

Pour relayer deux très bon articles de synthèse du Dr J P Arnault (CH Amiens) dans Réalités dermatologiques, voici le résumé des idées  présentées : 
(https://www.realites-dermatologiques.com/2018/03/07/lechographie-ganglionnaire-en-onco-dermatologie/
https://www.realites-dermatologiques.com/2017/09/08/lechographie-cutanee/


Echographie en onco- dermatologie : 

Ses atouts
· non invasive ;
· faible coût 
· pratiquée par le dermatologue lui-même, apporte des réponses immédiates (comme en dermoscopie !)

Ses limites :  

· doit être réalisée par un opérateur formé, 
· matériel peu démocratisé au cabinet actuellement

A. Echographie cutanée

En pathologie tumorale, elle permet d’apprécier l’extension latérale et profonde de la tumeur, de guider d’éventuelles biopsies ou un geste opératoire
Avec des sondes classiques de 10-18 MHz (permettant entre autres l’exploration de la thyroïde, de l’appareil locomoteur, des ganglions superficiels, de la peau)elle a un intérêt dans les tumeurs sous cutanées par aide au diagnostic, (permet de différencier des tumeurs bénignes (réseau fibrillaire semblable à l’hypoderme du lipome, axe nerveux repéré en son sein pour les neurofibromes et les schwannomes, coque, contenu épais ou liquidien pour les kystes, vascularisation pour les abcès, lestumeurs vasculaires, etc) et repérage avec les structures adjacentes
L’échographie cutanée haute résolution (ECHR) valorisée par la CCAM à hauteur de 37,80 Ä (QZQM001 – décembre 2016) est par contre réalisée avec des sondes très spécifiques à fréquence élevée (25, 50, 100 MHz), permettant un examen des structures très superficielles. Pratiquée par un opérateur entrainé, pour les mélanomes par exemple, elle a une très bonne corrélation avec l’indice de Breslow histologique), beaucoup mieux que le microscope confocal [6-8] ou l’EC basse résolution (15 MHz)
Elle permet parfois de rechercher certains signes un peu plus spécifiques : exemple du carcinome basocellulaire : tumeur hypoéchogène bien limitée avec ponctuations hyperéchogènes, correspondant histologiquement aux globes cornés et aux calcifications 

B.  Echographie ganglionnaire et des cicatrices (mélanome, carcinome épidermoide, Merkel…)
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dans le temps
« Sidoute : controle précoce a 1 mois

* Puis a3 mois
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cytoponction
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Repérage

+ d’un ganglion suspect avant réalisation du
ganglion sentinelle : marquage au charbon
traditionnel!! Prévenir le pathologiste et si
possible marquer avec autre couleur!!

« de métastases profondes avant exéréses
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Gg normal g

« Parfois confondu avec T graisseux adjacent
« ovale allongé

* Fin liseré hypoéchogéne (cortex), centre
échogeéne (médullaire)
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Gg activé

« vaisseaux hilaires et arborescents

* Recherche causes infectieuses (cervical : ORL,
dentaire, etc...)
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+ Sémiologie échographique du ganglion
métastatique : ganglion hypertrophié,
sphérique, trés hypoéchogéne avec perte du
hile hyperéchogéne. Doppler : disparition des
vaisseaux hilaires.
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* Sphérique

« Trés hypoéchogene (<
muscle) avec perte du
hile

* Ou anéchogeéne avec
renforcement
postérieur
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normal, suspect, probable.

+ Suspect :Vascularisation périphérique augmentée ou
élargissement inhomogéne cortical

+ Probable :
— Ballonisation
— Perte du hile
— Nodule hypoechogéne sous capsulaire
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Envahissement | desisassiics R

ganglionnaire e S o
par le mélanome

+ Critéres morphologiques de Berlin

~ Vascularisation périphérique (peripheral perfusion)
+ signe précoce
~ Dédifférenciation (loss of central echo)

~ Adénopathie globuleuse (ballon shaped)
+ Signes tardifs

e ®
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Invasion ganglionnaire
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Surveillance

+ L'écho dépasse la palpation dans 'examen des
ganglions et des nodules en transit

« Technique non invasive, non irradiante

* Permet de s'affranchir de quelques limites
cliniques : zones récemment opérées, patient
obése, creux axillaires profonds, variantes
anatomiques
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Surveillance

+ Détection de métastases ganglionnaires
« Détection de métastases en transit
— Limite admise de détection 3 mm
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~ Exploration de la cicatrice : recherche de récidive locale
~ Exploration autour de la cicatrice et sur le trajet vers le
premier relais GG 4 la recherche de métastase en transit,
explorer les 2 premiers relais ganglionnaires
+ Avant bras, main : épitrochiée + axllaire
+ Bras: axilaire + sus-caviculaire
* Jambe, pied : poplité + inguinal
+ Cuisse  nguinal + liaque
~ Siun site est pathologique, explorer les 2 relais
ganglionnaires suivants

— Téte et cou : bilatéral
+ Parotidien + cervical ant et post + sus-claviculaire
— Tronc : bilatéral
+ Axillire + inguinal + sus-claviculaire + thoracique interne




