur MCM, Histologie
im it n sc sup Totaux

n 1|1 2|20 0 10 33

o] 14| 9|15 2 0 40

Totaux 15 11 35 2 10 73




Tableau n° 15 : Lien entre enchevétrement stroma/tumeur et épaisseur des CBC.

Test-t séries non appariées pour epaisseur histo
Variable “groupe” : Enchevétrement stroma
Ecart théorique =0

Ecart moyen DDL t p
n, o -823 | 69 |-2,959 | ,0042 |

Info. du groupe pour epaisseur histo
Variable “groupe” : Enchevétrement stroma

nombre Moy. Variance Dév Std FErreur Std

n 33| 1,481 ,849 ,922 , 160

38 | 2,304 1,813 1,346 ,218

42
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Figures.

Figure n°1: Echographie haute résolution d’un CBC : visualisation de gros échos
denses caractéristiques au sein de la tumeur.

Figure n° 2 : Appareil d’échographie haute résolution du service de Dermatologie de
I’Hopital de Tours.
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Figure n°3: Corrélation entre I’épaisseur des CBC mesurée a 1’échographie et
I’épaisseur mesurée histologiquement.
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Epaisseur (mm) | Histologie | Echographie
moyenne 1,92 1,98
SD 1,22 1,10

Figure n°4: Corrélation entre I’épaisseur des CBC mesurée a I’échographie et
I’épaisseur mesurée histologiquement. Graphique de Bland et Altman.
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Figures n°5et 6 : Enchevétrement stroma/tumeur dans un CBC infiltrant micro-
nodulaire et échographie correspondante avec de gros échos denses au sein de la tumeur.
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Figures n° 7et 8 : Enchevétrement stroma/tumeur dans un CBC infiltrant trabéculaire
et échographie correspondante avec de gros échos denses au sein de la tumeur.
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Figures n°9 et 10 : CBC superficiel : absence d’enchevétrement stroma/tumeur et
absence d’écho dense.




Annexes.

Annexe n° 1 : Formes échographiques des CBC.

- Forme « soucoupe » Q

- Forme « ceuf »

- Forme « patate »

- Forme « plate »

48
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Annexe n° 2 : Définitions du tableau de recueil histologique.

- Quantification des différents critéres histologigues

. — > absence

.+ : Discret

. ++ : Modéré

. +++  Important

- Choisir 1 (ou plusieurs si CBC composite) des 6 sous-types histologiqgues (selon la définition

de I’HAS 2004) parmi : nodulaire, superficiel, infiltrant micronodulaire, infiltrant

trabéculaire, sclérodermiforme et métatypique (OUI/NON)
- CBC tatoué : OUI si présence de pigment / NON en I’absence de pigment

- globe corné (Pathologie générale, Collége universitaire francais des pathologistes) : foyer de

différenciation malpighienne kératinisée enroulé sur lui-méme et prenant une forme sphérique
- épaisseur : épaisseur maximum de la tumeur mesurée par la distance en millimétres entre la

cellule tumorale la plus superficielle et la cellule tumorale la plus profondément située.

- densité cellulaire tumorale : ne pas prendre en compte le stroma
- ulcération : perte de substance compléete de 1’épiderme remplacée par du tissu fibrino-

inflammatoire (1’absence d’épiderme n’est pas suffisante)
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Résumé :

Introduction. Des traitements destructeurs sans contréle histologique des marges sont proposés en
alternative a la chirurgie des carcinomes basocellulaires (CBC). Certains sous-types histologiques sont
associés a un risque plus élevé de récidive apres traitement.

L’échographie cutanée haute résolution (20 MHz et plus) des CBC permet de mesurer I’épaisseur
tumorale et de caractériser 1’échostructure. De plus, 1’existence de gros échos denses rapportée dans
quelques séries, semble assez caractéristique des CBC. L’objectif était d’analyser les images
échographiques de CBC : forme, limites, échos denses et de savoir si celles-ci étaient corrélées au
sous-type histologique.

Matériels et méthodes. Tous les CBC ayant eu une échographie 20 MHz entre janvier 2006 et mai
2012 et dont I’étude anatomopathologique du CBC avait été réalisée au CHU de Tours ont été
sélectionnés. Les échographies ont été anonymisées puis interprétées par 2 observateurs en aveugle de
la clinique et de I’histologie. Ils devaient pour chaque CBC définir le nombre d’échos denses, la forme
de la Iésion et définir a quel sous-type histologique pouvait appartenir le carcinome basocellulaire. Les
lames histologiques ont été numérisées et anonymisées. Elles ont ensuite été interprétées par un
anatomopathologiste en aveugle de la clinique et de I’échographie.

Résultats. Au total 73 CBC ont été inclus (49 patients). Les lésions échographiques étaient toujours
bien visibles, globalement hypoéchogenes par rapport au derme environnant. L’épaisseur tumorale
mesurée en échographie était corrélée a 1’épaisseur histologique (r=0,88). La présence d’au moins 4
échos denses était notée de fagon concordante dans 51.3% (19/37) des CBC nodulaires, 53.9% (14/26)
des CBC infiltrants, 20% (2/10) des CBC superficiels, 100% (2/2) des CBC sclérodermiformes (2 des
73 CBC appartenaient a 2 sous-types histologiques). La concordance inter-observateur était faible
concernant la détermination de la forme de la lésion et du sous-type histologique le plus probable
selon 1’échographie. Le sous-type histologique superficiel était le seul facilement identifiable a
I’échographie (sensibilit¢é 70% et 100% ; spécificité 98.4% et 88,9%). En revanche, il n’était pas
possible de différencier les autres sous-types histologiques (nodulaires, infiltrants et
sclérodermiformes) avec 1’échographie. La présence des échos denses était corrélée avec
I’enchevétrement des travées tumorales et de la stroma-réaction (p=0,009).

Conclusion. Cette étude confirme que les images échographiques des CBC permettent de visualiser
des échos denses dans plus de 2/3 des cas, et montre que les échographistes sont concordants pour
déterminer le nombre d’échos denses par CBC. Ces échos denses sont nettement associés aux CBC
nodulaires et infiltrants mais sont le plus souvent absents dans les CBC superficiels. L’échographie
permet de distinguer aisément les sous-types superficiels des autres sous-types : ceci peut avoir un
intérét dans le choix d’un traitement non chirurgical.
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