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Comment réussir une ponction sous échoendoscopie ?
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L’échoendoscopie (EE) permet d’explorer l’axe pancréatico-
biliaire et les structures digestives et péridigestives avec une
grande performance du fait de sa haute résolution spatiale et
de la proximité de ces structures avec la sonde d’échogra-
phie. Initialement équipées de sondes radiales mécaniques,
les possibilités diagnostiques et désormais thérapeutiques
ont considérablement augmenté depuis l’utilisation de son-
des linéaires électroniques, l’axe de la sonde étant dans le
même plan que le canal opérateur. La possibilité de réaliser
des biopsies guidées en est ainsi devenue une des principales
indications.

La biopsie guidée par échoendoscopie (BGEE) a une
morbidité inférieure à 1 % et peux ainsi être réalisée en
ambulatoire dans la grande majorité des cas. Une revue
récente [1] retrouvait un taux de complication de 0,98 %
avec un risque d’hémorragie sévère de 0,13 % et une morta-
lité de 0,02 %. Les perforations sont rares (0,03-0,15 %), et
concernent surtout le duodénum.

Certaines précautions sont à prendre [2] :

• les biopsies des kystes médiastinaux sont contre-
indiquées ;

• une antibioprophylaxie est recommandée pour les kystes
pancréatiques, discutée pour les lésions périrectales ;

• il ne faut pas transpercer le canal pancréatique ou le canal
biliaire ;

• l’aspirine peut être maintenue pour les lésions solides,
mais doit être arrêtée pour les lésions kystiques. Il n’y a
pas de données concernant les autres anticoagulants/anti-
agrégants qui doivent donc être interrompus [3].

La technique standard décrite par Vilman [4] et Giovan-
nini [5,6] est une technique d’aspiration qui consiste à ponc-
tionner la lésion, après vérification doppler de l’absence

d’interposition vasculaire, avec une aiguille biseautée,
munie d’un stylet mousse qui est retiré lorsque l’aiguille
est positionnée, puis à faire plusieurs allers et retours dans
cette lésion en utilisant l’aspiration d’une seringue de 20 ml
dans laquelle le vide a été préalablement fait. Le prélèvement
est alors recueilli soit sur les lames (cytologie standard), soit
dans une solution de fixation (microbiopsies), soit sur un
milieu permettant une cytologie monocouche (Thin-
prep®…). La lecture cytologique peut être faite sur place
(ROSE), ou au laboratoire. Plusieurs biopsies sont réalisées
afin d’optimiser le rendement diagnostique : trois à cinq pour
les lésions pancréatiques, deux à trois pour les lésions gan-
glionnaires. En présence d’un cytologiste dans la salle, on
réalisera des biopsies jusqu’à l’obtention d’un prélèvement
adéquat.

La technique a finalement peu évolué depuis sa descrip-
tion, mais des données factuelles sont désormais disponibles.

Rôle du stylet

Plusieurs études ont évalué son utilité et aucune différence,
tant sur la rentabilité que sur le risque de contamination, n’a
été mise en évidence [7,8]. Son utilisation est donc laissée au
choix de l’opérateur [2].

Rôle de l’aspiration

Son but est d’améliorer la cellularité du prélèvement, mais
son utilisation augmente la contamination sanguine du pré-
lèvement, ce qui réduit la sensibilité de la cytologie, surtout
effectuée en salle d’intervention, moins lorsqu’on prend en
compte l’analyse des microbiopsies et encore moins de la
cytologie monocouche (le liquide de suspension utilisé
lysant les globules rouges) [9-11]. Une aspiration est donc
recommandée pour les lésions peu cellulaires, fibreuses
(notamment les adénocarcinomes pancréatiques), et non
obligatoire pour les lésions plus cellulaires ou très vascula-
risées (adénopathies, tumeurs neuroendocrines) [2]. Les
techniques récemment décrites avec une aspiration faible
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(retrait lent du stylet ou slow pull, mise en aspiration après
avoir préalablement « rempli » l’aiguille de sérum salé ou
wet suction) n’ont pas prouvé de supériorité par rapport aux
techniques habituelles.

Modification de l’angle de ponction lors
des mouvements de va-et-vient (fanning)

Il semble logique de prélever plusieurs zones au sein de la
tumeur en variant l’axe de ponction de l’aiguille et utilisant
l’érecteur ou la grande manette de l’endoscope, afin d’amé-
liorer la rentabilité diagnostique. Ceci est réalisé par tous
depuis longtemps, mais son évaluation récente ne montre
pas de gain majeur de rentabilité hormis si l’on considère
le premier passage exclusivement) [12].

La taille de l’aiguille

Il existe plusieurs diamètres d’aiguilles standard : 19, 22,
25 gauges. Si l’on considère la cytologie standard, qui per-
met de répondre à la question « cancer - pas cancer », les
aiguilles de 25 gauges possèdent le meilleur rendement diag-
nostique pour les tumeurs pancréatiques [13], le rendement
diagnostique des 22 et 25 gauges restant identiques pour les
autres localisations. Ceci peut s’expliquer d’une part par le
fait qu’il y a moins d’échecs notamment dans le duodénum,
et d’autre part que les prélèvements sont moins hémorragi-
ques ce qui, on l’a déjà vu ci-dessus, obère les résultats de la
cytologie standard. Toutefois, il est de plus en plus néces-
saire d’obtenir des biopsies, et non plus de la cytologie, afin
d’améliorer le diagnostic du type tumoral (cancer pancréa-
tique non canalaires, lymphome, tumeurs mésenchymateu-
ses, pancréatites auto-immunes…) et la recherche de mar-
queurs moléculaires pronostiques (ki67…) ou permettant
de guider la thérapie. Dans ce cadre-là, la probabilité d’ob-
tenir des biopsies augmente avec le diamètre de l’aiguille, les
aiguilles de 22 gauges ayant probablement le meilleur com-
promis entre maniabilité et rendement.

Le type d’aiguille

Des aiguilles modifiées afin d’obtenir des biopsies plus régu-
lièrement ont été développées depuis plusieurs années désor-
mais. L’aiguille Trucut®, aiguille à baïonnette, a été la 1ère

utilisée avec une efficacité intéressante [14]. Toutefois, sa
manipulation difficile, la nécessité d’une cible volumineuse
ont limité son développement. Plus récemment ont été déve-
loppées des aiguilles « tranchantes » dont la morphologie a
été modifiée pour « arracher » plus facilement du tissu (pro-
core®, sharkcore®…). Toutefois, deux méta-analyses récen-

tes [15,16] ne retrouvent pas de différence globale en termes
de rentabilité diagnostique globale, même si le taux de
biopsie au premier passage est en faveur de ces aiguilles
modifiées. Néanmoins, la rentabilité diagnostique des aiguil-
les tranchantes est supérieure aux aiguilles standard en l’ab-
sence de cytologiste en salle [16].

Que faire en cas de biopsie négative
d’une masse pancréatique ?

• Répéter les biopsies par voie échoendoscopique permet
d’améliorer la sensibilité pour cancer [17] ;

• rechercher des mutations de kras sur le prélèvement : per-
mets d’améliorer de 50 % la sensibilité, mais augmente de
10 % le risque de faux-positifs [18].

Liens d’intérêts Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
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