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- Résumé

Introduction : 'écho-endoscopie bronchique avec ponction trans-bronchique écho-guidée (EEB) est
'examen de premiéere intention pour le diagnostic d’adénopathie médiastinale et le staging pré-
opératoire du cancer du poumon. La combinaison de la bronchoscopie souple et d’une échographie
endo-bronchique peut étre complétée par une mise en aspiration manuelle au vacuum des
prélevements. La pertinence de cette mise en aspiration sur 'EEB a été peu étudiée et son intérét est
controversé. L'objectif de ce travail est d’étudier I'impact d’une aspiration manuelle sur la rentabilité

diagnostique des ponctions par EEB.

Matériel et méthode : 157 patients ont été inclus rétrospectivement au CHU de Nice, et répartis en

deux groupes : aspiration systématique ou non, entre janvier 2019 et juillet 2020.

Résultats : I'EEB a permis de poser un diagnostic dans 58,1% des cas dans la cohorte aspiration non
systématique, et dans 64,1% des cas dans la cohorte aspiration systématique, sans différence
statistique entre les deux groupes (p=0.554). Quel que soit le diagnostic posé, les résultats n'étaient
pas impactés par la mise en aspiration manuelle (étiologies tumorales: p=0.590, non tumorales :
p=0.348). Dans la sous-population de patients présentant un cancer broncho-pulmonaire, le
rendement diagnostique anatomopathologique de I'EEB n’était pas impacté par l'aspiration manuelle

systématique (p=0.231).

Conclusion : La mise en aspiration systématique au vacuum lors de I'EEB n’impacte pas la rentabilité

diagnostique des prélévements.

Mots clés: écho-endoscopie bronchique avec ponction trans-bronchique écho-guidée, aspiration

manuelle, adénopathie médiastinale, cancer broncho-pulmonaire.
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- Introduction

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer broncho-pulmonaire est la premiere cause
de mortalité par cancer dans le monde en 2020. Il se situe a la troisieme place, indépendamment du
sexe, en termes d’incidence annuelle parmi les cas de cancer en France métropolitaine en 20232,

Améliorer la prise en charge diagnostique de ce cancer représente un enjeu majeur de santé publique.

Les techniques diagnostiques et thérapeutiques ont largement évolué depuis plusieurs années.

La médiastinoscopie est une procédure chirurgicale éprouvée depuis 1959, dont la technique est en
perpétuelle évolution, a l'aune de [l'utilisation courante de la vidéo-médiastinoscopie et de
I'implémentation de la chirurgie robot-assistée. Cette technique est utilisée a des fins diagnostiques de
|ésions médiastinales, incluant les adénopathies, permet de déterminer le staging des cancers broncho-

pulmonaires et de procéder a une résection chirurgicale d’'une lésion médiastinale.

'écho-endoscopie bronchique avec ponction trans-bronchique écho-guidée (EEB) représente 'examen
de premiére intention pour le diagnostic et I'évaluation de I'atteinte ganglionnaire médiastinale dans le
cancer du poumon, notamment du fait de son caractére peu invasif.>** La vidéo-médiastinoscopie
garde une place déterminante en cas d’EEB non contributive, de lésion difficilement accessible par EEB,
de suspicion de pathologie lymphomateuse, et permet de réaliser une analyse extemporanée afin de

convertir le geste opératoire vers une résection parenchymateuse en cas de maladie résécable.

LEEB consiste en la combinaison instrumentale d’'une bronchoscopie souple et d’une échographie
endo-bronchique permettant de guider les ponctions trans-bronchiques d’adénopathies et/ou des
lésions tumorales médiastino-hilaires. Les étapes de la procédure, précisément codifiées®, peuvent étre
complétées par une mise en aspiration manuelle au vacuum. Actuellement, la pertinence d’'une mise
en aspiration manuelle sur I'EEB est discutée et son impact sur la rentabilité diagnostique est
incertain.”® Du fait de cette controverse, les avis d’experts ne se positionnent pas quant a la meilleure
attitude et proposent de laisser au médecin endoscopiste le libre choix de compléter ou non I'EEB par

une aspiration manuelle®.

Au CHU de Nice, centre de référence en pneumologie interventionnelle pour le département des Alpes-
Maritimes, l'aspiration manuelle au vacuum a été pratiquée systématiquement lors des EEB jusqu’a
novembre 2019, puis est devenue non systématique a partir de cette date. Sur cette méme année,
1348 actes d’endoscopie ont été réalisés dans le service dont 13% étaient des EEB. Dans ce travail, nous
avons étudié I'impact d’une aspiration manuelle sur la rentabilité diagnostique des ponctions par écho-

endoscopie bronchique.
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V- Matériel et méthode

1) Sélection des patients

Entre janvier 2019 et juillet 2020, 229 patients ont bénéficié d’'une EEB au CHU de Nice, par trois

pneumologues différents maitrisant la technique. Les recommandations d’experts laissant la possibilité

d’utiliser ou non la mise en aspiration manuelle lors de I'examen, les pratiques dans le service ont

évolué d’une aspiration manuelle systématique jusqu’a juin 2019, vers une utilisation non systématique

a partir de novembre 2019, réservée uniquement a la ponction de ganglion infracentimétrique soit

moins de 5% des cas.

Les criteres d’inclusion étaient la réalisation d’une EEB quelle qu’en soit I'indication. Les patients ayant

bénéficié d’une EEB sur la période de six mois de transition entre juin 2019 et novembre 2019, ainsi

gue ceux ayant eu une EEB pour pose de grain fiduciaire sans ponction associée, étaient non inclus.

Au total, 157 patients ont été inclus et répartis en deux groupes : aspiration systématique versus

aspiration non systématique (Figure 1).

2019 & juillet 2020

229 patients ayant bénéficié d’'une EEB de janvier

Y

157 patients sélectionnés ayant eu
une EEB avec ponctions-biopsies
effectuées, durant de janvier-mai

2019 puis de novembre-juillet 2020.

systématique.

78 patients ayant bénéficié d’'une EEB
avec ponctions-biopsies associées
sous aspiration manuelle

Exclusion :

- 68 patients ayant bénéficié d’'une
EEB de juin a octobre 2019

- 4 patients ayant bénéficié d’une
EEB sans ponction-biopsie realisee

4+ J— —

79 patients ayant bénéficié d'une EEB
avec ponctions-biopsies associées
sans aspiration manuelle

systématique.

Figure 1 : Diagramme de flux

Le recueil des données s’est fait rétrospectivement a partir des dossiers médicaux des patients et des

comptes rendus des EEB. Une autorisation de la Commission Nationale de l'Informatique et des

Libertés (CNIL) a été obtenue.
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2) Analyse statistique

Le logiciel de statistique « R » a été utilisé pour I'analyse des données. Les analyses statistiques ont été
effectuées a l'aide du test du Chi-2 pour les données qualitatives, du t-test de Student pour les variables
guantitatives de distribution gaussienne, et du test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives
dont la distribution n’était pas gaussienne. L'étude de la distribution des données s’est faite grace au

test de Schapiro-Wilk.

V- Résultats

1) Caractéristigues de la population étudiée (Tableau 1)

Parmiles 157 patients étudiés, deux groupes ont été constitués, I'un correspondant a 78 patients ayant
bénéficié d’une aspiration manuelle systématique au vacuum et 'autre correspondant a 79 patients

n’ayant pas bénéficié d’une aspiration manuelle systématique.

Les caractéristiques globales de la population étaient comparables entre les deux groupes, hormis sur
le critere infectieux, en effet il y avait significativement plus de patients ayant un antécédent de
pneumonie dans le groupe aspiration non systématique (31,6%) versus aspiration systématique (14,1%,
p=0.015). L'age médian était comparable entre les deux groupes. Plus de 80% des patients de chaque
sous-groupe étaient en bon état général (Performans status 0-1) et plus de 50% des patients de chaque
groupe présentaient un trouble ventilatoire obstructif avec un Volume Expiré Maximal a la premiére
seconde (VEMs) inférieur a 50% de la valeur prédite. Enfin, la majorité des patients de chaque groupe
présentait des facteurs de risque cardio-vasculaires (groupe aspiration systématique : 79,5%, sans
aspiration systématique : 82,3%, p=0.809) dont une minorité présentait une cardiopathie ischémique

(groupe aspiration systématique : 15,4%, sans aspiration systématique : 20,3%, p=0.556).
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Aspiration manuelle systématique
Nombre de patients
Age (médiane [IQR])
Sexe (%)
Femme
Homme
Performans status (%)
0
1
2
3
Statut inconnu
Tabac (%)
Non
Oui
Statut inconnu
Paquets-années (médiane [IQR])
Comorbidité (%)
Non
Oui
Trouble ventilatoire obstructif (%)
Oui
Non
Grade de VEMs (%)
0
1
2
3
4
Trouble ventilatoire restrictif (%)
Non
Oui
Emphyséme (%)
Non
Oui
Pneumonie (%)
Non
Oui

Facteurs de risque cardio-vasculaires (%)

Non
Oui
Cardiopathie ischémique (%)
Non
Oui

Syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (%)

Non
Oui

Non
79
66.00 [57.50, 73.50]

26 (32.9)
53(67.1)

44 (55.7)
21(26.6)
12 (15.2)
2(2.5)
0(0.0)

9(11.4)

61(77.2)

9(11.4)

40.00 [17.50, 51.00]

4(5.1)
75 (94.9)

56 (70.9)
23(29.1)

5(26.3)
3(15.8)
7(36.8)
2(10.5)
2(10.5)

74 (93.7)
5(6.3)

59 (74.7)
20 (25.3)

54 (68.4)
25 (31.6)

14 (17.7)
65 (82.3)

63 (79.7)
16 (20.3)

75 (94.9)
4(5.1)

Oui
78
68.00 [57.50, 74.00]

27 (34.6)
51 (65.4)

42 (53.8)
24 (30.8)
9(11.5)
1(1.3)
2(2.6)

15 (19.2)

60 (76.9)

3(3.8)

32.50 [10.00, 50.00]

10 (12.8)
68 (87.2)

50 (64.1)
28 (35.9)

0(0.0)

4 (23.5)
7 (41.2)
4 (23.5)
2(11.8)

75 (96.2)
3(3.8)

48 (61.5)
30(38.5)

67 (85.9)
11 (14.1)

16 (20.5)
62 (79.5)

66 (84.6)
12 (15.4)

71(91.0)
7(9.0)

0.619
0.955

0.557

0.105

0.373
0.154

0.461

0.221

0.731

0.110

0.015

0.809

0.556

0.517

2) Caractéristiques de I'’écho-endoscopie bronchique (Tableau 2)

Tableau 1 : caractéristiques de la population

Ce tableau récapitule I'ensemble des indications et caractéristiques de I'EEB.

Dans plus de 75% des cas, 'examen a été réalisé a visée diagnostique. Les autres indications par ordre

décroissant étaient le staging d’une tumeur (16,5% et 15,4% dans le groupe sans aspiration
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systématique et avec aspiration systématique respectivement) et les rebiopsies pour complément
d’analyse immuno-histochimique (6,3% et 5,1% dans le groupe sans aspiration systématique et avec
aspiration systématique respectivement). A noter qu’un patient a bénéficié d’'une ponction de tumeur

pendant la pose d’un grain fiduciaire dans le groupe aspiration systématique.

Les EEB a visée diagnostique étaient réalisées pour suspicion d’une affection tumorale dans la majorité
des cas, soit 65,8% dans le groupe sans aspiration systématique contre 79,5% dans le groupe aspiration
systématique. Les EEB réalisées pour suspicion d’autres causes (infectieuse, sarcoidose, hémopathie)
représentaient ensemble moins d’un quart des cas. Les patients de la cohorte aspiration systématique
présentaient des lésions significativement plus hypermétaboliques (57% versus 75,6% des cas, p =

0.021) que dans la cohorte aspiration non systématique.

Les délais de prise en charge entre le moment de la découverte de la lésion et la réalisation de I'EEB
étaient comparables entre les deux groupes (31 jours pour le groupe aspiration systématique versus 24

jours dans l'autre, p=0.58).

Le délai médian des résultats anatomo-pathologiques était de quatre jours et la durée médiane
d’hospitalisation était d’un jour. Lensemble des analyses moléculaires était effectué par séquencage

de nouvelle génération, dont la médiane de délai de résultats est de 7 jours.

Nous avons par ailleurs étudié I'ensemble des sites (ganglionnaire et tumoral) ponctionnés et aucune

différence significative n’a été retrouvée en fonction du statut aspiration systématique ou non.

Concernant les complications, deux patients ont présenté un pneumothorax, deux autres ont présenté
une infection pulmonaire, deux patients ont présenté une hémoptysie et trois patients ont
décompensé une pathologie chronique sous-jacente, sans différence significative entre les deux

groupes (p=0.973). Aucun patient n’est décédé des suites d’'une EEB.
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Aspiration manuelle systématique Non Oui p
Nombre de patients 79 78
Indication de 'EEB (%) 0.766
Diagnostique 61 (77.2) 61 (78.2)
Staging 13 (16.5) 12 (15.4)
Re-biopsie pour complément d’analyse 5(6.3) 4(5.1)
Pose de grain fiduciaire 0(0.0) 1(1.3)
Présomption diagnostique (%) 0.008
NA (indication non diagnostique) 17 (21.5) 5(6.4)
Tumeur 52 (65.8) 62 (79.5)
Infectieux hors tuberculose 4(5.1) 0(0.0)
Tuberculose 1(1.3) 0(0.0)
Sarcoidose 5(6.3) 6(7.7)
Hémopathie 0(0.0) 1(1.3)
PID 0(0.0) 4(5.1)
Hypermétabolisme (%) 0.021
Non 3(3.8) 0(0.0)
Oui 45 (57.0) 59 (75.6)
Statut inconnu 31(39.2) 19 (24.4)
Délais de prise en charge (jours, médiane [IQR]) 24.00 [15.00, 55.00] 31.50 [19.00, 46.00] 0.580
Délais des résultats histologiques (jours, médiane [IQR]) 4.00 [2.00, 6.00] 4.00 [2.50, 7.00] 0.132
Ponction non ganglionnaire (%) 0.798
Non 68 (86.1) 65 (83.3)
Oui 11 (13.9) 13 (16.7)
Fibroscopie per-EEB (%) 0.10
Non 25 (31,6) 35 (44,9)
Oui 54 (68,4) 43 (55,1)
Complication post-EEB (%) 0.984
Non 75 (94.9) 73 (93.6)
Oui 4(5.1) 5(6.4)
Complication (%) 0.973
Pneumothorax 1(25.0) 1(20.0)
Infection broncho-pulmonaire 1(25.0) 1(20.0)
Hémorragie 1(25.0) 1(20.0)
Décompensation d’une pathologie sous-jacente 1(25.0) 2 (40.0)
Réalisation d’'une hémostase en cas de complication 1.000
hémorragique (%)
Non 1(100.0) 0(0.0)
Sérum glacé 0(0.0) 1(100.0)
Sérum adrénaliné 0(0.0) 0(0.0)
Déces post EEB (%) NA
Non 79 (100.0) 78 (100.0)
Durée d’hospitalisation (jours, médiane [IQR]) 1.00 [1.00, 1.00] 1.00 [1.00, 1.00] 0.731

Tableau 2 : Caractéristiques de I’EEB

3) Résultats de I'écho-endoscopie bronchique (Tableau 3)

'EEB était considérée en échec lorsque 'examen n’était pas réalisable, 'adénopathie et/ou la Iésion

non retrouvée, ou lorsque les résultats histologiques étaient incomplets ou non contributifs.

En cas d’échec de I'EEB, les examens de recours étaient la biopsie d’un autre organe (42,4% dans le

groupe sans aspiration systématique et 25,9% dans le groupe avec aspiration systématique), le recours
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a un prélévement chirurgical thoracique (par vidéo-médiastinoscopie : 18,2% dans le groupe sans
aspiration systématique et 3,7% dans le groupe avec aspiration systématique; par vidéo-
thoracoscopie : 9,1% dans le groupe sans aspiration systématique et 14,8% dans le groupe avec
aspiration systématique), puis la biopsie transthoracique (15,2% dans le groupe sans aspiration
systématique et 22,2% dans le groupe avec aspiration systématique), sans différence significative entre
les deux groupes (p=0.202). Seuls deux patients dans chaque cohorte ont bénéficié d’'une deuxiéme

EEB.

Le diagnostic (histologique avec analyse moléculaire) a pu étre posé grace a I'EEB dans 58,2% des cas
dans la cohorte sans aspiration systématique et dans 64,1% dans la cohorte avec aspiration
systématique. La contribution des résultats anatomopathologiques n’était pas influencée par
I'utilisation systématique ou non de l'aspiration manuelle (p=0.054).

Six patients ont di bénéficier d’un examen autre que I'EEB pour obtenir un diagnostic complet. L'EEB

était normale pour deux patients.

Plus de 85% des diagnostics posés étaient un cancer solide, dont 90% de cancers broncho-pulmonaires.
Huit sarcoidoses ont été découvertes et six infections broncho-pulmonaires, dont une tuberculose, ont

été identifiées.

Quel que soit le diagnostic posé, les résultats n’étaient pas impactés par la mise en aspiration manuelle

(étiologies tumorales : p=0.590, étiologies non tumorales : p=0.348).
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Aspiration systématique Non Oui p

Nombre de patients 79 78

Echec de I'EEB (%) 0.554
Non 46 (58.2) 50 (64.1)
oui 33(41.8) 28 (35.9)

Si échec de 'EEB (%) 0.202
Nouvel EBUS 2(6.1) 2(7.4)
Vidéo-médiastinoscopie 6(18.2) 1(3.7)
Vidéo-thoracoscopie 3(9.1) 4(14.8)

Biopsie trans-thoracique 5(15.2) 6(22.2)
Biopsie d’un autre organe 14 (42.4) 7 (25.9)
Fibroscopie bronchique 0(0.0) 2(7.4)

Arrét des explorations 1(3.0) 4(14.8)
Suite inconnue 2(6.1) 2(7.1)

Diagnostic (%) 0.081
Non 35 (44.3) 22 (28.2)

Cancer 40 (50.6) 48 (61.5)
Diagnostique non tumoral 4(5.1) 8(10.3)

Diagnostic effectué par un examen autre que I'EEB 0(0.0) 6(7.69)

Diagnostic de cancer (%) 0.590
Broncho-pulmonaire 38 (95.0) 43 (89.6)

Non pulmonaire 2 (5.0) 5(10.4)

Cancer non pulmonaire (%) 0.337

Rein 0(0.0) 1(20.0)
Gynécologie 0(0.0) 1(20.0)
Sein 0(0.0) 2 (40.0)

Digestif 1(50.0) 1(20.0)
Thyroidien 1(50.0) 0(0.0)

Diagnostic hors cancer (%) 0.348
EEB normale 2(5.9) 0(0.0)

Infection hors Tuberculose 4(11.8) 1(3.4)
Tuberculose 0(0.0) 1(3.4)
Sarcoidose 4(11.8) 4(13.8)
Inconnu 24 (70.6) 23 (79.3)

Tableau 3 : Résultats diagnostiques de I’EEB

4) Résultats de I'écho-endoscopie bronchique chez les patients présentant un cancer broncho-

pulmonaire (Tableau 4)

Nous avons ensuite analysé la sous-population de patients présentant un cancer broncho-pulmonaire
et avons observé que le rendement diagnostique anatomopathologique de I'EEB n’était pas impacté

par l'aspiration manuelle systématique (p= 0.231).

L'histologie la plus fréquente était I'adénocarcinome (52,6% et 44,2% respectivement), le carcinome
épidermoide (21,1% et 20,9% respectivement) et enfin le carcinome neuro-endocrine a petites cellules

(13,2% et 18,6% respectivement), conformément aux données de la littérature.

21



Les analyses immuno-histochimiques et moléculaires n’étaient pas influencées par la mise en
aspiration systématique ou non lors de la procédure. En effet, les échecs d’analyse du statut PD-L1
étaient comparables entre les deux groupes (8,1% dans le groupe aspiration non systématique et 14%
dans le groupe aspiration systématique, p=0.4). Les situations d’échecs d’analyse des altérations
moléculaires ciblables étaient également comparables (8,1% dans le groupe aspiration non

systématique et 16,3% dans le groupe aspiration systématique, p=0.271).

Aucune mutation de ALK, ROS1 et BRAF n’a été retrouvée. Moins de 3% des patients dans chaque sous-
groupe présentaient une mutation activatrice ciblable de I'EGFR, sans différence entre les deux groupes

(p= 0.561).

Le stade IV de la classification cTNM était le stade le plus fréquent (40.5% dans le groupe avec aspiration

systématique versus 53.3% dans le groupe aspiration non systématique, p=0.841).
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Aspiration systématique Non Oui 1]
Nombre de patients 38 43
Stade cTNM (%) 0.841
B 0(0.0) 1(2.4)
1A 0(0.0) 1(2.4)
1B 2(6.7) 4(9.5)
HIA 5(16.7) 9(21.4)
1B 4(13.3) 7(16.7)
Hnc 3(10.0) 3(7.1)
1Y 16 (53.3) 17 (40.5)
Histologie (%) 0.231
Carcinome a petites cellules 5(13.2) 8(18.6)
Carcinome épidermoide 8(21.1) 9(20.9)
Adénocarcinome 20 (52.6) 19 (44.2)
Carcinome indifférencié 1(2.6) 1(2.3)
Carcinome adénosquameux 0(0.0) 1(2.3)
Tumeur carcinoide 1(2.6) 0(0.0)
Carcinome NOS 0(0.0) 4(9.3)
Carcinome bronchique non a petites cellules* 3(7.9) 0(0.0)
Autre 0(0.0) 1(2.3)
PDL1 (%) 0.400
Impossible 3(8.1) 6 (14.0)
Fait 26 (70.3) 24 (55.8)
Non fait 8(21.6) 13 (30.2)
Biologie moléculaire (%) 0.271
Impossible 3(8.1) 7 (16.3)
Non fait 20 (54.1) 26 (60.5)
Altération moléculaire identifiée 14 (37.8) 10(23.3)
EGFR (%) 0.561
Non muté 36 (94.7) 42 (97.7)
Muté 1(2.6) 1(2.3)
Statut inconnu 1(2.6) 0(0.0)
ALK (%) 1.000
Non muté 37 (97.4) 42 (97.7)
Statut inconnu 1(2.6) 1(2.3)
ROS1 (%) 1.000
Non muté 37 (97.4) 42 (97.7)
Inconnu 1(2.6) 1(2.3)
BRAF (%) 1.000
Non muté 38 (100.0) 42 (97.7)
Inconnu 0(0.0) 1(2.3)

*matériel insuffisant pour analyse immunohistochimique
Tableau 4 : Résultats anatomopathologiques et moléculaires de I'EEB, cohorte cancer broncho-

pulmonaire.

5) Analyse du rendement procédural par site ganglionnaire.

Nous avons ensuite analysé les résultats de I'EEB sur chaque site ganglionnaire en termes de richesse
cellulaire, chiffrée de 0 a 3, soit 0 : aucune cellule, 1 : richesse légere, 2 : richesse modérée, 3 : richesse

abondante. Les sites dont le rendement était le plus important étaient les sites quatre droit, sept, onze
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droit et gauche, et la tumeur elle-méme pour la cohorte globale (Figure 2) ainsi que dans la sous-

population de patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire (Figure 3).
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Figure 2 : Richesse cellulaire par site ganglionnaire ponctionné, cohorte globale
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Figure 3 : Richesse cellulaire par site ganglionnaire ponctionné, cohorte cancer broncho-pulmonaire

Nous avons ensuite étudié I'impact de la mise en aspiration systématique sur le rendement en termes

de richesse cellulaire lymphoide et tumorale, et en termes de contamination du prélévement par des

cellules épithéliales lors de la procédure (Figure 4). La mise en aspiration systématique n’affectait pas

le rendement cellulaire des prélévements effectués en termes de richesse en cellules tumorales

(p=0.151) et lymphoides (p=0.315). Par ailleurs, la qualité des prélévements n’était pas impactée par la

mise en aspiration systématique ou non, la richesse en cellules épithéliales contaminantes étant

comparable entre les deux groupes (p=0.259).
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Figure 4 : Etude du rendement cellulaire tumoral (1), lymphoide (2) et épithélial (3) en fonction de

I’aspiration systématique ou non.

Lobservation est similaire dans la sous-population de patients atteints de cancer broncho-
pulmonaires pour les cellules épithéliales (p=0.823), pour les cellules lymphoides (p=0.182), pour les
cellules tumorales (p=0.408) (Figure Supplémentaire S1). L'analyse site par site ne montrait pas de
retentissement de la mise en aspiration systématique sur la richesse cellulaire, dans la cohorte globale

ainsi que dans la cohorte cancer broncho-pulmonaire (Tableau supplémentaire S1).

Enfin, nous avons montré une corrélation significative entre les taux de cellules lymphoides et
tumorales dans les deux groupes, mais qui est moindre lorsqu’une aspiration manuelle systématique
est appliquée (aspiration systématique : r=0.54 ; aspiration non systématique : r=0.67) (Figure

Supplémentaire S2).
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Figure S1 : Rendement cellulaire tumoral (1), lymphoide (2) et épithélial (3) en fonction de

I'aspiration systématique ou non, cohorte cancer broncho-pulmonaire.

Tumeur
Population globale -
Cohorte atteinte d’un p=0.268
cancer pulmonaire p?=0.821

p3=0.603

4D

p'=0.165
p?=0.216
p*=0.679

NA

4G

pl=1
p?=0.583
p*=0.583
p'=0.675
p?=0.583
p*=0.583

10D
p'=0.693
p?=0.659
p3=0.344

NA

11D
p'=0.163
p?=0.632
p3=1
p'=0.335
p>=NA

p*=1

p’correspondant aux cellules tumorales, p? aux cellules lymphoides et p?aux cellules épithéliales.
NA : non analysable par manque d’effectif.

11G
p'=0.592
p?=0.074
p*=0.677

NA

Tableau S1 : Analyse par site de I'impact d’'une mise en aspiration manuelle sur la richesse cellulaire
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Figure S2 : Corrélation des scores de richesse cellulaire lymphoide et tumorale : cohorte globale (1),

cohorte aspiration systématique (2), cohorte aspiration non systématique (3).

VI- Discussion

L'écho-endoscopie bronchique est la technique de premiere intention pour le diagnostic des lésions
médiastino-hilaires et le staging ganglionnaire néoplasique, du fait de sa performance diagnostique et
de son caractére peu invasif.** Certaines équipes pratiquent la mise en aspiration manuelle

systématique lors d’'une ponction par EEB, mais cette technique a été peu étudiée®?°,

Il a été montré historiquement qu’en I'absence d’aspiration manuelle, un prélevement a l'aiguille est
possible du fait du principe de capillarité physique lors de la ponction sur des cas de cancer du sein’et
de nodules thyroidiens!l. Une étude montrait que les ponctions d’adénopathie médiastinale sont
possibles sans aspiration manuelle!?. Certaines études ont montré que laspiration manuelle

n’impactait pas le rendement diagnostique en EEB”*3, alors qu’une étude réalisée en 2022 montre que

28



I'aspiration manuelle impacte positivement la rentabilité diagnostique®. Cette controverse incite a

étayer cette question par la réalisation d’études supplémentaires.

Nous nous sommes donc attachés dans ce travail a étudier I'impact de la mise en aspiration manuelle
systématique sur la rentabilité de I'EEB, en attachant une importance particuliere a définir les
caractéristiques de la population étudiée et en affinant I'analyse sur la sous-population de patients
souffrant de cancer broncho-pulmonaire. Notre étude ne montre pas d’intérét significatif sur la
rentabilité diagnostique de la mise en aspiration manuelle des ponctions réalisées lors d’une EEB. Les
résultats sont cohérents avec le travail mené par Casal et al’ qui montre également que la rentabilité
diagnostique de I'’écho-endoscopie bronchique n’était pas influencée par la mise en aspiration a
I'aiguille lors de la réalisation des ponction-biopsies, ni la qualité des prélevements. D'autres études
trouvent des résultats similaires : Wallace et a/** montrent que sur 53 patients, la mise en aspiration
lors d’'une gastroscopie augmente la cellularité des prélévements, mais n’‘impacte pas la performance
diagnostique (OR 1.52: 95% CI [0.81, 2.85]) et détériore la qualité des prélévements en augmentant le
risque de saignement (OR 4.7: 95% CI [1.99, 11.24]), sans pour autant étre confirmé par I'étude menée

par Storch et al®°.

De plus, nous avons étudié la rentabilité de la procédure et de sa contribution au diagnostic, site par
site, et avons montré que les quatre sites ganglionnaires médiastino-hilaires les plus contributifs étaient
le quatre droit, le sept, le onze droit et le onze gauche. Ces données sont cohérentes avec I'accessibilité

particuliére de ces sites, en accord avec les données de la littérature'®?’,

A notre connaissance, cette étude est la seule a montrer qu’il existe bien une corrélation linéaire entre
le taux de cellules lymphoides et le taux de cellules tumorales lors des prélevements, mais cette
corrélation n’est pas améliorée par la mise en aspiration (r=0.54 lors de la mise en aspiration

systématique et r=0.67 lors de la mise en aspiration non systématique).

Nos résultats montrent également que la mise en aspiration n’impactait pas le taux de complications
post-EEB. La pratique de I'EEB entrainait un faible taux de complications et aucun décés. Ces données
concordent avec une incidence hétérogéne des complications selon les publications, du fait
notamment d’une définition non uniforme de la notion de sévérité.

I'® ont montré que 13,5% de leur population ont présenté des complications per-

Bergbower et a
opératoires de nature respiratoire (désaturation sévere inférieure a 85% et/ou prolongée de plus de
cing minutes, bronchospasme, nécessité d’'une ventilation mécanique post-opératoire). Les facteurs
significativement prédictifs de complications per-procédurales étaient notamment |'utilisation d’une

oxygénothérapie a domicile et la présence d’une pathologie respiratoire chronique.
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Bien que de rares cas sévéres aient été décrits dans la littérature (médiastinite post-EEB!°, hématome
médiastinal®®), 'EEB reste néanmoins une procédure particulierement siire, comme le souligne la

/21

méta-analyse de Von Bartheld et a/** avec un taux de 0,05% de complications séveres.

Nakamura et al?? expliquent notamment cela par une pratique entrainée des écho-endoscopistes.

Lautre force de ce travail est la multiplicité des opérateurs lors des EEB, permettant de s’affranchir d’'un
éventuel biais pouvant étre lié a la pratique d’un opérateur unique.
Par ailleurs, les patients pris en charge pendant la période de transition de six mois durant lesquels

I'aspiration systématique n’était plus pratiquée ont été exclus, afin de limiter le biais de confusion.

La principale limite de cette étude est le caractére rétrospectif, sans randomisation des patients.

Une étude prospective randomisée a été effectuée en 2022 par Chami et aff et trouve des résultats
significativement positifs en faveur de la mise en aspiration. Cependant, cette étude présente plusieurs
limites : un faible effectif de population (32 patients au total soit 59 adénopathies ponctionnées), le
caractere mono-opérateur, une randomisation concernant des adénopathies et non des patients, et la
réalisation sur le méme site de plusieurs techniques (alternance aspiration et sans aspiration lors des
différents passages sur un méme site) pouvant induire une altération de la qualité des prélevements
par majoration du saignement ganglionnaire et fragmentation tissulaire. Par ailleurs, comparer de
multiples ponctions sur un méme site est a risque de contamination des prélevements, inducteur de

biais.

La nécessité d’une aspiration systématique s’apparente a un dogme qui est remis en question par les
données de la littérature et le travail que nous avons mené. En revanche on ne peut exclure que dans

certains cas particuliers (Iésion de petite taille) I'aspiration reste nécessaire.

ViI- Conclusion

Les performances diagnostiques et la qualité des prélévements d’une écho-endoscopie bronchique ne
sont pas significativement impactés par la mise en aspiration systématique, de méme que le taux de

complications lié a la procédure.
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