
réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie n° 264_Septembre 2017 – Cahier 1

Revues générales

53

RÉSUMÉ : Au mieux réalisée par le praticien lui-même, l’échographie cutanée (EC) est un examen 
rapide et non invasif pour prolonger l’examen clinique en explorant la peau dans son épaisseur. Elle 
permet d’éviter les biopsies dans certaines situations, voire de mesurer des paramètres in vivo inac-
cessibles autrement. L’échographie cutanée haute résolution (ECHR) est la technique de choix pour 
explorer le derme.
Après quelques considérations d’ordre général, nous détaillerons les situations cliniques ou l’EC cuta
née est la plus pertinente.

J.-Ph. ARNAULT
Service de Dermatologie, 
CHU d’AMIENS.

L’échographie cutanée

L a dermatologie est par essence une 
discipline clinique. Il existe peu 
de dispositifs non invasifs per-

mettant de prolonger facilement l’exa-
men clinique et d’affiner un diagnostic 
rapidement. La dermoscopie en est un, 
qui s’est largement répandu dans notre 
pratique quotidienne. L’échographie 
cutanée (EC) en est un autre. Notons 
en avant-propos que tous partagent un 
apprentissage long de l’utilisation de 
l’appareil et de la sémiologie propre à 
chaque technique.

L’échographie cutanée ne s’est pas autant 
répandue en dermatologie que dans 
d’autres spécialités en raison de la ren-
tabilité de l’examen clinique, du recours 
aisé à l’analyse histologique et de la dis-
ponibilité limitée des appareils permet-
tant l’exploration des structures cutanées 
avec une résolution suffisante (cf. infra).

Les explorations vasculaire et ganglion-
naire, bien que faisant partie intégrante 
de la pratique dermatologique courante, 
ne seront pas traitées, ne répondant pas à 
la définition de l’EC stricto sensu.

Quelques considérations 
techniques

De tous les paramètres techniques 
pour définir la formation d’une image 

échographique (Doppler, puissance, 
harmoniques…), la fréquence est la 
plus importante à comprendre dans cet 
exposé. Plus la fréquence d’émission 
des ultrasons par la sonde est élevée, 
meilleure sera la résolution spatiale (la 
taille des pixels sera plus petite, donc la 
résolution de l’image sera plus élevée), 
mais plus les ultrasons seront atténués 
en profondeur. Il faut donc choisir entre 
une image grossière en profondeur ou 
détaillée en surface. Les progrès tech-
niques tendent à atténuer cette dicho-
tomie. Par exemple :
– 1-5 MHz : exploration des organes 
intra-abdominaux (foie, arbre urinaire) ;
– 10-18 MHz : exploration de la thyroïde, 
de l’appareil locomoteur, des ganglions 
superficiels, de la peau.

1. Échographie cutanée haute 
résolution (ECHR)

L’exploration cutanée s’accommodera 
de ne pas explorer les structures en 
profondeur, et ce sont donc les sondes 
à fréquence élevée (25, 50, 100 MHz) 
qui seront choisies. À l’heure actuelle, 
ces sondes ne sont disponibles que sur 
des appareils dédiés, qui ne pourront en 
revanche pas explorer les trajets vascu-
laires ni les aires ganglionnaires dans 
une optique de rentabilité maximale de 
la machine. Les appareils polyvalents 
ne disposent pas de sonde au-delà de 
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18-20 MHz. Une machine coûte plu-
sieurs dizaines de milliers d’euros.

La mesure de l’élasticité des tissus (élas-
tographie) peut être réalisée par certains 
appareils d’échographie. Elle est d’usage 
courant pour mesurer la fibrose hépa-
tique, mais pas en dermatologie. Citons 
le dynamisme de l’équipe tourangelle 
mettant au point l’élastographie cuta-
née haute résolution, qui permettra dans 
l’avenir d’explorer les caractéristiques 
mécaniques du derme et de l’hypoderme 
in vivo [1].

À noter : l’EC est valorisée par la CCAM 
à hauteur de 37,80 € (QZQM001 – 
décembre 2016).

Les différentes structures de la peau sont 
facilement identifiables en échographie 
(fig. 1).

2. Tumeurs cutanées

L’EC permet de préciser rapidement 
le degré d’extension latéralement et 
en profondeur des tumeurs cutanées. 
L’aspect échographique est directement 
le reflet de l’architecture histologique. 
Et même si le gold standard reste l’his-
tologie, elle permet dans certains cas de 
se passer d’une biopsie avant exérèse ou 
destruction.

3. Carcinome basocellulaire

L’aspect échographique du carcinome 
basocellulaire est très stéréotypé : 
tumeur hypoéchogène bien limitée 
parcourue de ponctuations hyperécho-
gènes, correspondant histologiquement 
aux globes cornés et aux calcifications 
(fig. 2) [2]. Cet aspect pathognomonique 
permet d’en affirmer le diagnostic sans 
faire de biopsie, d’en déterminer l’épais-
seur avant destruction (par cryochirur-
gie par exemple) [3] ou de dépister une 
récidive après photothérapie dyna

mique [4]. La sensibilité de la mesure des 
marges latérales et profondes est amélio-
rée lorsque l’échographie est couplée à 
l’élastographie [5].

4. Mélanome

L’EC est utile dans trois situations lors 
de la prise en charge des mélanomes : 
la tumeur primitive, les récidives cuta-
nées et l’envahissement ganglionnaire 
(non traité).

L’écho-architecture du mélanome est la 
traduction de son absence de structure 
histologique : amas compact de cellules 
sans organisation autre que la néovas-
cularisation tumorale, concentrique et 
centripète pour les localisations secon-
daires (fig. 3). L’ECHR prédit très préci-
sément l’envahissement en profondeur 
des mélanomes primitifs (très bonne 
corrélation avec l’indice de Breslow 
histologique), beaucoup mieux que le 
microscope confocal [6-8] ou l’EC basse 
résolution (15 MHz) [9].

L’extension latérale du dermatofibro-
sarcome semble pouvoir être détermi-
née assez précisément, permettant de 
diminuer les marges d’exérèse dans les 
centres ne pratiquant pas la chirurgie de 
Mohs [10].

Fig. 1 : Lipoatrophie linéaire cicatricielle. Le muscle (M) vient au contact du derme (D) dans la zone où l’hypo­
derme (HYPOD) a disparu (image réalisée avec une sonde de 14 MHz).

Fig. 2 : Carcinome basocellulaire temporal. La tumeur est hypoéchogène, parcourue de ponctuations hyper­
échogènes avec échos acoustiques, infiltrant le derme, épargnant l’hypoderme (image réalisée avec une 
sonde de 14 MHz).
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L’écho-architecture des autres types 
tumoraux n’étant pas assez stéréotypée, 
l’échographie sera essentiellement utile 
pour estimer l’extension tumorale et la 
recherche de métastases cutanées.

Tumeurs cutanées bénignes

Les signes échographiques de la plupart 
des tumeurs cutanées bénignes sont 
connus. Pour la majorité des tumeurs 
superficielles, l’apport de l’EC est au 
mieux négligeable, les examens cliniques 
et dermoscopiques étant suffisants. C’est 
pour les tumeurs sous-cutanées et les 
corps étrangers (fig. 4) que cette tech-
nique apporte son plein potentiel.

1. Hémangiome

Il s’agit d’une tumeur vasculaire 
avec des artères afférentes et souvent 
un gros collecteur veineux central. 
L’hypervascularisation rend l’analyse 
difficile et seul un échographiste entraîné 
pourra affirmer le diagnostic sans se 
limiter à celui de “tumeur hypervascu-
larisée” dans les situations où l’examen 
clinique ne suffirait pas (composante 
profonde pure).

2. Kystes

Ils sont bien limités, ronds ou ovales, 
repoussant les structures adjacentes. 
Le contenu est hypoéchogène (contenu 
aqueux) ou hétérogène (contenu de kéra-
tine pour les kystes épidermiques), peu 
voire pas vascularisé, avec un  renforce-
ment postérieur.

3. Lipome

Il s’agit d’une tumeur sous-cutanée, bien 
limitée, déformable à la pression, peu 
vascularisée, de structure quasi iden-
tique à l’hypoderme adjacent.

4. Tumeurs nerveuses

La différence entre schwannomes et 
neurofibromes de grande taille est pos-

Fig. 3 : Mélanome (primitif cutané). Tumeur hypoéchogène bien limitée, hypervascularisée.

Fig. 4 : Corps étranger. Agrafes laissées en place en postopératoire, responsables de papules (granulomes 
à corps étranger) au pourtour de la cicatrice-greffe de reprise d’exérèse d’un mélanome du tendon d’Achille 
(image réalisée avec une sonde de 14 MHz).
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sible avec des sondes de 18 MHz en 
tenant compte notamment de la façon 
dont la tumeur est positionnée sur le nerf 
dont elle est issue [11]. En ECHR, d’autres 
signes spécifiques des neurofibromes 
cutanés de petite taille permettent d’af-
firmer le diagnostic (fig. 5) [12].

5. Les collections sous-cutanées

C’est la mobilisation dynamique des 
liquides par la pression de la sonde 
qui permet le diagnostic (impossible à 
reproduire dans cet article). L’examen 
précisera la taille et l’extension des 

cavités, la nature du tissu atteint (hypo-
derme dans la maladie de Verneuil ou 
ganglion pour les abcès froids tubercu-
leux ou tularémiques) et du contenu 
(épais ou aqueux).

Le diagnostic d’un trajet fistuleux sera 
facilement affirmé.

Les abcès de la maladie de Verneuil 
peuvent être décrits et quantifiés (fig. 6). 
Un score échographique a été développé, 
non utilisé en pratique courante pour le 
moment [13].

Le diagnostic positif du sinus pilonidal 
est facilité par la présence de cheveux au 
sein de la cavité. Son extension pourra, 
de la même manière, être décrite (fig. 7).

Œdème

L’œdème dans les insuffisances vei-
neuses et cardiaques, le lymphœdème et 
le lipœdème ont des caractéristiques cli-
niques qui parfois se superposent mais 
des traitements différents. L’échographie 
permet de les différencier.

Le derme est hypoéchogène et épaissi 
(infiltré d’eau) dans l’insuffisance vei-
neuse et cardiaque. Dans le lymphœ-
dème, le derme et l’hypoderme sont 
atteints. Celui-ci est constamment 
hyperéchogène et épaissi (proportion 
variable de fibrose et d’infiltration lym-
phatique selon le stade) [14]. 

Dans le lipœdème, il n’y a pas d’infiltra-
tion d’eau des tissus. Le derme et l’hypo-
derme gardent une échogénicité normale 
avec parfois un aspect indenté de la jonc-
tion dermo-hypodermique [15].

Sclérodermie

La sclérose cutanée est un des signes de 
la sclérodermie. L’ECHR permet d’objec-
tiver et de quantifier la fibrose plus faci-
lement que les scores cliniques (Rodnan, 
test de mobilité de la main HAMIS) ou 

Fig. 7 : Sinus pilonidal. Les cheveux au sein de la cavité sont bien visibles en échographie (image réalisée avec 
une sonde de 14 MHz).

Fig. 6 : Maladie de Verneuil. Collections sous-cutanées communiquant entre elles. Plusieurs pertuis.

Fig. 5 : Neurofibrome dermique. Tumeur ovoïde, bien limitée, hypoéchogène. Petit appendice profond corres­
pondant à l’émergence du nerf cutané, spécifique du neurofibrome cutané (image réalisée avec une sonde de 
50 MHz – collection L. Machet).
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l’histologie (fig. 8). Le suivi longitudinal 
permet d’évaluer l’efficacité des théra-
peutiques [16, 17].

Chez les patients atteints de scléro-
dermie diffuse, l’ECHR peut identifier 
la phase œdémateuse précédant la 
fibrose et donc identifier précocement 
les patients ayant une atteinte cuta-
née étendue [18]. L’élastographie de la 
sclérodermie commence à être décrite, 
mais elle est peu utilisable en pratique 
courante [19].

Appareil unguéal

Les composants de l’appareil unguéal 
sont bien visibles en échographie, 

tant sur l’ongle sain que pathologique 
(fig. 9) [20]. Pour les tumeurs de l’appa-
reil unguéal, à l’exception des lésions 
strictement intra-épidermiques ou de 

trop petite taille, l’échographie permet 
d’en définir la taille, l’extension, le type 
kystique ou tumoral, éventuellement de 
poser le diagnostic et de dépister pré-
cocement une récidive après exérèse 
(tumeur glomique, onychopapillome, 
verrue, exostose…) [21].

Vieillissement cutané, 
cosmétique et compétition

La traduction échographique des modi-
fications cutanées du vieillissement 
intrinsèque et extrinsèque, notamment 
l’héliodermie, associe une bande hypo
échogène sous-épidermique bien visible 
en zone photo-exposée et un amincis-
sement du derme [22]. La mesure de la 
profondeur et de la densité des rides, de 
l’épaisseur, de la densité et de l’élasticité 
du derme sont des paramètres utilisés 
pour déterminer l’efficacité des traite-
ments anti-âge [23].

L’échographie peut contrôler le site et 
le volume de produit de comblement 
injecté, ainsi que le reliquat des précé-
dentes injections pour les résorbables, 
dans une optique d’amélioration des 
résultats [24]. L’échographie de l’hy-
poderme des athlètes de haut niveau 
permet le suivi de leur bonne condition 
physique, surtout dans les disciplines 
avec catégorie de poids ou soumises à la 
gravité (où le poids influence la perfor-
mance, par exemple dans le saut à ski, le 
running d’endurance…) [25].

❙	� L’EC prolonge l’examen clinique dans les tissus et n’a de réelle 
valeur ajoutée que pratiquée par le clinicien lui-même.

❙	� Plus la fréquence d’émission des ultrasons est élevée, meilleure 
est la résolution spatiale, au prix toutefois d’une atténuation en 
profondeur.

❙	� Les situations pour lesquelles l’EC est la plus utile sont les 
pathologies unguéales, tumorales, infectieuses, inflammatoires 
et cosmétiques.

POINTS FORTS

Fig. 8 : Sclérodermie et fasciite de Shulman. Derme et fascia fibrosés (à gauche) plus épais qu’en zone saine 
(à droite). L’hypoderme est atrophié et hypoéchogène (image réalisée avec une sonde de 14 MHz).

Fig. 9 : Appareil unguéal : sain (à droite) et pseudokyste mucoïde (à gauche). T : tablette ; P : phalange ; RSU : 
repli sus-unguéal.
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Conclusion

L’apprentissage de la dermoscopie 
est désormais obligatoire pour le DES 
de Dermatologie. Souhaitons qu’il en 
soit de même pour l’EC, à l’instar de 
ce qui se pratique depuis longtemps 
en Allemagne ou même dans d’autres 
spécialités en France (rhumatologie ou 
cardiologie, par exemple). Le prix de 
l’équipement, bien qu’élevé, n’est pas 
un frein insurmontable.

L’EC n’est réellement utile que lors-
qu’elle est réalisée par le clinicien lui-
même. Il est recommandé un minimum 
de 300 examens/an pour maintenir la 
compétence [26].

Remerciements : Pr Laurent Machet pour 
l’iconographie et ses conseils.
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