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Exérése des mélanomes en un seul temps opératoire avec des marges chirurgicales
basées sur la mesure échographique préopératoire de I’épaisseur du mélanome :

évaluation de la pertinence de cette attitude thérapeutique au CHU de Tours.

RESUME

Introduction : Comme la marge d’exérése d’un mélanome dépend de son épaisseur

maximale mesurée en histologie, 1’exérése nécessite 2 temps operatoires : une biopsie-exerese
puis une reprise avec les marges adaptées a 1’épaisseur histologique. La mesure de 1’épaisseur
des mélanomes en échographie haute résolution est bien corrélée a 1’histologie ; nous
déterminons 1’épaisseur tumorale échographique en soins courants pour opérer les patients en
un seul temps. L’objectif principal de cette étude était de mesurer le ratio de patients opérés en
un seul temps avec les marges adéquates selon la mesure de 1’épaisseur en échographie haute
résolution. Secondairement, on recherchait les causes de discordance entre les mesures

échographiques et histologiques.

Mateériel et methodes : Etude rétrospective incluant les patients ayant eu un mélanome

cutané dont I’épaisseur a été mesurée par une échographie cutanée haute résolution (20MHz)

d’Avril 2007 a Décembre 2015.

Résultats : L’épaisseur de 99 mélanomes a été mesurée en échographie et en histologie.
Parmi les 80 mélanomes opérés d’emblée avec des marges d’exérése basées sur la mesure
échographique de 1’épaisseur du mélanome, 78 (97,5%) n’ont pas nécessité de reprise. Le
coefficient de corrélation entre les mesures histologiques et échographiques était r=0.85. En
analyse bivariée, les facteurs de discordance retrouvés étaient le type histologique nodulaire
(p=0.0078), la localisation palmoplantaire (p=0.0365), la présence d’une ulcération

(p=0.0365), et la taille >100mm?2 (p=0.001).
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Conclusion : Mesurer 1’épaisseur d’un mélanome en échographie permet de pratiquer son

exérése en un temps avec des marges adéquates en soins courants.

Mots clés :

- mélanome

- échographie haute fréquence

- indice de Breslow

- exérese

- histologie
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Excision of melanoma in one step with surgical margins based on preoperative
ultrasound measurement of the thickness of the melanoma: evaluation of the relevance

of this therapeutic approach at Tours hospital.

ABSTRACT

Introduction: Surgical margins of melanoma vary from 5mm to 1 or 2 cm depending on
histology thickness (Breslow). This approach usually requires two surgical steps: excisional
biopsy and further re-excision according to histology thickness. Measurement of melanoma
thickness with a high-resolution ultrasound imaging equipment is well correlated with
histology measurement of melanoma thickness. Therefore, we routinely determine tumor
sonographic thickness in order to operate patients in one step. The main objective was to
determine the proportion of patients operated in one step with adequate margins based on
sonographic measurement of melanoma thickness. Secondary objective was to determine the

causes of disagreement between these two measurements.

Materials_ and Methods: A retrospective study including patients with melanoma whose

thickness was measured by ultrasound (20MHz) from April 2007 to December 2015.

Results: the thickness of 99 melanomas was measured using ultrasound and histology. 80
were operated immediately with surgical margins based on ultrasound measurement of the
thickness of the melanoma. 78 melanomas (97.5%) were removed and did not require re-
excisional. The correlation between the histological and ultrasound measurements was good, r
= 0.85. In bivariate analysis, the causes of disagreement were: nodular histologic type (p =
0.0078), palmoplantar localization (p = 0.0365), the presence of ulceration (p = 0.0365), and

size > 100mm? (p = 0.001).
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Conclusion: Measuring the thickness of melanoma with a high-resolution ultrasound imaging

equipment makes it possible to remove the melanoma in one step with adequate margins in

routine care.

Keywords :

- melanoma

- high frequency ultrasound

- Breslow index

- excisional

- histology
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INTRODUCTION

Le mélanome est un cancer fréquent, 11000 nouveaux cas/an en France. Le traitement
chirurgical permet la guérison de 80% des patients. De ce fait, lorsqu’une 1ésion est suspecte
de mélanome, I’exérése chirurgicale avec 2-3mm de marge est recommandée. Une reprise
d’exérese est secondairement realisée selon 1’épaisseur tumorale mesurée sur coupe
histologique (indice de Breslow). Plus I’indice de Breslow est élevé, plus les récidives locales
et a distance sont fréquentes. La marge chirurgicale recommandée pour un mélanome invasif
doit étre d’au moins lcm sans étre supérieure a 2cm. Pour les mélanomes in situ, c'est-a-dire
intra-épidermiques, une marge de 0.5cm sur le corps et d’un lcm au visage est recommandée
[1,2]. En pratique, quand le mélanome est assez étendu, une biopsie cutanée partielle de la
Iésion suspecte est fréquemment réalisée d'une part pour affirmer le diagnostic de mélanome
et d'autre part estimer histologiquement ’indice de Breslow avant de réaliser I’exérése du
mélanome d’emblée avec les marges adaptées. L’estimation du Breslow peut-étre alors

erronée notamment si la biopsie n’intéresse pas la partie la plus épaisse du mélanome.

Lapparition récente d’appareils échographiques a haute fréquence (20-50MHz)
permet de visualiser les couches superficielles et profondes de la peau. L’échographie permet
de mesurer 1’épaisseur maximale de la lésion en balayant avec la sonde 1’ensemble de la
Iésion de maniére non invasive. Nous avons publié en 2009 une revue systématique de 14
études incluant une série de 31 cas de notre service dont 1’échographie avait été réalisée entre
mars 2005 et Mars 2007 [3]. Cette revue systématique a montré une bonne corrélation entre
les mesures échographique et histologique de 1’épaisseur du mélanome. Depuis, 11 études ont
rapporté également une bonne corrélation entre histométrie et sonométrie [4—14]. Plusieurs
auteurs indiquent qu’il leur parait logique d’opérer en un seul temps grace a la mesure
échographique de 1’épaisseur tumorale [3,4,12-14]. Une seule étude rapporte de maniére

imprécise le résultat de cette attitude [14].
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Depuis 2005, nous mesurons en pratique quotidienne dans notre service 1’épaisseur
échographique des melanomes avant leur exérese. Puisque cette mesure est fiable, nous
proposons aux patients d’opérer en un seul temps leur mélanome d’emblée avec les marges
requises sur la base de la mesure échographique de 1’épaisseur (Breslow échographique).
Dans notre pratique, la discordance entre les mesures échographiques et histologiques de
I’épaisseur des mélanomes semblait plus importante lorsque le mélanome était nodulaire (ou
avait une composante nodulaire), lorsqu’il était de grande taille, et lorsqu’il était localis¢ aux

mains ou aux pieds.

Il s’agit d’une étude pragmatique de soins courants, dans la vraie vie. Notre objectif
primaire était de mesurer la proportion de patients opérés en un seul temps avec les marges
adéquates. Les objectifs secondaires étaient d’étudier: 1- la concordance entre les épaisseurs
histologiques et échographiques, 2- I’analyse des causes potentielles de discordance (biopsie

prealable, taille, localisation, type histologique, ulcération, infiltrat, régression, élastose).
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MATERIEL ET METHODES

Recueil des données

Nous avons analysé les dossiers des patients ayant un mélanome dont la mesure du
Breslow avait été faite échographiquement et histologiquement d’Avril 2007 a Décembre
2015 au centre hospitalo-universitaire de Tours. Nous avons saisi prospectivement les données
des patients incluant la date de naissance, la date de 1’échographie, 1’épaisseur échographique

du mélanome, 1’épaisseur histologique du mélanome, la localisation du mélanome.

Un appareil d’échographie avec une sonde de 20 MHz était utilis¢ (Dermcup 2020,
Atys Médical, St Soucieux en Jarrest, France) avec une résolution axiale de 80 pum et une
résolution latérale de 250 um. La fenétre du nez de sonde est de 15 mm d’axe longitudinal. La

profondeur maximale explorée est de 7,6 mm.

Un gel d’échographie standard était utilis¢é comme interface entre la peau du patient et
la sonde. Une pression minimum était exercée pour préserver 1’épaisseur et 1’échogénicité de
la lésion. La sonde était utilisee manuellement, maintenue perpendiculairement & la surface de
la peau et déplacee sur la surface de la peau pour permettre une acquisition de 10 images par
seconde et permettre 1’analyse de 1’intégralité de la 1ésion. Il est possible d’enregistrer la

séquence complete d’images en mode cineloop.

Trois opérateurs, expérimentés (GG, YM, LM), ont effectué les échographies, en
balayant I’ensemble des Iésions. L’échographie était menée dans au moins deux directions
perpendiculaires (transverse et sagittale). L'épaisseur était mesurée sur un axe vertical,
perpendiculaire a la surface de la peau, du point le plus superficiel au point le plus profond de
la 1ésion en utilisant manuellement sur I’écran un compas électronique. L’épaisseur maximale

de chaque 1ésion a été enregistrée et I’image a été stockée [Figure 1].
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L’exérese des mélanomes était réalisée d’emblée avec les marges adaptées a la mesure
du Breslow échographique ou a la mesure de 1’épaisseur histologique quand une biopsie avait
été faite préalablement et que 1’épaisseur du mélanome était plus importante sur la biopsie

partielle.

Les pieces d’exérése étaient fixées dans le formol et techniquées de maniere
habituelle. Les marqueurs immunohistochimiques PS-100 ou HMB45 (Dako France SAS,
Trappes, France) étaient utilisés pour la confirmation du diagnostic de mélanome ou pour

mieux apprécier I’invasion dermique des mélanocytes tumoraux.

Le compte-rendu anatomopathologique rapportait macroscopiquement : la localisation,
la taille de la Iésion et la taille du lambeau cutaneé ; histologiquement : la mesure du Breslow,
le type histologique, la présence ou non d’une ulcération, d’emboles vasculaires, d’un infiltrat
inflammatoire, d’une régression, la présence éventuelle d’élastose, 1’association ou non a un
nevus, I’index mitotique. L’épaisseur histologique du mélanome était mesurée avec un
micrometre sur une coupe histologique avec 1’axe vertical perpendiculaire a la surface

cutanée. La valeur maximale était retenue comme étant 1’indice de Breslow.

Statistiques réalisées :

Pour déterminer la valeur prédictive positive (VPP) des marges d’exéréses en fonction
de I’épaisseur échographique mesurée, les mélanomes ont été classés en fonction de leur
épaisseur histologique et échographique selon 4 groupes : in situ; 0.1-1mm; 1.1-2mm; >
2mm. Ces 4 groupes sont définis par rapport aux recommandations de prise en charge
chirurgicale des mélanomes en fonction de leur indice de Breslow [15]. De plus, dans la
catégorie in situ, les mélanomes sont classés en fonction de leur localisation ou non sur le

visage.
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Pour chaque mélanome, la mesure de 1’épaisseur échographique est comparée a
I’épaisseur histologique. La concordance entre les mesures échographiques et histologiques
est déterminée par un graphique de Bland et Altman et le coefficient de corrélation calculé par

une droite de régression linéaire.

Concernant la recherche de facteurs de discordance, nous avons réalisé une analyse
descriptive, puis bivariée, et enfin multivariée. L’analyse descriptive (univariée) est présentée,
pour les variables qualitatives en répartition absolue et pour les variables quantitatives par les
parametres de position (moyenne, médiane, extrémes). Puis dans un second temps nous
avons realisé une analyse bivariée entre la variable "discordance” et I'ensemble des variables
explicatives. La variable discordance représente la différence en valeur absolue entre les
mesures échographiques et histologiques de 1’épaisseur du mélanome. Quand la variable
explicative a étudier comportait deux groupes a comparer, un test t de Student a été réalisé
apres Vérification de I'égalité des variances dans les deux groupes. Quand la variable
explicative a étudier comportait plus de 2 groupes a comparer, une analyse des variances
(ANOVA) a été réalisee. Dans un troisieme temps, nous avons effectué une analyse
multivariée par régression logistique. La variable a expliquer était la « discordance »,
binarisée en deux catégories : valeur absolue de la différence échographie-histologie
inférieure ou égale a la médiane versus supérieure a la médiane. Toutes les variables pour
lesquelles p < 0,2 en analyse bivariée ont été incluses dans le modéle initial, ainsi que les
variables cliniqguement pertinentes. Une régression logistique pas a pas descendante a été
effectuée afin de ne retenir que les variables les plus pertinentes dans le modéle final. Les
résultats ont été présentés sous forme d'Odds Ratios (OR) et leurs intervalles de confiance a
95% (IC95%). Apres sélection du modéle final, les interactions entre toutes les variables

d'ajustement deux a deux ont été recherchées de maniere exhaustive. Pour I’ensemble des
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tests réalisés (analyse bivariée et multivariée), les résultats étaient considérés comme

significatifs au seuil p < 0,05.
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RESULTATS

Description de la population :

Les données de 93 patients (37 hommes, 56 femmes, d’age médian 65,2 ans) ont ¢té
recueillies. 88 patients avaient 1 mélanome, 4 patients avaient 2 mélanomes, 1 patient avait 3
mélanomes. Au total, les caractéristiques de 99 mélanomes ont été analyseées. La localisation,

la taille et les caractéristiques histologiques des mélanomes sont décrites dans le tableau 1.

Obijectif principal :

85 melanomes ont été opérés en un seul temps avec des marges d’exérése guidées par
I’épaisseur échographique. 5 de ces 85 mélanomes ont été operés en un seul temps avec une
marge guidée par l’épaisseur histologique mesurée sur biopsie partielle car le Breslow
histologique était plus épais que 1’épaisseur échographique. 80 de ces 85 mélanomes ont été
operés en un seul temps avec une marge guidée par 1’épaisseur échographique. Parmi eux, 2
mélanomes ont nécessité¢ une reprise en raison d’une marge d’exérése initiale trop courte. 5
mélanomes ont eu une marge trop grande de 0.5cm et un mélanome une marge trop grande de
1cm par rapport a la marge requise en se basant sur le Breslow histologique. Au total, 78
mélanomes sur 80 (97.5%) ont été opérés en un seul temps sans nécessiter une reprise élargie
dans un second temps [figure 2] et 72 mélanomes ont été opérés en un seul temps avec les

marges adéquates.

14 mélanomes ont eu une exérése sans marge dans un premier temps. Les raisons de
ce choix étaient : incertitude concernant le diagnostic (7/14), chirurgie de propreté (2/14) chez
des patients ayant une contre-indication médicale a la chirurgie large (le premier patient avait
un mélanome d’emblée métastatique, le deuxieéme patient était en soins palliatifs pour un
autre cancer), aucune raison mentionnée dans le dossier (5/14). 12 de ces 14 mélanomes ont

fait I’objet d’une reprise avec marge d’exérése guidée par le Breslow, dans un second temps.
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Les 99 mélanomes ont été classés en fonction de leur épaisseur échographique et
histologique [tableau 1]. 79 mélanomes ont été bien classés et 20 mal classés selon les
recommandations de 2005. Parmi les 20 mélanomes mal classes, 9 ont été sous estimés et 11
ont été surestimés en échographie. La VPP totale était de 79,8%. La VPP la plus faible était
obtenue pour les mélanomes in situ hors visage (VPP = 33,3%). La meilleure VPP était
obtenue pour les mélanomes épais de Breslow supérieur a 2mm, pour lesquels la VPP était de

85,7%. La VPP des mélanomes de Breslow compris entre 0,1 et 1 était de 83.9%.

Obijectifs secondaires

Corrélation entre les mesures échographiques et histologiques : Nous avons comparé

les valeurs obtenues pour 1’épaisseur de chaque mélanome en histologie et en échographie par
un graphique de Bland et Altman [figure 3]. Les limites d’agréments étaient estimées a — 2,01
et +1,93. La moyenne des différences était de -0,04. En réalisant une droite de régression
linaire, on obtenait un coefficient de corrélation r= 0.85 (IC 95% 0.74-0.96).

Facteurs de discordance : En analyse bivariée, les facteurs de discordance retrouvés

entre la mesure échographique et histologique de 1’épaisseur du mélanome sont : le type
histologique nodulaire (p=0.0078), la localisation palmoplantaire (p=0.0365), la, présence
d’une ulcération (p=0.0365), et la taille >100mm? (p=0.001). L’¢lastose et la régression ne
sont pas associées a une discordance significative entre les mesures histologiques et
échographiques [tableau 1]. En analyse multivariée, 23 observations ont été exclues du
modele du fait de valeurs manquantes. La valeur médiane de la différence absolue entre les
mesures échographiques et histologiques de 1’épaisseur du mélanome ¢était m=0.26. En
binarisant la population sur la médiane de la différence (m=0,26), aucune variable n’a été
associée de maniere significative a une discordance entre histologie et échographie [tableau

3.
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DISCUSSION

Obijectif principal

Sur les 80 mélanomes dont I’exérese a été réalisée d’emblée avec des marges guidées
par 1’épaisseur echographique, 76 ont été opérés de maniére adaptée suivant les
recommandations européennes de 2012.

Seulement 2 mélanomes ont nécessité une reprise. Dans le 1% cas, la mesure
échographique de 1I’épaisseur d’un mélanome du bras était de 2.05mm et la mesure
histologique sur biopsie partielle était de 2 mm. L’exéreése du mélanome a été faite avec une
marge de 2cm. Histologiquement, le Breslow mesuré sur la piéce d’exérése était de 3,2mm.
La cicatrice a été reprise a 1cm en 2010 pour obtenir 3cm de marge au total. Cette reprise
n’est pas indiquée d’apres les dernieres recommandations européennes de 2012 et Francaises
de 2016[15]. Dans le 2°™ cas, la mesure échographique de ’épaisseur d’un mélanome de
Dubreuilh du nez était de 1,7mm. L’exérése a été réalisée avec une marge de lcm, avec une
berge au contact dans le contingent in situ, qui a nécessité une reprise a lcm
(histologiquement le Breslow était de 3,8 mm).

Parmi les 5 mélanomes qui ont eu une exérese trop large, 4 mélanomes ont eu une
marge trop grande de 0.5cm et 1 mélanome a eu une marge trop grande de 1cm. Dans ce
dernier cas, il s’agissait d’'un mélanome nodulaire de jambe dont 1’épaisseur était mesurée a
4.1mm en échographie alors que le Breslow était de 3.5mm en histologie. Une exérése & 3 cm
été réalisée en 2010 en accord avec les recommandations frangaises de 2005. Cette reprise
n’aurait pas eu lieu d'étre en 2016 puisque les marges sont de 2cm pour un Breslow supérieur
a 2mm. Dans un cas, 1’épaisseur échographique du mélanome localisé dans le dos était
estimée a 0.8mm. Le Breslow était en fait de 1.6mm. Une marge de 2cm avait été néanmoins

décidée en RCP, ce qui a permis d’éviter une éventuelle reprise a 1cm de la cicatrice.
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Si la mesure échographique de I’épaisseur du mélanome est un outil pour prédire les
marges d’exérése, il ne faut pas oublier que la décision doit rester adaptée au contexte clinique
unique de chaque patient. En particulier, dans certaines localisations (comme I'abdomen ou le
dos), un exces des marges chirurgicales d'1cm est souvent accepté par les patients, plutdt que

d'envisager une deuxiéme intervention en cas de marges trop courtes.

Objectifs secondaires

Graphique de Bland et Altman

D’apres le graphique de Bland et Altman, la moyenne des différences est proche de 0
dans notre étude. Cependant, on remarque que plus 1’épaisseur du mélanome est élevée et plus
les différences de mesure sont importantes, comme dans 1’¢tude de Meyer et Al en 2014[4].
Ceci a peu d’impact clinique puisque la marge d’exérése chirurgicale maximale est de 2cm

pour un Breslow supérieur a 2mm.

Coefficient de corrélation entre les mesures échographiques et histologiques

Le coefficient de corrélation obtenu était éleve r= 0.85 (IC 95% 0.74-0.96). Dans la
revue réalisée par Machet et al. en 2009, il était supérieur a 0.9 dans 12 des 14 études
analysées. Dans les études plus récentes il varie de 0.28 a 0.99 selon la fréquence de I’appareil

d’échographie et 1’épaisseur des mélanomes étudiés [5,7-14].

Facteurs de discordance

Dans notre étude, nous avons formulé I’hypothése que la discordance entre les
mesures échographiques et histologiques de 1’épaisseur du mélanome devait étre
significativement associée a trois facteurs principaux : 1) le type nodulaire : les mélanomes
nodulaires sont épais et sphériques. Il est donc facile en échographie de ne pas tenir la sonde

bien perpendiculaire et en histologie de ne pas faire une tranche de section parfaitement
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tangentielle. Si une tranche de section (en histologie) ou une coupe (en échographie) est
oblique, alors 1’épaisseur mesurée est augmentée par rapport a 1’épaisseur réelle, et la
discordance peut étre majorée. 2) la localisation palmoplantaire et unguéale : ce sont des
localisations difficiles a étudier en échographie. Dans 1’étude de Hayashi et Al en 2009[14],
une solution saline était appliquée sur la zone hyperkératosique a étudier pendant 15 minutes
avant de réaliser l'acquisition des images. Ceci permettait d’hydrater la couche cornée et
d’avoir une meilleure image. Dans notre étude, un gel aqueux est appliqué juste avant
I'échographie, ce qui ne suffit pas & hydrater la couche cornée. 3) la taille en surface du
mélanome : 1I’étude d’un mélanome en échographie permet une analyse de ’ensemble de la
l1ésion. L’histologie en revanche n’analyse que des zones bien précises de la 1ésion choisies
selon leur aspect macroscopique. Il ya donc une différence d”’échantillonage de la 1ésion entre
les 2 techniques.

L’analyse bivariée a confirmé ces hypotheses en montrant que le type histologique
(p<0.001) (et en particulier nodulaire avec une différence absolue de 1,9 mm) la localisation
palmoplantaire (p <0,04) (différence absolue de 1,1 mm,) ou unguéale (différence absolue de
1 mm), et la surface Iésionnelle (p<0,01) étaient associés a une discordance plus grande.

Nous n’avions en revanche pas pensé préalablement que 1’ulcération ou une biopsie
préalable pourraient augmenter le risque d’une plus grande discordance. Que 1’ulcération soit
significativement associée a un risque de discordance peut s’expliquer par le fait qu’en
pratique elle est souvent associée a des mélanomes épais. De plus 1’absence de couche cornée
réduit la réflexion de I'onde ultrasonore, et cela peut sans doute modifier I'image et conduire a
une surestimation ou une sous estimation de 1’épaisseur. La réalisation d’une biopsie est
significativement associée a un risque de discordance. Dans notre étude les données ont été
recueillies de maniére rétrospective et nous ne pouvons pas savoir pour chaque patient si la

biopsie a été réalisée avant ou aprés la réalisation de 1’échographie. Dans le doute, si une
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biopsie doit étre réalisée (pour certitude diagnostique par exemple), il est préférable qu’elle
soit faite apres la réalisation de I’échographie cutanée.

[’¢lastose actinique est hypoéchogéne et cela rend difficile la délimitation en
profondeur des melanomes microinfiltrants (dont le Breslow est < 0,5 mm) au visage.
Cependant, les marges recommandées pour les mélanomes in situ au visage sont les mémes
que pour les mélanomes infiltrants supérieurs ou égal a 1mm de Breslow : elles sont de 1cm.
Par conséquent, le risque potentiel de surestimation, qui n’est pas trouvé dans notre étude,
n’aurait finalement que peu d’impact clinique.

Contrairement a ce que suggerent certains auteurs [16-19] il n’est pas retrouvé dans
notre ¢tude d’association significative entre le risque de discordance entre les mesures
histologique et échographique, et I’infiltrat inflammatoire ou la régression.

[ analyse multivariée faite en dichotomisant la population sur la médiane de la
difference entre les mesures échographiques et histologiques (m=0,26 mm), a montré
qu’aucun des 3 principaux facteurs (localisation palmoplantaire, taille, type histologique

nodulaire) n’était significativement associé a une plus grande discordance.

Pertinence, avantages et inconvénients de notre prise en charge en pratique courante

Cette ¢tude est la deuxiéme a notre connaissance a évaluer la pertinence de I’exérése
des mélanomes en un seul temps opératoire avec d’emblée des marges chirurgicales basées
sur la mesure échographique de 1’épaisseur du mélanome. En effet dans 1’étude d’Hayashi et
al. incluant 74 mélanomes, la majorité des patients ayant un mélanome opéré d’emblée avec
des marges basées sur 1’épaisseur mesurée en échographie, avait des marges adaptées.
Cependant, ce n’était pas I’objectif principal de leur étude et les résultats sur cette attitude

sont imprécis [14].
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Dans notre étude, le taux de patients opéré avec des marges adaptées est élevé alors
que la corrélation mesure histologique versus mesure échographique est moins élevée que
dans certaines études[3]. Ceci s’explique en partie par le fait que les mélanomes qui ont eu les
plus grandes discordances entre les deux mesures étaient essentiellement des mélanomes

tellement épais que la marge d’exérése, maximale a 2cm, n’était pas modifiée.

Réaliser I’exérése du mélanome en un seul temps opératoire présente des avantages.
C’est tout d’abord plus confortable pour le patient : une seule anesthésie locale et une seule
phase de pansements (contre deux si exérése avec marges millimétriques et reprise élargie
secondairement). De plus, cette prise en charge supprime plusieurs allers-retours pour le
patient. Les trajets représentent du temps pour une personne jeune et sont fatigants notamment
pour les personnes agées. Supprimer une étape de la prise en charge chirurgicale du
mélanome peut donc représenter un gain de qualité de vie pour le patient. Au plan financier,
supprimer un trajet aller-retour est un bénéfice pour le patient comme pour la sécurité sociale
(si le transport rentre dans le cadre d’une prise en charge a 100%). Cela économise également
du temps et des frais medicaux : une seule intervention, une seule analyse histologique.
D’autre part, certains auteurs évoquent I’altération du drainage lymphatique de la tumeur
lorsque des gestes locaux sont reéalisés a répétition sur la tumeur en place (biopsie partielle,
anesthésie locale, exérése sans marge). Ceci est un argument, pour les équipes chirurgicales
qui pratiquent la technique du ganglion sentinelle, pour utiliser I'échographie cutanée en
préopératoire, puis de décider pour les mélanomes de plus d’Imm d’épaisseur, de faire
I'injection péritumorale d'un tracteur marqué, avant de finalement réaliser I’exérése en un seul
temps du mélanome et de prélever le ou les ganglions sentinelles [20-22]. De plus,
’altération du drainage lymphatique favorisant le risque de dissémination hématogene, notre

prise en charge en un seul temps permet de réduire ce risque.
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Les principaux inconvénients de 1’exérése en un temps du mélanome sont le risque
d’exérése trop large en cas de surestimation échographique de 1’épaisseur, ou a contrario de
sous-estimation de I'épaisseur nécessitant une reprise. Le risque d’exérese trop large peut étre
pris apres discussion avec le patient, qui doit étre associé a la décision. Prenons I’exemple
d’un mélanome qui mesure 1,7mm en échographie, sur I’abdomen. Il est souvent accepté de
prendre 2cm de marges, qui pourraient se révéler excessives si 1’épaisseur histologique est de
1,2mm, mais sans que cela soit préjudiciable au patient. Dans cette étude, 5 mélanomes ont
¢été opérés avec des marges plus grandes, sans que les patients n’en aient été affligés. Quant au
risque d’erreur par défaut, et donc de ré-intervention, ce risque existe déja quand 1’exérése est
réalisée en un temps avec des marges basées sur la mesure de 1’épaisseur histologique du
mélanome sur une biopsie partielle, et la reprise est systématique en cas de biopsie-exérése

avec marges millimétriques.
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CONCLUSION

L’échographie cutanée haute résolution permet d’estimer de mani€re non invasive
I’épaisseur d’un mélanome. Elle permet ainsi d’opérer d’emblée les mélanomes avec les

marges d’exéreése adéquates dans la plupart des cas.
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TABLEAUX

Tableau 1 : Description de la population

*NC = non connu ; Infiltrat : 0= absent 1=Iéger 2=modéré 3=important

Différence absolue entre la mesure

épaisseur ) -
Total histologique moyenne gchogrgphlque ,et Ia.mesure p
(écart-type) hlgtologlque del épaisseur du
mélanome (moy (écart-type))
Patients 93
Mélanomes 99
Age mélanome 0.6983
<68 47 1.8459 (1.9888) 0.5294 (0.8743)
>=68 48 1.7756 (1.8583) 0.5967 (0.8126)
Sex-ratio M/F mélanome 0.8105
Homme 40 1.946 (1.891) 0.5410 (0.7959)
Femme 59 1.735 (1.92) 0.5819 (0.8517)
Type histologique 0.0078
SSM 42 1.86 (1.479) 0.4657 (0.5263178)
Dubreuilh 33 1.12 (1.299) 0.44 (0.6703778)
Acrolentigineux 14 2.44 (2.23) 0.85 (1.0486255)
Nodulaire 4 6.00 (3.535) 1.875 (2.32)
Difficilement 6 1.1(1.67) 0.40 (0.5555688)
classable
Localisation 0.0365
téte et cou 27 1.785 (1.797) 0.6029630 (0.7359)
tronc 17 1.31 (1.558) 0.3923 (0.5768939)
palmoplantaire 10 2.95(3.184) 1.06 (1.6574)
membre 35 1.50 ( 1.268) 0.3462857 (0.3658518)
ongle 10 2.76 (2.50) 1.03 ( 1.1205653)
Ulcération 0.0025
oui 22 4.12 (2.229) 1.31(1.2721)
non 70 1.208 (1.17) 0.3686 (0.4883)
NC* 7
Naevus 0.0561
oui 14 0.964 (1.1409) 0.3279 (0.4282)
non 81 2.017 (1.981) 0.6257 (0.8847)
NC* 4
Régression 0.2215
oui 14 1.7292 (1.54763) 0.3950 (0.5504)
non 80 1.9047 (1.982) 0.6168 (0.8823)
NC* 5
Elastose 0.9988
oui 28 1.3189 (1.477) 0.5839 (0.7214)
non 66 2.116 (2.04) 0.5836 (0.8942)
NC* 5
Taille 0.0010
<100 mm? 25 1.084 (1.2279) 0.2504 (0.2348)
>100mm? 64 2.1787 (1.932) 0.6642 (0.8974)
NC* 10
Infiltrat 0.2635
0 22 2.809 (2.652) 0.805 (1.315)
1 21 2.133(1.927) 0.7276 (0.755)
2 20 1.2315 (1.077) 0.4865 (0.651)
3 31 1.463 (1.457) 0.3919 (0.4958)
NC* 5
Biopsie 0.0159
oui 54 2.2456 (2.1872) 0.7433 (0.9936)
Non 43 1.3426 (1.3688) 0.3607 (0.5031)
NC* 2
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Tableau 2: Valeurs prédictives positive des marges d’exéréses selon 1’épaisseur
histologique (=indice de Breslow) de la piéce d’exérese en fonction de I’épaisseur

échographique mesurée avant I’exérése de 99 mélanomes.

épaisseur échographique

épaisseur histologique in situ visage in situ hors visage 0-1 1-2 >2 VPP
in situ visage 7 0 1 1 0 77,8
in situ hors visage 0 2 3 1 0 33,3
0,1-1,0 1 1 26 0 83,9
1,1-2 0 0 2 14 2 77,8
>2 0 0 0 5 30 85,7
total 8 3 32 24 32 79,8

Tableau 3 : Analyse multivariée. La variable étudiée est la discordance (valeur absolue de la
différence entre les mesures échographiques et histologiques de I’épaisseur du mélanome).

La discordance est binarisée en deux catégories : discordance inférieure ou égale a la médiane
versus discordance supérieure a la médiane.
*les mélanomes sont classés en 4 groupes selon leur épaisseur : groupe 0 si mélanome in situ,
groupe 1 si Breslow inférieur ou égal almm, ; groupe 2 si Breslow supérieur a 1 et inférieur
ou égal a 2mm ; groupe 3 si Breslow supérieur a 2mm.

Age

Sexe

Localisation

Taille
Epaisseur *

<68
>=68

Femme
Homme

autre

ongle ou
palmoplantaire

w NN P O

OR 1C95% p
1
0.981 0.293 3.283 0.9753
0.2881
1
1.986 0.560 7.046
0.0934
1
0.237 0.044 1.273
0.407 0.095 1.736 0.2243
1
3.723 0.562 24.675 0.1732
1.944 0.249 15.172 0.5259
0.190 0.030 1.195 0.0767
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FIGURES

Figure 1
1A : Aspect clinique d’un mélanome SSM du dos.

1B : Mesure échographique de I’épaisseur du mélanome.

Figure 2 : Description du parcours des patient, et du choix des modalités de I’exérése
apres la réalisation de I’échographie cutanée, voire de la biopsie cutanée (antérieure ou
postérieure a I’échographie).

93 patients (56F 37H) : 99 mélanomes dont I'épaisseur est mesurée en échographie

14 mélanomes ont eu une exérése sans marge
dansun premier temps

85 mélanomes opérés en un temps avec d'emblée des marges d'exérese

5 mélanomes opérés en un temps avec des
marges d'exérése basées sur [|'épaisseur du
mélanome mesurée sur biopsie partielle

80 mélanomes opérés en un temps avec des marges d'exérése basées sur l'épaisseur
du mélanome mesurée en échographie (n=80)

2 mélanomes opérés avec des marges d'exérése
trop courtes et nécessitant une reprise.

78 mélanomes opérés en un temps avec des marges d'exérése hasées sur l'épaisseur
du mélanome mesureé en échographie et ne nécessitant pas de reprise.
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Figure 3 : Graphiques de Bland et

Altman
Figure 3A : différence absolue échographie-histologie,
coefficient de corrélation de Kendall : v = 0.37; p= 0.0001
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Figure 3C : différence relative échographie-histologie, coefficient de

corrélation de Kendall: r = 0.69136:; p= 0.0001
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RESUME

Introduction : La marge d’exérése d’un mélanome dépendant de son épaisseur maximale

mesurée en histologie, 1’exérése nécessite 2 temps operatoires : une biopsie-exérése puis une
reprise avec les marges adaptées a 1’épaisseur histologique. La mesure de 1’épaisseur des
mélanomes en échographie haute résolution est bien corrélée a 1’histologie ; nous déterminons
I’épaisseur tumorale échographique en soins courants pour opeérer les patients en un seul

temps. Obijectif principal : mesurer le ratio de patients opérés en un seul temps avec les

marges adéquates selon la mesure de 1’épaisseur en échographie haute résolution.
Secondairement on recherchait les causes de discordance entre les mesures échographiques et

histologiques.

Mateériel et méethodes : Etude rétrospective incluant les patients ayant eu un mélanome

cutané dont I’épaisseur a été mesurée par une échographie cutanée haute résolution (20MHz)

d’Avril 2007 a Décembre 2015.

Résultats : L’épaisseur de 99 mélanomes a été mesurée en échographie et en histologie.
Parmi les 81 mélanomes opérés d’emblée avec des marges d’exérése basées sur la mesure
échographique de 1’épaisseur du mélanome, 79 (97,5%) avaient des marges d’exérése
adéquates. Le coefficient de corrélation entre les mesures histologiques et échographiques
était r= 0.85. En analyse bivariée, les facteurs de discordance retrouvés étaient le type
histologique nodulaire (p=0.0078), la localisation palmoplantaire (p=0.0365), la présence

d’une ulcération (p=0.0365), et la taille >100mm? (p=0.001).

Conclusion : Mesurer 1’épaisseur d’un mélanome en échographie permet de pratiquer son

exérése en un temps avec des marges adéquates en soins courants.
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Introduction : La marge d’exérése d’un mélanome dépendant de son épaisseur maximale
mesurée en histologie, 1’exérése nécessite 2 temps opératoires : une biopsie-exérése puis une
reprise avec les marges adaptées a 1’épaisseur histologique. La mesure de 1’épaisseur des
mélanomes en échographie haute résolution est bien corrélée a 1’histologie ; nous déterminons
I’épaisseur tumorale échographique en soins courants pour opérer les patients en un seul
temps. Objectif principal : mesurer le ratio de patients opérés en un seul temps avec les
marges adéquates selon la mesure de 1’épaisseur en échographie haute résolution.
Secondairement on recherchait les causes de discordance entre les mesures échographiques et
histologiques. Matériel et méthodes : Etude rétrospective incluant les patients ayant eu un
mélanome cutané dont 1’épaisseur a été mesurée par une échographie cutanée haute résolution
(20MHz) d’Avril 2007 a Décembre 2015. Résultats : L’épaisseur de 99 mélanomes a été
mesurée en échographie et en histologie. Parmi les 80 mélanomes opérés d’emblée avec des
marges d’exérése basées sur la mesure échographique de I’épaisseur du mélanome, 78
(97,5%) avaient des marges d’exérése adéquates. Le coefficient de corrélation entre les
mesures histologiques et échographiques était r= 0.85. En analyse bivariée, les facteurs de
discordance retrouvés étaient le type histologique nodulaire (p=0.0078), la localisation
palmoplantaire (p=0.0365), la présence d’une ulcération (p=0.0365), et la taille >100mm?
(p=0.001). Conclusion : Mesurer 1’épaisseur d’un mélanome en échographie permet de
pratiquer son exérese en un temps avec des marges adéquates en soins courants.
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