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RESUME

Obijectif : Evaluer et comparer les performances diagnostiques de 1’élastographie statique
(ES) et de I’échographie mode B (US mode B) et de la combinaison des deux modalités dans
la caractérisation des lésions mammaires bénignes et malignes.

Matériels et méthodes : Etude prospective, incluant 375 masses mammaires, entre janvier
2017 et janvier 2020. L’échographie mode B et 1’élastographie ont été établées pour chaque
masse. L’aire sous la courbe, la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive (VPP)
ont été calculées pour la comparaison entre I’échographie mode B et la combinaison des deux
examens. L’analyse histologique a été considérée comme I’examen de référence.

Résultats : Parmi les 375 masses mammaires, on notait 77 masses malignes et 298 masses
bénignes. L’association de 1’élastographie a 1’échographie mode B augmente 1’aire sous la
courbe de 0,62 a 0.86 (IC 95% : 0.78, 0.93 ; P < 0.0001) ; spécificité de 23.6% (IC 95% :
23%, 35.6%) a 98.03% (IC 95% : 96.1%, 100% ; P < 0.0001) avec une baisse de sensibilité
de 100% a 72.92% (IC 95% : 66.8%, 79.1% ; P < 0.001) ; et VPP de 29.27% (IC 95% : 23%,
35.6%) 4 92.11% (IC 95% : 88.4%, 95.8% ; P < 0.0001).

Conclusion : La combinaison de 1’élastographie et de 1’échographie mode B augmente les
performances diagnostiques dans la caractérisation des Iésions mammaires bénignes et
malignes.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate and compare the diagnostic performance of strain elastography (SE),
B-mode ultrasound (B-mode US), and the combination of the two modalities in the
characterization of benign and malignant breast lesions.

Materials and methods: The prospective study included 375 breast masses, between January
2017 and January 2020. B mode ultrasound and elastography were established for each mass.
The area under the curve (AUC), sensitivity, specificity, and positive predictive value (PPV)
were calculated for comparison between elastography, B mode ultrasound, and the
combination of the two exams. The pathological findings were used as the reference standard.
Results: Among 375 breast masses, 77 of the lesions were malignant, 298 were benign. The
association of elastography with B mode ultrasound increased the AUC from 0.62 to 0.86
(95% CI: 0.78, 0.93; P < 0.0001); specificity from 23.6% (95% CI: 23%, 35.6%) to 98.03%
(95% CI: 96.1%, 100%; P < 0.0001) with a decrease in sensitivity from 100% to 72.92% (CI
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95%: 66.8%, 79.1%; P < 0.001); and PPV from 29.27% (Cl 95%: 23%, 35.6%) to 92.11%
(C1 95%: 88.4%, 95.8%; P < 0.0001).

Conclusion: The combination of elastography and B mode ultrasound increases diagnostic
performance in the characterization of benign and malignant breast lesions.

1. Introduction

L’imagerie du sein permet la détection de 1ésions
infracentimétriques, ainsi que leur caractérisation.
La détection repose toujours sur la mammographie,
qui est le meilleur examen de dépistage du cancer
du sein et reste la seule technique capable de
détecter  certaines anomalies comme les
microcalcifications.

Toutefois, si la sensibilit¢ globale de Ila
mammographie est bonne (70-90%) [1, 2], elle est
beaucoup plus faible chez les patientes aux seins
denses (30-48%) [3, 4]. Chez ces patientes,
I’échographie est proposée pour détecter les cancers
occultes a la mammographie [5]. En effet,
lorsqu’une anomalie mammaire est détectée a
I’imagerie, il faut la caractériser, afin d’évaluer le
risque qu’il s’agisse d’un cancer.

Classiquement, cette évaluation repose sur des
criteres morphologiques (la forme, les contours,
I’interface, 1’orientation par rapport a la peau,
I’échogénicité, les signes acoustiques postérieurs),
en fonction desquels les anomalies seront classées
dans I’une des cing catégories du lexique BI-RADS
de I’ American College of Radiology (ACR) selon le
degré de suspicion [6]. Cette classification, en
fonction du degré de risque de cancer, permet de
proposer une prise en charge adaptée.

Néanmoins, les critéeres morphologiques habituels
en échographie ne permettent pas toujours a
déterminer le caractére bénin ou malin d’une 1ésion
dite Iésion indéterminée (classée BI-RADS 4, VPP
de cancer entre 2 et 95%), et il est peut-étre alors
nécessaire de proposer une biopsie qui dans la
plupart des cas correspond a des lésions bénignes et
qui nécessite juste une surveillance par I’imagerie
non invasive. Les conséquences de ces cas
indéterminés ne sont pas nulles, car il existe des
complications et des effets déléteres potentiels a
tout geste invasif percutané, anxiété inutile,
hématome, infection, etc...[7].

En échographie, 47% a 84% de biopsies sont
pratiquées pour des lésions bénignes, et qu’on
pouvait évitées [8, 9]. D’autre part, certains cancers,
dont les cancers de haut grade, les plus agressifs,
peuvent  paradoxalement  présenter des

caractéristigues morphologiques évocatrices de
bénignité comme une forme ovale et/ou des
contours circonscrits [10] qui peuvent é&tre
considérées a tort comme rassurantes.

Le développement de nouveaux paramétres
échographiques supplémentaires, différents des
paramétres morphologiques classiques, est donc
capital afin d’apprécier de fagon plus fiable la nature
Iésionnelle. L’¢lastographie est une technique
échographique qui permet d’évaluer 1’élasticité ou
la dureté des tissus constituant la Iésion
(Elastographie statique) ou bien leurs déplacements
relatifs pour donner une image d’élasticité ou de
déformation  (Elastographie  par onde de
cisaillement). Cette information anciennement
appréciée par la palpation, constitue un élément
fondamental dans le diagnostic des masses
mammaires. Cependant, I’évaluation de 1’¢lasticité
par ’examen clinique dépend de I’opérateur, de la
structure mammaire, de la taille et du siége en
profondeur de la Iésion.

Le but de notre étude est d’évaluer et de comparer
les performances diagnostiques de 1’élastographie
statique (ES) et de I’échographie mode B (US mode
B) et de la combinaison des deux modalités dans la
caractérisation des lésions mammaires bénignes et
malignes.

2. Matériels et Méthodes

2.1  Sélection des patients

Cette étude prospective effectuée au sein de notre
service, et inclus une série de 330 patients ayant
consulté entre janvier 2017 et janvier 2020. Parmi
ces patients, 375 masses détectées par echographie
mode B ont été analysées par élastographie. Toutes
les images (US mode B, SE) ont été réalisées par un
radiologue ayant 15 ans d'expérience en imagerie
mammaire et 6 ans d'expérience en élastographie.
Les critéres d'inclusion étaient les patients ayant une
masse retrouvée a 1’échographie avec des images
élastographiques et un prélevement a visée
histologique. Les critéres d'exclusion étaient les
patients aux antécédents personnels de cancer du
sein et les patients sous radiothérapie ou
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chimiothérapie néo adjuvante pour lésion voisine
pouvant fausser les résultats de 1’¢élastographie.

2.2 Echographie mode B

Les échographies ont été réalisées avec un appareil
d’échographie « HI VISION Avius » HITACHI,
muni de deux sondes linéaires de 6 a 14 MHz.

Les masses ont été classées selon la classification
BI-RADS échographique de I’ACR [6] en prenant
en considération la forme, [I’échostructure,
I’orientation, les contours, 1’interface, les signes
acoustiques postérieurs et les calcifications. La
mesure du plus grand axe de la masse en millimétre
(mm) est obtenue aprés avoir mesuré la masse dans
les trois axes.

2.3 Elastographie

L’examen élastographique était réalisé apres
I’analyse échographique des masses. L’image
élastographique couleur obtenue est scorée selon la
classification proposée par Itoh et al. (figure 1)
allant de 1 a 5 ; les images scorées 1 a 3 sont
considérées comme des lésions bénignes et les
images scorées 4 et 5 considérées comme malignes
[11].

Figure 1: Score d’élasticité proposé par Itoh en fonction du degré
de suspicion de malignité.

Pour I’étude semi-quantitative, deux parametres ont

été évalués :

e Le ratio d’¢lasticité (FLR) est le rapport entre
deux régions d’intérét (ROI) tracées sur I’image
élastographique couleur. Le premier ROI est

tracé dans la Iésion (L) et le second ROI dans la
graisse sous-cutanée (F). Ce rapport F/L est
exprimé en déviation standard (figure 2).

e Leratio de taille est le rapport du plus grand axe
de la lésion mesuré sur I’image élastographique
et le plus grand axe de I’image correspondante
mesure a I’échographie mode B (figure 3).

Figure 2: Ratio d’élasticité. Le premier ROI tracé sur la
cartographie couleur dans la lésion (L) et le second ROI
dans la graisse sous cutanée (F). Le rapport F sur L (FLR=
F / L), dans cet exemple est calculé a 52. Histologie :
Carcinome infiltrant de type non spécifique (CITNS).

Figure 3: Ratio de taille. Le rapport du plus grand axe de la
lésion mesuré sur ’image élastographique et le plus grand
axe de I’image correspondante mesuré a I’échographie en
mode B. Le ratio de taille dans cet exemple est calculé a 1,50.
Histologie : CITNS.

2.4  Combinaison de I’échographie mode B et
des paramétres elastographiques

En nous basant sur la combinaison de I’US mode B

et des paramétres élastographiques, nous avons

reclassé les masses en rétrogradant d’une catégorie

BI-RADS les lésions qui présentaient des valeurs de
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score d’élasticité, de ratio d’élasticité et de taille
inférieures aux valeurs seuils.

2.5 Histologie

L’analyse anatomo-pathologique des lésions a été
obtenue par microbiopsie percutanée réalisée sous
contr6le échographique, en utilisant un systeme de
prélevement automatique avec des aiguilles de 14
gauge et/ou sur les pieces opératoires. Les résultats
anatomo-pathologiques des lésions ont été répartis
en deux groupes bénin et malin.

2.6 Analyse statistique

Le score d’élasticité, le ratio d’élasticité et le ratio
de taille en élastographie, la taille de la Iésion et les
caractéristiques échographiques en mode B des
tumeurs bénignes et malignes ont été comparés. Les
variables qualitatives étaient représentées par le
nombre de cas et les pourcentages, et les variables
quantitatives en moyenne et écarts types. Les tests
statistiques utilisés sont le test de khi deux ou le test
exact de Fisher pour comparer les pourcentages, le
test-T de Student pour comparer les moyennes. Le
coefficient de corrélation de Spearman a été calculé
entre le score d’¢élasticité et le ratio d’élasticité ainsi
gue le ratio de taille. Le test de corrélation de
Pearson (r) est utilisé pour estimer la relation entre
le ratio d’¢élasticité et de taille.

Dans I’analyse des performances diagnostiques
pour différencier les lésions bénignes des lésions
malignes, les résultats positifs de masse maligne ont
été définis : le BI-RADS catégorie 4a ou plus pour
US mode B, et des valeurs seuils de score
d’élasticité, de ratio d’élasticité et de ratio de taille
obtenues par I’index de Youden [12].

L’aire sous la courbe (AUC), la sensibilité, la
spécificité, I’exactitude, la valeur prédictive positive
(VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) ont été
calculé pour chaque examen (US Mode B et UES).
Le test de McNemar, le test de Bennett's et le test du
x2 ont été effectué pour comparer I’AUC, la
sensibilité, la spécificité, I’exactitude, VPP et VPN
de I'US Mode B seule a ceux de I’UES et la
combinaison des deux examens.Pour tous les tests,
une valeur P inférieure a 0,05 était prise comme
seuil de significativité. Les analyses statistiques ont
été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS 23.

3. Reésultats

Trois cent soixante-quinze masses ont été incluses
dans notre étude. Il y avait 77 tumeurs malignes et
298 tumeurs bénignes. La répartition des masses
selon leurs résultats histologiques est reportée dans
le tableau I.

Table I. La répartition des masses en fonction des résultats anatomopathologiques.

Masses bénignes

189 (63,42%)
55 (18,46%)
30 (10,07%)

Adénofibrome
Mastopathie fibro-kystique
Tumeur phyllode de bas grade

Adénomyo-épithéliome 4 (1,34%)
Papillome 3 (1,01%)
Autres 17 (5,70%)

Masses malignes

Carcinome infiltrant de NST 55 (71,43%)
Carcinome lobulaire 9 (11,69%)
Carcinome mixte 4 (5,19%)
Carcinome in situ de NST 2 (2,60%)
Carcinome micro-papillaire 2 (2,60%)
Autres 5 (6,49%)

Table Il. La répartition en fonction de la classification BI-RADS des masses bénignes et malignes a I’échographie.

Masse Bénigne Maligne Pourcentage de P
n =298 malignité
Catégorie BI-RADS < 0,0001

3 76 (25,50%) 0

4a 190 (63,76%) 2 (2,60%) 1,04%

4b 7 (2,35%) 4 (5,19%) 36,36%

4c 23 (7,72%) 18 (23,38%) 43,90%

5 2 (0,67%) 53 (68,83 %) 96%

J Afr Imag Méd 2022; 14(1):14-24
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3.1 Clinique

Les patients qui présentaient une masse bénigne
étaient plus jeunes que les patients porteurs de
masse maligne (la moyenne d’age était
respectivement de 41,80 £ 12,30 ans vs 55,47 +
13,04 ans, P<0,0001). Les masses étaient plus
souvent palpables dans les tumeurs malignes 75%
gue dans les tumeurs bénignes 26,51% (P <
0.0001).

3.2 Echographie mode B

La taille moyenne des lésions malignes était
significativement plus grande que les lésions
bénignes respectivement 24,46 + 11,53 mm, 17,74
+ 10,64 mm, P < 0.0001.

La répartition selon la classification BI-RADS des
masses bénignes et malignes est reportée dans le
tableau Il. Dans les Iésions bénignes, 76 masses
(25,50%) etaient classées BI-RADS 3 et 222 masses
(74,50%) étaient classées BI-RADS 4 et 5. Toutes
les masses malignes étaient classées BI-RADS 4 et
5. Nous avons noté que la proportion des lésions
malignes augmente avec les sous catégories BI-
RADS 4 a, b, c.

3.3  Elastographie

Score d’élasticité

Les lésions malignes étaient plus souvent scorées 4
et 5, dans 69 des cas soit 89,61% et Les lésions
bénignes étaient plus souvent scorées 1, 2 et 3 dans
291 des cas soit 97,65%.

La distribution du score d’élasticité et les deux
groupes histologiques sont résumés dans le tableau
1.

L+ | —Usmode B

—Score d dlasticité
Ratio d'élasticité

w—Ratio de taille

0,54 === Ligne de référence

Sensibilité

" [AUC = 0,628 [0,566-0,689)]
JAUC =10,936 [0,895-0.977]

AUC = 0,847 [0,917-0,977]

JAUC = 0,934 [0,881-0,988]

T T T T
0,0 0.2 4 0.6 0.8 1.0

1 - Spécificité

Figure 4: Courbe de ROC de I’échographie mode B et des
parametres élastographiques

Ratio d’élasticité

La moyenne du ratio d’¢élasticité dans le groupe des
masses malignes a 1’élastographie était plus élevée
32,7 £ 39,89 (2,66-217,7) que dans le groupe des
masses bénignes 2,1 + 1,18 (0,62-13), de maniére
trés significative (p < 0,0001).

Ratio de taille

La moyenne du ratio de taille des masses malignes
a I’¢élastographie était significativement plus élevée
1,23 + 0,22 (1-2,27) que celle des masses bénignes
0,99 £ 0,05 (0,76 - 1,45), (p < 0,0001).

Dans les tumeurs bénignes, le ratio de taille était
dans la grande majorité des cas inférieur ou égal a 1
(96,98%, p < 0,0001). A I’inverse pour les tumeurs
malignes, le ratio de taille était souvent supérieur a
1 (89,61%, p < 0,0001) (tableau III).

Table I11. La répartition des masses bénignes et malignes a I’élastographie.

Masse Bénigne n = 298 Maligne n =77 p
Score d’élasticité (SE) < 0,0001
1 10 (3,36 %) 0
2 212 (71,14 %) 1 (1,30 %)
3 69 (23,15 %) 7 (9,09 %)
4 3(1,01 %) 6 (7,79 %)
5 4 (1,34 %) 63 (81,82 %)
Ratio d’élasticité (RE)
(moyenne + écart type) 2,1+1,18 32,7 + 39,89 < 0,0001
Ratio de taille (RT) < 0,0001
<1 289 (96,98 %) 8 (10,39 %)
>1 9 (3,02 %) 69 (89,61 %)
Copyright © 2022 société de Radiologie d’Afrique Noire Francophone (SRANF) http://www.jaim-online.net 18
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Table V. Performances diagnostiques de I’échographie, des parameétres élastographiques et les différentes combinaisons.

AUC Sensibilité
Echographie mode B
[1C95%] [0,566-0,689]  [95,25-100]
Elastographie
Score d’élasticité (SE) > 4 0,936 89,61%
[1C 95%] [0,895-0,977]  [82,8-94,6]
p <0,0001 0,01
Ra(t;’E‘; i'zsé‘;‘te 0,947 96,1%
[c 9—5%] [0,917-0,977] [89,2-98,7]
p <0,0001 0,24
FZ;tT'g’ Seltgg'se 0,925 87,01%
[1C 95%] [0,880-0,970]  [77,7-92,8]
p <0,0001 0,003
Echographie + Elastographie
US mode B + SE 0,936 89,61%
[1C 95%)] [0,895-0,977]  [82,8-94,6]
p <0,0001 0,01
US mode B + SE + RE 0,940 89,61%
[1C 95%)] [0,899-0,980]  [80,82-94,64]
p <0,0001 0,01
US mode B+SE+RE+RT 0,909 83,12%
[1C 95%)] [0,859-0,959]  [73,23-89,86]
p < 0,0001 0,0005

Spécificité VPP VPN Exactitude
255 % 25,75 % 100 % 40,8 %
[20,9-30,7%] [21,1-31%)] [95,2-100] [35,9-45,8%]

97,65% 90,79% 97,32% 96%
[95,2-98,9] [82,2-95,5] [94,8-98,6] [93.5-98,6]
< 0,0001 <0,0001 0,32 < 0,0001
93,29% 78,72% 98,93% 93,87%
[89,9-95,6] [69,4-85,8] [96,9-99,6] [90,9-95,9]
< 0,0001 < 0,0001 0,84 < 0,0001
97,99% 91,78% 96,69% 95,73%
[95,7-99,1] [83,2-96,2] [94,1-98,2] [93,2-97,4]
< 0,0001 < 0,0001 0,23 < 0,0001

97,65% 90,79% 97,32% 96%
[95,2-98,9] [82,2-95,5] [94,8-98,6] [93.5-98,6]

<0,0001 < 0,0001 0,32 <0,0001
98,32% 93,23% 97,34% 96,53%

[96,13-99,28] [85,14-97,08] [94,84-97,08] [94,16-97,96]
<0,0001 <0,0001 0,32 <0,0001
98,66% 94,12% 95,77% 95,47%

[96,6-99,48]  [85,83-97,69] [92,89-97,51] [92,86-97,15]
< 0,0001 < 0,0001 0,14 < 0,0001

Les valeurs de p indiquent des comparaisons entre 1’échographie mode B et les parametres élastographiques, ainsi que les différentes combinaisons

échographie-élastographies. [Intervalle de confiance 95 % (IC 95%)].

3.4  Performance diagnostique

La meilleure valeur seuil du score d’élasticité pour
la différenciation entre les masses bénignes et
malignes était entre le score 3 et 4 (Index de Youden
[1'Y] = 0,873) avec une sensibilité de 89,6% et une
spécificité de 97,7%. Pour le ratio d’élasticité, la
meilleure valeur seuil était 3,67 (I'Y = 0,881) avec
une sensibilité et une spécificité respectivement,
96,1%, 93,3%. Avec une meilleure valeur seuil
calculée a 1,045 (I'Y =0,85), le ratio de taille montre
une sensibilité de 87%, une spécificité de 80%. Les
performances  diagnostiques des  différents
parameétres élastographiques et de I’'US mode B sont
résumées dans le tableau IV.

Les performances du score d'élasticité et de ratio de
taille étaient significativement supérieures en
termes de spécificité et de la VPP par rapport au
ratio d’élasticité (p < 0,05). Cependant, le ratio
d’élasticité présentait une meilleure sensibilité et

VPN comparativement aux deux autres parametres,
mais sans différence significative (p > 0,05). En ce
qui concerne les courbes de ROC, le ratio
d’élasticité présentait la plus large aire sous la
courbe (AUC) comparativement aux deux autres
paramétres élastographiques, mais sans différence
significative (p = 0,74) (figure 4). Une forte
corrélation a été trouvée entre le score et le ratio
d’élasticité (coefficient de corrélation de Spearman
=0,77, p <0,0001). De méme, une forte corrélation
entre le score d’élasticité et le ratio de taille avec
coefficient de corrélation de Spearman = 0,53, p <
0,0001, mais également, entre le ratio d’élasticité et
de taille (coefficient de corrélation de Pearson =
0,50, p < 0,0001).

Les performances diagnostiques de ’US mode B et
les parameétres élastographiques pour différencier
les masses bénignes des malignes sont résumees
dans le tableau 1V. Tous les parametres
d’¢élastographie avaient une spécificité, une VPP et
une exactitude significativement plus élevées que
celles de I’'US mode B (p < 0,0001). Le ratio

J Afr Imag Méd 2022; 14(1):14-24
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d’¢élasticité avait une sensibilité équivalente a celle
de I’US mode B (p = 0,24). Cependant, le score
d’élasticité et le ratio de taille présentaient une
sensibilité basse comparativement a 1’US mode B
(respectivement, p = 0,01 et p = 0,003). En termes
de I’AUC, les trois paramétres élastographiques
présentaient une AUC significativement plus large
que celle de I’US mode B (p < 0,0001) (figure 4).

L’utilisation combinée du score d’élasticité a I’'US
mode B a amélioré de maniére significative les
performances par rapport a I’US mode B seule (p <
0,0001), mais avec une perte de sensibilité de 100 %
a89,61% (p = 0,01). En rajoutant le ratiod’élasticité
a la combinaison score d’élasticité-US mode B
augmentait I’AUC de 0,628 a 0,940, la spécificité de
25,5% a 98,32% et la VPP de 25,75%a 93,23%
(respectivement, p < 0,0001), mais avec une perte
de sensibilité de 100% a 89,61% (p = 0,01).

La combinaison de 1’'US mode B et les trois
paramétres élastographiques a amélioré de facon
tres significative la spécificité par rapport aux autres
combinaisons de 25,5% a 98,66% (p < 0,0001) et la
VPP de 25,75% a 94,12% (p < 0,0001). Cependant,
une perte significative de la sensibilité de 100% a
83,12% (p = 0,0005) (tableau 1V) (figure 5, 6).

3.5 Combinaison de I’échographie mode B et
des parametres élastographiques pour les
Iésions classées BI-RADS 3 et 4a

Pour rappel, parmi les 298 masses bénignes, le suivi

a court terme (BI-RADS 3) était recommandé dans

76 lésions et la biopsie (BI-RADS 4 et 5) était

indiguée dans 222 Iésions (tableau V).

En suivant notre protocole d’étude, qui était de

rétrograder d’une catégorie BI-RADS les lésions se

révélant négatives dans les trois parametres
élastographiques, 79,28% (176/222) des biopsies
des lésions bénignes auraient pu étre évitées.

Cependant, le nombre de la surveillance & court

terme des lésions bénignes (BI-RADS 3)

augmentait, passe de 25,5% a 84,56% (tableau V1).

La majorité des masses étaient classées BI-RADS 3
et 4a (71,47%), dont deux lésions malignes étaient
classées BI-RADS 4a. Aucune des deux lésions
malignes n’a montré des résultats négatifs aux trois
paramétres élastographiques. A cet effet, nous
avons suggeré de rétrograder les masses classées Bl-
RADS 3 et 4a qui montraient des résultats négatifs
sur les trois paramétres élastographiques en BI-
RADS 2, nous réduisions 98,01% de suivi a
court terme pour les lésions bénignes (tableau VI).

Table V. Répartition des résultats de la combinaison échographe mode B et les parametres élastographiques.

Catégorie BIRADS 3

Parameétres élastographiques Malin  Bénin  Malin
Tous les parameétres négatifs 0 71 0

Un ou deux paramétres positifs 0 5 2
Tous les parametres positifs 0 0 0
Total 0 76 2

4b 4 5
Bénin Malin Bénin Malin Bénin Malin  Bénin
176 1 6 0 20 0 1
13 3 1 6 1 1 0
1 0 0 12 2 52 1
190 4 7 18 23 53 2

Table VI. Prise en charge des 77 lésions malignes et 298 Iésions bénignes diagnostiquées a I’échographie.

Prise en charge Echographie mode B

Malignes

Surveillance a court terme 0
Biopsie 77
Bénignes

Surveillance a court terme 76
Biopsie 222

Echographie + Elastographie

Rétrograde Rétrograde
4a=>3 4aet3=>2
0 0
1 77
252 (+176) 5 (- 247)
46 (-176) 46 (-176)
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FLR
Fixer RDI

Figure 5: Masse chez une femme agée de 46 ans. (a) Image échographique mode B. Masse classée BI-RADS 4c. (b) Masse de
score d’élasticité 5 et (c) de ratio d’élasticité de 8,67 et (d) de ratio de taille égale a 1,26. Histologie : CITNS.

Figure 6: Masse chez une femme agée de 45 ans. (a) Image échographique mode B. Masse classée BI-RADS 4c. (b) Masse de
score d’élasticité 2 (c) de ratio d’élasticité de 2,69 et (d) de ratio de taille égale & 0,98. Histologie : Fibroadénome.
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4. Discussion

4.1 Elastographie

Score d’élasticité

L’¢lastographie était initialement basée sur le score
de la cartographie couleur proposée par Itoh [11] et
ils ont publié I'un des premiers essais cliniques
visant a évaluer les possibilités de diagnostic de
’élastographie statique, portant sur 111 masses (59
masses bénignes, 52 masses malignes). Le score
moyen d'élasticité était significativement plus élevé
dans les Iésions malignes (score 4,2 + 0,9) que dans
les lésions bénignes (score 2,1 + 1). Pour une valeur
seuil entre 3 et 4, [I'élastographie atteint une
sensibilité et une spécificité de 86,5% et 89,8%,
respectivement et ce qui concorde avec notre étude.
De méme I’étude de Stoian et al. [13], qui portait sur
174 lésions, objectivait une sensibilité, une
specificité et une VPP de 82,9%, 81,9%, 80,3%
respectivement. L’étude récente de Khamis [14] qui
a évalué le score d’¢élasticité de 75 masses bégnines
et 45 masses malignes, retrouvait une sensibilité de
100%, une spécificité de 88%, une VPP de 83,3% et
AUC de 0,98.

Ratio d’élasticité

En général, les Iésions mammaires bénignes avaient
un ratio d’élasticité plus faible que les lésions
malignes. Zhao et al. [15] ont noté que la moyenne
du ratio d’élasticité était de 2,06 + 1,27 pour les
Iésions bénignes et de 6,66 + 4,62 pour les lésions
malignes, avec une différence significative élevée.
De méme, dans I'étude de Menezes et al. [16], la
moyenne du ratio d’élasticité des 1ésions bénignes
était de 3,87 + 3,52, significativement inférieure a
celle des lésions malignes (8,99 + 5,34), en accord
avec notre étude qui retrouve une moyenne du ratio
d’élasticité des lésions bénignes de 2,10 + 1,18 et
celle des lésions malignes 32,74 + 39,86.

La détermination d’une valeur seuil universelle de
ratio d’élasticit¢ pour différencier les masses
bénignes des masses malignes est I'un des défis
importants dans la pratique de 1’¢lastographie.
Plusieurs études précédemment publiées ont
déterminé une valeur seuil différentes, le seuil
variait entre 0,5 et 4,5 [14-21]. Dans notre étude, la
valeur seuil a été déterminée a 3,67 avec une
sensibilité de 96,1% et une spécificité de 93,3%.

Copyright © 2022 société de Radiologie d’Afrique Noire Francophone (SRANF)

Gheonea et al. [22] ont observé une sensibilité de
93,3% et une spécificité de 92,9%, pour une valeur
seuil équivalente a celle de notre étude (3,67). Une
valeur seuil plus élevée de 3,77 a été rapportée par
Khamis et al [14] avec une sensibilité de 93,3% et
une spécificité de 97,3%. Mu et al. [23], ont
retrouvé pour une valeur seuil de 3,01 une
sensibilité 79,8% et une spécificité de 82,8%.

Ratio de taille

Une caractéristique importante des tumeurs
malignes, qui apparaissent plus grandes sur I'image
élastographique que sur I’'US mode B [24, 25]. Cela
peut résulter d'une infiltration locale des cellules
cancéreuses qui n’est pas toujours évidente a I’US
mode B. Dans notre série, les lésions malignes
avaient un ratio de taille plus élevé que dans les
lésions bénignes. Menezes et al. [16] ont constaté
qgue la moyenne du ratio de taille des lésions
malignes était de 1,13 + 0,36 et de 1,02 £ 0,25 pour
les lésions bénignes avec une différence
significative élevée (p < 0,0001). Egalement, dans
I'étude de Leong et al. [26] la moyenne du ratio de
taille des lésions malignes était significativement
supérieure a celle des lésions bénignes (1,75 + 0,72
vs 1,04 + 0,39, p < 0,0001).

Notre étude, pour une valeur seuil du ratio de taille
de 1,045, retrouvait une sensibilité de 87,01%, une
spécificité de 93,29%, une VPP de 91,78%. Barr et
al. [27] présentaient des résultats similaires avec une
sensibilité de 100%, une spécificité de 95%, une
VPP de 84%. Leong et al. [26], pour une valeur seuil
de ratio de taille de 1,1, retrouvait une sensibilité de
92%, une spécificité de 69%, une VPP de 48%.

4.2 Comparaison entre les performances des
parameétres élastographiques

Les résultats de notre étude montraient que le score
d'élasticité, le ratio d’élasticité et le ratio de taille ont
d'excellentes performances diagnostiques dans la
différentiation des masses bénignes et malignes.
Cependant, il n’y avait pas de différence
significative entre les trois méthodes. Mutala et al
[28], ont comparé également les performances
diagnostiques du score et du ratio d'élasticité et ont
conclu que le ratio d’élasticité présentait une tres
grande précision dans la différenciation des masses
bénignes et malignes, mais sans différence
significative entre les deux paramétres. En revanche
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I’¢tude de Jung [29] a évalué les trois paramétres
élastographiques et a conclu que le ratio d’élasticité
affichait la meilleure performance diagnostique que
les deux autres parametres. Malgré le fait que les
paramétres élastographiques ont des performances
diagnostiques comparables, le calcul du ratio
d’¢élasticité semble étre obligatoire, en particulier
pour les masses volumineuses et les lésions scorées
3et4[23].

4.3 Performances diagnostiques de
I’élastographie et de I’échographie mode
B
Dans notre étude, 1’US mode B avait une sensibilité
plus élevée que 1’¢élastographie (100% vs 89,61%, p
= 0,01). En revanche, 1’¢lastographic avait une
spécificité plus élevée que I’'US mode B (97,65% vs
25,5%, p < 0,0001), résultats semblables aux études
antérieures (varie entre 82,7% et 98,5%) [30, 31].
Arslan et al. [30] objectivaient que I'élastographie
avait une spécificité plus élevée que celle de I’US
mode B (90,7% vs 11,6%, p < 0,0001). Tandis que
la sensibilité était inférieure a celle de I’'US mode B
(100% vs 78,9%, p < 0,0001).

4.4  Performances diagnostiques des
combinaisons de I’échographie mode B
avec les différents paramétres

élastographiques
La combinaison des trois paramétres de
I’élastographie @ I’US mode B révélait une tres
grande performance diagnostique comparativement
aux autres combinaisons et a I’US mode B seule.
Arslan et al. ont combiné séparément le score
d’¢élasticité et le ratio d “élasticité & 1’US mode B. lls
ont conclu que la combinaison de 1’élastographie
gualitative  ou quantitative améliorait les
performances diagnostiques de I’US mode B seule
[30].
Dans notre étude, 92,63 % des lésions classées BI-
RADS 4a ont été rétrogradées en BI-RADS3. Cela
pourrait réduire le nombre de biopsies inutiles de
79,28%. L’étude de Cho [32] a rapporté que 44%
des biopsies des lésions bénignes classées Bl-
RADS 4a et scorées 1 et 2 auraient pu étre évitées.
En rétrogradant les masses classées BI-RADS 3 et
4aavec des résultats négatifs sur les trois paramétres
élastographiques en BI-RADS 2, nous avons réduit
de 98,01% la surveillance a court terme pour les
Iésions bénignes. L’étude de Lee [33] rejoint notre

étude qui a montré que I'utilisation combinée de
1’US mode B et 1’¢lastographie permet de réduire le
nombre de biopsies inutiles de 57,76% et le suivi a
court terme de 89,32% pour les lésions bénignes.

5. Conclusion

La combinaison  des  trois  parameétres
élastographiques a I’US Mode B augmente la
spécificité et la VPP en réduisant les faux positifs,
ayant pour effet, une diminution considérable du
nombre de biopsies et de la surveillance & court
terme pour les lésions bénignes.

Conflit d’intérét
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit
d’intérét.
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