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1 INTRODUCTION 
 

Le carcinome hépatocellulaire (CHC) est le sixième cancer le plus fréquent (1) et constitue la 

première cause de décès par cancer à travers le monde (2). Son incidence a rapidement 

augmenté ces deux dernières décennies (3), constituant une problématique majeure de santé 

publique (4). La majorité des patients ont une maladie hépatique au stade de cirrhose (5, 6), 

le plus souvent secondaire à une infection par l’hépatite B ou C ou d’origine alcoolique  (7, 8). 

L’incidence actuelle élevée de patients obèses et/ou diabétiques dans les pays industrialisés 

favorise par ailleurs l’apparition de stéato-hépatites non alcooliques (NASH) pourvoyeuses de 

carcinomes hépatocellulaires, parfois avant le stade de cirrhose (8, 9). 

Les premières biopsies hépatiques non ciblées ont vu le jour dans la seconde moitié du dix-

neuvième siècle (10). Par la suite, les biopsies guidées par l’imagerie de nodules hépatiques 

se sont développées et ont été considérées dans les années 1990 comme méthode de 

référence pour le diagnostic du carcinome hépatocellulaire chez les patients porteurs d’une 

hépatopathie.  

Néanmoins, trois facteurs ont limité leur utilisation, la rendant marginale pour certaines 

équipes. En effet, le carcinome hépatocellulaire présente le plus souvent des caractéristiques 

radiologiques typiques (11–13) participant aux algorithmes diagnostiques les plus largement 
utilisés de l’EASL « European Association for the Study of the Liver » (figure 1a) et de l’AASLD 

« American Association for the Study of Liver Diseases » (figure 1b). Ainsi, ces sociétés 

savantes proposent une approche diagnostique basée principalement sur l’imagerie, ne 

réservant l’histologie qu’aux cas les plus difficiles comme les nodules de plus de 10 millimètres 

pour lesquels ni le scanner ni l’IRM multiphasiques n’ont pu détecter la sémiologie typique de 

carcinome hépatocellulaire (12, 14–16). S’ajoutent aux performances de l’imagerie 

diagnostique, les risques de complications suivant la biopsie d’un nodule hépatique comme 

les douleurs, l’hémorragie ou la dissémination tumorale sur le trajet de ponction (17, 18), 

rendant cette technique potentiellement morbide. Enfin, l’approche histologique, 

immunohistochimique et moléculaire, généralement utile dans le choix thérapeutique 

oncologique des tumeurs solides, avait jusqu’à ces dernières années un rôle négligeable dans 

le traitement médical du carcinome hépatocellulaire, limité à l’usage palliatif d’inhibiteurs de 

tyrosine kinase comme le Sorafenib et le Regorafenib (19, 20).  

En dépit de ce constat, plusieurs éléments sont susceptibles de relancer un usage plus large 

des biopsies de nodules hépatiques dans un contexte d’hépatopathie. En effet, les 

performances des critères diagnostiques non invasifs de l’imagerie en coupes ont été établies 

à partir de faibles cohortes et seraient assez faibles pour des nodules de moins de 30 mm 

(21–23). Par ailleurs, les performances des biopsies utilisant les derniers perfectionnements 

techniques comme l’aiguille automatique coaxiale 18-gauges restent méconnues, bien 
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qu’utilisées massivement, et pourraient être supérieures aux résultats historiques utilisant des 

aiguilles non automatiques et non coaxiales de calibres variables. 

Enfin, l’utilité de disposer de fragments tumoraux n’est désormais plus à démontrer pour une 

meilleure compréhension des traitements modernes par le biais de tumorothèques, de 

l’analyse de voies de signalisation tumorales et de cartes génétiques complétant les progrès 

de l’analyse immunocytochimique.  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les performances diagnostiques de la biopsie 

percutanée coaxiale 18-gauges des nodules hépatiques développés dans un contexte 

d’hépatopathie chronique. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’incidence des deux 

complications les plus morbides que sont l’hémorragie symptomatique et la dissémination 

tumorale sur le trajet de ponction.  
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2 MATERIELS ET METHODES 
 

2.1 Schéma de l’étude 
 

Etude rétrospective, monocentrique, observationnelle, réalisée dans le service d’imagerie 

médicale diagnostique et interventionnelle de l’hôpital Archet 2 au centre hospitalo-

universitaire de Nice sur une période de 8 ans entre le 1er octobre 2010 et le 31 novembre 

2018. 
 

2.2 Objectifs 
 

L’objectif principal était d’évaluer les performances des biopsies de nodules hépatiques 

développés dans un contexte d’hépatopathie chronique.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les hémorragies symptomatiques et les 

disséminations tumorales pouvant compliquer le geste de biopsie. 

 

2.3 Populations 
 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans ayant bénéficié de la biopsie sous contrôle d’imagerie 

d’un ou plusieurs nodules hépatiques développés dans un contexte d’hépatopathie entre le 1er 

octobre 2010 et le 31 novembre 2018 ont été inclus consécutivement dans l’étude après 

consultation du registre des procédures réalisées en salle de radiologie interventionnelle de 

l’hôpital Archet. 

Etaient exclus de l’analyse du critère de jugement principal les patients pour qui la technique 

de biopsie n’était pas renseignée, les patients pour qui les caractéristiques morphologiques 

et/ou topographiques du nodule biopsié n’étaient pas analysables, les patients pour qui aucun 

compte rendu anatomopathologique n’était retrouvé dans le dossier informatique patient après 

interrogation sur le logiciel CLINICOM, les patients ayant bénéficié de biopsie à l’aide d’une 

aiguille de calibre non égal à 18-gauges ainsi que les patients dont plusieurs nodules étaient 

biopsiés au cours de la même procédure. 

Concernant les critères de jugement secondaire « hémorragie symptomatique » et  

« dissémination tumorale le long du trajet de ponction », en addition des patients exclus pré-

cités, étaient également exclus les patients ayant bénéficié d’un geste thérapeutique à type de 

thermodestruction ou de chimio-embolisation intra-artérielle hépatique au cours de la même 

procédure que la biopsie.  
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Pour le critère secondaire « hémorragie symptomatique » étaient également exclus les 

patients pour qui la survenue ou non d’une hémorragie symptomatique n’était pas renseignée 

et les patients pour qui les paramètres hémostatiques datant d’au maximum sept jours avant 

la biopsie n’étaient pas disponibles.  

Pour le critère secondaire « dissémination tumorale le long du trajet de ponction », étaient de 

plus exclus les patients dont la durée de suivi par imagerie était inférieure à 12 mois. 

 

2.4 Ethique 
 

Les patients avaient été informés à leur arrivée au CHU que les données les concernant 

étaient susceptibles d’être utilisées anonymement à des fins de recherche, sauf opposition de 

leur part. Le consentement libre et éclairé écrit et signé était disponible pour tous les patients 

inclus. Ce consentement était recueilli lors d’une consultation par un radiologue 

interventionnel, un oncologue ou un hépatologue ou lors d’une hospitalisation pour les 

indications de biopsies décidées lors de cette dernière. 

Conformément aux exigences de la délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018 portant 

homologation de la méthodologie de référence relative aux traitements de données à caractère 

personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches n'impliquant pas la personne humaine 

des études et évaluations dans le domaine de la santé (MR-004), le protocole d’étude a été 

validé par la direction de la recherche clinique et de l’innovation du centre hospitalo-

universitaire de Nice et a été enregistré sous la référence 341. 
 

2.5 Procédure de biopsie de nodule hépatique développé sur hépatopathie 
 chronique 

 

2.5.1 Indication 
 

Toutes les biopsies avaient pour objectif de caractériser histologiquement un nodule hépatique 

développé sur hépatopathie. L’indication était posée conjointement entre un hépatologue ou 

oncologue senior et un radiologue senior spécialisé en imagerie oncologique interventionnelle, 

après analyse du dossier clinique et relecture des examens d’imagerie. Aucune analyse 

rétrospective des indications n’a été réalisée et en particulier aucune analyse du classement 

des nodules dans la classification Li-Rads (24) ou analyse de la présence ou non de signes 
d’imagerie en faveur d’un CHC. 
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2.5.2 Technique de biopsie 
 

Les biopsies étaient réalisées dans les conditions d’évaluation préalable de facteurs de risque 

hémorragique : recherche de prise d’anti-agrégants plaquettaires depuis moins de cinq jours 

ou d’anticoagulant dans le service de soins et avant admission en salle d’imagerie 

interventionnelle, bilan biologique de moins de sept jours comprenant une numération 

plaquettaire ainsi qu’un dosage du TP et du TCA. Les valeurs seuils retenues autorisant le 

geste étaient celles définies par la Société Française de Radiologie (24, 25), soit un taux de 

plaquettes supérieur à 50 G/L, un TP > 50 %, un INR et un TCA inférieurs à 1,5 fois la norme. 

L’ascite, la dilatation de voies biliaires intra-hépatiques, la topographie sous-capsulaire d’une 

tumeur ou sa riche vascularisation sur l’imagerie pré-biopsie n’étaient pas considérées comme 

éléments contre-indiquant formellement une biopsie percutanée et étaient discutées pour 

chaque cas. 

Les biopsies étaient réalisées par cinq radiologues interventionnels expérimentés en 

radiologie interventionnelle oncologique. 

Une échographie hépatique de repérage était systématiquement réalisée en début de 

procédure (Logic E9, General Electric Healthcare, Wauwatosa, WI, USA). Le guidage était soit 

échographique, soit mixte échographique et par scanner, au choix de l’opérateur. 

Le geste était réalisé en condition d’asepsie stricte, le plus souvent sous anesthésie locale, à 

l’aide de lidocaïne 2 % (Xylocaïne®), à la posologie moyenne de 0,2 mL/kg, administrée depuis 

les plans sous-cutanés jusqu’au contact de la capsule hépatique au moyen d’une aiguille de 

21-gauges et sous guidage échographique. Une anesthésie générale se substituait à la simple 

anesthésie locale en cas de traitement associé aux biopsies comme une thermodestruction 

tumorale, ou si le patient en exprimait le souhait lors de la consultation précédent le geste de 

biopsie seule. Dans ce cas, cette anesthésie avait systématiquement recours à l’utilisation de 

propofol, agent hypnotique, dès l’induction et pour entretien de l’hypnose anesthésique, auquel 

s’ajoutait au moment de l’induction un bolus de sufentanil, kétamine, lidocaïne et 

dexaméthasone en l’absence de sepsis. Le recours au curare était exceptionnel. 
 

2.5.3 Aiguille à biopsie et prélèvement 
 

L’utilisation d’une gaine coaxiale de 17-gauges était systématique. Deux modèles d’aiguille à 

biopsie étaient utilisés dans cette étude. Le premier modèle disponible était une aiguille 

automatique de 18-gauges (BioPinceTM, VarayLaborix, Bourges, France) permettant d’obtenir 

un prélèvement cylindrique de 13, 23 ou 33 millimètres de longueur, au choix de l’opérateur. 

Le second modèle utilisé était une aiguille automatique de 18-gauges (AchieveTM, Adhésia, 
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France) permettant d’obtenir un prélèvement hémicylindrique de 20 millimètres de longueur 

(figure 2). 

De façon non systématique et en fonction de l’indication, un ou plusieurs prélèvements de foie 

non nodulaire étaient effectués. La gaine coaxiale était alors positionnée dans un premier 

temps en foie non nodulaire pour réalisation du (des) prélèvement(s). Dans un second temps, 

sans modifier le point d’entrée à la capsule hépatique, la gaine coaxiale était replacée au 

contact du nodule pour prélèvement. Au minimum un prélèvement du nodule cible était réalisé 

pour chaque patient. Ces prélèvements étaient conditionnés dans des cassettes 

immédiatement plongées dans du formol et acheminées au laboratoire d’anatomo-pathologie 

du CHU dans la journée. 
 

2.5.4 Embolisation du trajet de ponction 
 

Une embolisation du trajet de ponction pouvait être réalisée, à l’initiative du radiologue 

opérateur, chez des patients sélectionnés à fort risque de complication hémorragique ou 

lorsqu’un saignement actif survenait au cours de la procédure. Elle était réalisée à l’aide de 

gélatine hémostatique (Gelita-Spon®, Novimed, Suisse) préparée sous forme d’émulsion avec 

6 mL de Xylocaïne® dans deux seringues luer-lock de 10 mL. L’injection était effectuée en fin 

de procédure, dans la gaine coaxiale après retrait de l’aiguille à biopsie, sous contrôle 

échographique, au contact de la capsule hépatique. 

 

2.6 Définitions 
 

2.6.1 Succès technique 
 

Il correspondait aux procédures pour lesquelles du tissu avait pu être prélevé pour analyse 

anatomopathologique. 
 

2.6.2 Efficacité diagnostique 
 

Elle était évaluée en analysant les comptes rendus d’anatomopathologie présents dans le 

dossier informatique de chaque patient. Aucune biopsie n’était relue par un 

anatomopathologiste dans le cadre de cette étude observationnelle. 
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Les résultats étaient regroupés en deux classes : biopsie dans le nodule permettant le 

diagnostic et biopsie dans le nodule ne permettant pas le diagnostic ou n’ayant pas intéressé 

le nodule. 

 
2.6.3 Type lésionnel 

 

Un nodule était dit « sous-capsulaire » s’il se situait à moins de 10 mm de la capsule hépatique. 

Une lésion était jugée infiltrante si sa périphérie n’était pas clairement limitée par rapport au 

foie non tumoral adjacent. 

Une lésion était nécrosée si elle comportait sur une IRM datant de moins de six semaines 

précédant la biopsie une portion en franc hypersignal T2 liquidien. La proportion de nécrose 

dans la lésion était alors gradée de 10 en 10 pourcents.  

 

2.6.4 Hémorragie symptomatique 
 

Elle était définie par la nécessité après une procédure de biopsie d ’une transfusion ou d’un 

geste hémostatique invasif radiologique interventionnel ou chirurgical, établie sur des 

arguments cliniques, biologiques et d’imagerie, mettant en évidence une déglobulisation et/ou 

un hématome intrahépatique et/ou un hémopéritoine. 

 

2.6.5 Dissémination tumorale sur le trajet de ponction 
 

Elle était définie par la mise en évidence, lors du suivi en imagerie de patients ayant eu une 

biopsie d’un nodule hépatique, d’un ou plusieurs nodules dans la région du trajet supposé de 

la biopsie, avec une confirmation anatomopathologique de la nature tumorale identique à celle 

du nodule hépatique biopsié. 
 

2.7 Recueil des données 
 

Les données étaient recueillies par interrogation du dossier informatique sur le logiciel 

CLINICOM et par consultation du système d’archivage et de transmission d’image AGFA 

IMPAX. 
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Étaient recueillies :  

- les données relatives au patient (Tableau I) : âge, Indice de Masse Corporelle ou IMC, 

cause de l’hépatopathie, ascite éventuelle, prise d’anti-agrégants plaquettaires ou anti-

coagulants ; 

- les données biologiques : bilirubinémie en mg/L ; albuminémie en g/L, paramètres 

d’hémostase (plaquettes, TP, TCA, INR) ; 

- les données relatives à la procédure (Tableau II) : modalité de guidage, type d’aiguille 

utilisé, calibre de l’aiguille et de son coaxial, nombre de passage, embolisation ou non du 

trajet de ponction ; 

- les données relatives au nodule cible (Tableau III) : diamètre ; localisation supérieure au 

niveau dôme hépatique, postérieure, ou autre localisation ; segment porteur du 

nodule selon la classification de Couinaud (27) ; localisation sous-capsulaire ou non ; forme 

nodulaire ou infiltrante ; présence ou non d’une composante nécrotique ; 

- les données relatives à l’analyse histologique (Tableau IV) : matériel tissulaire analysable 

ou non ; grade de fibrose hépatique ; diagnostic final retenu ; 

- les données relatives aux complications hémorragiques et à la dissémination tumorale. 

 

2.8 Analyse statistique 
 

Les données qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences absolues, 

pourcentages, et pourcentages de données manquantes. Ces données ont été comparées à 

l’aide du test du Chi2 ou du test de Fisher en cas de non-respect des conditions d’application 

du Chi2. 

Les données quantitatives ont été décrites par les médianes, extrêmes, moyennes, écart-types 

et pourcentages de données manquantes. Ces données ont été comparées à l’aide du test T 

de Student ou du test de Mann-Withney en cas de non-respect des conditions d’application du 

test T de Student. 

Dans un premier temps, une analyse univariée des facteurs pouvant influer sur les résultats 

histologiques a été réalisée (Tableau V). Dans un second temps, une analyse multivariée a 

été réalisée avec un modèle de régression logistique construit à partir des variables 

significatives en analyse univariée au seuil de 0.1 (Tableau VI). 
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3 RÉSULTATS 

 
3.1 Sélection des patients (figure 3) 

 
Du 1er octobre 2010 au 31 novembre 2018, 496 nodules chez 493 patients consécutifs porteurs 

d’une hépatopathie chronique ont été biopsiés par méthode coaxiale sous guidage 

échographique et/ou scanographique.  

369 patients ayant chacun un nodule unique étaient inclus pour analyse du critère principal. 

Étaient exclus 115 patients avec données anatomiques du nodule biopsié non complètes, trois 

patients ayant deux nodules biopsiés, un patient mineur, deux patients biopsiés avec une 

aiguille de 14-gauges, et trois patients pour lesquels aucun compte-rendu anatomo-

pathologique n’était retrouvé (figure 3a). 
Pour l’analyse des critères secondaires, 193 patients supplémentaires étaient exclus en raison 

d’un geste de thermodestruction ou de chimio-embolisation intra-artérielle hépatique pratiqué 

dans le même temps procédural que la biopsie de nodule.  

Pour l’analyse du critère secondaire « hémorragie symptomatique », 114 patients étaient 

inclus, après exclusion de 61 patients pour lesquels les paramètres hémostatiques datant d’au 

maximum sept jours avant la biopsie n’étaient pas disponibles et d’un patient pour lequel la 

survenue d’une éventuelle complication hémorragique n’était pas renseignée (figure 3b). 

Pour l’analyse du critère secondaire « dissémination tumorale le long du trajet de ponction », 

105 patients étaient inclus, après exclusion de 30 patients pour lesquels aucun suivi en 

imagerie n’était pas disponible et de 41 autres patients pour lesquels le suivi en imagerie était 

inférieur à 12 mois (figure 3c). 
 

3.2 Caractéristiques des patients (Tableau I) 

 
La population, composée d’une majorité d’hommes (n = 289 ; 78,3 %) avait un âge moyen de 

65,5 ans (extrêmes 27-91 ans) et un Indice de Masse Corporelle moyen de 26,8 kg/m² 

(extrêmes : 15,8-44,4 kg/m²). Les principales causes d’hépatopathie chronique étaient une 

intoxication éthylique chronique (n = 164 ; 46,2 %) et une infection chronique par le virus de 

l’hépatite C (n = 139 ; 39,1 %).  

Une ascite était mise en évidence par l’échographie initiale dans 16,1 % des cas. 
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3.3 Caractéristiques des procédures (Tableau II) 

 

La biopsie était réalisée sous anesthésie locale dans 63,7 % des cas avec guidage 

échographique dans la vaste majorité des cas - adjonction du scanner dans six cas.  

36,3 % des patients (n = 134) avaient eu un prélèvement de foie non nodulaire en début de 

procédure. 

2,2 passages étaient faits en moyenne dans le nodule (1 à 4 passages). 

La biopsie était complétée par une embolisation du trajet de ponction avec gélatine 

hémostatique dans 23,0 % des cas (n = 85). 

 

3.4 Caractéristiques des nodules (Tableau III) 

 

Les nodules étaient de topographie sous-capsulaire dans 58,3 % des cas (n = 215), 

postérieure dans 20,9 % des cas (n = 77), supérieure dans 26,3 % des cas (n = 97), postérieure 

et supérieure dans 2,7 % des cas (n = 10).  

Le diamètre moyen des nodules était de 39,5 mm (extrêmes : 8-250 mm), inférieur à 20 mm 

dans 89 cas (24 %), entre 20 et 29 mm dans 93 cas (25,3 %), entre 30 et 44 mm dans 91 cas 

(24,7 %) et supérieur à 45 mm dans 96 cas (26 %). 

Les nodules étaient majoritairement situés dans le segment VIII (30,9 %, n = 114), rarement 

dans le segment I (2,4 %, n = 9). Le reste des nodules était également réparti dans les 

segments II à VII. 

La recherche par IRM d’une composante nécrotique de la lésion était possible pour 71,8 % 

des cas (n = 265). Parmi ces nodules, seuls 30 comportaient une portion nécrotique (11,3 %) 

évaluée en moyenne à 32,5 % (extrêmes 5-100 %). Seuls 3,2 % des nodules (n = 12) 

comportaient une portion nécrotique de plus de 50 %. 
 

3.5 Diagnostics histologiques (Tableau IV) 

 
Toutes les procédures permettaient de proposer du matériel à l’analyse anatomo-

pathologique, soit un succès technique de 100 %. 

Le degré de fibrose hépatique était précisé sur le compte rendu anatomo-pathologique chez 

seulement 36,6 % des patients. Le stade de fibrose F4 était le plus représenté avec 40,7 % 

des patients (n = 55). 

La biopsie ciblée du nodule permettait d’obtenir un diagnostic histologique précis pour 336 

patients (91,1 %).  
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Le diagnostic de tumeur maligne était observé dans 87,2 % des cas (n = 293) avec une 

majorité de carcinomes hépatocellulaires (n = 254 ; 75,6 %), le plus souvent bien différenciés 

(n = 127 ; 50,0 %). 

Parmi les 33 patients sans diagnostic histologique possible à l’issue de la biopsie, cette biopsie 

était en dehors du nodule pour 20 patients, ou dans le nodule sans permettre pour autant un 

diagnostic histologique précis pour 13 patients. 

Parmi les 20 patients dont la biopsie était hors nodule, sept ont bénéficié d’une nouvelle 

biopsie ciblée permettant d’aboutir à un diagnostic histologique précis de CHC dans six cas et 

de métastase d’adénocarcinome colique dans un cas. 
 

3.6 Analyse univariée des performances diagnostiques de la biopsie coaxiale de 
nodule hépatique (Tableau V) 

 

La biopsie permettait le diagnostic dans 89,9 % des cas pour les nodules de taille inférieure à 

20 mm (80/89), dans 86,8 % des cas pour les nodules de taille inférieure à 30 mm (158/182) 

et dans 95,2 % des cas pour les nodules de 30 mm ou plus (178/187). 
En analyse univariée, un diamètre lésionnel de 30 mm ou plus était significativement corrélé 

à l’obtention d’une biopsie dans le nodule permettant le diagnostic (p = 0,008). 

La localisation du nodule dans le segment IV facilitait significativement l’obtention d’une 

biopsie dans le nodule avec diagnostic possible dans 98,4 % des cas (n = 61/62, p = 0,048).  

L’Indice de Masse Corporelle, la présence d’ascite, le type d’anesthésie, la topographie sous-

capsulaire, postérieure ou supérieure du nodule, le nombre de prélèvements effectués, la 

forme nodulaire ou infiltrante du nodule, la présence de nécrose intra-nodulaire supérieure à 

50 % et le stade de fibrose hépatique n’avaient pas de corrélation significative avec l’obtention 
d’un diagnostic histologique. 

 

3.7 Analyse multivariée des performances diagnostiques de la biopsie coaxiale de 
nodule hépatique (Tableau VI) 

 

En analyse multivariée, un diamètre lésionnel de 30 mm ou plus était significativement corrélé 

à l’obtention d’un diagnostic histologique (p = 0,008 - odds ratio = 2,93). 

La position dans le segment IV du nodule biopsié était corrélée à l’obtention d’un diagnostic 

histologique selon une tendance proche de la significativité (p = 0,06). 
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3.8 Analyse des objectifs secondaires 
 

3.8.1 Hémorragie symptomatique (figure 4) 

 
114 patients étaient inclus dans l’analyse de cette complication.  

La biopsie avait été complétée par une embolisation du trajet de ponction au sein de la gaine 

coaxiale dans 41,2 % des cas (n = 47).  

Une seule complication a été observée (0,9 %). 

Elle est intervenue trois heures après la biopsie d’une hyperplasie nodulaire et focale chez une 

patiente porteuse d’une NASH et était en rapport avec une fistule artério-veineuse compliquée 

d’un hématome intra-hépatique. Cette complication a été traitée par embolisation intra-

artérielle hépatique hyper-sélective. Dans les suites, trois hospitalisations itératives sur une 

période de 16 mois ont été nécessaires pour prise en charge avec succès de douleurs 

résiduelles, puis d’une abcédation de l’hématome traitée par drainage et antibiothérapie 

adaptée.  
 

3.8.2 Dissémination tumorale sur le trajet de ponction (figure 5) 

 
105 patients ont pu être inclus dans l’analyse de cette complication. Le suivi moyen était de 

37,3 mois, allant de 12 à 104 mois.  

La biopsie avait été complétée par une embolisation du trajet de ponction au sein de la gaine 

coaxiale dans 34,3 % des cas (n = 36). 

Une seule dissémination a été observée (1 %). Le patient avait développé 12 mois après la 

biopsie un nodule centimétrique dans la paroi abdominale antérieure sur le trajet de ponction, 

correspondant histologiquement à une métastase d’un CHC peu différencié. Cette 

dissémination d’évolution lente n’a pas eu d’impact sur le traitement du patient à 36 mois du 

suivi, date à laquelle le patient a été perdu de vue. 
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4 DISCUSSION 
 

Notre étude montre que la biopsie guidée par imagerie réalisée avec une méthode coaxiale et 

une aiguille de 18-gauges permet d’obtenir un taux diagnostique élevé, égal à 91,1 %, pour 

des lésions focales développées chez des patients ayant également une hépatopathie 

chronique. Un diamètre lésionnel supérieur ou égal à 30 mm est le seul facteur indépendant 

pour l’obtention d’un prélèvement diagnostique en analyse multivariée. La localisation du 

nodule dans le segment IV hépatique est significativement corrélée à l’obtention d’un 

prélèvement diagnostique en analyse univariée, et de manière proche de la significativité en 

analyse multivariée. Les complications majeures comme l’hémorragie symptomatique ou la 

dissémination tumorale sur le trajet de ponction sont rares, observées respectivement dans 

0,9 et 1,0 % des cas. 

 

Parmi les 369 biopsies réalisées dans notre étude, aucun prélèvement n’était considéré 

insuffisant pour l’analyse anatomo-pathologique, soit un succès technique de 100 %. Le taux 

de prélèvement permettant un diagnostic histologique était de 91,1 %, ce qui est en accord 

avec ceux d’une méta-analyse (28) (89,0-98,0 %), d’une revue de la littérature (29) (85,0-91,0 

%), ou de plusieurs études récentes (85,1-98,6 %) (30–32). 

Dans cette littérature, des facteurs influençant négativement les performances diagnostiques 

des biopsies ont été mis en évidence, en rapport avec le patient, le type de prélèvement, le 

moyen de guidage, ou les caractéristiques du nodule comme son diamètre ou l’existence d’un 

contingent nécrotique en son sein. 

En effet, les biopsies réalisées sous contrôle échographique peuvent avoir un rendement 

diagnostique affecté par des limites liées à l’échogénicité du patient et/ou de la cible, et la 

position de cette dernière dans le foie (32–34).  

Ainsi, une classification en trois stades a été publiée en 2018 par l’AASLD, regroupant les 

patients en fonction de l’absence (stade A) ou de la présence de limites anatomiques 

(modérées-stade B ou majeures-stade C) à la réalisation de la procédure (35).  

Ces limites sont subjectives liées au morphotype et à l’échogénicité du patient ainsi qu’à la 

qualité de visualisation de la cible tumorale dans le foie. Une étude rétrospective récente 

utilisant cette classification montrait une augmentation significative des biopsies ne permettant 

pas de diagnostic histologique, du stade A (8,9 %) aux stades B et C (respectivement 25,5 et 

57,1 %) (32). Une voie d’abord jugée difficile, car proche de structures vasculaires ou biliaires 

ne devant pas être lésées par l’aiguille, était aussi un facteur indépendant d’échec 

diagnostique dans cette étude (32).  
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Dans notre série, nous n’avons pas classé les patients comme le recommande l’AASLD du 

fait de son caractère rétrospectif. Aucun facteur lié au patient comme le sexe, l’âge, l’IMC ou 

l’ascite, ni facteur lié au foie adjacent comme la fibrose ou à la topographie intra-hépatique de 

la cible tumorale, n’influait sur la performance diagnostique, à l’exception d’une situation. En 

effet, une position de la cible dans le segment IV était associée à une performance 

diagnostique supérieure en analyse univariée. Ceci peut être lié au caractère rétrospectif de 

l’étude, excluant probablement des patients pour lesquels une biopsie sous contrôle 

échographique était jugée difficile ou impossible, sans possibilité de réaliser cette procédure 

sous contrôle du scanner. Ceci indique néanmoins qu’à partir du moment où l’on décide de 

réaliser la procédure, ce qui est en règle le cas, toutes les cibles peuvent être biopsiées, quels 

que soient leur position ou leur environnement, avec un rendement diagnostique globalement 

élevé, pouvant être encore supérieur pour les lésions peu profondes comme celles se situant 

dans le segment IV. Concernant l’influence de facteurs hépatiques sur le rendement 

diagnostique, il est à noter enfin que l’intensité de la fibrose hépatique joue très certainement 

un rôle en modifiant l’échogénicité hépatique, même si notre étude ne montrait pas de 

significativité statistique pour ce paramètre, bien que s’en approchant (p = 0,07 pour évaluation 

des patients < F2 versus patients > F2). 

Nous n’avons pas noté non plus de facteurs liés à la procédure elle-même susceptibles de 

modifier le rendement diagnostique. Le diamètre de l’aiguille est un facteur fréquemment 

retrouvé dans la littérature et n’était pas évaluable ici du fait de l’unicité de diamètre choisi égal 

à 18-gauges. Les performances diagnostiques rapportées après biopsie à l’aiguille fine de 20- 

à 21-gauges sont inférieures à celles rapportées après biopsie à l’aiguille semi-automatique 

ou automatique de calibre 18-gauges (29). C’est la raison pour laquelle la majorité des équipes 

utilisent comme nous-mêmes des systèmes automatiques ou semi-automatiques 18-gauges, 

sans élément dans la littérature pouvant favoriser l’usage d’un des deux systèmes. Dans notre 

cohorte d’étude, le nombre de passages n’était pas non plus un facteur influençant le 

rendement diagnostique, comme cela a été déjà décrit dans la littérature (32). Même si 

d’autres travaux ont évoqué une corrélation pour ce paramètre, en particulier pour les lésions 

nécrotiques (33), nos résultats peuvent indiquer que l’essentiel est dans le positionnement de 

la gaine coaxiale au contact de la lésion, permettant finalement un ou plusieurs prélèvements 

selon un axe relativement fixe. Si cet axe était systématiquement modifié selon une disposition 

radiaire autour de l’axe longitudinal initial, le nombre de passages pourrait être significatif sur 

le rendement diagnostique, et c’est un des avantages potentiels de l’usage d’une gaine 

coaxiale avec une seule ponction de la capsule hépatique. En effet, ce rendement semble 

augmenter avec l’analyse supplémentaire du tissu péri-tumoral (29). L’analyse du tissu péri-

tumoral et de l’existence ou non d’une invasion microvasculaire est également potentiellement 
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très intéressante, ce type d’invasion constituant le facteur histologique pronostic principal pour 

les CHCs. 

Le type d’anesthésie a été également évalué dans notre étude, sans impact sur le rendement 

diagnostique. Ceci peut être un indicateur d’acceptabilité de la procédure par les patients du 

fait de l’environnement et de la qualité de l’anesthésie locale permettant des conditions 

identiques à l’anesthésie générale, et ainsi de s’affranchir de mouvements pouvant rendre 

difficile cette procédure quelle que soit la modalité d’anesthésie. 

Le diamètre de la cible à prélever, son contenu nécrotique ou ses berges infiltrantes et mal 

définies sont des éléments pouvant influer sur la précision diagnostique des biopsies. La part 

nécrotique d’une lésion, si elle existe, peut être à l’origine de biopsies sans diagnostic (33), 

bien que cela n’ait jamais été clairement démontré et bien que notre étude ne le montre pas 

non plus. Son caractère infiltrant ne semble pas non plus dans notre étude influer sur les 

résultats, bien qu’une lésion massivement infiltrante puisse ne pas être vue en échographie. 

Là encore, il est possible que le caractère rétrospectif de notre étude ait pu négliger la réalité 

de ces cas. Enfin, l’influence du diamètre lésionnel sur le rendement diagnostique est quant à 

lui clairement démontré dans la littérature avec des seuils fixés entre 10 et 20 mm (18, 29, 32) 

en deçà desquels le pourcentage de faux négatifs augmente significativement. Ainsi par 

exemple, la précision diagnostique dans l’étude de Caturelli et al. était de 89,4 % pour les 

tumeurs de moins de 20 mm et de 83,0 % pour les tumeurs de moins de 10 mm (18). Notre 

étude a montré que le seuil de 30 mm était significatif en analyses uni et multivariée, tandis 

que le seuil de 45 mm ne l’était qu’en analyse univariée. Ceci reflète bien la réalité clinique, 

avec un confort technique de biopsie pour des lésions déjà assez volumineuses. 

Au final, en cas de biopsie non contributive car n’ayant pas intéressé de tissu tumoral, il est 

utile de répéter la procédure avec dans notre expérience un diagnostic possible dans 100 % 

de ces cas de deuxième procédure pour biopsie première en dehors du nodule. 

 

Les principales complications redoutées en cas de biopsie de nodule hépatique dans un 

contexte de maladie chronique du foie sont l’hémorragie symptomatique et la dissémination 

tumorale sur le trajet de ponction. 

 

Dans notre étude, seul un patient a présenté une hémorragie symptomatique (0,9 %). Ce taux 

est comparable à ceux retrouvés dans la littérature, variant entre 0,4 et 4,6 % (36–38). Ce seul 

cas dans notre série n’a pas permis d’étude de facteurs pouvant potentiellement favoriser ou 

prévenir une telle complication. 

Les facteurs de risque hémorragiques usuellement reconnus sont liés au patient comme les 

troubles de l’hémostase ou l’ascite, liés à l’expérience de l’opérateur, et liés à la procédure 

elle-même comme le diamètre d’aiguille, le nombre de passages, la position ou la nature de 
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la cible (38, 39). Le niveau de preuve reste cependant modeste pour les biopsies de nodules 

hépatiques, la majorité des données étant fournies pour des biopsies en foie non tumoral. 

Un autre facteur moins connu mais classique est représenté par l’élasticité des tissus 

traversés. Moins une structure est élastique, comme en cas de fibrose hépatique évoluée, de 

tumeur sous capsulaire nécrotique ou d’envahissement tumoral hépatique massif, plus le 

risque de non fermeture du trajet biopsique au retrait de l’aiguille est grand avec absence 

d’hémostase et saignement. Ce facteur est subjectif et reste sous-évalué. 

L’embolisation du trajet de ponction peut prévenir une hémorragie dans des cas sélectionnés, 

même si là encore le niveau de preuve ne peut pas s’appuyer sur des essais randomisés 

prospectifs (40). Néanmoins, nous avons eu dans notre série un faible pourcentage de 

complications hémorragiques sévères en dépit d’une population d’étude composée de 100  % 

de patients porteurs d’une hépatopathie pouvant avoir des facteurs d’hémostase limites, 16,1 

% des patients ayant de l’ascite et près de 80 % de patients ayant une tumeur richement 

vascularisée par le système artériel hépatique. Ces bons résultats peuvent être liés en partie 

aux 23,0 % de patients ayant eu une embolisation du trajet de ponction, même si notre étude 

ne permet pas de l’affirmer. 

 

L’autre complication majeure observée était un cas de dissémination le long du trajet de 

ponction (1,0 %) survenu 12 mois après la biopsie d’un CHC peu différencié situé dans le lobe 

hépatique gauche. Ce faible taux de dissémination était inférieur à ceux retrouvés dans la 

littérature, variant de 1,8 à 4,0 %,  avec délai médian de diagnostic égal à 17 mois (41). Comme 

pour notre cas, ces disséminations sont le plus souvent d’évolution lente, sans impact sur la 

survie globale. Notre étude ne permet aucune analyse statistique sur cet évènement et les 

facteurs pouvant le favoriser ou le prévenir. 

De manière intuitive, le contact entre le tissu tumoral et le trajet de ponction peut favoriser ce 

type de dissémination et un nombre limité de ponctions ainsi que l’usage d’un système coaxial 

permettent potentiellement de le prévenir. Une étude rétrospective focalisée sur la méthode 

coaxiale ne rapportait aucune dissémination (42). Néanmoins il sera probablement difficile 

d’obtenir des preuves scientifiques de niveau élevé en faveur de l’utilisation de la méthode 

coaxiale puisque son usage est désormais dicté par le bon sens et le principe de précaution. 

 

Notre étude comportait certaines limites.  

Du fait de son caractère rétrospectif, nous n’avons pas pu analyser l’incidence des douleurs, 

complication fréquente pouvant limiter l’acceptabilité des biopsies hépatiques. Nous n’avons 

pas pu non plus étudier la relation entre le rendement diagnostique de la biopsie ciblée et 

l’expérience de l’opérateur dans un service où l’expérience des praticiens variait de un à 25 

ans. Enfin, des données pouvaient manquer et des biais de recrutement des différentes 
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populations d’étude étaient probables. Néanmoins, en dépit de ce caractère rétrospectif, le 

protocole de biopsie était homogène, utilisant un système coaxial de 17-gauges et une aiguille 

à biopsie de 18-gauges. De plus, les cohortes pour analyse des complications concernaient 

des patients ayant exclusivement bénéficié d’une biopsie guidée par l’imagerie de lésion 

hépatique, sans autre geste invasif concomitant, et avec un suivi évolutif de plus de 12 mois. 

L’effectif de notre étude était par ailleurs insuffisant pour identifier des facteurs de risque liés 

aux complications et avait une puissance statistique limitée pour évaluer les facteurs pouvant 

influer sur le rendement diagnostique. 

Enfin, aucune relecture des examens anatomopathologiques n’était faite, pas plus qu’un suivi 

évolutif systématique qui aurait permis d’obtenir un examen de référence probablement plus 

fiable. 
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5 CONCLUSION 
 

Notre étude des biopsies guidées par l’imagerie réalisées chez les patients porteurs d’une 

hépatopathie chronique ayant développé une lésion focale hépatique, avec une méthode 

coaxiale et une aiguille de 18-gauges, permettait d’obtenir dans 100 % des cas un fragment 

histologique et dans 91,1 % des cas un diagnostic histologique précis. 

Un seuil de diamètre lésionnel à 30 mm était un facteur indépendant pour la précision 

diagnostique. La localisation du nodule dans le segment IV hépatique était significativement 

corrélée à l’obtention d’un prélèvement permettant le diagnostic en analyse univariée, et de 

manière proche de la significativité en analyse multivariée.  

Les complications graves concernaient 1,9 % des patients, sans mortalité associée. 

Ces résultats encouragent à renforcer la place de la biopsie hépatique dans l’algorithme 

diagnostique du nodule hépatique développé dans un contexte d’hépatopathie. Ils doivent 

également continuer à s’améliorer par l’usage de nouvelles techniques de guidage utilisant la 

fusion d’image et/ou produits de contraste ultrasonores (43). L’avenir passera enfin par 

l’augmentation des données pronostiques en cas de CHC, par une pratique plus large de 

biopsies du tissu péri-tumoral et par l’usage de nouveaux marqueurs en immunocytochimie, 

voies de signalisation et signatures génétiques tumorales. 
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6.FIGURES ET TABLEAUX 
 

Fig. 1a : Recommandations de l’EASL : algorithme diagnostique sur foie cirrhotique 
 
 

 

 

 

CHC : carcinome hépato-cellulaire ; TDM : tomodensitométrie ; IRM : imagerie par résonance 

magnétique 

* utilisation de produit de contraste extra-cellulaire ou de gadobenate dimeglumine. 

** utilisation des critères diagnostiques suivants : hypervascularisation au temps artériel et 

lavage au temps portal. 

*** utilisation des critères diagnostiques suivants : hypervascularisation au temps artériel et 

discret lavage après 60 secondes. 

**** pour une lésion < 1 cm pendant 12 mois (3 contrôles après 4 mois), possibilité de retour 

à une surveillance tous les 6 mois. 

***** optionnel selon les centres. 
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Fig. 1b : Recommandations de l’AASLD : surveillance et algorithme diagnostique 

 
 

 
 
CHC : carcinome hépato-cellulaire ; TDM : tomodensitométrie ; IRM : imagerie par résonance 

magnétique 
a. IRM ou TDM multiphasique chez patient sélectionnés : certains patients à haut risque 

peuvent passer des TDM ou IRM multiphasiques (selon le morphotype, la visibilité du foie en 

ultrason, l’inscription sur liste d’attente de greffe hépatique ou autre facteur) 
b. non catégorisable : dû à des problèmes techniques (oubli d’une séquence, image dégradée) 
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Fig. 2a : Aiguille montée sur une gaine coaxiale 17-gauges 

 
 

 

 

 

Fig. 2b : Aiguille BioPinceTM 18-gauges, Varay Laborix, Bourges, France 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Le stylet est positionné au contact de la lésion 

2. La canule de carottage avance et entoure le tissu 

3. La canule externe avec tenaille avance pour couper 
la portion distale du tissu et capture le tissu dans la 
canule 

stylet tt lll tt
canule de carottage 

canule externe avec tenaille 
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Fig. 2c : Aiguille AchieveTM 18-gauges, Adhésia, France 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

stylet 

fenêtre de prélèvement 

canule externe coupante 

Dans un premier temps le stylet interne (cercle) est libéré dans la zone à 
ponctionner, permettant de voir l’échantillon de tissu se placer dans la fenêtre de 

prélèvement (rectangle vert). 
 

Dans un second temps, la canule coupante (rectangle rouge) prélève l’échantillon de 
tissu. 
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Fig. 3a : Sélection des patients pour le critère de jugement principal : efficacité diagnostique 
des biopsies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 496 nodules biopsiés chez 493 patients consécutifs  

1 nodule chez 1 patient exclu  
car mineur 

495 nodules chez 492 patients 

1 nodule chez 1 patient exclu  
car technique de biopsie non renseignée 

494 nodules chez 491 patients 

1 nodule chez 1 patient exclu  
car prélèvement fait avec une aiguille de 14-gauges 

493 nodules chez 490 patients 

3 nodules chez 3 patient exclus  
car compte rendu anatomopathologique non disponible 

490 nodules chez 487 patients 

115 nodules chez 115 patients exclus  
car données anatomiques du nodule incomplètes 

375 nodules chez 372 patients 

6 nodules chez 3 patients exclus  
car plusieurs nodules biopsiés dans la même procédure 

369 nodules chez 369 patients 



43 
 

Fig 3b : Sélection des patients pour le critère de jugement secondaire : hémorragie 
symptomatique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 496 nodules biopsiés chez 493 patients consécutifs  

127 nodules chez 124 patient exclus  
de l’analyse du critère principal 

369 nodules chez 369 patients 

193 nodules chez 193 patients exclus  
car geste de thermodestruction ou CEL-IAH  
dans le même temps procédural que la biopsie dans le m176 nodules chez 176 patients 

61 nodules chez 61 patients exclus 
car paramètres hémostatiques < 7 jours  
non disponibles 115 nodules chez 115 patients 

1 nodule chez 1 patient exclu  
car survenue d’une éventuelle complication  
hémorragique non renseignée 

114 nodules chez 114 patients  
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Fig 3c : Sélection des patients pour le critère de jugement secondaire : dissémination 
tumorale le long du trajet de ponction 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 496 nodules biopsiés chez 493 patients consécutifs  

127 nodules chez 124 patients exclus 
de l’analyse du critère principal 

369 nodules chez 369 patients 

193 nodules chez 193 patients exclus  
car geste de thermodestruction ou CEL-IAH  
dans le même temps procédural que la biopsie 176 nodules chez 176 patients 

41 nodules chez 41 patients exclus 
car suivi par imagerie < 12 mois 

135 nodules chez 135 patients 

30 nodules chez 30 patients exclus  
car sans suivi en imagerie 

105 nodules chez 105 patients 
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Tableau I : Caractéristiques des patients  

 

Variable  
 

Sexe H/F (n-%) 289/80-78.3/21.7 

 
Age (ans) (moyenne ± ET) 65.5 ± 11.0 

Indice de Masse Corporelle 
(kg/m2) (moyenne ± ET) 26.8 ± 4.9 

Ascite (n-%) 
Absente 

Présente 

Non évaluable 

 

307-83.9 

59-16.1 

3-0.8 

Etiologie de l’hépatopathie (n-%) 
Alcool 

VHC 

VHB 

Stéatose 

Mixte 

Hémochromatose 

Autre ou inconnue 

 

164-46.2 

139-39.2 

22-6.2 

61-17.2 

53-14.4 

13-3.7 

25-6.3 

 

H : homme 
F : femme 
n : nombre 
ET : Ecart-type 
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Tableau II : Caractéristiques des procédures  

 

Anesthésie (n patients-%) 
Locale 

Générale 

 

235-63.7 

134-36.3 
Biopsies en foie non nodulaire (n patients-%) 

0 

1 

2 

 

235-63.7 

127-34.4 

7-1.9 
Biopsies en foie nodulaire (n patients-%) 

1 

2 

3 

4 

 

81-22.0 

206-55.8 

76-20.6 

6-1.6 

Embolisation du trajet de ponction (n patients-%) 
Oui 

Non 

 

85-23.0 

284-77.0 

 

n : nombre 
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Tableau III : Caractéristiques des nodules  

 

Topographie (n-%) 
Sous capsulaire 

Supérieure 
Postérieure 

Supérieure et postérieure 
Autre 

 
Segment hépatique (n-%) 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
VII 
VIII 

 

 
215-58.3 
97-26.3 
77-20.9 
10-2.7 

185-50.1 
 
 

9-2.4 
52-14.8 
51-13.8 
62-16.8 
67-18.2 
77-20.9 
61-16.5 

114-30.9 

 
Diamètre (mm) 

(Moyenne ± ET ; extrêmes) 
< 20 (n-%) 

20-29 (n-%) 
30-45 (n-%) 
> 45 (n-%) 

 

 
 

39,5 ± 34.3 (8-250 mm) 
89-24.0 
93-25.3 
91-24.7 
96-26.0 

Forme (n-%) 
Nodulaire 
Infiltrante 

 

 
308-83.4 
61-16.6 

Nécrose nodulaire en IRM (n-%) 
Oui > 50 % 
Oui < 50 % 

Non 
Non évaluable 

 
12-3.2 
18-4.9 

235-63.7 
104-28.2 

 

n : nombre  
ET : Ecart-type 
mm : millimètres 
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Tableau IV : Diagnostics histologiques 

 

 

n : nombre  
 

 

 

 

  

Diagnostics histologiques 
 

n-% 
 

 
Tumeur maligne 

 
Carcinome hépato-cellulaire 

 
Bien différencié 

Moyennement différencié 
Peu différencié 

Différenciation non précisée 
 

Autre lésion maligne 
 

 
293-87.2 

 
254-74.3 

 
127-50.0 
78-30.7 
31-12.2 
18-7.1 

 
39-24.4 

Nodule dysplasique 
 

21-6.1 

Lésion bénigne 
 

22-6.6 

Pas de diagnostic après une procédure 
Biopsie dans le nodule sans diagnostic 

Biopsie hors du nodule 
 

33-8.9 
13-3.5 
20-5.4 
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Tableau V : Analyse univariée des performances diagnostiques de la biopsie coaxiale 
de nodule hépatique  

 

 
Pas de diagnostic 

histologique 
possible 

Diagnostic 
histologique 

possible 
p value 

Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 
(moyenne ± SD) 28.9 ± 4.8 26.7 ± 5.0 0.891 

 
Ascite (n-%) 

Absence 
Présence  

 
Nombre de passage biopsique 
dans le nodule (moyenne ± SD) 

 
26-8.5 
7-11.9 

 
2 ± 2.2 

 
281-91.5 
52-88.1 

 
2 ± 2.2 

 
 

0.558 
 

0.799 

 
Anesthésie (n-%)    

Locale 25-10.6 210-89,4  
Générale 8-6.0 126-94.0 0.186 

 
Topographie (n-%)    

Sous-capsulaire 18- 8.4 197-91.6 0.788 
Supérieure 11-1.3 86-88.7 0.449 
Postérieure 6-7,8  71-92.2 0.862 

Postérieure et supérieure 1-10 9-90 1 
Autre 15-8.1 170-91.9 0.703 

 
Segment porteur du nodule (n-%) 

   

Segment I 0-0.0 9-100 1 
Segment II 6-11.5 46-88.5 0.439 
Segment III 4-7.8 47-92.2 1 
Segment IV 1-1.6 61-98.4 0.048 
Segment V 7-10.4 60-89.6 0.81 
Segment VI 5-6.5 72-93.5 0.534 
Segment VII 6-9.8 55-90.2 0.982 
Segment VIII 7-10.4 60-89.6 1 

 
Forme du nodule (n-%) 

   

Nodulaire 28-9.1 280-90.9  
Infiltrante 5-8.2 56-91.8 1 
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SD : Déviation standard 
n : nombre 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diamètre nodulaire (n-%) 
< 20 mm 
≥ 20 mm 

9-10.1 
24-8.6 

80-89.9 
256-91.4 

 
0.818 

< 30 mm 
≥ 30 mm 

24-13.2 
9-4.8 

158-86.8 
178-95.2 

 
0.008 

< 45 mm 30-11.0 243-89.0  
≥ 45 mm 3-3.1 93-96.9 0.034 

 
Nodule nécrotique (n-%) 

   

Non 25-10.6 210-89.4  
Oui 3-10.0 27-90.0 1 
 

Stade de fibrose hépatique (n-%)    

Fibrose ≤ F2 
Fibrose > F2 

8-19.5 
7-7.4 

33-80.5 
87-92.6 

 
0.07 

Fibrose ≤ F3 9-11.2 71-88.8  
Fibrose > F3 6-10.9 49-89.1 1 
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Tableau VI : Analyse multivariée des performances diagnostiques de la biopsie 
coaxiale de nodule hépatique  

 

Variable Estimate Standard Error T Value p Value Odd ratio 
(Intercept) 1.90604 0.249943 7.62589 2.4235e-14  

Nodule dans le Segment IV 1.87746 1.02964 1.82341 0.0682408  
Diamètre nodulaire ≥ 30 mm 1.07533 0.41049 2.61964 0.00880238 2.93 
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Fig 4 : Cas d’hémorragie symptomatique. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4a : Nodule hyper-vasculaire (flèche) développé sur stéatose hépatique à la jonction des 
segments VII et VIII hépatiques. 
4b, c, d : Scanner avant et après injection de produit de contraste aux temps artériel et portal 
réalisé devant l’apparition de douleurs abdominales. 4b : Avant injection, lame 
d’hémopéritoine sous-capsulaire spontanément dense (flèche). 4c : Au temps artériel, 
opacification d’une branche veineuse (flèche) témoignant d’une fistule artério-veineuse 
iatrogène. 4d : Au temps portal, fuite active de produit de contraste (flèche). 
4e, f : Artériographie pour embolisation sélective. 4e : Lors du cathétérisme sélectif de la 
branche de division droite de l’artère hépatique, l’opacification met en évidence une fistule 
artério-veineuse distale (flèche pleine) avec fuite active intra-péritonéale de produit de 
contraste (flèche pointillée). 4f : Le contrôle post-embolisation (histoacryl® et lipiodol®) 
montre un tarissement du saignement actif. 

4b 4a 

4c 4d 

4f 4e 
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Fig 5 : Cas de dissémination tumorale le long du trajet de ponction. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 5a : Lésion infiltrante à la jonction des segments II et III hépatiques (flèche) biopsiée par 
abord antérieur. 
Fig. 5b : Apparition 12 mois après la biopsie d’un nodule pariétal centimétrique abdominal 
antérieur (flèche) correspondant à une dissémination tumorale sur le trajet de biopsie. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5a 5b 
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Biopsies percutanées coaxiales de nodules hépatiques sous contrôle de l’imagerie. 
Qu’en attendre en 2020 ? 

 
Introduction. Les performances de biopsies guidées par l’imagerie de nodules hépatiques 

utilisant les derniers perfectionnements techniques ont été peu étudiées dans la littérature. 
Objectifs. L’objectif principal était d’évaluer les performances diagnostiques de la biopsie 

percutanée coaxiale 18-gauges de nodules hépatiques développés dans un contexte 

d’hépatopathie chronique. Les objectifs secondaires étaient d’étudier l’incidence des 

hémorragies symptomatiques et de la dissémination tumorale sur le trajet de ponction.  
Matériels et méthodes. Etude rétrospective monocentrique menée entre octobre 2010 et 

novembre 2018 au CHU de Nice. Réalisation d’une analyse univariée et multivariée des 

facteurs pouvant influer sur l’objectif principal. 
Résultats. Inclusion de 369 biopsies réalisées chez 369 patients pour l’analyse de l’objectif 

principal, 114 biopsies pour 114 patients pour l’évaluation des hémorragies symptomatiques 

et 105 biopsies pour 105 patients pour l’évaluation des disséminations tumorales avec un suivi 

évolutif moyen de 37,3 mois. Un diagnostic histologique précis était possible dans 91,1 % des 

cas. Le nombre moyen de passage dans le nodule était 2,2 (1 à 4 passages). Le diamètre 

moyen des nodules était de 39,5 mm (extrêmes : 8-250 mm). Le diagnostic de tumeur maligne 

était le plus fréquent (87,2 %), avec une majorité de carcinome hépato-cellulaire (75,6 %). En 

analyse univariée, un diamètre lésionnel supérieur ou égal à 30 mm et une localisation du 

nodule dans le segment IV étaient significativement corrélés à l’obtention d’un diagnostic 

histologique (p = 0,008 et 0,048 respectivement). En analyse multivariée, seul le diamètre 

lésionnel supérieur ou égal à 30 mm était significativement corrélé à l’obtention d’un diagnostic 

histologique (odds ratio = 2,93).  

Un patient développait une hémorragie symptomatique (1/114-0,9 %) et un autre une 

dissémination le long du trajet de ponction (1/105-1,0 %), sans mortalité associée. 
Conclusion. Les biopsies guidées par l’imagerie de nodules hépatiques développés dans un 

contexte d’hépatopathie, à l’aide d’aiguilles coaxiales 18-gauges, permettent un diagnostic 

histologique précis dans 91,1 % des cas au prix de complications majeures rares observées 

dans 1,9 % des cas. Un diamètre lésionnel supérieur ou égal à 30 mm est significativement 

corrélé à l’obtention d’un diagnostic histologique.  


