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Les opacités et masses intrathoraciques correspondent à des images radiographiques de 

densité plus élevée que le tissu qui les entoure, et de taille généralement suffisante pour être 

visibles sur un cliché radiographique standard. Ces opacités peuvent être pulmonaires, 

médiastinales, pleurales ou pariétales, et sont en rapport avec des pathologies malignes, 

infectieuses ou inflammatoires (1,2). 

Depuis le début du XXIe siècle, le cancer du poumon a été identifié comme l'une des 

causes de décès les plus fréquentes, (3). L'organisation mondiale de la santé a déclaré le cancer 

du poumon comme la première cause de décès chez les hommes et la deuxième chez les 

femmes parmi tous les types de cancers (4). 

En vue d'une investigation diagnostique adéquate, la bronchoscopie avec lavage broncho 

alvéolaire, la biopsie transbronchique, la biopsie pulmonaire à ciel ouvert et la biopsie 

percutanée guidée par imagerie sont couramment réalisées pour obtenir des échantillons 

anatomopathologiques (5, 6). 

La ponction-aspiration à l'aiguille fine « Fine needle aspiration biopsy » était reconnue 

comme un outil de diagnostic initial pour toutes les lésions corporelles, qu'elles soient 

suspectées d'être bénignes ou malignes. Dans certains cas, des limitations et des lacunes 

surviennent lorsque l'échantillon cytologique n'est pas suffisant pour déterminer le diagnostic 

d'une tumeur pulmonaire. La biopsie au trocart « Core needle biopsy » a montré de meilleurs 

résultats en terme de résultat histologique et de qualité d’échantillon (7). L'objectif principal lors 

de l'exécution d'une biopsie thoracique percutanée est d'obtenir un échantillon de tissu suffisant 

dans le but d'établir un diagnostic (8). 

La tomodensitométrie est reconnue comme méthode de choix pour le guidage de 

biopsies transthoraciques avec des taux de précision globales dépassant 90% [9, 10]. Tandis que 

l’échographie se présente comme une alternative émergente qui offrent des avantages 

additionnels en terme de coût, d’innocuité, de visualisation en temps réel et de sécurité (11–13). 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

3  

Le taux de complications associées aux biopsies transthoraciques dirigées par 

tomodensitométrie est généralement bas (5-15%) et dominé par les cas de pneumothorax ne 

nécessitant pas la mise en place de drainage thoracique (14). Les autres complications sont 

l’occurrence de saignements minimes, l’embolie gazeuse et le décès. 

À notre connaissance, les études antérieures sur les biopsies guidées par imagerie des 

lésions pulmonaires centrales avec atélectasie n'ont pas évalué le rendement diagnostique et les 

résultats des procédures guidées par échographie par rapport à la tomodensitométrie. 

Nous avons formulé l'hypothèse que les biopsies écho-guidées auraient un rendement 

diagnostique plus élevé que les biopsies pulmonaires guidée par tomodensitométrie chez cette 

population de patients en raison d'un contraste plus élevé observé en échographie entre le tissu 

lésionnel et l'atélectasie. 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer l’efficacité diagnostique et la sécurité de 

l’échographie en tant que modalité de guidage des biopsies transthoraciques, tout en les 

comparants aux résultats obtenus grâce au guidage par tomodensitométrie. 
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I. Matériel d’étude : 

1. Type d’étude : 

Notre étude est rétrospective, monocentrique, et comparative concernant les patients 

ayant bénéficiés d’une biopsie pulmonaire centrale (biopsie trans-pariétale pulmonaire BTP) 

guidée par imagerie (guidage tomodensitométrique versus écho-guidage) sur une période allant 

du mai 2014 au janvier 2022. 

2. Objectif de l’étude : 

 Évaluer l'efficacité diagnostique des procédures de biopsie percutanée. 

 Comparer les taux de réussite des procédures guidées par TDM et par échographie. 

 Étudier les complications associées à chaque technique de biopsie. 

3. Population d’étude : 

3.1 Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus la totalité des patients ayant bénéficié d’un BTP : 

 Âge et sexe confondus 

 Les patients présentant des masses pulmonaires centrales avec une importante 

atélectasie (atélectasie arrivant à la plèvre avec possibilité de fenêtre acoustique à la 

sonde échographique). 

 Les résultats de biopsie négative sous bronchoscopie. 

 Les patients n’ayant pas supporté une bronchoscopie ou n’ayant pas la possibilité de la 

faire. 

 TDM thoracique sans et avec injection récente préalable pour planification. 

 Les patients n’ayant pas de contre-indication à la BTP. 
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3.2 Critères d’exclusion : 

Les patients ayant subi un deuxième BTP pour des résultats initiaux de BTP non 

concluants. 

Les patients avec dossiers incomplets et manquants. 

Au total, 65 patients ont été inclus et 142 biopsies ont été exclues. 

4. Préparation et déroulement du geste 

 Exigence administrative : L’hospitalisation en hôpital du jour n’était pas obligatoire pour 

tous les patients. La réalisation en ambulatoire était préférée offrant plus de facilité aux 

patients. 

 Choix de la technique de guidage : choix aléatoire, à la discrétion de l’opérateur. 

 Matériels de biopsie : Trocart de biopsie 18G avec longueur 15 à 20cm en fonction de la 

profondeur, associé à une aiguille co-axial 17G avec une longueur adaptée. 

 Asepsie rigoureuse et anesthésie locale par infiltration de Xylocaïne « Lidocaine1 ou 2% ». 

 Prélèvements de carottes et mise dans le formol +/- dans le sérum salé (si origine 

infectieuse spécifique est suspectée). 
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II. Méthodes d’études : 

1. Recueil des données : 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté la console et la base de données des 

comptes rendus du service de radiologie de l’hôpital militaire d’Avicenne de Marrakech. 

Le suivi des patients a été réalisé à l’aide d’une fiche de recueil des données préétablie. 

 Les données démographiques incluaient l’âge, sexe. 

 Les variables liées à la biopsie incluaient : le volume tumoral (jugé par le diamètre le plus 

long de la masse), la position de la masse, la présence d’emphysème juxta lésionnel, le 

nombre d’échantillon obtenu par lésion, la profondeur de la lésion pulmonaire par 

rapport à la plèvre, et finalement visibilité des limites de la lésion. 

 Les variables diagnostic englobaient la nature de la masse (tumeur maligne, tumeur 

bénigne, infections). Un résultat était considéré comme non diagnostique s'il fournissait 

un parenchyme normal ou remanié non spécifique à l’étude anatomo-pathologique. 

 les complications étaient réparties en complications majeurs et mineurs selon la 

classification de la société de radiologie interventionnelle (The Society of Interventional 

Radiology  « SIR ») (15). 

2. Analyse statistique : 

Les caractéristiques cliniques et les résultats de la biopsie ont été comparés en utilisant le 

test t de Student pour les variables continues et un test du chi-2 ou le test exact de Fisher pour 

les variables catégoriques. 

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.  Les 

diagnostics finaux ont été déterminés lors de l'histopathologie des biopsies ainsi qu'au cours des 

suivis cliniques et d'imagerie. 
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3. Considérations éthiques : 

Cette étude a respecté les impératifs éthiques du Comité d'éthique institutionnel, 

respectant l’anonymat de l'analyse et les 3 principes fondamentaux : 

• Respect de la personne humaine : Information juste, complète et accessible au sujet 

quant aux finalités et aux modalités de l’étude, ainsi qu’aux risques auxquels le sujet 

pourrait être exposé. 

• Principe d’utilité : Respect du principe bienfaisance et non-malfaisance. La balance 

bénéfice-risque doit être en faveur du bénéfice pour le patient. Les indications et les 

risques de la biopsie, en particulier la possibilité d'hémorragie et de pneumothorax, ont 

été expliqués en détail avant la procédure. 

• Principe de justice : Les sujets, égaux en dignité et en droits, ont été traité de façon 

équitable. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Echantillon : 

Entre mai 2014 au janvier 2022, 65 patients ont été sélectionnés et répartis en deux 

groupes : 

Groupe 1 (Graphique 1) : 

 43 patients ont bénéficié de biopsies percutanées guidées par TDM. 

Groupe 2 : 

 22 patients ont bénéficié de biopsies guidées par échographie. 

 

Graphique 1 : Histogramme comparatif de la taille des sous-groupes de l’échantillon (n=65). 
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2. Répartition des patients selon l’Age : 

L’Age moyen était de 53.6 ans avec une plage entre 25 à 74 ans. 

3. Répartition des patients selon le sexe : 

Il y avait 42 hommes et 23 femmes, soit respectivement des pourcentages de 64,47% et 

35,53%.  Sexe ratio= 1.8 (Graphique 2). 

 

Graphique 2 : Graphique en secteurs du genre de patients dans notre série. 
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II. Résultats en rapport avec la biopsie : 

1. Volume lésionnel : 

La taille de la lésion, évaluée par son diamètre le plus long, et variait de 3 à 9 cm avec 

une moyenne de 5 cm. 

2. La position : 

La position de l’aiguille a été répartie en postérieur, antérieur, latéral, avec 

respectivement 30/22/13 ce qui correspond aux pourcentages 46.15%, 33.85%, 20% (Graphique 

3). 

 

Graphique 3 : Répartition des cas en fonction la position de l’aiguille. 
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3. Visibilité des marges : 

Les marges ont été évaluées comme étant « bien circonscrites » chez 23 patients du 

groupe 01, tandis que seuls 04 patients du groupe 02 ont présenté des marges jugées « mal 

circonscrites », avec une valeur de p inférieure à 0,001 (Graphique 4). 

Il y avait une différence statistiquement significative entre les taux de bonne visibilité des 

marges en faveur de la technique guidée par échographie. 

 

Graphique 4 : Graphique comparatif des marges de visibilité entre les deux sous-groupes. 

4. Nombre d'échantillons obtenus par lésion : 

Le nombre d’échantillon obtenus par lésion était d’une moyenne de 2.7 avec un écart 

type égal à 1.0. 

5. Profondeur de la lésion pulmonaire par rapport à la plèvre : 

La profondeur de la lésion pulmonaire par rapport à la plèvre était de 3.5cm avec un écart 

type de 1.6. 
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III. Diagnostics finaux : 

Sur les 65 patients inclus dans notre étude : 

• 55 de nos patients avait un diagnostic équivalent à un profil tumoral malin ce qui est 

équivalent à un pourcentage de 84.6% avec (Graphique5) : 

 25 cas d’adénocarcinome, équivalent à un pourcentage de 38.4%. 

 20 cas de carcinome épidermoïde, équivalent à un pourcentage de 30.7%. 

 6 cas de cancer à petites cellules équivalent à un pourcentage de 9.2%. 

 2 cas de lymphome, équivalent à un pourcentage de 3%. 

 1 cas de tumeur neuroendocrine équivalent à un pourcentage de 1.5% 

 1 cas de métastase, équivalent à un pourcentage de 1.5%. 

 

Graphique 5 : Résultats de profils tumoraux malins dans notre série. 
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• 5 cas de lésions bénignes, ce qui est équivalent à un pourcentage de 7.7% (Graphique 6) : 

 3 cas de tuberculose ce qui est équivalent à un pourcentage de 4.6% 

 1 cas de pneumonie organisée cryptogénique ce qui est équivalent à un pourcentage 

de 1.5% 

 1 cas de pneumonie à mycoplasmes ce qui est équivalent à un pourcentage de 1.5% 

 

Graphique 6 : Résultats de profils tumoraux bénins dans notre série. 
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• 5 cas de non diagnostic avec 2 cas de nécrose, 2 cas d’atypies, 1 cas d’insuffisance de 

matériel (Graphique7). 

 

Graphique 7 : Répartition de diagnostics indéterminés dans notre série. 
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IV. Efficacité diagnostique : 

1. Rendement diagnostic total : 

Pour le groupe 1 : Des diagnostics ont été vrai positif dans seulement 32 cas. 

Pour le groupe 2 : 20 biopsies guidés par échographie ont fourni un diagnostic et 

seulement 2 biopsies n’étaient pas concluantes. 

Le rendement diagnostique total de la biopsie percutanée était de 80% (52/65) 

(Graphique 8). 

 

Graphique 8 : Rendement diagnostique global. 
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2. Efficacité diagnostic pour les BTP scanno-guidées : (Figure 1) : 

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive 

négative (VPN) étaient respectivement de 86.4%, 85.7%, 96,96 et 54.5%. 

La précision globale était de 88.37%. 

 

Figure 1 : Précision globale, sensibilité, spécificité, VPP et VPN de BTP scanno-guidées. 
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3. Efficacité diagnostic pour les BTP écho-guidées : (Figure 2). 

La sensibilité a été de 94,4%, la spécificité de 75%, la valeur prédictive positive (VPP) de 

94,4%, la valeur prédictive négative (VPN) de 75%. 

La précision globale a été de 90,9%. 

 

Figure 2 : Précision globale, sensibilité, spécificité, VPP et VPN de BTP écho-guidées. 
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V. Complications : 

Des complications sont survenues dans 12 biopsies (18,4%) sur les 65 patients, 

comprenant 8 cas de pneumothorax mineur et 9 cas de saignements mineurs (hémoptysie et 

hémothorax) (complications combinées chez 5 patients), sans aucun événement majeur ni décès. 

(Graphique 9). 

Les patients présentant un pneumothorax mineur ou des saignements sont restés 

asymptomatiques, et aucune mise en place de tube thoracique, transfusion sanguine ou gestion 

supplémentaire n'a été nécessaire. Aucune différence statistiquement significative n'a été 

observée dans les taux de complications entre les groupes de biopsies scanno-guidées et 

échoguidées (Graphique 9). 

 

Graphique 9 : Comparaison des taux de complications. 
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VI. Comparaison de résultats : 

1. Précision globale : 

La précision globale au groupe 02 est supérieure avec un taux de 90,9%, (Graphique 10). 

A noter que, la « P value » était égale à 0.012 ce qui est statistiquement significatif. 

 

Graphique 10 : Précision globale, comparaison entre BTP scanno-guidées et écho-guidées. 
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2. Résultats statistiques : 

La sensibilité s'est révélée plus élevée dans le groupe 02, affichant un taux de 94,4%, par 

rapport au groupe 01 où la sensibilité demeure à 86,4%. Cette disparité est statistiquement 

significative, avec une valeur de p égale à 0,018 (Graphique11). 

 

Graphique 11 : Histogramme comparatif de l’ensemble de variables d’efficacité diagnostique 

avec comparaison entre tomodensitométrie et ultrasons. 
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3. Visibilité des marges : 

Les marges de visibilité de la lésion étaient bonnes à 53,5% dans le groupe 01 et à 81,8% 

dans le groupe 02 (Graphique 12). Ces résultats mettent en évidence une meilleure identification 

des lésions sous guidage échographique. 

 

Graphique 12 : Histogramme comparatif de la visibilité des marges entre BTP scanno-guidée et 

BTP écho-guidée. 

4. Profondeur de la lésion par rapport à la plèvre : 

Tableau I : Profondeur de la lésion par rapport à la plèvre en cm (moyenne ± écart type). 

 Groupe 01 Groupe 02 P Value 

Profondeur de la lésion par rapport à 

la plèvre (moyenne) 
3.5 ±1,6 3.2 ±1,8 0,614 

Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne la profondeur de la 

lésion par rapport à la plèvre, avec une valeur de p équivalente à 0,614 (Tableau I). 
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5. Nombre de spécimens obtenus par biopsie : 

Tableau II : Nombre de spécimens obtenus par BTP (moyenne ± écart type). 

 Groupe 01 Groupe 02 P Value 

Nombre de spécimens obtenus par 

lésion (moyenne) 
2,7 ±1,0 2,6 ±1,1 0,771 

Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne le nombre de 

spécimen obtenu par lésion, avec une valeur de p équivalente à 0,771 (Tableau II). 

6. Complications : 

6.1. Nombre de pneumothorax : 

Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne le nombre survenu de 

pneumothorax, avec une valeur de p équivalente à 0,716 (Graphique 13). 

 

Graphique 13 : Graphique comparatif en secteurs de taux de pneumothorax entre BTP scanno-

guidée et BTP écho-guidée. 
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6.2. Nombre de drains thoraciques mis en place en cas de pneumothorax : 

Aucune nécessité d'instaurer un drainage thoracique n'a été constatée. 

6.3. Nombre de cas de saignement (hémoptysie/hémothorax) : 

Aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne le nombre survenu de 

pneumothorax, avec une valeur de p équivalente à 0,716 (Graphique 14). 

6.4. Au total : 

L'incidence des complications s'est révélée similaire entre les deux groupes, à savoir celui 

des patients ayant bénéficié de biopsies guidées par échographie et celui ayant eu recours à la 

tomodensitométrie comme moyen de guidage 

 

Graphique 14 : Histogramme comparatif des taux de pneumothorax entre BTP scanno-guidée et 

BTP écho-guidée. 
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VII. Illustrations : 

   

« A » Image axial TDM 
avec injection de produit de 
contraste objectivant une 

limite lésionnelle mal 
circonscrit, 

« B » images échographique 
dee BTP écho-guidée 

« C » montrent bien les 
limites de la lésion, du fait 

d’une hépatisation du 
poumon secondaire au 

collapsus. 
Figure 3 : Patiente ayant un complexe ganglio-tumoral hilo-médiastinal gauche avec atélectasie 

d’aval lobaire supérieur. 

 

 

Figure 4 : Masse centrale lobaire moyenne avec biopsie première scannoguidée avec un résultat 

initial négatif ; Une deuxième biopsie scannoguidée est revenu positif. 

A 
 

B C 
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Figure 5 : Patient ayant une lésion centrale avec atélectasie et condensation d’aval, en post 

biopsie il développe un abcès pariétal dont le liquide de drainage radiologique révèle un résultat 

final d’actinomycose 

 

 

Figure 6 : Biopsie d’une lésion centrale avec atélectasie, sous guidage échographique ; On voit 

bien les limites de la lésion tumorale en rapport avec un adénocarcinome pulmonaire (têtes des 

flèches noires). Aucune complication post biopsique. 
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I. Rappel Radio anatomique : 

1. Imagerie scanographique normale du thorax : 

1.1. Poumon normal : (16) 

C’est aujourd’hui la technique de choix pour l’exploration du poumon. Elle permet de 

reconnaître les différentes structures anatomiques visibles formant l’image du poumon en TDM, 

c’est-à-dire les structures vasculaires, les bronches, les scissures. La connaissance de ces 

différentes structures permet l’étude de la segmentation bronchique normale et identifie avec 

certitude les différents lobes pulmonaires. 

a. Trachée et bronches : 

• Trachée thoracique : 

Elle se présente sous forme d’un conduit cylindrique aérique semi-rigide. Elle débute à 

hauteur du bord supérieur du manubrium sternal en avant, et de la deuxième vertèbre dorsale 

en arrière pour descendre dans le médiastin obliquement avec une inclinaison d’avant en arrière 

de 10 à 20 (Figure 7). 

• Bronches souches : 

Elles s’étendent de la bifurcation trachéale au hile pulmonaire selon un trajet oblique en 

bas et en dehors. L’angle de la bronche souche droite avec la verticale est de 20 à 35 alors que 

cet angle est de 40 à 55 pour la bronche souche gauche (figure 8). 
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Figure 7 : Coupe tomodensitométrique passant par la trachée (T) (16). 
 

 

Figure 8 : Coupe tomodensitométrique passant par les bronches souches droite (BS d) et gauche 

(BS g) (16). 
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b. Lobes et secteurs de ventilation : 

Les différents repères anatomiques permettant d’identifier lobes et segments sont 

représentés par l’identification des scissures et la reconnaissance des différents bronches 

lobaires et segmentaires. Chaque segment dénommé S s’accompagne du chiffre correspondant à 

sa bronche de ventilation. 

L’aspect des scissures dépend des conditions de la réalisation technique de l’examen : 

bandes avasculaires sur des coupes épaisses ou opacités linéaires à haute résolution. 

• Grande scissure droite : (Figure 9). 

Elle sépare les lobes supérieur et moyen du lobe inférieur. Sa forme hélicoïdale explique 

que son aspect varie en fonction de la hauteur d’exploration 

• Grande scissure gauche : (Figure 9). 

Elle sépare les lobes supérieur et inférieur et son aspect est également variable en 

fonction de son orientation. 

 

Figure 9 : Coupe TDM passant par la région hilaire : les scissures apparaissent presque 

rectilignes (têtes de flèches) (16). 
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• Petite scissure : (Figure 10) 

Plusieurs aspects peuvent être rencontrés en fonction de sa forme son aspect et son 

orientation 

 

Figure 10 : A gauche : Reconstruction frontale passant par le tiers moyen du thorax. 

La grande scissure droite (double tête de flèches) et la petite (flèche unique) sont bien identifiées 
sous forme de bandes hypodenses. 

A droite : Reconstruction sagittale passant par l’hémithorax droit. La grande scissure (tête de 
flèches) sont identifiées sous forme d’une hypodensité en bande (16). 

• Petite scissure plate et horizontale : 

Elle est entièrement contenue dans le plan de coupe et apparait sous forme d’une vaste 

zone triangulaire hypovasculaire dont le bord postérieur est la grande scissure, le bord interne 

du cœur et le bord antéro-externe de la paroi thoracique. 

• Petite scissure ondulée et horizontale : 

La scissure se présente sous forme de zones avasculaire alternant avec des zones de 

parenchyme vascularisé. 
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Scissure en bas et en avant : 

Elle est visible sur plusieurs coupes comme une bande avasculaire qui s’écarte de la 

grande scissure et se rapproche de la paroi antérieure du thorax. 

• Scissure convexe : 

Elle apparait sous forme d’une zone avasculaire de forme ronde ou ovale avec parfois une 

opacité annulaire périphérique visible sur plusieurs niveaux de coupe. 

1.2. Médiastin normal : 

Le médiastin vient du mot latin « Mediastinum », « qui se tient au milieu ». 

a. Situation : 

C'est la région de la cage thoracique située entre les deux poumons (Figure 11). 

b. Forme : 

Le médiastin a la forme d’un tronc de cône à base supérieure (Figure 12). 

 

Figure 11 : Vue antérolatérale du médiastin. (17) 
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c. Contenu : 

Sur le plan antéropostérieur, La classification anatomique de FELSON était de loin la plus 

utilisée. Actuellement on se réfère de plus en plus à la compartimentation selon l’International 

« Thymic Malignancy Interest Group » — qui peut être traduit par « Groupe d'intérêt international 

des néoplasies thymiques » — plus couramment désigné par son sigle ITMIG, en 3 

compartiments : (Figure 13) (19). 

o Compartiment prévasculaire : contenant thymus, graisse, lymphatiques et tronc veineux 

brachio-céphalique gauche. 

o Compartiment viscéral : Cœur et vaisseaux, trachée-bronches, œsophage et canal 

thoracique, lymphatique et péricarde 

o Compartiment paravertébral : correspondant aux gouttières latéro-et costo-vertébrales. 

 

Figure 12 : Forme et dimensions du médiastin.  (18) 
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Figure 13  : Schémas sur des images TDM montrant les différents compartiments (19). 
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2. Sémiologie échographique normale : 

L’image échographique analyse de la superficie à la profondeur les éléments suivants  

(20) : 

2.1. Coupe sagittale ou cranio-caudale : (Figure 14) : 

a. Tissu sous cutané : 

Il apparait sous la forme d’une bande échogène superficielle. 

b. Côtes : 

Elle forme des arcs hyperéchogènes, à concavité interne, générant des cônes d’ombre 

pure. 

c. Surface pulmonaire : 

Elle apparait alors sous la forme d’une ligne hyperéchogène, discontinue car masquée par 

les cônes d’ombre des côtes, et prolongée en profondeur par des échos retardataires : ceux-ci 

dessinent un cône d’ombre impure, image d’artefact caractéristique d’une structure aérique. 

Cette ligne hyperéchogène correspond à l’interface entre d’une part les tissus mous 

pariétaux (y compris la plèvre) et d’autre part la surface pulmonaire normalement ventilée. Le 

tissu pulmonaire n’est donc pas visible à l’état normal. 

d. Espaces inter costo-aériques (EICA) : 

C’est l’espace situé entre la surface externe des côtes et la ligne dite pleurale, 

échographiquement confondue avec la surface pulmonaire (figure 15). L’EICA représente 

l’épaisseur de la paroi musculaire de l’espace intercostal et de la plèvre : il doit être 

systématiquement mesuré lors de toute échographie thoracique. La valeur maximale de l’EICA 

normal est chiffrée à 01 cm. 
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Figure 14 : Image normale, coupe longitudinale thoracique postérieure, sonde 7.5 MHz. 

1. Surface pleuro-aérique pulmonaire 

2. Espace inter costo-aérique 

3. Espace intercostal 

4. Epaisseur de la paroi thoracique 

5. Surface costale arciforme 
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2.2. Coupe oblique ou intercostale : 

L’image dans l’axe de l’espace intercostal supprime les cônes d’ombre costaux, la surface 

pulmonaire apparaissant alors comme une ligne hyperéchogène continue soulignée par les échos 

de réverbération aérique (figure 15). 

De la même manière, la sonde peut être installée sur la côte, le long de son axe, 

imageant une ligne hyperéchogène, plus superficielle, continue générant un cône d’ombre pure 

géant. 

 
Figure 15 : Image normale. Coupe intercostale ou oblique. 

1. Ring-down 
2. Comet-tail artefact 
3. Ligne hyperéchogène normale 
4. Echos de répétition 

5. Liseré graisseux 
6. Paroi thoracique 
7. Echos d’artefact caractéristiques de la 

réflexion sur une surface aérique 
8. Surface cutanée 
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2.3. Sonde haute fréquence et temps réel : 

L’approche détaillée de la paroi et de la surface pulmonaire se fait en haute fréquence. Le 

lisérée graisseux est repéré sur le versant externe de l’interface aérique, sa mesure est de l’ordre 

de 1mm (Figure 15). 

L’observation de la surface pulmonaire montre des petits mouvements de va-et-vient 

synchrone de la respiration, d’autant plus amples que l’on se rapproche du diaphragme. 

Le signe du glissement doit être analysé. La surface pulmonaire normale (interface 

pleuro-aérique) est imagée en coupe intercostale comme une ligne hyperéchogène fine, lisse, 

régulière et continue. 

Une observation attentive permet également de décrire quelques minimes interruptions 

(inférieures à 1mm) associées à des artefacts en « queue de comète » ou « comet-tail artifacts » 

générés par la surface pulmonaire. Parfois des ring-down artifacts sont notés, caractérisés par 

leur mécanisme non épuisable. Il s’agit dans tous les cas d’échos retardataires artéfactiels 

probablement induits par quelques septas ou alvéoles superficielles peu ou pas aérées. 
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II. Bases sémiologiques du guidage des BTP : 

1. A l’échographie : (21) 

Si l’échographie est un excellent moyen de guidage d’une ponction biopsie en temps réel 

pour toute lésion ayant un contact pariétal. On peut dire que « toute lésion échovisible est 

échoponctionnable ». 

L’intérêt du temps réel est certain et le guidage ultrasonore est par ailleurs un gain de 

« temps scanner » (« temps scanner » qu’il vaut mieux réserver aux ponctions plus délicates, 

intra parenchymateuses). Pour les lésions entourées de la pachypleurite ancienne, on saura par 

échodoppler rechercher (et éviter) d’éventuels néovaisseaux systémiques volumineux. 

2. Au scanner : 

L’utilisation du scanner pour guider une biopsie par voie transpariétale a de nombreux 

avantages. Elle permet de repérer la topographie exacte de la lésion, et surtout d’apprécier ses 

rapports avec les structures vasculaires, d’éventuelles bulles d’emphysème et les scissures, afin 

d’éviter les trajets transcissuraux. Elle permet également d’apprécier le caractère homogène ou 

non de la lésion et la présence d’une éventuelle nécrose centrale. Elle autorise la réalisation de la 

ponction de lésion de topographie centrale. 

La possibilité de disposer de fluoroscopie facilite la réalisation de biopsies de petites 

lésions infracentimétriques ou de situation défavorable (angles costo-phréniques par exemple) 

et de réaliser ce geste plus rapidement chez les patients peu coopérants. 
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III. Techniques de la ponction biopsie transthoracique : 

1. Choix de la voie d’abord : 

Il dépend de la structure anatomique concernée. 

D’une façon générale, il faut privilégier le trajet le plus court évitant les axes vasculaires, 

les scissures, les lésions d’emphysème. 

Les bases pulmonaires sont très mobiles avec la respiration et il est important, en cas de 

petite cible basale, d’expliquer au patient de bloquer sa respiration toujours de la même façon 

lors des contrôles. 

En cas de lésion nécrotique, il est intéressant de prélever à la fois la périphérie et le 

centre nécrotique car les cellules tumorales desquament en grand nombre au sein de la nécrose, 

permettant un diagnostic cytologique facile. (22) 

Pour les lésions situées en arrière d’un arc costal lors du repérage et inaccessibles à un 

trajet vertical strict, on peut incliner le statif afin de libérer une voie d’abord intercostale (Figure 

16). 

On peut aussi tester différentes profondeurs d’inspiration mais ceci implique que le 

patient soit capable de contrôler ses apnées et le volume d’air inspiré. Les lésions en situation 

sous-pleurale immédiate sont parfois plus accessibles via un trajet oblique un peu long. 
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Figure 16 :   (23) 
Une approche oblique a été utilisée pour éviter les côtes et la console de tomodensitométrie a 

également été inclinée (la ligne blanche indique le plan d'angulation). 
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2. Choix de matériel : 

La technique de ponction repose soit sur l’aspiration ou ascension par capillarité à 

l’aiguille fine, permettant seulement une étude cytologique, soit sur la réalisation de 

microbiopsies, le plus souvent à l’aide de trocarts automatiques ou semi automatiques avec 

systèmes co-axiaux, ou seules, permettant une étude histologique et cytologique du 

prélèvement. 

2.1. Pour la ponction biopsie : 

• La ponction simple : 

C’est la méthode la moins onéreuse cependant elle oblige à piquer le malade plusieurs 

fois avec tous les risques de complications que cela comporte. Elle consiste en l’abord direct de 

la lésion sans utiliser d'aiguille co-axiale guide. II est alors nécessaire de traverser la plèvre et le 

parenchyme pulmonaire plusieurs fois en cas de prélèvements multiples (matériel insuffisant), ce 

qui expose à un risque majoré de pneumothorax et d'hémoptysie. 

• L’utilisation d’aiguille co-axiale : 

C’est la technique de choix. Elle consiste à utiliser une aiguille co-axiale munie d'un 

guide. 

L'aiguille co-axiale placée une seule fois au sein de la lésion, permet de prélever 

plusieurs carottes. 

Les avantages de cette technique sont multiples : (24) 

 Les risques de pneumothorax sont les mêmes quel que soit le nombre de passages 

effectués. 

 Elle annule théoriquement ou diminue fortement le risque d'ensemencement du trajet. 

 Ce type de prélèvement peut être associé si nécessaire à un prélèvement cytologique, en 

réalisant des empreintes sur lame de la carotte biopsique. 
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 Le système co-axial permet d'augmenter la précision diagnostique et la valeur prédictive 

négative des biopsies (25),  y compris pour les lésions bénignes. 

 Cette technique est préconisée en première intention quand un cytologiste ne peut se 

déplacer sur le site de biopsie (24), et quand un lymphome, un sarcome ou une lésion 

bénigne sont suspectés. 

L'association cytologie et histologie augmente le rendement diagnostique du geste. (26). 

2.2. Autres techniques : aspiration pour cytologie : 

Elle est préconisée en cas de suspicion d'infection active et pour le diagnostic cytologique 

des lymphomes. Mais sa précision diagnostique est moins bonne que celle des microbiopsies 

pour le diagnostic histologique précis des tumeurs bénignes (27,28), et elle est source d’un plus 

grand nombre de prélèvements indéterminés. 

La présence d’un cytopathologiste sur place permet d'optimiser les prélèvements et de 

réduire le nombre de passages nécessaires au diagnostic, mais cela n’est pas possible dans tous 

les centres. (29) 

Chez les patients particulièrement fragiles présentant un trouble ventilatoire obstructif 

(TVO) moyen ou sévère, l'aspiration à l'aiguille ultrafine (25G) permet un geste diagnostique sans 

majoration du risque de pneumothorax. (30) 

L'aspiration à l'aiguille ultrafine permet également de passer en trans-scissural en cas de 

nécessité, sans majoration du risque de pneumothorax. (31). 
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IV. Lignes directrices pour la biopsie pulmonaire guidée par 

imagerie : 

1. Types de biopsies pulmonaires : (15) 

L’établissement d’un diagnostic adéquat des tumeurs pulmonaires constitue un défi pour 

les cliniciens, en particulier pneumologues, radiologues et anatomopathologistes. Le choix de la 

technique de biopsie dépendra de plusieurs paramètres tenant compte de l’état de santé du 

patient, l’efficacité diagnostique et la sureté de la technique utilisée. 

Ainsi, les biopsies pulmonaires peuvent être classées en fonction de la méthode d'accès 

(percutanée, bronchoscopique, intervention chirurgicale ouverte) ou de la raison de la biopsie 

(prélèvement de tissu dans le cas de maladies pulmonaires diffuses ou obtention de tissu à partir 

d'une masse suspectée de malignité). 

Parfois, la biopsie percutanée est également définie en fonction du type de tissu obtenu 

(cytologique ou histologique). Les indications pour chacune seront discutées ultérieurement. 

Les modalités de diagnostic des lésions pulmonaires périphériques comprennent des 

techniques traditionnelles et avancées. Les techniques de diagnostic traditionnelles comprennent 

la biopsie percutanée avec aspiration à l'aiguille transthoracique (TTNA), également connue sous 

le nom de biopsie à l'aiguille fine (Fine needle aspiration biopsy FNAB), et la bronchoscopie, 

tandis que les techniques avancées comprennent l'échographie endobronchique (EBUS) et la 

bronchoscopie de navigation par électromagnétisme (ENB). 

1.1. BTP : 

La BTP est réalisée sous assistance par imagerie par un radiologue. Les modalités 

d’imagerie sont la fluoroscopie, la tomodensitométrie (TDM) et l’échographie. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) a actuellement une utilisation limitée en 

raison de son coût, de la difficulté d'accéder au patient à l'intérieur de l'aimant, de la 

visualisation relativement médiocre des lésions pulmonaires et des difficultés avec les 

instruments ferromagnétiques dans le champ magnétique. 
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1.2. Biopsie sous bronchoscopie : 

La biopsie par bronchoscope est utile pour les lésions endobronchiques proximales mais 

ne peut pas accéder aux lésions plus périphériques. La biopsie transbronchique de maladies 

pulmonaires diffuses peut être assistée par un certain guidage d'imagerie. Elle est le plus 

souvent réalisée par un pneumologue. Étant donné qu'elle ne traverse pas la plèvre, le 

pneumothorax est beaucoup moins fréquent que dans la biopsie percutanée. 

1.3. Biopsie à ciel ouvert : 

Bien que ces procédures chirurgicales soient capables de fournir des échantillons de 

tissus plus importants avec une précision et une spécificité améliorée, la morbidité et la durée du 

séjour à l'hôpital sont plus importantes qu'avec les deux autres méthodes de biopsie. 

1.4. Thoracoscopie assistée par vidéo : 

Biopsie pulmonaire sous thoracoscopie aussi appelée VATS (Video-Assisted 

Thoracoscopic Surgery). 

1.5. Cryobiopsy : 

Une technique récente, appelée cryobiopsies transbronchiques (Figure 17), est proposée 

comme alternative à la biopsie chirurgicale aux patients souffrant de PID (Pneumopathie 

interstitielle diffuse). 

Sous anesthésie générale, le pneumologue insère une bronchoscope rigide dans la 

trachée. Ce tube permet d’une part de ventiler le patient, d’autre part de faire passer les 

instruments nécessaires aux prélèvements. Une « cryosonde », dont le positionnement est 

contrôlé par radioscopie, est alors introduite via les voies aériennes à la périphérie du poumon. 

Cette sonde peut se réfrigérer en quelques secondes et congeler les tissus avoisinants sur 

plusieurs millimètres. Un morceau de poumon gelé (d’où le nom cryobiopsie) de 5 mm d’arête 

au moins peut être obtenu. En général et afin d’augmenter les chances d’arriver au diagnostic, 3 

à 5 biopsies sont prélevées. Une fois le geste terminé, le patient est hospitalisé en surveillance 

pour la nuit. L’anesthésie générale aura duré entre 30 et 45 minutes. 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

47  

En l’absence de complication, la sortie est autorisée dès le lendemain. Les complications 

possibles sont d’une part un saignement pendant le geste (en général contrôlé localement) et 

d’autre part la survenue d’un pneumothorax (10 à 20% des cas environ). Si la pose d’un drain est 

nécessaire afin de drainer le pneumothorax, cela peut prolonger le séjour hospitalier. 

Cette technique récente, pratiquée régulièrement aux Cliniques universitaires Saint-Luc, 

permet d’éviter le recours à la chirurgie dans 80% des cas. (32) « Endobronchial Ultrasound 

biopsy “ 

1.6. Avancées récentes : 

EBUS «Electromagnetic Navigation Bronchoscopy» (Figure 18), «ConeBeam CT», «Robotic 

Bronchoscopy». 

 
Figure 17 : Image représentative de réalisation de cryobiopsie. 

 
Figure 18 : Image représentative de réalisation d’EBUS. 
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2. Microbiopsies au trocart vs ponction aspiration à l’aiguille fine (FNAB) : 

La biopsie à l'aiguille fine (FNA, FNAB), donne des échantillons cytologiques et, bien que 

ces aiguilles aient tendance à être de petit calibre, les aiguilles de ponction CNB qui produisent 

des échantillons histologiques peuvent également avoir un calibre similaire (15). 

2.1. Technique de biopsie à l’aiguille fine (FNAB) : 

La biopsie par aspiration à l'aiguille fine est une procédure diagnostique sous forme 

d'une biopsie percutanée de la région thoracique à l'aide d'une aiguille fine de calibre 25. 

Selon la SIR seuls les procédures avec un calibre supérieur ou égal à 22 sont considérées 

comme biopsies à l’aiguille fine. (15). 

La technique d'échantillonnage par FNAB consiste à : (7) 

 Placer le patient sur la table d'opération 

 Déterminer le site de la biopsie 

 Désinfecter la peau dans la zone de biopsie avec de la povidone-iode à 10% suivie 

d'alcool à 70% 

 Installer un drap stérile 

 Réaliser une infiltration de lidocaïne à 2% (1 à 2 cc) au site de la biopsie jusqu’à atteindre 

la plèvre pariétale 

 Effectuer une ponction verticale à l'aiguille spinale jusqu'à atteindre la lésion. 

 Le stylet est retiré, l'aiguille est connectée à une seringue de 20 cc, l'aspiration est 

réalisée fermement, l'aiguille est déplacée de haut en bas le long de 0,5 à 1 cm plusieurs 

fois. 

 L'aspiration est lentement ramenée à sa position d'origine, l'aiguille est retirée. 

 Le matériel de biopsie aspiré est déposé sur une lame, un étalement plat est 

immédiatement réalisé, fixé, puis séché. 
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Si nécessaire, cette procédure peut être répétée une deuxième ou une troisième fois 

selon l'évaluation initiale par un pathologiste anatomique pour évaluer l'adéquation de 

l'échantillon (33,34). 

2.2. Technique de biopsie au trocart CNB : 

La biopsie à l'aiguille trocart est une procédure diagnostique sous forme d'une biopsie 

percutanée de la région thoracique à l'aide d'une aiguille trocart de calibre 16-20G, la pointe de 

l'aiguille servant de dispositif de coupe (Figure 19). 

La technique d'échantillonnage par CNB est réalisée en insérant l'aiguille trocart au même 

endroit que la ponction précédente par FNAB jusqu'à atteindre la lésion en fonction de la 

profondeur de l'échographie thoracique. 

Le matériau de biopsie coupé à travers le trocart est déposé sur une lame, 

immédiatement un étalement plat est réalisé, fixé, puis séché. 

Si nécessaire, cette procédure peut être répétée une deuxième ou une troisième fois 

selon l'évaluation initiale par le pathologiste anatomique pour évaluer l'adéquation de 

l'échantillon. Les observations post-biopsie sont effectuées pour les patients hospitalisés dans la 

chambre. Pour les patients ambulatoires, l'observation est réalisée pendant 2 heures en salle 

d'opération, et en l'absence de complications, le participant est autorisé à rentrer chez lui avec 

des conseils pour revenir immédiatement en cas de symptômes de difficultés respiratoires ou 

d'expectorations de sang (35,36). 

 

Figure 19 : Schéma du mécanisme d’action d’un trocart de micro-biopsie. 
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2.3. Discussion : 

Dans une étude rétrospective menée par Bippan S et al., 91% des échantillons prélevés 

par biopsie au trocart CNB ont été utilisés à des fins diagnostiques, contre 80% des échantillons 

prélevés par cytoponction (écart statistiquement significatif ; P < 0,05). Le degré de sensibilité 

des biopsies au trocart a été établi à 89% (85 sur 95), alors que celui des cytoponctions a été 

établi à 95% (84 sur 88). Les biopsies au trocart ont affiché une spécificité de 100% (21 sur 21) et 

les cytoponctions, une spécificité de 81% (2 sur 11) avec deux résultats faussement positifs au 

sein du groupe (37). En ce qui concerne les taux de complication, les écarts entre les 

cytoponctions et les biopsies au trocart ne se sont pas avérés significatifs. En conséquent, la 

transition de la ponction à l'aiguille fine FNAB à la biopsie à l'aiguille trocart CNB dans un 

établissement de santé a entraîné une diminution significative du taux d'échantillons inadéquats 

sans augmentation significative des complications liées à la biopsie. (37). 

De même, G. Watane et al., à travers sa série de 166 patients affirme la supériorité de la 

biopsie au trocart, par rapport à la FNAB, pour les patients avec des hémopathies malignes(5). En 

effet, la réussite diagnostique a atteint 87% pour la CNB (face à 55% pour la FNAB). Malgré que le 

taux de complications a été supérieur pour la CNB, il n’y avait pas différence statistiquement 

significative. En conclusion, la biopsie au CNB est sûre et plus efficace que la FNAB. (5). 

Quoique, dans la série d’Oliveira et al.,(38) la réussite diagnostique a été similaire entre 

cytoponction à FNAB et la biopsie au CNB avec respectivement 91,2% et 88,9%, P=0,66. Le 

rendement diagnostique de la FNAB rencontré dans la cohorte actuelle peut être attribué à 

l’utilisation de la technique d’analyse sur site ROSE (Rapid on-site evaluation) dans tous les cas, 

une procédure reconnue pour augmenter le succès diagnostique global de la FNA. (29). 

Le taux de complications reste un paramètre largement controversé, bien que certains 

articles font état d'un taux de complications plus élevé pour la biopsie au trocart CNB par 

rapport à l'aspiration à l'aiguille fine FNA (39,40), d'autres études (5,37,41,42) ne le font pas. 

Yao et al. (43) ont conclu dans une revue systématique comparant la FNA à la biopsie au CNB 

qu'il n'existe aucune différence significative dans le taux de complications entre ces techniques. 
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L’efficacité diagnostique et le taux de complications fût les deux paramètres de choix de 

la technique de biopsie. Dans l’objectif d’évaluer le taux de complications, W. J. Heerink et al., 

(14)  ont réalisé une méta-analyse et revue systématique entre janvier 2000 et août 2015 des 

bases de données PubMed, Embase, Web of Science, et Cochrane Library selon les règles de 

PRISMA (44). Ils ont inclus 32 articles (8133 gestes au CNB) et 17 articles (4620 gestes FNAB) 

pour conclure que dans la biopsie pulmonaire guidée par TDM, les complications mineures 

étaient fréquentes et survenaient plus souvent dans la biopsie au trocart CNB que dans 

l'aspiration à l'aiguille fine FNA.  Le taux de complications majeures était faible et aucune 

différence n’a été enregistrée entre les deux techniques. Pour la FNA, un plus petit diamètre du 

nodule, un plus grand diamètre d'aiguille et une augmentation du parenchyme pulmonaire 

traversé ont été les facteurs de risque de complications (Tableau III). 

Une source potentielle de biais intra-étude dans cette même méta-analyse pourrait 

résider dans la sélection des techniques d'échantillonnage en cas de besoin d'une investigation 

histologique supplémentaire pour une thérapie ciblée. Dans ces cas, la biopsie au trocart est 

souvent préférée, et on peut s'attendre à ce que ces patients présentent une comorbidité plus 

élevée entraînant un taux de complications plus élevé (14). 

Tableau III : Taux de complications mineurs, comparaison entre des séries de la littérature. 

Un taux plus important de complications avec la CNB Pas de différence 

Beslic et al. (39) Bippan et al. (37) 

Yeow et al. (40) G Watane et al. (5) 

W. J. Heerink et al (méta-analyse). (14) 

(Aucune différence dans les complications majeurs) 

Laurent F et al. (41) 

Tuna T et al. (42) 

Yao et al. (Méta-analyse). (43) 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heerink%20WJ%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heerink%20WJ%5BAuthor%5D�
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3. Indications : 

Les indications de la BTP ont considérablement évolué depuis le développement de la 

technique, reflétant des changements dans de nombreux domaines, y compris la technologie des 

aiguilles, les techniques d'imagerie, et l'immunohistochimie et la cytochimie. (45). 

La BTP peut être utilisée pour investiguer toute lésion solide ou kystique entre la paroi 

thoracique et le médiastin qui n'est pas visible lors de la bronchoscopie, à condition qu'elle soit 

accessible à l'aiguille. 

Les indications des BTP rassemblent :  (46) 

• Un nouveau nodule solitaire ou une masse qui s'agrandit sur la radiographie thoracique 

et qui ne peut pas être diagnostiqué par bronchoscopie, ou lorsque la tomodensitométrie 

montre qu'il est peu probable d'être accessible par bronchoscopie, et qu'une décision a 

été prise par l'équipe multidisciplinaire qu'un diagnostic tissulaire devrait être obtenu. 

• Nodules multiples chez un patient non connu porteur de malignité ou qui a eu une 

rémission prolongée. 

• Infiltrats persistants, qu'ils soient uniques ou multiples, pour lesquels aucun diagnostic 

n'a été établi par crachat, culture sanguine, sérologie ou bronchoscopie. 

• Masse hilaire après bronchoscopie négative. 

3.1. Nodule solitaire ou masse nouvelle ou augmentant de volume : 

La raison la plus fréquente de recourir à la BTP est d'investiguer le nodule ou la masse 

parenchymateuse solitaire sur la radiographie thoracique. L'investigation radiologique suivante 

est la tomodensitométrie pour caractériser la lésion. 

 

 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

53  

3.2. Nodules multiples chez un patient non connu porteur de malignité ou qui a eu une rémission 

prolongée : 

Des nodules multiples sur la radiographie thoracique qui s'agrandissent lentement ou qui 

sont nouveaux peuvent survenir dans plusieurs conditions bénignes, y compris les nodules 

rhumatoïdes, les maladies granulomateuses, la granulomatose de Wegener, ou une infection (en 

particulier fongique) chez le patient immunodéprimé, et peuvent être diagnostiqués par biopsie 

à l'aiguille centrale. 

Des lésions multiples de taille variable sont plus susceptibles d'être malignes. Lorsqu’un 

un diagnostic de tumeur primitive est préalablement fait, la biopsie est peu susceptible de 

modifier le diagnostic présumé de métastases. En cas de rémission prolongée d'une tumeur suite 

à un traitement initial ou si le patient a un historique de plus d'une malignité primaire, les 

oncologues peuvent souhaiter une confirmation de la récurrence pour planifier un traitement 

ultérieur. 

3.3. Infiltrats persistants : 

La BTP peut être utilisée pour obtenir des échantillons de tissu pulmonaire lorsque des 

infiltrats persistent sur la radiographie thoracique et qu'aucun diagnostic n'a été établi par les 

cultures de crachat, de sang, de lavage broncho-alvéolaire ou par d'autres techniques 

diagnostiques. Le tissu devrait être passer par une culture car, bien que le rendement soit faible, 

l'investigation est peu coûteuse et peut augmenter la précision diagnostique ou orienter le 

traitement (47), en particulier chez les patients immunodéprimés (48). 

Une lésion de ce type qui ne se résorbe pas peut être un carcinome broncho-alvéolaire. 

3.4. Masse hilaire après bronchoscopie négative. 

Les masses hilaires peuvent être diagnostiqués par précision avec BTP après échec du 

diagnostic sous bronchoscopie. 
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3.5. Au total : 

La BTP est indiquée pour évaluer un nodule ou une masse pulmonaire non diagnostiqué 

en fonction de la probabilité préalable de cancer et de la présence ou de l'absence de 

métastases. Elle est également utile pour l'évaluation des masses médiastinales, des masses 

hilaires non diagnostiquées après une bronchoscopie, et également pour le diagnostic des 

maladies infectieuses se présentant sous forme de nodules ou de consolidation. (49). 

La biopsie transbronchique (TBLB) est utile pour les troubles pulmonaires diffus et 

localisés et est souvent la principale modalité diagnostique pour les lésions centrolobulaires 

telles que la sarcoïdose, les PID, la pneumopathie d'hypersensibilité, (anciennement appelée « 

alvéolite allergique extrinsèque (50)  la pneumopathie à  éosinophile (51)ou des étiologies 

infectieuses telles que la tuberculose, ou lorsque l'on soupçonne une maladie pulmonaire 

d'étiologie indéterminée. (52), (53). 

La VATS est préférée à la chirurgie traditionnelle en raison de complications moindres et 

d'une récupération précoce. Elle est indiquée pour la biopsie des ganglions lymphatiques 

médiastinaux, la biopsie pleurale, la biopsie de tissu pulmonaire/ganglion lymphatique et pour 

le diagnostic de pneumopathies interstitielles idiopathiques.  (54,55) 

Traditionnellement, une biopsie ouverte ou chirurgicale (OLB) a été considérée comme la 

référence pour le diagnostic des lésions du parenchyme pulmonaire. Cependant, un essai d'une 

méthode moins invasive est généralement préféré sauf en cas de contre-indications majeures, et 

l'OLB ne doit être envisagée que lorsque l'obtention d'un diagnostic modifierait la prise en 

charge et que la maladie sous-jacente n'a pas une mortalité élevée. (56) 
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4. Contre-indications : 

Il existe de nombreuses contre-indications relatives à la BTP, telles que décrites dans les 

directives de la BTS « British Thoracic Society » (46). 

 L'incapacité à obtenir un consentement éclairé est une contre-indication à la procédure 

selon les directives, et une autre modalité diagnostique doit être envisagée. 

 L'antécédent de pneumonectomie est une contre-indication. Cependant, si la lésion se 

situe au niveau de la plèvre, la procédure peut être tentée tant que le tissu pulmonaire 

n'est pas traversé. 

 Si une lésion vasculaire ou une malformation artério-veineuse est suspectée à la 

tomodensitométrie, la procédure ne doit pas être envisagée, et une réunion d'équipe 

multidisciplinaire doit être organisée pour décider de la prochaine étape de la prise en 

charge. 

 Pour les patients sous ventilation mécanique, la biopsie pulmonaire peut ne pas être 

réalisable en raison d'un accès limité. 

 Il est essentiel que le patient coopère pendant la biopsie pulmonaire percutanée. Un 

mouvement soudain ou inattendu alors que l'aiguille de biopsie est dans le parenchyme 

pulmonaire peut entraîner des complications redoutables tel : un saignement intra 

pulmonaire ou un pneumothorax. Si le patient est effrayé, agité malgré des explications 

et des assurances attentives, un médicament anxiolytique peut être utile. Si le patient 

reste récalcitrant après ces mesures, la prise en charge doit être réévaluée. 

 Devant une fonction pulmonaire anormale ou des indices de coagulation anormaux 

pendant l'évaluation pré-procédurale une étude de dossier en RCP s’avère nécessaire 

pour discuter la prise en charge en tenant en comptes les principes de la balance 

bénéfice-risque. 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

56  

Pour les biopsies transthoraciques, en plus de l’hémorragie, les autres contre-indications 

comprennent une maladie emphysémateuse sévère, une dystrophie emphysémateuse au trajet 

de la biopsie, une toux intraitable, les patients sous ventilation mécanique et les patients atteints 

d'hypertension pulmonaire. (49). 

Les contre-indications à l'obtention d'échantillons de biopsie par bronchoscopie souple 

comprennent le manque de consentement éclairé, une diathèse hémorragique sévère non 

corrigible avant la procédure, une hypoxémie sévère, une urémie, une thrombocytopénie et une 

hypertension pulmonaire (6,57). 

Outre une altération de l’état général, une coagulopathie et un infarctus du myocarde 

récent, la VATS est contre-indiquée chez les patients incapables de tolérer la ventilation 

unipulmonaire (58). 

V. Discussion de résultats : 

Cette étude rétrospective réalisée au sein du service de radiologie de l’hôpital militaire 

Avicenne a permis de regrouper 65 dossiers de patients qui ont bénéficié de biopsies 

pulmonaires Transthoraciques pour le diagnostic de masses pulmonaires centrales avec 

atélectasie. 

Notre étude rassemble les dossiers de patients sus cités pour comparer l’efficacité 

diagnostic et la sécurité de 02 techniques d’assistance par imagerie notamment l’échographie et 

la tomodensitométrie. 

A travers ce chapitre, nous allons analyser les résultats de notre série à la lumière des 

données de la littérature internationale. 
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1. Données épidémiologiques : 

1.1. Taille de l’échantillon : 

Au sein de notre série, nous avons pris en considération un échantillon de 65 patients, 

ultérieurement réparti en deux groupes, comprenant respectivement 43 et 22 patients. Cette 

taille d'échantillon est comparable à celle observée dans d'autres séries médicales (Tableau IV). 

Une étude menée en Turquie par Ali Fuat Tekin et al, a analysé environ 181 procédures 

de biopsies pour comparer l'efficacité diagnostique, les risques de complications, les coûts et la 

durée entre les BTP sous écho-guidage et sous scanno-guidage(59). De même, une autre étude 

a comparé l'efficacité diagnostique et la sécurité de la biopsie guidée par ultrasons avec le 

guidage par TDM chez 131 patients(13). 

La série de Mirek Mychajlowycz et al, avec un échantillon comprenant 158 biopsies pour 

les lésions sous-pleurales ou pleurales, a été répartie en deux groupes. Dans le premier groupe, 

43 patients ont bénéficié d'un guidage par ultrasons, tandis que dans le deuxième groupe, 115 

patients ont été guidés par TDM. (60) 

Dans une série menée à l'Université d'Ottawa au Canada en 2020, E. Portela-Oliveira et al. 

ont étudié le cas de 146 patients ayant bénéficié de ponctions biopsies guidées par ultrasons 

pour évaluer l'efficacité diagnostique et la sécurité du geste (38). Une autre série a examiné 528 

cas de biopsies guidées par ultrasons de 2008 à 2017 dans un objectif similaire. (11). 

D'autres études ont comparé l'efficacité diagnostique et la sécurité des biopsies au 

trocart (CNB) par rapport aux ponctions à l'aiguille fine, Dont l'étude de G. Watane et al., portant 

sur un échantillon de 166 patients(5), et la série de Sangha et al.,  avec 251 biopsies 

transthoraciques à l'aiguille(37). L'étude d'Aykut Recep Aktaş et al. a utilisé un échantillon de 94 

patients, dont seulement 7 ont été réalisés à l'aiguille fine (61). Pour les études de biopsies 

guidées par tomodensitométrie, une revue systématique et méta-analyse a été réalisé à travers 

les bases de données informatisés Pubmed et Embase, sur 1310 patients.  (9), permettant une 

analyse globale du résultat diagnostic et de la sécurité de la biopsie à l'aiguille guidée par 

tomodensitométrie pour les masses médiastinales. 
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Tableau IV : Comparaison de la taille d’échantillon entre notre série et d’autres études de 

Littérature Légende  * : CNB +FNAB and CNB only. ** : FNAB only. 

 Série 
Taille de 

l’échantillon 

Répartition de 

sous-groupes 

Sous groupe 

1 

Sous groupe  

2 

US 

vs 

TDM 

Notre série 65 

Sous groupe 1 = 

BTP scanno-

guidée 

Sous groupe 2 = 

BTP écho-guidées 

43 22 

Ali Fuat Tekin 

et al 
181 100 81 

Yamamoto et 

al 
131 70 61 

Mirek 

Mychajlowycz 

et al 

158 115 43 

US 

E. Portela-

Oliveira et al. 

(38) 

146 

- Lemieux et al. 

2021 
528 

TDM 
Lee et al 

(Méta analyse) 
1310 

CNB 

vs 

FNAB 

G. watane 166 Sous groupe 1 = 

BTP au trocart CNB 

Sous groupe 2 = 

BTP à l’aiguille 

fine 

60* 106** 

Sangha et al 251 126 125 

Aktaş et al 94 87 7 
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1.2. Ratio : 

Le pourcentage de patients ayant bénéficié de BTP écho-guidée dans le cadre de notre 

série a été enregistré à 33,85%. Ce résultat correspond aux conclusions présentées par Ali Fuat 

Tekin et al., (59), Yamamoto et al., (13), avec un pourcentage de 46,56% (Graphique 15). 

Tableau V : Comparaison du ratio BTP écho-guidées et scanno-guidées entre notre série et 

d’autres études de la littérature. 

 
Total du 
groupe 

BTP  
Scanno-guidées 

BTP  
Echo-guidées 

Ratio 

Notre série 65 43 (66,14%) 22 (33,85) 1.95 (>1) 

Ali Fuat Tekin et al 181 100 (55,25%) 81 (44,75%) 1.23 (>1) 

Yamamoto et al 131 70 (53,43%) 61 (46,56%) 1.14 (>1) 

Mirek Mychajlowycz et al 158 115 (72,78%) 43 (27,21%) 2.67 (<1) 

 

 

Graphique 15 : Comparaison des pourcentages de sous-groupes de BTP écho-guidées entre 

notre série et d’autres études comparatives de la littérature. 
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1.3. Age : 

L'âge moyen observé dans notre série était de 53,6 ans, soit le plus bas par rapport aux 

autres séries dans le domaine de la littérature. Notamment la série menée par Portela-Oliveira et 

al.,(38) qui traite l’ensemble de lésions thoracique (poumon, médiastin et paroi thoracique) avec 

une moyenne d’âge égale à 66 ans, (38), (Graphique 16). 

Yoon et al., (62) avec une série qui portait sur 9 823 patients admis dans neuf hôpitaux 

en Corée du Sud entre 2010 et 2014, ont documenté un âge moyen de 64,7 ans. Il est aussi 

important de noter que l'étude a exclu 11 patients de moins de 11 ans ayant subi 11 biopsies. 

La série de Baratella et al.,(10) comprenant 410 patients suspectés de lésions malignes, a 

révélé l'âge moyen le plus élevé, soit 72 ans. 

La prédominance d’âge avancé (Tableau VI), dans les études traitant les masses 

thoraciques et particulièrement pulmonaires peut être attribué à deux facteurs : la prévalence 

accrue de tumeurs malignes au sein de ces lésions et l'association entre l'incidence du cancer et 

l'âge. 

L'Institut national du cancer de France indique que l'âge médian pour le diagnostic du 

cancer du poumon est de 68 ans pour les hommes et de 66 ans pour les femmes (63). 

Il serait intéressant d'explorer les corrélations diagnostiques entre le taux de diagnostics 

malins et l'âge des patients. 
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Tableau VI : Moyenne d’âge et population cible : comparaison avec d’autres séries de la 

littérature (10,11,38–40,60,62). 

Séries Critère d’inclusion 
Taille de 

l’échantillon 

Age (moyenne en 
années) en ordre 

croissant 

Notre série 
Masses pulmonaires centrales 

avec atéléctaise 
65 53,6 

Beslic et al Lésions pulmonaires 158 58,9 

Yeow et al Maladies pulmonaires 105 60 

Yoon et al korean 
society of radiology 

Lésions thoraciques 9823 64,7 (+ou-11,8) 

E. Portela-Oliveira et 
al. 

Lésions thoraciques (poumon, 
médiastin, paroi thoracique) 

146 66 (+ou- 6,5) 

Lemieux et al. 2021 Lésions pulmonaires 397 68 (+ou- 11) 

Mirek Mychajlowycz 
et al 

Lésions subpleaurales et 
leurales 

158 71 ans 

Elisa baratella 
Lésions pulmnaires suspectes 

de malignité 
410 72 

 

Graphique 16 : Histogramme comparatif de moyenne d’âge (années) entre notre série et d’autres 

études de la littérature. 
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1.4. Sexe : 

Pour notre série nous avons enregistré un sexe ratio >1. Ceci concorde avec les données 

de la littérature (Tableau VII). 

Tableau VII : Prédominance de sexe : comparaison entre notre série et d’autres études de la 

littérature. 

 Male Female Sexe ratio 

Notre série 42 23 1.82 

Lemieux et al 286 242 1,81 

E. Portela-Oliveira et al. 83 63 1,31 

Yamamoto et al 103 28 3,67 

Rabbani et al 58 52 1,15 

Yoon et al 6085 3738 1,62 

Nous observons une prédominance masculine en ce qui concerne généralement les 

masses thoraciques. (11,13,38,62,64). 

Une méta analyse, publié en juillet 2019 par Han na Lee et AL,(9) dans l’objectif d’évaluer 

la réussite diagnostic et le taux de complications pour les biopsies au trocart « CNB » guidées 

par tomodensitométrie pour les masses médiastinales.  L’étude regroupe 1310 patients de 18 

études dans 18 pays différents (dont usa, Italie, Egypt, Iran), sur une période allant de 1994 à 

2018. Le sexe ratio a été supérieur à 1 dans la moitié des études, inférieur à 1 dans 02 études, 

dont  la série de J Greif et al,  avec 58,6% de femmes pour un échantillon de taille égale à 70 

(65), et enfin, égale à 01 dans la série de Yokoyama et al.,(66). La prédominance de sexe n’a pas 

été mentionnée dans 06 autres études (Figure 20). 
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Figure 20 : Profil épidémiologique des études incluses dans une méta-analyse menée par Lee et 

al., (9). 

2. Résultats en rapport avec la biopsie : 
2.1. Volume tumoral : 

Dans notre série le volume tumoral, jugé par le diamètre le plus long de la masse a été 

d’une moyenne égale à 50mm. Ceci concorde parfaitement avec les données retrouvées dans la 

littérature. Notamment la série de Baratella et al., (10) avec une taille moyenne de 40mm, et la 

série de Christian B et al., (67) (Tableau VIII) . 

Tableau VIII : Volume tumoral (moyenne) : comparaison entre notre série et d’autres études de la 

littérature (10,59,67). 

 
Taille de la masse en mm 

Tomodensitométrie Echographie 

Notre série 50 

Baratella et al. 40 

Christian B et al. 54 48 

Ali Fuat Tekin et al. 33 46 
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Dans la série de Fuat tekin et al., (59) une différence statistiquement significative a été 

observée entre les procédures de biopsies guidées par tomodensitométrie et ceux par ultrasons, 

(P < 0,001). La taille de la masse a été significativement plus élevée pour les biopsies guidées 

par tomodensitométrie. 

2.2. Nombre d’échantillon obtenu par lésion : 

Dans notre série, le nombre d'échantillons obtenus par lésion était d’une moyenne de 2.7 

(un écart type égal à 1.0), 2,7 de moyenne pour le groupe de TDM et 2,6 dans le groupe 

d’échographie sans différence statistiquement significative (p=0,771), (Graphique 17). 

Ceci concorde avec le résultat de Lee et al.,(9) qui ont mené une revue systématique et 

méta-analyse des masses médiastinales dont la biopsie a été faite au trocart « CNB » et guidée 

par l’échographie. La moyenne d’échantillon obtenu par biopsie a été de 3,3. 

Cette valeur moyenne est considérée comme étant inférieure à celle rapportée par 

Oliveira et al, qui ont rapporté un nombre moyen d'échantillons obtenus égal à 6, avec une plage 

variant de 3 à 12. La série d’Oliveira et al., (38) porte sur l’ensemble de lésions thoraciques avec 

seulement 9,5% de lésions médiastinales profondes et bien plus que 40% de lésions thoraciques 

adjacentes à la paroi et de lésions pleurales. Cette différence de cible par rapport à notre série et 

celle de Lee et al., pourrait expliquer cette différence de nombre d’échantillons obtenus par 

biopsie. 

En méta-régression, ≥ 3 prélèvements tissulaires, l'utilisation de la fluoroscopie en 

temps réel et un pourcentage plus faible de lymphome étaient associés à une meilleure 

rentabilité diagnostique, seul le nombre de prélèvements tissulaires était un facteur significatif 

influençant la précision diagnostique(9). 
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Le nombre de prélèvements tissulaires est également un facteur significatif bien connu 

pour la biopsie pulmonaire percutanée guidée par tomodensitométrie (68,69). En particulier, Lee 

et al., (9) ont retrouvé que l’efficacité diagnostique et le rendement diagnostique ont été 

significativement plus élevés dans les études avec ≥ 3 prélèvements tissulaires. Aussi, Lim et al., 

(68) ont rapporté que le rendement diagnostique augmentait jusqu'au troisième prélèvement 

tissulaire, mais pas de manière significative par la suite pour la BTP des lésions pulmonaires. 

Toutefois, selon Oliveira et al., (38) le nombre d’échantillons obtenus par biopsie n’a pas 

d’influence sur la réussite diagnostique. Aussi, étant donné qu'un nombre plus élevé de 

prélèvements tissulaires augmente le temps de rétention de l'aiguille et augmente 

potentiellement le risque de complications, les radiologues devraient obtenir un nombre adéquat 

de prélèvements tissulaires qui peuvent améliorer la précision diagnostique sans augmenter 

significativement le taux de complications. (68,70). 

 

Graphique 17 : Moyenne d’échantillons obtenus pour les BTP écho-guidées. 
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2.3. Position : 

Dans notre série, la majorité des patients avaient une aiguille de position postérieur. Ceci 

s’applique pour 30 de nos patients avec un pourcentage équivalent à 46,8%. Secondairement on 

retrouve un positionnement antérieur avec un pourcentage 33,85% et dernièrement un 

positionnement latéral dans 20% des cas. Tandis que, dans la série de Isnin Anang Marhana et 

al.(7), la position de prédominance a été antérieure avec 44 cas, ce qui est équivalent à un taux 

de 66,7%, suivie par une position postérieure dans 30,3% des cas (Graphique 18). 

 

Graphique 18 : Position de l’aiguille : Comparaison entre notre série et l’étude de Isnin Anang et 

al. (7). 
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3. Diagnostics finaux : 

Dans notre série, un diagnostic de malignité a été établi dans 84,6% des cas, alignant ces 

résultats avec les données existantes dans la littérature. Notamment, les séries de Zhang et 

al.,(71) avec un pourcentage de 72,82%, et la série de Yamamoto et al., avec un pourcentage de 

81,39% (71),(Tableau IX, Graphique 19). 

Parmi les diagnostics malins, l'adénocarcinome occupe la première place dans notre série 

avec un taux de 38,4%, concordant avec les données retrouvées dans la littérature. Citons la 

série de Lemieux et al., (11) qui parmi 528 lésions place l'adénocarcinome en tête de liste avec 

108 cas, équivalant à un taux de 20,45%. Le deuxième profil en termes de fréquence a 

généralement été le carcinome épidermoïde, avec un taux de 30,7% pour notre série et 15,9% 

pour la série de Lemieux et al. 

Nous rappelons qu'un résultat de diagnostic indéterminé a été considéré en présence de 

nécrose, d'atypie, ou en cas d'insuffisance de matériel. Concernant le pourcentage de diagnostics 

indéterminés (Graphique 20), nous avons observé un taux de 7,7% pour l'ensemble des biopsies 

réalisées. Ce chiffre est jugé inférieur à celui rapporté par Yamamoto et al., et Beslic et 

al.,(13,39). Cependant, Zhang et al., dans une étude comparative entre les deux techniques de 

biopsie, CNB et FNAB, échographie et scanner confondus, ont trouvé le pourcentage le plus bas 

de diagnostics indéterminés. Ce résultat inférieur du taux de diagnostics indéterminés pourrait 

être attribuable à deux paramètres : l'utilisation de l'échographie de contraste (CEUS) et 

l'ajustement de l'angle de pénétration de l'aiguille (71). 

En effet, l'échographie de contraste (CEUS) a été réalisée sur 52 lésions chez 52 patients 

(parmi 92patients) consécutifs pour observer les zones de nécrose non améliorées, le temps 

d'arrivée du produit de contraste (AT), et les caractéristiques de la perfusion sanguine dans les 

lésions. Zhang et al. (71), concluent, à travers leur série, que le taux de confirmation 

pathologique dans le groupe de guidage par CEUS était plus élevé que dans le groupe de 

guidage par échographie traditionnelle, mais sans différence significative (98,1% contre 90,0%, p 

> 0,05). 
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Un deuxième paramètre cité par Zhang et al., qui pourrait avoir un impact positif sur la 

réussite diagnostique, est la combinaison de trajets linéaires et non linéaires lors de la 

réalisation de biopsies. Ils expliquent que le taux de réussite de la procédure de biopsie le long 

de la ponction linéaire était significativement plus élevé dans le groupe à un angle de 80° à 90° 

(93,0% contre 20,4%, p < 0,01), et le taux d'adoption de la biopsie de trajet non linéaire pour 

résoudre le blocage de l'aiguille de ponction par les côtes était significativement plus élevé dans 

le groupe à un angle de 70° à 80° (79,6% contre 7,0%, p < 0,01) (71) 

Tableau IX : Résultats histologiques finaux de BTP, comparaison entre notre séries et d’autres 

études de la littérature (13,39,71). 

 
Taille de 

l’échantillon 

Diagnostic 

malin (n) 

Taux 

(%) 

Diagnostic 

bénin (n) 

Taux 

(%) 

Diagnostic 

Indétérminé (n) 

Taux 

(%) 

Notre série 65 55 84,61% 5 7,7% 5 7.7% 

Zhang et al. 92 67 72,82% 20 21,73% 5 5.43% 

Beslic et al. 242 190 78,51% 19 78,51% 33 13.63% 

Yamamoto 

et al. 

Us 59 53 89,83% 4 6,77% 2 3.38 

CT 70 52 74,28% 7 0,1% 11 15.71% 

Total 129 105 81,39% 11 6.78% 13 19.09% 
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Graphique 19 : Comparaison de résultats diagnostique finaux entre notre séries et d’autres 

études de la littérature (13,39,71). 

 

Graphique 20 :  Comparaison de taux de diagnostics indéterminés entre notre série et d’autres 

études de la littérature (13,39,71). 
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4. Résultats statistiques : 

4.1. Rendement diagnostic global : 

Dans notre série le rendement diagnostic global est égal à 80% (52/65). 

4.2. BTP scanno-guidées : 

La précision globale de BTP scanno-guidées s'est établie à 88,37%, avec des taux de 

sensibilité, de spécificité, de valeur prédictive positive (VPP) et de valeur prédictive négative (VPN) 

respectivement équivalents à 86,4%, 85,7%, 96,96% et 54,5%. 

Ce résultat de précision globale se rapproche de celui rapporté par Margerie-Mellon (72) 

et se situe légèrement en deçà de celui d'une méta-analyse réalisée par Lee et al.,(9) (Tableau X). 

Ces derniers ont effectué une méta-analyse basée sur les bases de données PubMed et 

Embase jusqu'au 2 janvier 2019, dans le but d'identifier des articles originaux pertinents sur 

l'utilisation de la biopsie trans-thoracique guidée par TDM pour les masses médiastinales.(9) 

Après une exclusion sélective d'articles ne répondant pas aux critères d'inclusion et 

d'exclusion préalablement définis par consensus, un total de 18 articles, comprenant un 

échantillon de 1310 patients et 1345 biopsies au CNB guidées par TDM, a été retenu. (23,64–

66,72–85). 

La proportion agrée pour le rendement diagnostic a initialement été évaluée à 94% (IC à 

95%, 0,90-0,97). Après ajustement pour le biais de publication (86) à l'aide de l'approche trim-

and-fill, la proportion globale ajustée pour le rendement diagnostique de la BTP scanno-guidée 

pour les masses médiastinales demeure égale à 92% (IC à 95%, 0,86-0,96), se rapprochant des 

estimations globales non ajustées. Une hétérogénéité modérée entre les études a été observée 

dans les proportions globales (I2, 64% ; IC à 95%, 45,6-77,9%). Les graphiques en entonnoir 

n'ont pas indiqué de biais de publication significatif (p = 0,63). 
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Une étude large plus ancienne datant de 2015, a rapporté un rendement diagnostique de 

87% avec un taux relativement similaire à celui retrouvé dans notre série. Cela peut être attribué 

à l'inclusion de cas de lymphome résiduel ainsi que de lymphome nouvellement diagnostiqué. Ils 

ont rapporté que le rendement diagnostique était bien plus bas pour le lymphome résiduel à 

cause de son caractère fibreux et paucicellulaire (72). 

Tableau X : Rendement diagnostique et précision globale de BTP scanno-guidées, comparaison 

entre notre série et d’autres études de la littérature (9,72). 

Etude Rendement diagnostique Précision globale 

Notre série  88,37% 

Lee et al. (Méta-analyse) 92% 94% 

Margerie-Mellon C et al. 87%  

 

4.3. BTP écho-guidées : 

a. Rendement diagnostique et précision globale : 

Dans notre série, la précision globale des biopsies percutanées guidées par ultrasons 

s'est établie à 90,9%, avec des taux de sensibilité, de spécificité, de valeur prédictive positive 

(VPP) et de valeur prédictive négative (VPN) respectivement atteignant 94,4%, 75%, 94,4% et 75%. 

Ces résultats sont en concordance avec les données présentes dans la littérature (Tableau XI). 

La précision globale, se situe dans la fourchette observée dans d'autres séries, 

notamment celles de Di Bardino et al., Lemieux et al., et Yamamoto et al., qui ont tous rapporté 

des taux de précision variant entre 88% et 95%(11,13,87),  Ces résultats surpassent  le taux de 

rendement diagnostique enregistré par Guo et al. (81,8%).  (88) 

 

 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

72  

La série de Lemieux et al.,(11), mérite une attention particulière. Les chercheurs ont 

évalué les variables influençant la sensibilité et le taux de complications en utilisant des 

approches statistiques univariées et multivariées. Cette étude a englobé l'ensemble des lésions 

pulmonaires, tant centrales que périphériques, ainsi que les lésions pleurales (479 lésions 

pulmonaires et 49 lésions pleurales). Deux techniques de biopsie ont été employées, soit 67% de 

biopsies par trocart (CNB), 21% de ponctions à l'aiguille fine (FNAB), et le reste des patients a 

bénéficié d'une combinaison des deux techniques (CNB + FNAB). Le rendement diagnostique 

global s'est élevé à 95% (542/571). Les résultats non diagnostiques ont été attribués à 

l'interposition du scapula ou des côtes entre la sonde d'ultrasons et la lésion, selon les propos 

des auteurs. 

Tableau XI : Précision globale, spécificité, sensibilité, VPP et VPN de BTP écho-guidées, 

Comparaison entre notre série et d’autres études de la littérature (11,13,87,88). 

Série Précision globale Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Notre série 90,9% 94,4% 75% 94,4% 75% 

Di Bardino et al., 

(Méta analyse) 
88,7% 91,5% 100% - 

Lemieux et al., 95% 72% 100% - 54% 

Guo et al., 81,8% 79,2%-88,7% 86,1%-100% 88,1%-100% 76% - 86,7% 

Yamamoto et al ., 93,4% - 
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Graphique 21 : Histogramme comparatif des taux de précision globale de BTP écho-guidées 

entre notre série et d’autres études de la littérature. 

b. Sensibilité : 

Dans notre série la sensibilité a été égale à 90,9%, un taux supérieur à ceux enregistrés 

par Di Bardino et a., Lemieux et al., et Guo et al. (11,87,88) (Graphique 22). 

 

Graphique 22 : Comparaison des taux de sensibilité de BTP écho-guidées entre notre série et 

d’autres études la littérature. 
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c. La spécificité : 

Dans notre série la spécificité a été égale à 75%, un taux inférieur à ceux enregistrés par 

Di Bardino et al., Lemieux et al., et Guo et al., (Graphique 23). La VPN a été enregistrée aussi à 

75%. La valeur basse de ces deux paramètres pourrait s’expliquer par la petite taille de 

l’échantillon. 

 

Graphique 23 :  Comparaison des taux de spécificité de BTP écho-guidées entre notre série et 

d’autres études la littérature. 

d. Au total : 

Notre série, avec les taux de rendement diagnostique et de précision globale mentionnés 

précédemment, confirme ces tendances observées dans la littérature spécialisée. 

La série de Yamamoto et al. a rapporté des taux de réussite diagnostique de 93,4% et 

84,3%, respectivement, pour les biopsies guidées par ultrasons et à la tomodensitométrie (13). 

Ces résultats s'inscrivent dans la fourchette similaire des taux de réussite diagnostique, qui 

varient généralement entre 84% et 96% pour les biopsies échoguidées et entre 77% et 96% pour 

les biopsies réalisées par tomodensitométrie. D'autres séries d'études, telles que celles citées 

(12,52,89,90), présentent également des taux de réussite diagnostique dans ces intervalles. 
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De nombreuses études ont montré que l'échographie est aussi efficace que la 

tomodensitométrie (CT) pour le guidage de BTP des lésions pulmonaires périphériques, et que 

cette approche permet d'obtenir des confirmations histologiques avec une précision comprise 

entre 84% et 95%. (91). De manière similaire, Morvay et al.,(92) ont réussi à établir un diagnostic 

histologique précis dans 43 des 45 cas lors de BTP écho-guidées. 

4.4. Echographie vs TDM : 

Dans notre série, l'échographie a démontré une précision de 90,9%, surpassant celle du 

groupe de TDM avec 88,37%. La sensibilité de l'échographie était également supérieure, 

atteignant 94,4% contre 86,4% pour la TDM (Graphique 24). Bien que ces résultats suggèrent une 

certaine supériorité de l'échographie en tant que méthode de guidage, il est important de noter 

que les données liées aux biopsies guidées par TDM étaient plus significatives en raison de la 

taille plus importante de l'échantillon. 

Malgré la haute précision de l'échographie dans le diagnostic des malignités pulmonaires 

centrales, la valeur prédictive négative (VPN) était de 75%, probablement influencée par la taille 

limitée du groupe de patients inclus dans cette modalité. 

Ces résultats s’affirment par de nombreux articles de la littérature qui démontrent que le 

guidage par échographie en plus de ces nombreux avantages en matière de temps, de coût et 

d’accessibilité, il est aussi efficace que la tomodensitométrie. 

Dans la série de Ali et Al.,(59), portant sur l’évaluation comparative de l’efficacité 

diagnostique et du risque de complications pour les masses pleurales, le taux d'efficacité a été 

de 97,8% au total, 98,8% pour les biopsies guidées par échographie et de 97,8% pour les 

biopsies guidées par tomodensitométrie. Aucune différence significative n'a été observée dans 

l'efficacité diagnostique entre les deux méthodes. (P = 0.629). 

En appoint, le succès technique a été atteint dans 100 des 103 biopsies (97,1%) réalisées 

sous guidage échographique et dans 164 des 170 biopsies (96,5%) réalisées sous guidage 

scanographique (P = .999), dans une série réalisée par Sconfienza et al., (12). 
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Pour Di Bardino et al., la précision diagnostique globale regroupée de la biopsie guidée 

par ultrasons était de 88,7% (446/503), avec une sensibilité de 91,5% (366/400) et une 

spécificité d'environ 100% pour le diagnostic de malignité. La précision diagnostique globale 

regroupée de la BTP scanno-guidée était de 92,1% (9567/10 383), avec une sensibilité de 92,1% 

(7343/7975) et une spécificité d'environ 100% pour le diagnostic de malignité (87) (Graphique 

25). 

Yamamoto et al., lors d'une étude comparative portant sur des biopsies de masses 

pulmonaires périphériques et pleurales, ont observé un taux de réussite de la biopsie 

légèrement supérieur, bien que non significatif, dans le groupe guidé par ultrasons (93,4%) par 

rapport au groupe guidé par tomodensitométrie (84,3%) (P=0,101). 

Sur 185 biopsies étudiés par Jarmakani et al., un diagnostic a été obtenu dans 98% 

(54/55) des procédures échographiques et seulement dans 87% (113/130) des procédures par 

tomodensitométrie, sans différence statistiquement significative.  (P= .02) 
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Tableau XII : Efficacité diagnostique, Précision globale, sensibilité et spécificité : comparaison 

entre BTP écho-guidées et scanno-guidées, pour notre série et d’autres études comparatives 

(12,13,59,87,90). 

Série Méthode de guidage 

Ali et Al., BTP écho-guidées BTP scanno-guidées 

N = 181 81 100 

Efficacité diagnostique 98,8% 97,8% 

Sconfienza et al. BTP écho-guidées BTP scanno-guidées 

N = 267 103 164 

Efficacité diagnostique 97,1% 96,5% 

Di bardino et al., BTP écho-guidées BTP scanno-guidées 

N= 10886 503 10383 

Précision globale 88,7% 92,1% 

Sensibilité 91,5% 92,1% 

Spécificité 100% 100% 

Yamamoto et al., BTP écho-guidées BTP scanno-guidées 

N = 131 61 70 

Efficacité diagnostique 93.4% 84,3% 

Jarmakani et al. BTP écho-guidées BTP scanno-guidées 

N = 185 55 130 

Efficacité diagnostique 98% 87% 

Notre expérience a montré que le guidage par ultrasons est aussi efficace que la 

tomodensitométrie, pour l’obtention d’échantillons pour les masses pulmonaires centrales avec 

atélectasie. 
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Les articles sus cités affirment cette conclusion par une réussite diagnostique de 

l’échographie supérieure ou égale aux groupes de tomodensitométrie (12,13,13,59), (Tableau 

XII, Graphique 26,). Quoique l’étude de Di Bardino et al., a retrouvé une légère supériorité de la 

tomodensitométrie, en termes de précision globale et de sensibilité, les résultats n’ont pas été 

statistiquement significatifs (87) (Graphique 25). 

La tomodensitométrie offre un excellent contraste et une résolution spatiale précise, 

permettant un placement précis de l'aiguille, ce qui en fait la technique de guidage la plus 

largement utilisée pour les procédures interventionnelles percutanées transthoraciques. (93–95). 

Cependant, l'utilisation de rayonnements ionisants, l'absence de capacité en temps réel et 

la visualisation unique des sections transversales sont les principales limitations du guidage par 

tomodensitométrie. (12) 

Face à ces conditions, l'échographie, lorsqu'elle bénéficie d'une fenêtre acoustique 

adéquate, se profile comme une alternative diagnostique particulièrement intéressante. 

D’autres arguments s’ajoutent à l’utilité de l’échographie tel la durée courte de 

réalisation, (37,51,73,80), une durée plus courte d’attente avant réalisation (73,81), et le faible 

coût. (73). 

De plus, l'équipement d'échographie est moins cher que les systèmes de 

tomodensitométrie et est généralement plus largement disponible. (59). Les machines 

d'échographie portables peuvent également être utilisées au lit des patients en soins intensifs ou 

pour les difficultés de déplacement. Cela offre également la possibilité d'effectuer la procédure 

en position semi-assise. 
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Graphique 24 : Comparaison des variables de réussite diagnostique dans notre série entre BTP 

écho-guidées et scanno-guidées, P,012 et P=0,018 respectivement pour la précision globale et 

la sensibilité. 

 

Graphique 25 : Résultats de réussite diagnostique dans la série de Di Bardino et al., (87) 
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Graphiques 26 : Graphiques comparatifs d’efficacité diagnostique entre BTP écho-guidées et 

scanno-guidées. Séries de Ali et al., Yamamoto et al., Sconfienza et al., et Jarmakani et al., 

(12,13,59,90). 

4.5. Variables influençant la précision globale : 

a. Utilisation de tomodensitométrie fluoroscopique : 

Dans des études antérieures, les auteurs ont rapporté que le rendement ou la précision 

diagnostique ne diffèrent pas entre la fluoroscopie TDM et la TDM conventionnelle (96). La 

tomodensitométrie fluoroscopique offre une précision diagnostique notable, atteignant 98,4%, 

comparée à 89,5%, pour la tomodensitométrie conventionnelle dans une série menée par Ga Ram 

Kim et al., (97). Toute fois la différence n’a pas été statistiquement significative (P>0.005). 
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Cependant, l'utilisation de la fluoroscopie en temps réel avec la fluoroscopie TDM ou le 

« Cone Beam CT » a montré un rendement diagnostique plus élevé que la tomodensitométrie 

conventionnelle pour les BTP scanno-guidées des masses médiastinales (9). Ainsi, la 

fluoroscopie en temps réel peut être utile pour cibler l'emplacement spécifique des masses, en 

particulier celles largement affectées par le mouvement respiratoire, (12) mais elle est associée à 

une augmentation de la dose de rayonnement pour le patient et pour l'opérateur (97). 

b. Age : 

Dans notre série, l’âge ne semble pas être un facteur influençant les résultats 

diagnostique des deux groupes. Ce même constat est rapporté par Yamamoto et al (13). 

c. Taille de la lésion : 

Jeon et al., (98) n’ont rapporté aucune corrélation statistiquement significative entre les 

biopsies de tailles supérieur ou inférieur à 3 cm.  Cependant, dans notre série la sensibilité et la 

précision diagnostique sont corrélée à la taille de la lésion. Aussi, Il a été démontré que 

l’échographie dépasse généralement la TDM pour les biopsies de lésions <1,5 cm (90). 

Dans la même série de Jarmakani et al., (90) la taille moyenne de la lésion était de 4,5 cm 

pour l'échographie et de 4,9 cm pour la tomodensitométrie (P = 0,14). Bien que la taille 

moyenne de la lésion ne diffère pas entre les groupes, il y avait plus de petites lésions 

pulmonaires dans le groupe échographie. Plus précisément, 39% des lésions pulmonaires dans le 

groupe échographie mesuraient moins de 1,5 cm dans leur dimension maximale, tandis que 

seulement 3% des lésions pulmonaires dans le groupe tomodensitométrie étaient de cette taille 

(P < 0,01). Les mêmes auteurs s'attendaient à trouver une corrélation entre une petite taille de la 

lésion et des échantillons non diagnostiques dans la série. Cependant, cela n'a pas été observé. 

Dans les 17 procédures guidées par tomodensitométrie non diagnostiques, la taille de la lésion a 

été de taille moyenne égale à 40 mm (> à 3cm). La taille moyenne de la lésion dans les 113 

biopsies avec diagnostique guidées par tomodensitométrie était de 50 mm, et cette différence 

n'était pas significative (P = 0,24), (Tableau XIII). Dans la seule biopsie guidée par échographie 

non diagnostique, la lésion mesurait 13 cm.  (90) 
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Aussi, Lee et al., ont rapporté que la réussite diagnostique de l’échographie a été 

supérieur à la TDM pour les lésions de taille 10 à 30 mm (99). Ceci pourrait s’expliquer par la 

meilleure capacité d’adaptation en temps réel aux mouvements respiratoires. 

Bien qu’une plus petite taille de lésion semble offrir un avantage en termes d'efficacité 

diagnostique pour l'échographie, le potentiel de déplacement de la lésion avec la respiration du 

patient pose des problèmes chez les patients dont la coopération respiratoire ne peut pas être 

établie (59). 

Tableau XIII : Variation de la taille lésionnelle lors de BTP scanno-guidées en fonction du nombre 

de diagnostiques indéterminés dans la série de Jarmakani et al., (90). 

 
Biopsies guidées par 

tomodensitométrie non 
diagnostiques. 

Biopsies guidées par 
tomodensitométrie 

diagnostiques. 
P value 

Taille de la lésion 

(moyenne) en mm 
40 50 0,24 

d. Profondeur par rapport à la plèvre : 

Dans notre série la sensibilité et la précision globale ont été corrélée à la profondeur de 

la lésion par rapport à la plèvre. 

Un résultat différent a été rapporté dans une série rétrospective menée par Sang Min Lee 

et al.,(100), et portant sur l’expérience clinique de 1108 patients bénéficiant de biopsies 

transthoraciques guidée par TDM. La distance de la plèvre n’a pas été identifié comme facteur de 

risque d’échec diagnostique avec un p=0.569, (Graphique 27). 

Bien que la taille lésionnelle soit plus grande et la profondeur soit plus faible (22 ± 23 vs. 

6 ± 23 mm, P = 0,350) dans les procédures avec résultat histopathologie. La différence n’a pas 

été statistiquement significative. Ainsi aucune corrélation ne s’est établie entre les paramètres de 

réussite diagnostique et la profondeur de la lésion par rapport à la plèvre pour les biopsies 

transthoracique guidées par TDM, dans une série menée par M Heyer et al (101). 
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Graphique 27 : Courbe d’échec diagnostique (%) en fonction de la distance par rapport à la 

plèvre (cm), P =0.569, calculée avec Pearson x2 test, selon Sang Min Lee et al.,(100). 

5. Complications : 

5.1. Généralités : 

Les complications ont été réparties en complications majeurs et mineures selon la 

classification de la « SIR » (15). Les complications mineures comprenaient le pneumothorax ne 

nécessitant pas d'intervention, l'opacité en verre dépoli autour de la cible diagnostiquée comme 

une hémorragie pulmonaire, et l'hémoptysie transitoire. Les complications majeures 

comprenaient le pneumothorax nécessitant une intervention, l'hémothorax, l'embolie gazeuse, la 

dissémination dans le trajet de l'aiguille et le décès (15). 

Le pneumothorax et l’hémorragie périfocale sont considérées les 02 complications les 

plus fréquentes des biopsies transthoraciques à l’aiguille, et la mise en place de drain thoracique 

s’avère nécessaire dans certaines situations. 
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Dans notre série nous avons observé des complications dans 12 biopsies (18,4%), dont 8 

cas de pneumothorax minime 9 cas de saignement mineur, 0 cas de complication majeur ou de 

décès. Les patients aux saignements mineurs ou aux pneumothorax minimes ont été 

asymptomatiques. Aucune nécessité de drainage thoracique, de transfusion sanguine ou autre 

modalité n’a été enregistrée. 

Aucune différence statistiquement significative en ce qui concerne le taux de 

complications n’a été enregistré entre les 02 groupes de guidage par imagerie. Ceci fait des 

biopsies pulmonaires centrales guidées par échographie une méthode sûre pour le diagnostic de 

masses pulmonaires centrales avec atélectasie. Ces résultats concordent parfaitement avec les 

données retrouvées dans la littérature. 

5.2. Complications spécifiques : 

a. Pneumothorax / mise de drainage thoracique : 

Dans notre série 08 cas de pneumothorax minime ont été rapporté, ce qui correspond à 

un taux de 12,3%. Aucune nécessité de drainage thoracique n’a été recensée. Ce taux de 12,3% 

s’avère inférieur à celui enregistré par W j Heerink et al., qui, à travers leurs méta-analyse et 

revue systématique de littérature, rapporte une proportion globale de pneumothorax égale à 

25,3%, avec 5,6% nécessitant un drainage thoracique. 

Wiener et al., (102) ont estimé le taux de complications de BTP scanno-guidée en 

analysant deux bases de données nord-américaines contenant 15 865 procédures et ont 

constaté que le pneumothorax survenait dans 15,0% des cas, dans 6,6% des cas la gestion de 

pneumothorax a nécessité la mise en place d’un drainage thoracique. 

Tomiyama et al., (103) ont publié une enquête sur les complications graves basée sur 9 

783 biopsies pulmonaires guidées par TDM au Japon et ont trouvé un pneumothorax dans 35% 

des cas.  La SIR et l’ACR « American College of Radiology » (15), ont publié un taux global de 

pneumothorax estimé à 12-45% avec mise en place de drainage thoracique dans 2-15% des cas 

(93).  
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Une fois de plus, il s'agit d'une plage étendue, sans différenciation entre la biopsie au 

trocart et la ponction à l'aiguille fine. Même si, nos estimations du taux de complications se 

situent à la limite inférieure de cet intervalle. 

Dans la série de Aykut Recep Aktaş (61), la complication la plus fréquente a été le 

pneumothorax, survenu dans 27 des 94 procédures de biopsie (28,7%). Dans 17 cas (63%), le 

pneumothorax s'est amélioré spontanément sans aucune intervention, tandis que 10 cas (37%) 

présentaient un pneumothorax affectant plus de 20% de leur volume pulmonaire et ont été 

traités par l'insertion d'un cathéter de pigtail avec drainage connecté à un système de 

siphonnage ou de valve. 

Tableau XIV : Taux de pneumothorax et de mise en place de drain thoracique, comparaison entre 

notre série et d’autres études de la littérature (14,15,61,102,103). 

Série Taux de pneumothorax Mise en place de drain thoracique 

W j heerink et al. 25,3% 5,6% 

Wiener et al. 15,0% 6,6% 

Tomiyama et al. 35% - 

Aykut Recep Aktas et al. 28,7% 37% 

SIR et ACR 12% - 45% 2 – 15% 

Notre série 12,3% 0% 

Le taux bas de pneumothorax enregistré dans notre série par rapport aux études 

précédemment citées pourrait s'expliquer par le fait que la survenue de pneumothorax est 

corrélée à un passage à travers un poumon aéré. Effectivement, un pneumothorax a été 03 fois 

moins fréquent si le poumon traversé n'est pas aéré.(104). Ainsi, les cas de passage d’aiguille 

Trans atélectasie au sein de notre série ont participé à ce taux bas de pneumothorax (Tableau 

XV). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Akta%C5%9F%20AR%5BAuthor%5D�
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Tableau XV : variation des taux de pneumothorax en fonction de l’aération du poumon traversé 

(104). 

Cox et al. Poumon aéré Poumon en atélectasie 

Taux de pneumothorax 50% 15% 

b. Gestion des cas de pneumothorax : 

Dans les cas où un pneumothorax se développe pendant la procédure, une aspiration 

manuelle peut être réalisée en insérant une aiguille différente à travers un guide d'aiguille ou 

dans l'espace pleural (105). Par ailleurs, le développement du pneumothorax peut être évité par 

la "technique de bouchage" « patching technique », où la fuite d'air est réduite en fermant le 

trajet de la biopsie avec des injections de 2 à 3mL de sang du patient ou de matériel tissulaire à 

base de fibrine lors du retrait de l'aiguille  (105,106). Le trajet de la biopsie peut également être 

scellé en versant 3 à 4 mL de solution de NaCl à 0,9% lors du retrait du guide d'aiguille(107). Une 

autre manœuvre efficace consiste à allonger le patient après la biopsie afin que le site de 

ponction soit en dessous de lui (61). 

c. Hémoptysie/saignement : 

Parmi 65 patients qui ont bénéficié de biopsie transthoracique, nous avons recensé 09 

cas de saignement mineur (hémoptysie ou hémothorax). Ceci est équivalent à un taux de 13,84% 

de l’ensemble des patients. Ce taux a été supérieur à celui enregistré par deux méta-analyses, 

celle  de W j Heerink et al.,(14) qui ont rapporté une proportion globale de 4,1% (2,8% - 6,1%), et 

celle de Di Bardino et al., avec une proportion globale 2,8% (609/22,313).  Cette différence de 

taux pourrait s’expliquer par la taille de notre échantillon qui se considère petite en comparaison 

avec les deux méta-analyses préalablement cités. 

Dans une autre série allemande, une hémoptysie est survenue dans 37 cas, équivalent à 

un pourcentage de 5,6%  (108), un taux proche a été rapporté par M Heyer et al., (101). M Heyer 

et al., rapportent un taux d’hémorragie pulmonaire dans 17 procédures (9,9%), (Tableau XVI). 
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Tableau XVI : Taux d’hémorragie minime (%),  comparaison entre notre série, deux méta-

analyses et une autre étude (14,87,101,108). 

Série Taux d’hémorragie minime 

W J Heerink et al. 4,1% 

Di Bardino et al. 2,8% 

Schulze R et al. 5,6% 

M Heyer et al. 9,9% 

Notre série 13,84% 

d. Embolie gazeuse : 

L'embolie gazeuse, bien que rare lors des ponctions transthoraciques, peut engendrer 

des conséquences extrêmement graves (1). 

Cette complication découle d'une communication anormale entre la circulation veineuse 

pulmonaire à basse pression et l'air atmosphérique ou intrapulmonaire, permettant aux bulles 

d'air de migrer dans la circulation systémique via les cavités cardiaques gauches. 

La présence d'air dans une artère systémique peut provoquer une ischémie par 

obstruction, vasospasme, ou activation de l'agrégation plaquettaire. Les circulations cérébrales 

et coronariennes, sensibles à l'hypoxie, rendent cette complication particulièrement grave. 

Le passage d'air dans la circulation veineuse systémique peut se produire lorsque : 

 Une aiguille creuse est en contact avec une veine pulmonaire, la pression atmosphérique 

devenant supérieure à la pression veineuse pulmonaire pendant l'inspiration. 

 Une aiguille crée une petite fistule broncho-veineuse au cours d’effort de toux, de 

manœuvres de Valsalva, ou d’une ventilation en pression positive. 
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 Diagnostic d’embolie gazeuse : 

Le diagnostic d'embolie gazeuse est généralement fait pendant la procédure, avec des 

symptômes tels que des céphalées, une confusion, des signes neurologiques, des convulsions, 

une douleur coronarienne, voire un coma ou un arrêt cardiaque. 

Les scanners thoracique et cérébral peuvent montrer de l'air dans les cavités cardiaques, 

les coronaires et les vaisseaux cérébraux. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale 

peut retrouver des signes précoces d’accident vasculaire cérébral. 

 Un cas d’embolie gazeuse rapporté par David Lang et al. (1) : 

Le patient était un homme de 69 ans qui avait initialement subi une lobectomie du lobe 

supérieur gauche et une résection partielle de l'artère pulmonaire pour un adénocarcinome 

pulmonaire en août 2012. Selon la 7e classification TNM du cancer du poumon et le système de 

stadification, la tumeur a été décrite comme pT4 N1 G3 L1 V1 Pn0, résultant en un stade IIIA. Par 

conséquent, le patient a subi 4 cycles de chimiothérapie adjuvante avec du carboplatine et du 

pémétrexed jusqu'en novembre 2012, suivi d'une période d'observation. En septembre 2013, de 

nouvelles métastases cérébrales symptomatiques ont été traitées par radiothérapie cérébrale 

totale, tandis qu'aucun autre signe d'activité tumorale n'était présent. Après une période de 

maladie stable jusqu'en juin 2015, les contrôles de routine suggéraient une progression 

thoracique avec des nodules périphériques suspects dans les deux lobes inférieurs. La 

récupération d'échantillons par bronchoscopie a échoué, mais des tissus étaient nécessaires 

pour la pathologie moléculaire et une éventuelle thérapie ciblée devenue disponible par la suite. 

Le patient a été référé en radiologie interventionnelle pour une biopsie transthoracique 

guidée par TDM. Le patient a été positionné en décubitus ventral avec une inclinaison latérale 

droite (Fig. 21a), en utilisant un dispositif de biopsie centrale Manan™ de calibre 18G (Manan 

Medical Products, Inc., Wheeling, IL, États-Unis), la lésion cible a pu être atteinte de manière 

optimale et plusieurs échantillons ont été prélevés (Fig. 1b). 
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Immédiatement après, la TDM de contrôle de routine a montré une hémorragie 

parenchymateuse et un niveau d'air dans l'aorte thoracique et le ventricule gauche (Figure 21c et 

21d). Lors du retour du patient en position dorsale, il a présenté une brève période d'absence 

avec déviation conjuguée des yeux, mais la respiration et la circulation n'ont pas été perturbées. 

Par la suite, le patient a été transféré dans une unité de soins intensifs pour surveillance, où les 

symptômes ont rapidement régressé sans séquelles. 

Une imagerie par résonance magnétique (IRM) du cerveau réalisée 1 heure plus tard n'a 

révélé aucune anomalie significative à côté des métastases cérébrales connues. 

 Gestion des cas d’embolie gazeuse : 

En cas de suspicion d'embolie gazeuse, la procédure doit être immédiatement 

interrompue, le patient mis sous oxygène à fort débit,(109) placé en décubitus latéral gauche et 

en position de Trendelenburg. L'oxygène à fort débit favorise la résorption de l'azote dans les 

bulles embolisées et lutte contre l'hypoxie. Le patient doit ensuite être rapidement transféré 

dans un caisson hyperbare. Les facteurs de risque de cette complication sont mal connus, et le 

type d'aiguille (110) ou leur calibre(111) ne semblent pas être en cause. 
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Figure 21 : Coupes tomodensitométriques du cas d’embolie gazeuse rapporté par David Lang et 

al. (1). (a) :Localisation de la lésion dans le lobe inférieur gauche et imagerie par 

tomodensitométrie pendant l'intervention (b) le patient étant en position ventrale. Le scanner CT 

de contrôle immédiatement après la biopsie montre une hémorragie parenchymateuse (c) et un 

niveau d'air dans l'aorte thoracique et le ventricule gauche (c, d). 
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 Prévention d’embolie gazeuse : 

Les approches préventives ont été largement sujet de controversions. De plus, 

l'évaluation prospective de ces stratégies est difficile en raison de la rareté de cette affection. Par 

exemple, la position du patient en décubitus ventral est désignée comme un facteur de risque 

(112). Cependant, c'est de loin la position la plus courante dans laquelle la procédure est réalisée 

(113,114). 

Le fait de tourner le patient immédiatement après la biopsie pourrait, selon des rapports, 

entraîner une diminution des taux de pneumothorax (14). Cependant, compte tenu des 

conditions anatomiques, cette manœuvre pourrait provoquer une embolisation aiguë des bulles 

d'air piégées dans l'arche aortique ou dans le cœur gauche, ce qui s'est probablement produit 

dans le cas du patient mentionné(114). Ainsi, au moins en ce qui concerne le risque d'embolie 

gazeuse systémique, la tomodensitométrie de contrôle après la biopsie devrait être réalisée dans 

une position inchangée (114). Lorsqu'une aiguille co-axiale est utilisée, la canule interne doit 

être obstruée le plus rapidement possible pour prévenir l'afflux d'air, par exemple en utilisant 

une valve hémostatique assemblée sur l'aiguille de biopsie(114). 

D'autres considérations procédurales plus générales pour prévenir l'embolie gazeuse 

incluent d'éviter les fissures pleurales, les zones emphysémateuses et de traverser une longueur 

importante de tissu pulmonaire(112,114). 

5.3. Facteurs influençant le taux de complications : 

a. Age : 

Un âge plus avancé du patient a largement été démontré comme facteur de risque de 

complications (40,115–118), et plus précisément de survenue de pneumothorax (105,119). 

Joshua D.Kuban et al., ont  constaté qu’il est également associé à une mise plus fréquente de 

drain thoracique (120). 

 



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

92  

b. Tomodensitométrie classique vs tomodensitométrie fluoroscopique : 

Pour la BTP au trocart « CNB », W J Heerink et al., ont constaté une tendance suggérant 

que la TDM fluoroscopique  pourrait entraîner un taux de complications majeures plus élevé (OR 

: 1,62 ; IC à 95% : 0,81–3,23% ; p = 0,171) (14). Cependant, si la TDM fluoroscopique est 

effectivement utilisée plus fréquemment dans les cas de lésions difficiles à atteindre, cela 

pourrait potentiellement biaiser les résultats, car il faut généralement plus de temps pour 

prélever des échantillons dans ces cas.  

Aussi, elle est généralement rapportée comme ayant un taux de complications plus faible 

en raison du temps de procédure plus court et du nombre réduit de passes de l'aiguille 

(96,121).Ce résultat a été renforcé par Kim et al.,(97), qui affirment que la ponction à l'aiguille 

biopsie des lésions pulmonaires guidée par fluoroscopie tomodensitométrique offre une grande 

précision diagnostique et peut être réalisée avec significativement moins de complications. 

Cependant, l'exposition aux radiations tant pour le patient que pour le médecin était 

significativement plus élevée que lors de la ponction à l'aiguille biopsie conventionnelle guidée 

par TDM (97). 

c. Expérience de l’opérateur : 

Intuitivement, on pense que l'expérience de l'opérateur influence le taux de 

complications. Dans une vaste étude de cohorte unique, Yeow et al., (40) ont rapporté 

l'expérience de l'opérateur comme le troisième facteur de risque majeur de pneumothorax. Dans 

d’autres séries, l’évaluation de l’expérience de l’opérateur a été jugée comme variable difficile à 

évaluer. 

d. Utilisation de système co-axial : 

Dans notre série nous avons utilisé des aiguilles de 18G avec un système co-axial 

introducteur de 17 G pour toutes les procédures, ceci pourrait expliquer les taux faibles de 

survenue de pneumothorax. La technique co-axiale permet d'éviter un certain nombre de 

passes, réduisant ainsi le risque de blessure accidentelle aux structures vitales et diminuant la 

durée de la procédure (76). 
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Deux études ont étudié l’effet d’aiguilles co-axiales sur le taux de complications, et n’ont 

trouvé aucune corrélation statistiquement significative (122,123). En méta-régression, W J 

Heerink et al. (14), constatent l’existence de tendance pour les aiguilles co-axiales vers une 

augmentation du taux de complications globales pour les biopsies au trocart (OR : 1,37 ; IC à 

95% : 0,88–2,12% ; p = 0,164), mais sans différence statistiquement significative. 

Néanmoins, elle entraîne une connexion prolongée avec la plèvre, ce qui pourrait 

entraîner une augmentation des lésions parenchymateuses en raison du mouvement respiratoire. 

De plus, elle augmente le diamètre externe de l'aiguille (14). 

e. Calibre de l’aiguille : 

Nous avons utilisé des aiguilles de 18 G avec un système co-axial introducteur de 17 G 

pour toutes les procédures. Nous étudierons l’effet des calibres d’aiguille sur le taux de 

complications à la lumière de la littérature (Tableau XVII). Yeow et al. (40) ont initialement 

négligé les effets de la taille de l'aiguille et ont déterminé un taux de pneumothorax 

considérablement plus bas dans les procédures réalisées par des radiologues expérimentés. 

Secondairement, les auteurs ont montré que les cas avec une taille de lésion inférieure à 2 cm 

avaient des taux de pneumothorax accrus dans toutes les procédures réalisées par les 

radiologues, même si des aiguilles plus fines que 20 G étaient utilisées. Sur la base de ces 

résultats, les auteurs ont affirmé que le taux de pneumothorax n'était pas affecté par la taille de 

l'aiguille (106). De même, Topal Berkman et al., (106) n'ont trouvé aucune relation significative 

entre le pneumothorax, la taille de l'aiguille et le type de biopsie dans leur étude rétrospective 

portant sur 284 cas ayant bénéficié de BTP. En ce qui concerne les complications majeures, la 

taille de l'aiguille n'a pas été un facteur de risque significatif, dans une méta-analyse faite par 

W.J Heerink  et al (14). 
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Cependant, d'autres études ont signalé une augmentation du taux de pneumothorax avec 

des diamètres d'aiguilles plus importants. En effet, le pneumothorax s'est produit chez 124 

(38%) des 324 patients ayant bénéficier des interventions avec des aiguilles de calibre 18 et chez 

121 (23%) des 522 patients ayant subi des interventions avec des aiguilles de calibre 19 (P 

<0,001), avec des taux équivaux de réussite diagnostique, sensibilité et spécificité. Ceci a 

conduit les auteurs à conclure que l’utilisation d’aiguilles de petit calibre réduit significativement 

le taux de complication sans affecter les taux d’efficacité diagnostique (105). Une étude plus 

récente datant de 2015, qui a étudié 4262 biopsies (2304 avec une aiguille 18-gauge et 1958 

avec 19-gauge avec utilisation du système co-axial) réalisés pour 3917 patients, a permis de 

conclure que l’utilisation d’aiguilles 19-gauge avec guide co-axial réduit significativement le 

risque de pneumothorax et la fréquence de mise en place de drain thoracique, par rapport aux 

aiguilles 18-gauges. (Tableau XVIII)(120). Les autres facteurs également associés à un risque 

plus élevé de pneumothorax et de mise en place de drainage thoracique ont été un âge plus 

avancé, l’emphysème, un trajet plus loin de l’aiguille et un plus grand nombre de surfaces 

pleurales traversées (120). 
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Tableau XVII : Relation entre calibre de l’aiguille et survenue de complications tels rapportées 

dans des études de la littérature (14,40,105,106,120). 

Aucune relation entre 

calibre de l’aiguille et 

diminution du taux de 

complications. 

Yeow et al. 
Pneumothorax non affecté par la taille 

de l’aiguille. 

Topal, Berkman et al. 
Aucune relation significative entre le 

pneumothorax, la taille de l'aiguille 

W.J Heerink et al. 
La taille de l’aiguille n’est pas un 

facteur de risque significatif 

Réduction significative de 

taux de complications avec 

les aiguilles de petit calibre. 

 

Geraghty PR et al. 

L’utilisation d’aiguilles de petit calibre 

réduit significativement le taux de 

complication sans affecter les taux 

d’efficacité diagnostique 

Joshua D Kuban et al. 

L’utilisation d’aiguilles 19-gauge avec 

guide co-axial réduit significativement 

le risque de pneumothorax et la 

fréquence de mise en place de drain 

thoracique 

Tableau XVIII :  Taux de Pneumothorax et de mise en place de drainage thoracique, comparaison 

entre utilisation d’aiguille 18G et 19G avec système co-axial (Série de Joshua D Kuban et al.) 

(120). 

Série de Joshua D Kuban et al. 18-gauge 19-gauge + système co-axial P value 

Taux de pneumothorax 35% 24,5% P< 0.0001 

Mise en place de drain thoracique 16,7% 13,1% P = 0.0011 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuban+JD&cauthor_id=25920917�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuban+JD&cauthor_id=25920917�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuban+JD&cauthor_id=25920917�
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f. Taille de la lésion : 

Bien que pour certains auteurs aucune relation n’a été retrouvée entre la taille lésionnelle 

et la survenue de pneumothorax (41,105,124) . Il a été démontré que les lésions de petites 

tailles sont plus susceptibles de provoquer des complications. 

Dans l’étude de Anne M Covey et al.,(119) une petite taille de lésion est un facteur 

indépendant de pneumothorax. Ceci a été démontré à travers deux approches univariée et 

multivariée. Dans une analyse univariée, une petite taille lésionnelle a été significativement 

considérée comme facteur prédicteur de pneumothorax, sans être associé au pneumothorax 

nécessitant une intervention. Dans une analyse multivariée, une petite taille lésionnelle, à côté 

d’un âge avancé du patient et l'absence d'antécédents chirurgicaux ont été associés à la 

prédiction de pneumothorax. La position du patient en décubitus dorsal, les antécédents de 

tabagisme et l'absence d'antécédents chirurgicaux du côté ipsilatéral ont été associés à la 

prédiction de la nécessité de traite ment chez les patients présentant un pneumothorax (119). 

D’autres études plus anciennes, Kazerooni et al., Cox et al., et Yeow et al.,(40,104,125) 

sont du même constat et rapportent une corrélation entre un taux important de pneumothorax 

et des lésions de petite taille. Effectivement Yeow et al., concluent que les facteurs de risque 

pour le taux le plus élevé de pneumothorax sont une taille de la lésion ≤ 2 cm, une profondeur 

de la lésion sous-pleurale de 0,1 à 2,0 cm et un radiologue moins expérimenté(40), alors que les 

facteurs de risque pour le taux de saignement le plus élevé sont une taille de la lésion ≤ 2 cm, 

une profondeur de la lésion ≥ 2,1 cm et des lésions pulmonaires non associées à un 

épanchement pleural (40). 

Dans la série de M. F. Khan et al., (124) une taille lésionnelle < 4cm a été fortement 

associée à une occurrence plus élevée d’hémorragie périfocale (P<0.05), (Tableau XX, Graphique 

28). De même, Beslic et al., atteste qu’une petite taille de la lésion et une longue distance par 

rapport à la paroi sont deux facteurs d’augmentation du risque de saignement. (39) 
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Tableau XIX : Corrélation entre la survenue de Pneumothorax et la taille de la lésion. (p=0.12) 

selon Khan et al., (124). 

Taille de la 

lésion 

N  

(nombre de 

cas) 

Pneumothorax 
Pneumothorax avec 

drainage thoracique 

Taux de 

pneumothorax (%) 

0-2 41 9 0 22 

2 à 4 cm 47 3 3 13 

4 à 6 cm 29 6 0 21 

≥6 cm 18 2 0 11 

Tableau XX : Corrélation entre la survenue d’hemorragie et la taille de la lésion.                             

( p=0.006) selon Khan et al., (124). 

Taille de la 

lésion 

N  

(nombre de 

cas) 

Cas de 

saignement 

Saignements d’intensité légère 

et modérée 

Taux de 

saignement 

0-2 41 23 18 44 

2 à 4 cm 47 33 14 30 

4 à 6 cm 29 26 3 10 

≥6 cm 18 16 2 11 
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Graphique 28 :  Courbes des taux de pneumothorax et de saignement en fonction de la taille de 

la lésion en cm, selon les résultats de la série de Khan et al., (124) 

g. Profondeur de la lésion par rapport à la plèvre : 

Une profondeur plus importante par rapport à la plèvre constitue un facteur de risque de 

pneumothorax. Ce constat est affirmé par Nour-Eldin et al., tout en précisant que ce facteur a 

été indépendant de  l’utilisation de système co-axial (123). 

Joshua D Kuban et al., définissent la profondeur de la lésion de manière différente, en 

l’appelant « longueur du trajet de l’aiguille »(120). Ils constatent que cela affecte à la fois la 

survenue de pneumothorax et les taux de placement de drains thoraciques. Ceci  concorde aux 

résultats rapportés par d’autres études antérieures (69,118). 

De manière similaire le risque de survenue de pneumothorax a été associé à une 

profondeur plus importante par rapport à la plèvre avec un p = 0.001, et un p=0.006 

respectivement pour une série allemande de Schulze R (108)et al., et une autre série de Wen 

Yang et al (126). 
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Aussi, Christoph M. Heyer et al., (101) ont étudié les facteurs influençant la survenue de 

complications lors de BTP et ont conclu que le taux de pneumothorax a été affecté par la taille 

de la lésion et sa profondeur (tableau XXI ). Cette corrélation a été renforcé par d’autres études 

de la littérature, les taux de pneumothorax des patients dont la longueur du trajet de l'aiguille 

était de 40 mm ou moins étaient significativement inférieurs à ceux des patients dont la 

longueur était supérieure à 80 mm (p < 0,05) (127) (Graphique 29). De même khan et al., 

conviennent au fait que les trajets de biopsie intrapulmonaires de plus de 4 cm ont montré un 

nombre significativement plus élevé de pneumothorax (P < 0,05), mais tous les cas de 

pneumothorax nécessitant un traitement par tube thoracique sont survenus dans des lésions 

avec un trajet de biopsie intrapulmonaire de moins de 2 cm. (124) (tableau XXII). 

Saji et al., (118) affirment aussi qu’une profondeur importante de la lésion a été associé 

non seulement avec une occurrence plus importante de pneumothorax mais aussi elle est en 

relation avec une fréquence plus importante de mise en place de drain thoracique, avec 

p=0.0001 (p significatif si <0.05) (118) (Graphique 30). Plus précisément si le poumon traversé 

est aéré (104). 

Dans leur étude, Kazerooni et ses collaborateurs (125) ont montré à leur tour que 

l'augmentation de la profondeur de la lésion était le prédicteur le plus significatif du 

pneumothorax. Des résultats comparables ont été publiés par Laurent et al. (41) et Gupta et al. 

(128) qui ont démontré qu'un trajet d'aiguille long pour atteindre une lésion sous-pleurale 

entraîne une fréquence plus élevée de pose de drain thoracique pour pneumothorax. 

Une série de Sang Min Lee, portant l’expérience clinique de 1108 patient a un constat 

différent. Bien qu’une distance importante n’ait pas constitué un facteur significatif d’occurrence 

de pneumothorax (P= 0.606). (Tableau XXIII). La même variable s’est corrélée avec une survenue 

d’hémoptysie. (P=0.006) (100) (Tableau XXIV), (Graphique 31). 
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Tableau XXI : Relation entre l’occurrence de pneumothorax et la profondeur de la lésion en mm, 

et taille de la lésion, série de Christoph M. Heyer et al. 

* Valeur de P significative si <0.05 (101). 

M. Heyer et al. 
Biopsies avec 

Pneumothorax 

Biopsies sans 

Pneumothorax 
P value Odds ratio 

Distance 

parcourue 
29 ± 29 mm 20 ± 19 mm 0.05 1.03 

Taille de la lésion 35 ± 23 mm 50 ± 31 mm 0.003 0.96 

 

Graphique 29 :  Taux de Pneumothorax en fonction de la longueur traversée de l’aiguille en mm, 

selon la série de Yoshiharu Ohno et al., (127). 

Différence significative par rapport à un trajet < 40 mm avec p<0.05. 
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Tableau XXII : Corrélation entre la survenue de Pneumothorax et la longueur du trajet en intra-

pulmonaire. (P<0.0001), dans la série de Khan et al. (124). 

Trajet intra-pulmonaire 

de l’aiguille 

N  

(Nombre de cas) 
Pneumothorax 

Pneumothorax 

avec drainage 

thoracique 

Taux de 

Pneumothorax 

0-2 15 1 3 27 

2 à 4 cm 19 0 0 0 

4 à 6 cm 36 5 0 14 

6 à 10 cm 46 8 0 17 

≥10 cm 19 6 0 32 

 

Graphique 30 : Relation de la profondeur de lésion (moyenne en mm) et l’occurrence de 

Pneumothorax. Série de Saji et al., (118). * Valeur de P =0.0001, 
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Tableau XXIII : Analyse univariée de la distance par rapport à la plèvre en cm, comme facteur de 

risque de survenue de pneumothorax lors de BTP scanno-guidées, P calculée avec Pearson x2 

test, dans une série de Sang Min Lee et al., (100). 

Distance par rapport 

à la plèvre (cm) 

Survenue de 

Pneumothorax 

n=196 (%) 

Absence de 

Pneumothorax 

n=957 (%) 

P value 

0 34 (17.3) 192 (20.1) 

0.606 

0.1-1.0 14 (7.1) 87 (9.1) 

1.1-1.0 31 (15.8) 165 (17.2) 

2.1-3.0 41 (20.9) 172 (18.0) 

>3.0 76 (38.8) 341 (35.6) 

Tableau XXIV : Analyse univariée de la distance par rapport à la plèvre en cm, comme facteur de 

risque d’hémoptysie lors de BTP scanno-guidée, P calculée avec Pearson x2 test, dans une série 

de Sang Min Lee et al., (100) 

Distance par rapport 

à la plèvre (cm) 

Présence 

d’hémoptysie n=80 

(%) 

Absence 

d’hémoptysie 

n=1073 (%) 

P value 

0 6 (7.5) 220 (20.5) 

0.006 

0.1-1.0 6 (7.5) 95 (8.9) 

1.1-1.0 9 (11.3) 187 (17.4) 

2.1-3.0 22 (27.5) 191 (17.8) 

>3.0 37 (46.3) 380 (35.4) 
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Graphique 31 : Courbes d’occurrence d’hémoptysie (%) et de Pneumothorax (%) en fonction de la 

distance par rapport à la plèvre (cm). P = 0.606 et P = 0.006, respectivement pour la survenue 

de Pneumothorax et d’hémoptysie, selon les résultats de Sang Min Lee et al., (100). 

h. Emphysème : 

Dans notre série la présence d’emphysème ne semble pas affecter le taux de 

complications dans les deux groupes. Cependant plusieurs études sont en faveur d’une 

corrélation entre la présence d’emphysème et la survenue de complications lors de biopsies 

transthoraciques guidées par l’imagerie. Cette différence de résultats pourrait s’expliquer par 

notre choix de sélectionner un trajet de biopsie qui a été obligatoirement en atélectasie pour le 

groupe de biopsies guidées par ultrasons. 

M.heyer et al.(101), se sont basé sur les critères publiés par Sanders et al., (129), et ont 

définit l'emphysème sur la TDM comme des zones hypovasculaires du parenchyme pulmonaire 

avec une atténuation réduite qui n'étaient pas associées à une fissure et qui manquaient 

généralement de parois bien définies.  
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Ceci pour conclure que l’occurrence d’hémorragie s’associe à des signes d’emphysème 

sur la TDM, (tableau XXV) sans être associé à une survenue plus importante de pneumothorax 

(p=0.912), (tableau XXVI), (Graphique 32) (101). Dans une autre série, la survenue de 

pneumothorax a fortement été corrélé à la présence d’emphysème (p=0.01), avec une triple 

susceptibilité d’avoir le besoin de mise en place d’un drainage thoracique (104). 

Tableau XXV : Incidence de signes hémorragique et signes tomodensitométriques d’emphysème 

(101). 

M. Heyer et al. 

Présence de 

signes 

d’hémorragie 

Absence de 

signes 

d’hémorragie 

P value Odds ratio 

Signes 

tomodensitométriques 

d’emphysème 

35% 23% 0.04 41,03 

Tableau XXVI : Incidence de survenue de pneumothorax et signes tomodensitométriques 

d’emphysème (101). 

M. Heyer et al. 

Biopsies avec 

survenue de 

pneumothorax 

Biopsies avec 

absence de 

pneumothorax 

P value Odds ratio 

Signes 

tomodensitométriques 

d’emphysème 

29,5% 21,8% 0,921 1,068 
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Graphique 32 :  Présence ou absence de signes tomodensitométriques dans les cas de survenue 

de Pneumothorax (p=0,921) et d’hémorragie (0,04), selon la série de M. Heyer et al., (101). 

Dans une étude plus récente datant de 2016, un grade plus avancé d’emphysème a été 

associé à un risque plus important de pneumothorax pour les biopsies au trocart sans l’être pour 

les biopsies à l’aiguille fine (37).  Il a aussi été démontré qu’l existait une relation significative (P 

< 0,005) entre la pose d'un drain thoracique et l'augmentation du degré d'emphysème (37) 

(Tableau XXVII). 

Tableau XXVII : Risques de présenter des complications par rapport à la presence préalable 

d’emphysème en utilisant la biopsie par trocart (CNB), série de Sangha et al., (37). 

Complication Odds ratio P value 

Hémorragie 0.90 0.50 

Pneumothorax 1.6 0.01 

Hémoptysie 0.82 0.56 

Mise en place de drain thoracique 3.44 <0.005 
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Il existe un débat dans la littérature concernant la corrélation entre les résultats 

d’évaluation de la fonction pulmonaire indiquant une présence d’emphysème ou une maladie 

pulmonaire obstructive et l'incidence du pneumothorax. Plusieurs auteurs (118,127,130) ont 

trouvé une corrélation significative entre le taux de pneumothorax et les paramètres de la 

fonction pulmonaire, y compris le VEMS (Volume expiratoire maximale par seconde), la CVF 

(Capacité vitale fonctionnelle) , la capacité pulmonaire totale et le rapport VEMS/CVF. Parmi 

ceux-ci, le VEMS était le plus fortement associé à l'incidence du pneumothorax. En contradiction 

avec ces résultats, Anderson et ses collègues (131) n'ont rapporté aucune valeur prédictive des 

tests de la fonction pulmonaire en ce qui concerne la fréquence du pneumothorax. Des résultats 

similaires ont été publiés par Kazerooni et al.(125), sauf que, la nécessité de placer un drain 

thoracique a révélé une incidence significativement plus élevée chez les patients atteints de 

maladie pulmonaire obstructive sévère, mesurée par le VEMS% et le rapport VEMS/CVF. 

D’autre part, aucune corrélation significative entre les paramètres de la fonction 

pulmonaire et l'incidence des complications n'a été observée dans l'analyse de régression 

multivariée faite par M Heyer et al., (101), ce qui est conforme à l'étude de Laurent et al. (13) et 

qui pourrait s'expliquer par la taille relativement petite de l’échantillon. 

5.4. Taux de complications pour les biopsies écho-guidées : 

Déterminer quelle méthode de guidage par imagerie est un choix important pour les 

radiologues. Les deux plus grands facteurs influençant le choix sont l’efficacité diagnostique et 

la sureté du geste. 

Dans notre série, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé en 

comparant le taux de complications entre tomodensitométrie et ultrasons (Tableau XXVIII). Ceci 

dit que l’échographie est aussi sûre que la tomodensitométrie concernant le guidage de BTP 

pour les masses pulmonaires centrales avec atélectasie. 

  



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

107  

Tableau XXVIII : Comparaison des taux de complications entre ultrasons et tomodensitométrie. 

Notre série Ultrasons Tomodensitométrie P value 

Nombre de Pneumothorax 3 (13,6%) 5 (11,6%) 0,716 

Nombre de mise en place de drain thoracique 0 0  

Nombre d’hémorragie (hémoptysie/hémothorax) 3 (13,6%) 6 (13,9%) 0,812 

Ces résultats concordent avec les données de la littérature. Un résultat similaire a été 

enregistré par Maha Jarmakani et al.,(90). A travers une étude comparative entre ultrasons et 

tomodensitométrie comme méthode de guidage pour les biopsies transthoracique, les auteurs 

affirment l’absence de différence statistiquement significative concernant le taux de 

pneumothorax et le taux de pneumothorax nécessitant une mise en place de drain thoracique. 

(Tableau XXIX).Ces résultats viennent renforcer les séries de petites études publiées qui ont 

rapporté la sécurité de l'échographie pour la biopsie du poumon périphérique et pleural 

(132,133). 

Tableau XXIX : Taux de complications, comparaison entre BTP écho-guidées et scanno-guidées. 

Série de Jaramakani et al., (90). 

Maha Jarmakani et al. 
BTP  

Echo-guidées 

BTP  

Scanno-guidées 
P value 

Nombre de pneumothorax 5 (22%) 16 (18%) 0.77 

Nombre de Pneumothorax nécessitant une 

mise de drain thoracique 
1 (4%) 6 (7%) 0.55 

Nombre de cas d’hémorragie significative 0 0  

Ce désavantage relatif de la tomodensitométrie est probablement dû en partie à des 

temps d'immobilisation plus longs de l’aiguille à travers la plèvre, ainsi qu'aux défis inhérents au 

ciblage de petites lésions avec le tomodensitométrie, notamment moins d'espace pour l'ancrage 

de l’aiguille(40).  
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Contrairement aux ultrasons, le guidage par tomodensitométrie pour les petites lésions 

pulmonaires périphériques exclut souvent une approche directe sur la lésion et nécessite un 

trajet indirect à travers le poumon aéré pour échantillonner avec succès la lésion, augmentant 

ainsi le risque de pneumothorax lié à la procédure (118). De plus, le manque de visualisation en 

temps réel  pendant le prélèvement à la TDM peut augmenter à la fois le risque de placement 

indésirable de l’aiguille dans le poumon aéré et la probabilité d'un échantillon insuffisant(99). 

De même, Lee et al., (99) ont enregistré un nombre significativement inférieur de 

complications pour les biopsies guidées par échographie. (Tableau XXX), et confirment que 

l’échographie peut et doit être utilisé pour les masses périphérique lorsqu’il y a une fenêtre 

acoustique convenable, surtout pour les masses > 10mm. 

Les complications rapportées pour la biopsie guidée par échographie varient de 2 à 15% 

dans la littérature. Effectivement, des complications procédurales sont survenues dans 4/147 

(2,7%) cas, comprenant trois pneumothorax (dont l'un nécessitant le drainage par tube 

thoracique) et une hémoptysie cliniquement significative qui a cessé spontanément. Il n'y a eu ni 

décès ni séquelles post-procédurales cliniquement significatives (38). De même l'incidence 

regroupée du pneumothorax, telle que décrite par Benamore et al., est de 4,4%(134). 

Dans une série récente de Lemieux et al (11), un pneumothorax est survenu à la suite de 

77 procédures de biopsie transthoracique échoguidée (15%; IC à 95% 12-18) et a nécessité la 

pose d'un drain thoracique chez 9 patients (2%; IC à 95% 1-3%). Des complications 

hémorragiques sont survenues dans 17 des procédures (3%, IC à 95% 2-5%), comprenant des 

hémorragies parenchymateuses dans 2% (IC à 95% 1-4%) et des hémoptysies dans 1% (IC à 95% 

0-2%). Aucune complication grave n'est survenue dans cette cohorte (11). 

Le taux de Pneumothorax dans notre série pour les biopsies guidées par échographie a 

été proche de celui enregistré par Lemieux et al., et légèrement supérieur à celui rapporté par 

Benamore et al., et Oliveira al.  (11,38,134). Ceci pourrait être secondaire à la petite taille de 

l’échantillon du sous-groupe d’échographie (Graphique 34). 
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Le profil de sécurité favorable avec l'échographie par rapport à la tomodensitométrie est 

multifactoriel et probablement lié en partie à la visualisation en temps réel de l'aiguille, à la 

possibilité de réaliser des biopsies en une seule apnée, et à une durée plus courte pendant 

laquelle l'aiguille traverse la plèvre par rapport au guidage par tomodensitométrie (99). 

Tableau XXX : Taux de complications, comparaison entre BTP écho-guidées et BTP scanno-

guidées pour des masses pulmonaires périphériques Lee et al (99). 

 
BTP  

Echo-guidées 

BTP  

Scanno-guidées 
P value 

Total de complications 10/150 (7%) 21/100 (21%) P<0.05 

Pneumothorax nécessitant une mise en 

place de drainage thoracique 
1/150 (0.66%) 3/100 (3%)  

 

Graphique 33 : Comparaison du taux de pneumothorax avec d’autres séries de biopsies 

thoraciques guidées par échographie (11,38,134). 
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Graphique 34 : Taux de Pneumothorax pour notre série en comparaison avec d’autres séries de 

la littérature (12,60,90,99). 

P non significatif pour la série de Jarmakani et al., (90). 

6. Avantages additionnels de l’échographie : 

En plus de sa supériorité en termes de précision diagnostique (11,13,90,99), 

l’échographie en tant que méthode de guidage pour les biopsies transthoracique est une 

méthode sûre (11,38,90,134) avec un taux de complications variant de 2 à 13%, dominé par les 

cas de pneumothorax minimes de régression spontanée. 

L’échographie présente des avantages additionnels préalablement discutés dans la 

littérature. 
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6.1. Innocuité : 

Dans une série comparative de Jarmakani et al.,(90), la tomodensitométrie a été utilisée 

dans 29% des procédures guidées par échographie pour confirmer la persistance de la lésion et 

aider à la localisation de la lésion.  

Néanmoins, la dose moyenne pour les patients dans le groupe échographique était le 

quart de la dose moyenne dans le groupe tomodensitométrie (90),(182 mGy-cm) par rapport aux 

procédures de tomodensitométrie (718 mGy-cm ; P < 0,01). (Graphique 35). Ainsi, le guidage 

par échographie peut être une alternative sûre et plus rentable à la biopsie par 

tomodensitométrie des lésions médiastinales, sous réserve de disposer d'une fenêtre acoustique 

adéquate. Cela peut être particulièrement bénéfique pour les patients plus jeunes présentant une 

suspicion de lymphome médiastinal et de tumeurs germinales, chez qui l'exposition aux 

radiations ionisantes au cours d'une procédure de tomodensitométrie potentiellement prolongée 

est indésirable. (38) . Ces résultats sont étayés par Sconfienza et al., (12) qui conviennent qu’en 

termes de coûts globaux pour la société la quantité de radiation ionisante administrée lors d'une 

procédure guidée par tomodensitométrie ne peut pas être considérée comme négligeable(12). 

D'autres séries partagent ce constat et considèrent le caractère non irradiant de 

l'échographie comme un argument fort justifiant son utilisation chaque fois que cela est 

possible(11,13). Dans notre série, nous avons adopté la même approche et tenté de justifier 

l'utilisation de l'échographie en profitant de la fenêtre acoustique offerte par l'atélectasie. 
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Graphique 35 : comparaison de la dose moyenne d’exposition aux rayonnements ionisants 

(mGy-cm) entre BTP écho-guidées et scanno-guidée (90). * : 29% de BTP écho-guidées, les 

patients ont préalablement bénéficié de tomodensitométrie comme méthode de renforcement au 

diagnostic. P<0,01. 

6.2. Visualisation en temps réel et adaptation aux mouvements respiratoires : 

Le guidage par échographie était supérieur au guidage par tomodensitométrie pour 

obtenir des échantillons diagnostiques lors de la biopsie percutanée de lésions intra thoraciques 

périphériques et de la paroi thoracique (90,99). Il existe plusieurs raisons possibles de cette 

différence observée. La raison la plus probable est la capacité du guidage par échographie à 

fournir des images en temps réel tout au long de la procédure, permettant la visualisation du 

mouvement respiratoire et le calibrage précis du mouvement de l'aiguille avec la phase correcte 

de la respiration. Jarmakani et al., (90), ont constaté que cette capacité est particulièrement vraie 

chez les patients ayant des difficultés à suivre les instructions du geste de biopsie (Figure22). 
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Ces constatations sont étayées par les résultats de Lee et al. (99), qui confirment 

également que le profil de sécurité favorable de l'échographie par rapport à la 

tomodensitométrie (TDM) est multifactoriel et probablement lié en partie à la visualisation en 

temps réel de l'aiguille, à la capacité d'effectuer des biopsies en une seule apnée et à une durée 

plus courte pendant laquelle l'aiguille transperce la plèvre par rapport au guidage par TDM. 

 

Figure 22 : Coupes longitudinales d'un nodule pulmonaire périphérique du lobe inférieur droit 

(flèches longues) chez un homme de 63 ans atteint d'un cancer du pancréas. 

Les images initiales ont été obtenues pendant la respiration calme à la fin de l'expiration (A) et à 
la fin de l'inspiration (B). La biopsie ultérieure (C), effectuée pendant une apnée, a révélé un 

cancer du pancréas métastatique. Plusieurs pauses respiratoires ont été observées jusqu'à ce 
que le patient reproduise une respiration plaçant le nodule ciblé dans une position appropriée 

pour la biopsie. Les flèches courtes indiquent l'aiguille de biopsie, et R indique les côtes. 
Jarmakani et al., (90). 
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6.3. Coût : 

Les procédures guidées par tomodensitométrie (TDM) ont un coût global d'environ 185 $ 

(en dollars américains) pour les lésions pleurales et 220 $ pour les lésions pulmonaires 

périphériques, tandis que les procédures guidées par échographie (US) ont un coût global 

d'environ 125 $ pour les lésions pleurales et pulmonaires périphériques (12) (Graphique 36). Ces 

chiffres démontrent une différence significative de coûts entre les deux modalités, avec des 

coûts moins élevés associés à l'utilisation de l'échographie. Cette disparité économique peut être 

attribuée à divers facteurs, notamment les coûts opérationnels plus bas de l'échographie, la 

réduction de la nécessité d'une infrastructure complexe, et la diminution du besoin de 

radioprotection, ce qui contribue à faire de l'échographie une option plus économique pour 

guider les procédures de biopsie (12). 

De plus, les procédures guidées par échographie sont souvent moins chronophages, ce 

qui peut contribuer à une utilisation plus efficace des ressources hospitalières (99). Ainsi, en 

considérant à la fois les aspects opérationnels et les avantages potentiels en termes de santé, 

l'échographie émerge comme une option moins coûteuse et plus sûre pour guider les 

procédures de biopsie. 

 

Graphique 36 : comparaison de coûts globaux entre les procédures tomodensitométrique et 

échographique pour les lésions pulmonaires périphériques et pleurales en dollar américain tels 

rapportés par Sconfienza et al., (12). 
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6.4. Economie de temps : 

Nous n’avons pas pu évaluer la durée de procédures en raison du caractère rétrospectif 

de l’étude. Cependant plusieurs études ont rapporté une supériorité de l’échographie en termes 

de rapidité (Graphiques 37). 

Dans une étude comparative réalisée par Sconfienza et al., (12) la durée médiane de la 

procédure a été significativement plus courte (P < 0,001) chez les patients qui ont bénéficié de 

procédure guidée par échographie (temps médian, 321 secondes ; 25e et 75e percentiles, 157 et 

485 secondes, respectivement) que chez ceux qui ont bénéficié de procédure guidée par 

tomodensitométrie (temps médian, 556 secondes ; 25e et 75e percentiles, 408 et 704 secondes, 

respectivement). Ces résultats soulignent la rapidité de la procédure guidée par échographie par 

rapport à celle guidée par tomodensitométrie (12). 

Une autre série de Lee et al., (99) à leur tour mettent en évidence la rapidité des 

procédures guidées par échographie, en particulier lorsque l'échographie est utilisée seule. Les 

temps moyens de procédure (± écart type) étaient plus courts avec l'échographie seule (31 ± 16 

min) qu'avec la tomodensitométrie seule (45 ± 26 min ; p < 0,001) ou l'échographie avec 

localisation par tomodensitométrie (45 ± 18 min ; p < 0,001). Les temps de procédure étaient 

plus longs pour les patients avec de petites lésions et ceux avec un moindre contact pleural (99). 

Les résultats de Mirek et al., (60) soulignent davantage la rapidité et l'efficacité des 

biopsies guidées par échographie, en termes de délais d'attente et de temps de procédure par 

rapport à la tomodensitométrie. Le temps de procédure était plus court pour les lésions 

localisées avec l'échographie que la tomodensitométrie (29,5 ± 16,4 minutes contre 37,6 ± 19,5 

minutes, p = 0,007), malgré une utilisation moindre de passages d'aiguille par geste de biopsie 

avec la tomodensitométrie (3,5 ± 1,1 contre 3,1 ± 0,8, p = 0,034). Par ailleurs, les délais 

d'attente pour les biopsies guidées par échographie étaient significativement plus courts que 

ceux de la tomodensitométrie de 10,9 jours en moyenne (60). 
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D’autres études partagent le même constat (135,136), et affirment la rapidité de 

l’échographie par rapport à la tomodensitométrie. 

 

Graphique 37 : Temps procédural en minutes (moyenne) : comparaison entre BTP écho-guidées 

et scanno-guidées (60,99). 

6.5. Possibilité de faire des gestes au lit du patient : 

Les machines à ultrasons en raisons de leur déplaçabilité et de leur mobilité, peuvent être 

transportés au chevet du patient au besoin(137). Ainsi, il est désormais envisageable d’effectuer 

le geste directement  au lit des patients qu'ils soient en soins intensifs, grabataires ou dans des 

positions alternatives, telles qu'une position semi-assise pour les patients dyspnéiques qui ne 

peuvent pas tolérer la position de décubitus(12). Cette caractéristique distinctive de 

l'échographie offre une flexibilité accrue dans la gestion des patients, constituant ainsi un 

argument significatif en faveur de son utilisation. 

 

 

Sconfienza et al. Lee et al. Mirek et al.

BTP écho-guidées 5,35 31 29,5

BTP scanno-guidées 9,26 45 37,6

5,35

31 29,5

9,26

45

37,6

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

BTP écho-guidées BTP scanno-guidées



Ponction biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par imagerie pour les masses pulmonaires centrales         
avec atélectasie : comparaison entre ultrasons et tomodensitométrie. 

117  

6.6. Meilleur contraste avec l’atélectasie : 

L'échographie présente un avantage significatif en termes d'offre d'un meilleur contraste 

en présence d'atélectasie. L'atélectasie, qui se caractérise par une diminution ou une absence 

d'expansion pulmonaire dans une région spécifique, peut souvent présenter des défis 

diagnostiques lors des procédures d'imagerie. Cependant, l'échographie, en utilisant des ondes 

sonores, permet une visualisation en temps réel des structures internes, offrant ainsi une 

résolution en contraste plus élevée. 

En présence d'atélectasie, les zones affectées peuvent apparaître différemment par 

rapport au tissu pulmonaire normal. L'échographie permet de détecter ces changements de 

manière plus détaillée que d'autres modalités d'imagerie, telles que la tomodensitométrie ou la 

radiographie pulmonaire. L'utilisation de l'échographie offre également l'avantage de visualiser la 

dynamique respiratoire en temps réel(90) permettant une évaluation plus précise de l'étendue de 

l'atélectasie et de ses interactions avec les structures avoisinantes. 

En fournissant une meilleure résolution en contraste et en évitant l'exposition aux 

radiations, l'échographie émerge comme une modalité d'imagerie privilégiée dans l'évaluation 

des patients présentant des conditions pulmonaires, offrant ainsi un outil clinique précieux dans 

la gestion de l'atélectasie (figure 3). 
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VI. Limites de l’étude : 

Cette étude présentait plusieurs limites : 

 La nature rétrospective de l’étude. 

 Le choix entre le guidage par échographie et la tomodensitométrie, ainsi que la taille de 

l'aiguille, était déterminé par les préférences individuelles de l’opérateur, les facteurs de 

risque du patient et des caractéristiques de la lésion, plutôt que selon un protocole 

standardisé. 

 Les comparaisons entre les groupes sont, par conséquent, partiellement confondues avec 

les effets de facteurs de risque concurrents. 

 Notre étude n'a pas évalué le bénéfice de survie résultant de changements de traitement 

institués après la biopsie. 

 Le manque de séries de comparaison ayant les mêmes critères d’inclusion respectant le 

caractère central des lésions (la majorité des séries sur l’écho-guidage concernent les 

lésions périphériques). 
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Au vu des résultats obtenus, un consensus s'est dégagé quant à l'efficacité diagnostique 

de l'échographie, déterminée par ses performances, sa précision diagnostique et la sécurité du 

geste diagnostique. Nous recommandons aux praticiens de :  

 Considérer l’échographie comme une alternative pertinente et sûre pour le guidage des 

BTP pour les masses centrales avec atélectasie. 

 Adapter la méthode de guidage de biopsies transthoraciques aux conditions individuels 

du patient. 

 Considérer les avantages additionnels de l’échographie, notamment l’économie de coût, 

de temps et la visualisation en temps réel, comme un argument notable et significatif 

lors du raisonnement. 

 Réaliser des études avec des sondes micro convexes adaptés à l’étroitesse des fenêtres 

acoustiques 

 Explorer les autres modalités émergentes de diagnostic histologique notamment 

l’echobronchscopie bronchique, Bronchoscopie par navigation électromagnétique, 

tomodensitométrie ConeBeam, bronchoscopie robotique. 
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Cette étude comparative, visant à évaluer les performances du guidage par échographie 

et par tomodensitométrie pour les BTP de masses pulmonaires centrales avec atélectasie, a 

fourni des résultats significatifs. L'échographie a démontré une efficacité diagnostique 

supérieure et une sécurité comparable à la tomodensitométrie dans ce contexte spécifique. 

L'avantage de l'échographie réside dans sa capacité à exploiter la fenêtre acoustique 

offerte par l'atélectasie, améliorant ainsi la visualisation en temps réel des lésions pulmonaires 

centrales. Les résultats ont clairement montré une sensibilité accrue et une précision globale 

supérieure pour les biopsies écho-guidées, renforçant son rôle dans la prise en charge des 

patients avec ces caractéristiques cliniques. 

Outre ses performances diagnostiques, l'échographie présente des avantages 

économiques, tels que des coûts réduits et une exécution plus rapide, ce qui peut avoir un 

impact significatif sur la gestion globale des patients. Le faible taux de complications observé 

dans les deux groupes souligne la sûreté de l'échographie dans ce contexte. 

Cependant, pour tirer des conclusions plus robustes, des études prospectives avec des 

cohortes plus importantes sont nécessaires. Les limites de cette étude, notamment son caractère 

rétrospectif et la taille restreinte de l'échantillon, soulignent la nécessité de recherches futures 

pour consolider ces résultats. 

En conclusion, les résultats de cette étude suggèrent que l'échographie peut être 

considérée comme une modalité de choix pour les biopsies pulmonaires centrales avec 

atélectasie, offrant une alternative précise, sûre et économique à la tomodensitométrie. Ces 

conclusions peuvent orienter positivement la prise de décision clinique et ouvrir la voie à de 

nouvelles perspectives dans le domaine des procédures diagnostiques pulmonaires. 
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Résumé 

Conceptualisation : La tomodensitométrie est généralement reconnue comme la méthode 

de référence pour le guidage de BTP. Néanmoins, le guidage par échographie émerge comme 

une alternative efficace, surtout dans le cas d'atélectasie. L'atélectasie offre non seulement un 

meilleur contraste par rapport au tissu lésionnel, mais elle crée également une fenêtre 

acoustique propice à la réalisation de BTP écho-guidées. De plus, les avantages supplémentaires 

tels que des coûts réduits, une exécution plus rapide, une meilleure accessibilité et une 

visualisation en temps réel font de la méthode échographique une option pertinente.  

Cette dynamique soulève la question de l'efficacité et de la sécurité comparatives des 

deux méthodes, mettant en lumière les avantages spécifiques du guidage échographique, en 

particulier pour les masses pulmonaires centrales et en présence d'atélectasie.  

Objectif de l’étude : Les deux paramètres piliers pour argumenter la réalisation de BTP 

centrales avec atélectasie sont la réussite diagnostique et la sécurité du geste. Nous avons 

réalisé cette étude afin d’évaluer l’efficacité diagnostique et le risque de complications tout en 

comparant ces paramètres à ceux du guidage par tomodensitométrie. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, et 

comparative concernant les cas de patients ayant bénéficiés d’une biopsie pulmonaire centrale 

au trocart « CNB » guidée par imagerie (écho-guidée versus scanno-guidée) sur une période 

allant du mai 2014 au janvier 2022 à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  

Les biopsies au trocart « CNB » ont été effectué à l’aide d’aiguilles 18-G avec un système 

co-axial 17G. Les images scanographiques, les rapports histopathologiques, les dossiers 

médicaux et les détails des procédures ont été examiné.  
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Les caractéristiques cliniques et les résultats de la biopsie ont été comparés en utilisant le 

test t de Student pour les variables continues et un test du chi-carré ou le test exact de Fisher 

pour les variables catégoriques.    

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.  

Résultats : Nous avons recensé un nombre total de 65 patients. 22 patients ont bénéficié 

de BTP écho-guidées. Les biopsies ont été réalisé en toute sécurité via une voie directe. Dans ce 

groupe la sensibilité, la spécificité et la précision globale sont respectivement égales à 94.4%, 

75% et 90,9%. Dans le groupe de BTP scanno-guidées, composé de 43 patients, nous rapportons 

une sensibilité, une spécificité et une précision globale de 86,4%, 85,7% et 88,37%. Il y avait une 

différence statistiquement significative en termes de sensibilité et de précision globale en faveur 

du groupe d’ultrasons. Les valeurs de P sont respectivement égales à 0,018 et 0,0012.  

Le taux de complication enregistrés (18,4%) est faible et dominé par 09 cas de 

Pneumothorax d’évolution spontané sans nécessite de mise en place de drain thoracique 

(12,3%).  Les autres complications sont représentées par les cas de survenue de saignement 

(13.84%).  Néanmoins, nous ne rapportons aucune différence statistiquement significative en ce 

qui concerne le taux de complications entre les deux sous-groupes de l’échantillon, avec p= 

0.716 et p=0.812, respectivement pour l’occurrence de Pneumothorax et les cas de saignement. 

Conclusion : Au terme de notre étude, l’échographie représente une approche plus 

efficace que la tomodensitométrie dans les cas de biopsies pulmonaires centrales avec 

atélectasie.   

Affichant une sécurité comparable à celle de BTP scanno-guidées, l'échographie émerge 

ainsi comme une alternative précise et sûre. Cependant, il convient de noter que, en raison du 

caractère rétrospectif de l'étude, de la taille limitée de la cohorte et du biais de sélection, des 

travaux complémentaires sont nécessaires. 
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Abstract 

Context : Computed tomography (CT) is recognized as the gold standard for guiding 

central pulmonary biopsies. However, ultrasound guidance presents itself as an effective 

alternative, particularly in the presence of atelectasis. Atelectasis not only provides better 

contrast compared to lesion tissue but also offers an acoustic window facilitating ultrasound-

guided biopsies. Furthermore, ultrasound guidance brings additional advantages such as 

reduced costs, quicker execution, enhanced accessibility, and real-time visualization. This 

dynamic raises questions regarding the comparative efficacy and safety of the two methods, 

emphasizing the specific advantages of ultrasound guidance, especially in the presence of 

atelectasis. 

Objective: The two pivotal parameters for justifying central lung biopsies with atelectasis 

are diagnostic success and procedural safety. In this context, we conducted this study to assess 

diagnostic efficacy and the risk of complications, comparing these parameters with those of CT-

guided procedures. 

Materials and Methods: This retrospective, monocentric, comparative study focused on 

patients who underwent central pulmonary biopsies (core-needle biopsy - CNB) guided by 

imaging (CT-guided versus ultrasound-guided) from May 2014 to January 2022 at the Avicenne 

Military Hospital in Marrakech. CNB procedures utilized 18-G needles with a coaxial system. 

Scans, histopathological reports, medical records, and procedural details were examined. Clinical 

characteristics and biopsy outcomes were compared using Student's t-test for continuous 

variables and the chi-square test or Fisher's exact test for categorical variables. A significance 

level of p<0.05 was considered. 
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Results: A total of 65 patients were included. Twenty-two patients underwent biopsies 

under ultrasound guidance, safely performed via a direct pathway. In this group, sensitivity, 

specificity, and overall accuracy were 94.4%, 75%, and 90.9%, respectively. In the CT-guided 

biopsy group (43 patients), we observed a sensitivity, specificity, and overall accuracy of 88,37%, 

85.7%, and 86%, respectively. There was a statistically significant difference in sensitivity and 

overall accuracy in favor of the ultrasound-guided group (p=0.0012 and p=0.018, respectively). 

The recorded complication rate (18.4%) was low and dominated by 9 cases of spontaneously 

resolving pneumothorax (12.3%). Other complications included bleeding cases (13.84%). 

However, no statistically significant difference was reported in the complication rates between 

the two subgroups of the sample, with p=0.716 and p=0.812, respectively, for the occurrence of 

pneumothorax and bleeding cases. 

Conclusion: Percutaneous US-guided CNB using a18-G catheter with axial is more 

efficient technique than CT-guided procedure in the cases of central lung biopsies with 

atelectasis. Displaying safe 
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ملخص 
 المرضى بحالات تتعلق ومقارنة المركز أحادية استعادية دراسة  هذهالمواد والأساليب:

 الصدى بتخطيط الموجهة (بالتصوير الموجهة بالمِبْزَلٌ  المركزية الرئة خزعة من استفادوا الذين

 المستشفى في 2022 يناير إلى 2014 مايو من فترة خلال ) المقطعية بالأشعة الموجهة مقابل

 .مراكش في سينا ابن  العسكري.

 ج 17  مشترك محوري نظام ذات ج 18 إبر باستخدام بالمِبْزَلٌ  خزعات إجراء تم

 والسجلات النسجي المرضي التشريح وتقارير المقطعية الأشعة صور مراجعة تمت

  كذلك  الإجراءات وتفاصيل. الطبية

 للمتغيرات تي الطالب اختبار باستخدام الخزعة ونتائج السريرية الميزات مقارنة تمت

 0.05 قيمة p <  اعتبرت.الفئوي للمتغيرات الدقيق فيشر اختبار أو كاي مربع واختبار المستمرة

 ذات دلالة إحصائية. 

 الرئوية الخزعة مريضًا من 22 . استفاد65 حددنا العدد الإجمالي للمرضى النتائج:

الموجه بالموجات فوق الصوتية. تم إجراء الخزعات بأمان عبر طريق مباشر. في هذه 

٪. 90.9٪ و75٪ و94.4المجموعة، تبلغ الحساسية والخصوصية والدقة الإجمالية على التوالي 

 عن مريضًا، أبلغنا 43 من المحوسب المكونة المقطعي في المجموعة الموجهة بالتصوير

 كبير اختلاف هناك كان .٪88.37و ٪85.7و ٪86.4 بنسبة إجمالية ودقة وخصوصية حساسية

 الصوتية فوق الموجات مجموعة لصالح الإجمالية والدقة الحساسية في إحصائياً

 حالة من استرواح 09٪) منخفض ويهيمن عليه 18.4 معدل المضاعفات المسجل (

٪). تتمثل المضاعفات 12.3الصدر من التطور التلقائي دون الحاجة إلى استنزاف الصدر (

٪).  ومع ذلك، فإننا لا نبلغ عن أي فرق ذي دلالة إحصائية 13.84الأخرى في حدوث النزيف (
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 = p 0.716في معدل المضاعفات بين المجموعتين الفرعيتين من العينة، مع = p 0.812 و ،

 على التوالي، لحدوث استرواح الصدر وحالات النزيف. 

 التصوير من فعالية أكثر نهجًا الصوتية فوق الموجات يعد دراستنا، نهاية  في:الخلاصة

 الرئوي الانخماص مع المركزية الرئة خزعات حالات في المحوسب المقطعي

 فوق الموجات تظهر المقطعية، بالأشعة الموجهة بالخزعة الخاصة لتلك مماثلة سلامة مع

 رجعي، بأثر الدراسة لطبيعة نظرًا أنه إلى الإشارة تجدر ذلك، ومع .وآمن دقيق كبديل الصوتية

 العمل من مزيد إلى حاجة هناك الاختيار، وتحيز المحدود المجموعة وحجم.
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله                  
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