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VANNOD-MICHEL Quentin Résumé

RESUME

La ponction-biopsie hépatique échoguidée est une technique fréquemment
utilisée pour le diagnostic de maladies hépatiques diffuses (biopsie hépatique non
dirigée) mais aussi pour le diagnostic de lésions hépatiques (biopsie hépatique
dirigée). Les objectifs de I'étude étaient d'évaluer les facteurs prédictifs d'échec des
biopsies hépatiques dirigées et le taux de survenue des complications
hémorragiques des biopsies hépatiques dirigées et non dirigées. Méthode: Toutes
les biopsies hépatiques dirigées échoguidées realisées entre le 01/07/2011 et le
31/12/2012 ont été incluses. Différents facteurs démographiques, d'imagerie,
opérationnels et de caractéristique tumorale ont été analysés et corrélés au critére
"échec de la biopsie". Le taux de complications hémorragiques a été évalué pour
I'ensemble des biopsies hépatiques échoguidées dirigées et non dirigées realisées
entre le 01/07/2011 et le 31/12/2015. Résultats: 136 cas de biopsies hépatiques
dirigées ont été inclus. Il y a eu 17 (12,5%) échecs de biopsie. Trois critéres sont
apparus comme des facteurs d'échec des biopsies hépatiques dirigées: la mauvaise
eéchogénicité de la Iésion hépatique (p<0,005); la localisation de la Iésion au niveau
du déme hépatique (p<0,05), l'accessibilité difficile sous échographie de la Iésion
(p<0,005). 15 (1%) cas de complications hémorragiques ont été répertoriés dont 6
dans les suites d'une biopsie hépatique dirigée et 9 dans les suites d'une biopsie
hépatique non dirigée. Conclusion: La biopsie hépatique échoguidée est un examen
fiable dont les principaux facteurs d'échec sont la mauvaise échogénicité de la Iésion
et la localisation au niveau du dome hépatique de la Iésion. Le taux de complications
hémorragiques reste faible mais potentiellement grave et doit donc toujours étre pris
en compte dans la stratégie diagnostique d'une lésion hépatique.
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INTRODUCTION

La ponction-biopsie hépatique (PBH) échoguidée percutanée est une technique
utilisée depuis plus de 30 ans (1), elle peut étre réalisée dans le foie sans cible sous-
jacente (PBH non dirigée) ou ciblée sur une Iésion hépatique (PBH dirigée).

L'absence d'irradiation et son accessibilité en font un examen fréquemment
utilisé.

Les indications des PBH non dirigées et dirigées sont nombreuses.

La PBH non dirigée peut étre utilisée a visée diagnostique, pronostique ou de
recherche (2,3):

- a visée diagnostique en cas d'association de plusieurs maladies
parenchymateuses hépatiques, d'anomalies des tests hépatiques d'origine
indéterminée, de fievre inexpliquée ou d'anomalies hépatiques diffuses en imagerie;

- a visée pronostique pour le bilan d'une maladie parenchymateuse hépatique
connue;

- a visée de recherche pour le développement de traitements liés a l'analyse

histologique et moléculaire.

Selon les recommandations de la Société Nationale Francaise de Gastro-
entérologie et de I'Association Francgaise pour I'Etude du Foie (4), la ponction-biopsie
d'une Iésion hépatique (PBH dirigée) est indiquée en cas de tumeur maligne connue
(non hépatique primitive) lorsque:

- le diagnostic de Iésion secondaire hépatique est peu cohérent avec le stade
d'extension loco-régional du cancer;

- il existe un autre antécédent de néoplasie;

- il apparait une lésion hépatique aprées traitement présumeé curatif du cancer;

- la preuve anatomopathologique de la lésion primitive ne peut étre apportée
par la biopsie de celle-ci et qu'il s'y associe des localisations secondaires hépatiques.
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La PBH dirigée est aussi utilisée pour le diagnostic des tumeurs hépatiques
bénignes (angiome, hyperplasie nodulaire focale, adénome) lorsque tous les critéres
probabilistes diagnostics d'imagerie ne sont pas présents; par exemple chez 'homme
ou I'hyperplasie nodulaire focale apparait plus souvent atypique et de plus petite
taille que chez la femme (5). La PBH dirigée est également utile lorsque le diagnostic
entre une hyperplasie nodulaire focale et un adénome est difficile (5). Enfin elle est
employée dans le bilan diagnostic des adénomes a la recherche d'une mutation (3-

caténine, facteur de risque d'évolution vers le carcinome hépatocellulaire (CHC) (5).

Selon les recommandations de I'European Association for the Study of the Liver
de 2011, le diagnostic de CHC peut étre établi sans preuve anatomopathologique
chez les patients cirrhotiqgues grace aux criteres probabilistes d'imagerie mais le
recours a la biopsie hépatique dirigée est nécessaire pour les Iésions de taille
supérieure a 1 cm ne présentant pas les criteres d'imagerie en scanner ou en IRM
pour le diagnostic probabiliste de CHC (hypervascularisation au temps artériel et
"wash-out au temps portal ou tardif) (6-8).

Dans le cadre du diagnostic de CHC, il est recommandé d'associer une biopsie
en foie non tumoral a la PBH dirigée afin d'améliorer sa rentabilité diagnostique en
permettant la comparaison de I'histologie du nodule avec celle du parenchyme non
tumoral (8,9). La PBH dirigée permet également I'évaluation pronostique du CHC par
I'analyse de son grade de différenciation tumorale (8). En cas de traitement par voie
percutané d'un CHC, une biopsie par l'aiguille introductrice doit également étre

réalisée lors de la premiére séance (8).

Chez les patients cirrhotiques, I'acces a la PBH dirigée a augmenté en raison
de l'amélioration des techniques d'imagerie, notamment en échographie qui a eu
pour effet la détection de Iésions hépatiques plus petites dans le suivi semestriel:
78% des nodules détectés chez les patients cirrhotiques avaient une taille inférieure
a 20 mm selon I'étude de Trinchet et al (10). Néanmoins la caractérisation des CHC
dont la taille est inférieure a 2 cm chez les patients cirrhotiques reste difficile (9,11)
pour plusieurs raisons:

- les CHC de petite taille peuvent ne pas présenter la cinétique de

rehaussement vasculaire typique des CHC, ainsi 17% des CHC de taille inférieure a
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2 cm sont hypovasculaires (11) et certains ne présentent pas de lavage au temps
portal ou tardif (7);

- les CHC de petite taille avec un rehaussement atypique peuvent étre
confondus avec d'autres Iésions de petite taille telles que les fistules artério-portales,
des plages de fibrose ou des tumeurs hépatocytaires bénignes (11). Dans I'étude de
Holland et al. (12), 93% des lésions de moins de 2 cm qui présentaient un
rehaussement au temps artériel sans "wash-out" n'étaient pas des CHC.

A l'avenir, le recours a la PBH dirigée pour le diagnostic de CHC pourrait étre
soumis a un fort développement avec la découverte de marqueurs
immunohistochimiques et moléculaires qui améliorent la performance diagnostique et
permettent de développer et de guider les indications des thérapies ciblées
(3,7,13,14). En effet les thérapies ciblées pour le traitement du CHC sont
actuellement peu développées contrairement aux autres cancers en raison des
faibles recherches immunohistochimiques et moléculaires réalisées dans ce
domaine, le CHC étant le seul cancer dont le diagnostic peut étre établi sans preuve
anatomopathologique grace aux criteres d'imagerie spécifigues chez les patients
cirrhotiques.

Malgré les bons résultats des PBH dirigées, il existe des faux-négatifs: ce taux

est évalué a 30% dans I'étude de Forner et al. (15).

Les complications des PBH dirigées et non dirigées sont rares mais peuvent
mettre en jeux le pronostic vital, il s'agit essentiellement de complications
hémorragiques (hémopéritoine, hématome sous-capsulaire, hémobilie) (4). La gravité
des complications des PBH est donc un élément important a considérer dans la

stratégie diagnostique d'un nodule hépatique (16).

Compte-tenu du développement attendu des PBH dirigées dans la prise en
charge des lésions hépatiques mais aussi de leurs complications rares mais
potentiellement graves, il apparait nécessaire de connaitre les facteurs d'échec des
PBH dirigées.
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L'objectif premier de ce travail était d'évaluer rétrospectivement les facteurs
d'échec des PBH échoguidées dirigées. L'objectif secondaire était d'évaluer le taux
de complications hémorragiques des PBH échoguidées dirigées et non dirigées.
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MATERIELS ET METHODES

|. Caractéristiques de I'étude

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique, non contrélée, réalisée dans
le service de radiologie diagnostique et interventionnelle digestive et
endocrinologique du Professeur Ernst, Hopital Huriez, CHRU Lille, portant sur
I'ensemble des cas de biopsies hépatiques dirigées percutanées sous repérage
échographie réalisées entre le 01/07/2011 et le 31/12/2012 et I'ensemble des
complications hémorragiques des cas de biopsies hépatiques dirigées et non
dirigées percutanées sous repérage échographie réalisées entre le 01/07/2011 et le
31/12/2015.

II. Recueil des cas et des données

A. Recueil des cas de biopsies hépatiques dirigées.

Les cas de biopsies hépatiques dirigées ont été répertoriés grace au logiciel de
recherche "illuminate" a l'aide des mots clés suivant: BHD, mod:(US).

Pour chaque cas de biopsie hépatique dirigée, les facteurs suivant étaient
répertoriés de maniére rétrospective: age, sexe, terrain (cancer connu, cirrhose
connue), indice de masse corporelle (IMC), lieu de réalisation du bilan initial
d'imagerie, segment hépatique de la Iésion biopsiée, diamétre maximal de la Iésion
(cm), échogénicité de la lésion, difficulté d'accés de la lésion sous échographie
exprimée par le radiologue dans le compte rendu de biopsie, nombre de biopsies en
foie tumoral et non tumoral, taille de I'échantillon de la biopsie (mm), diamétre de
l'aiguille a biopsie (Gauges), résultat anatomopathologique de la biopsie,
expérimentation de l'opérateur (chef de clinique, assistant, praticien hospitalier). Ces

données étaient recueillies par consultation des comptes rendus d'imagerie et des
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courriers d'hospitalisation (accessibles dans le dossier électronique du patient via le
logiciel hospitalier "Sillage™) ainsi que du systeme d'archivage et de transmission
d'image "iSite".

B. Recueil des cas de biopsies hépatiques non dirig  ées

Les cas de biopsies hépatiques non dirigées ont été répertoriés grace au

logiciel de recherche "illuminate" a I'aide des mots clés suivant: PBF, mod:(US).

C. Recueil des cas de complications hémorragiques

Les cas de complications hémorragiques de l'ensemble des procédures de
biopsies hépatiques (dirigées et non dirigées) échoguidées étaient recueillis a l'aide
du logiciel de recherche "illuminate" avec l'association de mots clés suivant: (biopsie*
hem* hepati*) mod:(CT//XA); (biopsi*), mod:XA et (biopsie* hépatiqu* fuite*)
mod:(CT) ainsi que par les informations du courrier de sortie pour les procédures de

biopsies hépatiques dirigées.

[1l. Technique de la biopsie hépatique percutanée

sous repérage échographique

Les PBH dirigées étaient réalisées par les radiologues seniors du service de
radiologie digestive (chefs de clinique, assistants, praticiens hospitaliers). Les PBH
non dirigées étaient réalisées conjointement par un interne de radiologie et un interne
du service d'hépatologie. Dans les deux situations, les biopsies nécessitaient le
recueil du consentement éclairé du patient.

Un bilan de coagulation était systématiquement effectué avant chaque biopsie
pour rechercher les contre-indications suivantes: TP <50%, TCA patient >1,5 x TCA
témoin, taux de plaquettes < 100 G/L. La durée du temps de saignement était
mesurée uniquement en cas d'antécédents personnels ou familiaux hémorragiques.
Toute prise d'anti-agrégants plaquettaires devait étre interrompue 10 jours avant le
geste et pouvait étre reprise apres le geste en l'absence de contre-indications. Les
antagonistes de la vitamine K (AVK) étaient arrétés 5 jours avant le geste avec
correction de I'INR avant la biopsie. En cas de relais par héparine non fractionnée, la

7
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derniere injection d'héparine devait avoir lieu 2 heures (injection intra veineuse) ou 6
heures (injection sous cutané) avant le geste. En cas de relais par héparine de bas
poids moléculaire, la derniere injection devait avoir lieu 24 heures avant la biopsie.
Dans les deux cas, la normalité du TCA avant le geste était contrblée et la reprise
des anticoagulants pouvait avoir lieu 12 heures apres le geste en l'absence de
complications.

Une échographie hépatique était réalisée avant la biopsie afin d'éliminer des
contre-indications telles qu'une dilatation non segmentaire des voies biliaires intra
hépatiques ou une ascite abondante. Les autres contre-indications a la biopsie
hépatique étaient la présence d'un kyste parasitaire, d'une angiocholite, d'une
anastomose bilio-digestive, I'amylose, l'insuffisance rénale chronique, I'hémodialyse,
I'agitation et la non-coopération du patient.

La biopsie était réalisée chez un patient non a jeun (prise d'un repas léger avant
la biopsie), installé en décubitus dorsal et bras droit en abduction. La procédure était
réalisée apres deésinfection cutanée et anesthésie locale au chlorhydrate de lidocaine
(10 mg/ml) plan par plan jusqu'a la capsule hépatique. La progression de l'aiguille a
biopsie se faisait en temps réel sous contrble échographique a l'aide d'une sonde
courbe 5-MHz. Les prélévements pouvaient étre réalisés a l'aide d'une aiguille a
pistolet automatique Bard de 18 gauges (débattement. 20 mm) ou 16 gauges
(débattement: 20 mm). Un systéme coaxial "Temno -16 gauges" pouvait également
étre utilisé. Un guide aiguille était systématiquement utilisé pour les PBH non
dirigées. La voie d'abord était systématiquement intercostale pour les PBH non
dirigées et pouvait étre intercostale ou sous-costale pour les PBH dirigées selon la
topographie de la lésion. L'extrémité de l'aiguille était avancée jusqu'au centre de la
lésion en privilégiant les portions tissulaires et en évitant les portions nécrotiques.

Pour les PBH non dirigées, un seul passage était réalisé. Pour les PBH
dirigées, le nombre de passage dépendait de la qualité visuelle des prélévements
évaluée par le radiologue; un prélevement en foie non tumoral était
systématiquement réalisé en cas de suspicion de CHC sans cirrhose sous-jacente
connue. Les préléevements étaient conditionnés dans du formol puis acheminés au
laboratoire d'anatomopathologie. Une étude échographique du foie en fin de
procédure s'assurait de I'absence d’hématome sous capsulaire.

Apres la biopsie, le patient était placé deux heures en décubitus dorsal droit en

cas de biopsie par voie intercostale puis quatre heures en décubitus strict et
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d'emblée en décubitus strict pendant six heures en cas de biopsie hépatique non
réalisée par voie intercostale. Pendant les six heures suivant la biopsie, la fréquence
cardiague et la tension artérielle du patient étaient étroitement surveillées.

Pour les PBH dirigées, les patients étaient hospitalisés 24 heures. Pour les PBH
non dirigées, les patients sortaient le jour méme en I'absence de complications aprés

une surveillance clinique de 6 heures.

V. Etude des facteurs prédictifs d'échec des

biopsies hépatiques dirigées

La population de l'étude a été classée en deux groupes selon le résultat
anatomopathologique de la biopsie: "échec de la biopsie" ou "succes de la biopsie".
La biopsie était considérée comme un échec lorsque l'analyse anatomopathologique
ne permettait pas d'établir un diagnostic précis tumoral, inflammatoire ou infectieux.

Différents facteurs démographiques (age, sexe, indice de masse corporelle,
contexte de cirrhose ou de néoplasie sous-jacente), d'imagerie (lieu de réalisation du
bilan initial d'imagerie: service de radiologie digestive et interventionnelle du CHU de
Lile ou autre centre de radiologie), opérationnels (échogénicité de la lésion,
localisation de la lésion, diamétre de l'aiguille a biopsie, nombre de biopsies,
expérience de l'opérateur, accessibilité sous échographie de la lésion, taille de
I'échantillon de la biopsie) et de caractéristique tumorale (diametre maximal de la
|ésion) ont été corrélés au critére "échec" de la biopsie.

Concernant le critére "localisation"”, les lésions hépatiques ont été classées en
trois catégories: lésions situées au niveau du déme hépatique, du lobe droit ou du
lobe gauche.

L'échogénicité de la lésion a été classée en deux groupes: satisfaisante /
mauvaise, selon les données du compte rendu de la biopsie.

Les opérateurs étaient classés en deux groupes selon leur expérience en
biopsie hépatique échoguidée: expérience inférieure a 2 ans (chef de clinique et
assistant) , expérience supérieure a 2 ans.

L'accessibilité sous échographie de la Iésion était classée en 2 groupes:
facilement accessible / difficlement accessible, selon les informations données par le

radiologue dans le compte rendu de la biopsie.
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V. Etude des complications des biopsies

hépatiques dirigées et non dirigées

Pour chaque cas de complication hémorragique d'une biopsie hépatique, les
données suivantes étaient recueillies dans le dossier électronique du patient
accessible par le logiciel " Sillage™:

- la nature de la complication hémorragique (hémopéritoine, hématome sous
capsulaire, fistule artério-portale, hémobilie),

- le délai de survenue des symptomes,

- les signes cliniques présentés par le patient lors de la complication,

- le bilan d'imagerie réalisé au décours (échographie, scanner, artériographie),

- le recours a une transfusion de culots globulaires,

- la durée du séjour d'hospitalisation et le devenir du patient.

Le taux de complications dans le service a été comparé aux données de la

littérature.

VI. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS version 9.4.

Une analyse descriptive des variables suivantes a été réalisée: sexe, age,
indice de masse corporelle, lieu de réalisation du bilan initial d'imagerie, contexte
(cirrhose, néoplasie connue ou suspectée), échogénicité, localisation et taille de la
|ésion, accessibilité sous échographie de la Iésion, diamétre de l'aiguille a biopsie,
nombre de biopsies, taille de I'échantillon de la biopsie, expérience de l'opérateur,
complications hémorragiques, type histologique de la lésion. Les variables continues
ont été exprimées selon leur moyenne et écart-type et les variables qualitatives selon
leur fréquence.

Afin de mettre en évidence les facteurs prédictifs d'échec des biopsies, les
variables continues ont été comparées entre les deux groupes " échec de la biopsie"
versus "succes de la biopsie" en appliquant le test non paramétrigue de Mann-
Whitney tandis que les variables qualitatives ont été comparées entre ces deux

10
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mémes groupes par l'application du test du Chi-2 de Pearson ou du test de Fischer
lorsque les conditions de validité du test du Chi-2 n'étaient pas respectées.

Pour l'ensemble des comparaisons, une valeur de p < 0,05 a été retenue
comme seuil de significativite.

11
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RESULTATS

|. Etude des facteurs prédictifs d'échec des

biopsies hépatiques dirigées

A. Population de I'étude

136 cas de biopsies hépatiques dirigées sous échographie ont été inclus durant
la période d'étude. Il s'agissait dhommes dans 65% des cas. L'age moyen était de
60 ans, I'age minimal de 17 ans et I'age maximal de 88 ans. L'IMC moyen était de
26. Dans 53% des cas la biopsie était réalisée sans contexte de néoplasie ou de
cirrhose connue, dans 29 % des cas elle I'était chez un patient suivi pour une
néoplasie primitive non hépatique, dans 18% des cas il s'agissait de caractériser une
lésion chez un patient cirrhotiqgue connu. Ces caractéristiques sont présentées dans

le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de I'étude

Caractéristiques de la population Résultats Données manquantes
N=136

Sexe: 0
-masculin 88 (65)
-féminin 48 (35)

Age (années) 0
moyenne / écart-type 59,5/15,5

Contexte: 0
-cirrhose connue 25 (18)
-néoplasie connue 39 (29)
-aucun 72 (53)

IMC 48
moyenne / écart-type 26,6 /5,3

Note: Les données entre parenthéses correspondent aux pourcentages.
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B. Caractéristiques opérationnelles et d'imagerie

17 (12,5%) lésions avaient une taille inférieure ou égale a 2 cm.
Les caractéristiques opérationnelles et dimagerie de la population de I'étude

sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2: Caractéristiques opérationnelles et d'imagerie

Caractéristiques opérationnelles et dimagerie  Résultats Données manquantes
N=136

Lieu de réalisation du bilan initial d'imagerie: 7
- CHRU Lille 76 (58,9)
- autre centre 53 (41,1)

Echogénicité de la Iésion 0
- satisfaisante 126 (92,6)
- mauvaise 10 (7,4)

Accessibilité 0
- facile 125 (91,9)
- difficile 11 (8,1)

Localisation 6
- D6me hépatique 32 (24,6)
- Lobe droit 40 (30,8)
- Lobe gauche 58 (44,6)

Taille de l'aiguille 1
-16 Gauges 91 (67,4)
-18 Gauges 44 (32,6)

Nombre de passages 1
moyenne / écart-type 1,8/0,7

Expérience de I'opérateur 0
<2ans 120 (88,2)
> 2 ans 16 (11,8)

Taille de la Iésion (cm) 27
moyenne / écart-type 56/3,6

Taille de I'échantillon (mm) 35
moyenne / écart-type 21/9,9

Note: Les données entre parenthéses correspondent aux pourcentages.
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C. Répartition histologique des lésions biopsiées

La majorité des lésions biopsiées étaient des lésions malignes.

Un kyste hydatique a été biopsié, il s'agissait d'une Iésion partiellement kystique

atypique chez un patient cirrhotique et sans caractéristiques évocatrices de kyste

hydatique. Il n‘a pas été observé de choc anaphylactique au décours de la biopsie.

La répartition histologique des lésions hépatiques biopsiées est présentée dans

les tableaux 3 et 4.

Tableau 3: Résultats histologiques des 136 lésions hépatiques biopsiees

Type histologique

Nombre de lésions hépatiques

N=136

CHC 39 (28,7)
Cholangiocarcinome 7 (5,2)
Métastase 45 (33,1)
Cholangiocarcinome ou métastase d'un 6 (4,4)
adénocarcinome
Angiosarcome 1(0,7)
Tumeur fibreuse solitaire 1(0,7)
Adénome 8(5,9)

Adénome télengiectasique et inflammatoire 5

Adénome stéatosique 2

Adénome dégénéré 1
Hyperplasie nodulaire focale 6 (4,4)
Hémangiome 1(0,7)
Tumeur vitelline 1(0,7)
Histiocytose langheransienne 1(0,7)
Kyste hydatique 1(0,7)
Abces 2(1,5)
Biopsies négatives 17 (12,5)

Note: Les données entre parenthéses correspondent aux pourcentages.
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Tableau 4: Origine des 45 métastases biopsiées sous échograph e

Origine des métastases Nombre de patient

Carcinome neuroendocrine 10
Adénocarcinome pancréatique
Adénocarcinome de primitif inconnu
Lymphome B a grandes cellules
Adénocarcinome colique
Adénocarcinome pulmonaire
Adénocarcinome mammaire

Tumeur stromale gastro-intestinale
Carcinome épidermoide de I'oeosphage
Carcinome épidermoide pulmonaire
Carcinome rénal

Carcinome épidermoide ORL
Carcinome urothélial

Carcinome médullaire de la thyroide
Mélanome choroidien

Carcinome peu différencié sarcomatoide

P R, PP R R PEP NNNMNDND®DNOOOO

Myélome

D. Cas d'échec des biopsies hépatiques dirigées

Ily a eu 17 échecs de biopsies soit 12,5% des PBH dirigées.

Parmi ces 17 échecs, 4 Iésions hépatiques avaient une taille < 2cm.

Il a été décidé de biopsier une seconde fois 6 de ces 17 Iésions. Une Iésion du
déme hépatique, mal visualisée lors de la premiére biopsie, a été récusée lors de la
seconde biopsie en raison de sa tres mauvaise visibilité. Parmi les 5 lésions
biopsiées une seconde fois, le prélevement a permis de diagnostiquer 3 lésions
malignes (1 meétastase d'un carcinome épidermoide pulmonaire, 1
cholangiocarcinome et 1 CHC). La PBH dirigée a été un échec en seconde biopsie
pour deux Iésions et le diagnostic final pour ces deux lésions n'est pas connu car les

patients ont été perdus de vue.
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Pour les 11 lésions dont la premiére lésion n'a pas été contributive et qui n‘ont
pas été biopsiées une seconde fois:

- une exérese chirurgicale des lésions a été réalisée pour 2 patients mettant en
évidence un CHC pour l'un et un adénome télengiectasique et inflammatoire pour
l'autre patient;

- une surveillance IRM a été décidée pour 2 patients cirrhotiques présentant des
nodules hypervasculaires mal visualisés lors de la premiére biopsie (I'évolution des
lésions n'est pas connue car les patients n‘ont pas été suivis au CHRU de Lille);

- 2 lésions ont été diagnostiquées comme des adénomes lors de leur
surveillance;

- 5 patients ont été perdus de vue: il s'agissait de caractériser une lésion
hépatique dans un contexte de cirrhose pour 2 patients, une Iésion hépatique dans
un contexte de néoplasie pour 2 autres patients et une lésion hépatocytaire pour une

femme jeune.

E. Répartition des critéres dans les deux sous-grou pes de la

population

Dans le groupe "échec de la biopsie", les criteres "mauvaise échogénicité”
(p=0,003), "accessibilité difficile” (p=0,001), localisation de la lésion au niveau du
"dome hépatique” (p=0,02) avaient un taux significativement plus élevé que dans le
groupe "succes de la biopsie". La taille moyenne des Iésions était significativement
plus petite dans le groupe "échec de la biopsie" que dans le groupe "succes de la

biopsie". Ces données sont présentées dans le tableau 5.
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Tableau 5: Répartition des criteres dans les deux s ous-groupes de la

population

Critéres Groupe "succes de  Groupe "échec de Significativité

la biopsie" la biopsie"

Echogénicité de la Iésion
- mauvaise 4,2 29,4 p< 0,005

Localisation % p< 0,05
-Déme hépatique 21,24 47,06
-Lobe droit 34,51 5,88
-Lobe gauche 44,25 47,06

Nombre de passage:

moyenne 1,8 1,8 NS

Taille de la Iésion (cm)

moyenne 6 34 p< 0,05

Age (années)
moyenne 60 56 NS

IMC
moyenne 27 24 NS

NS: non significatif

17



VANNOD-MICHEL Quentin Résultats

. Complications hémorragiques de I'ensemble
des biopsies hépatiques (dirigées et non

dirigées)

15 cas de complications hémorragiques ont été répertoriés pour I'ensemble des
PBH échoguidées dirigées (356) et non dirigées (1065) réalisées entre le 01/07/2011
et le 31/12/2015, soit un taux de complications hémorragiques de 1%.

6 de ces complications sont survenues aprés une PBH dirigée correspondant a
un taux de complication de 1,7% pour les PBH dirigées et 9 de ces complications
sont survenues apres une PBH non dirigée correspondant a un taux de complication
de 0,8% pour les PBH non dirigées. Il n'y avait pas de différence statistiquement
significative entre les taux de complications hémorragiques des PBH dirigées et des
PBH non dirigées (p=0,23).

Parmi les lésions hépatiques biopsiées et pour lesquelles une complication

hémorragique est survenue, 5 lésions étaient situées au niveau du déme hépatique.
La durée moyenne du séjour d'hospitalisation, la présence ou non d'une
cirrhose sous-jacente, le nombre moyen de passage avec l'aiguille de biopsie, la

taille de l'aiguille a biopsie utilisée (16G/18G) sont présentés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Caractéristigues principales des 15 cas de complications

hémorragigues

Caractéristiques n=15

Age moyen (années) + écart-type 61+13
Genre, M/F, n(%) 11 (73) /1 4 (27)
Durée moyenne du séjour d'hospitalisation (jours) + écart- 4+24
type

Cirrhose / absence de cirrhose, n(%) 3(20)/ 12 (80)
Nombre moyen de passages avec l'aiguille a biopsie, * 2+1,1
écart-type

Taille de l'aiguille a biopsie, n (%):
-16G 9 (60%)
-18G 6 (40%)
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Les caractéristiqgues histologiques des cas de complications hémorragiques

sont présentées dans le tableau 7.

Tableau 7: Caractéristiques histologiques des cas d e complications

hémorragiques

Résultat histologique

>
1

=

o1

Métastase

CHC

Adénome télengiectasique
Kyste hydatique

Péliose hépatique
Cirrhose

Inflammation aigué

Foie normal

P W R R R RPN ®N

Fibrose hépatique F2

Les complications hémorragiques correspondaient a:

- 4 hématomes intra Iésionnels dont 2 présentaient une fuite active,

- 8 hématomes sous-capsulaires dont 2 présentaient une fuite active,
- 1 faux-anévrysme associé a une fistule artério-porte,

- 1 hémobilie associée a une fistule artério-porte,

- 1 lame d'épanchement péri hépatique.

13 (87%) complications sont survenues dans les 6 heures suivant le geste soit
avant la sortie initialement prévue du patient. Une complication est survenue apres la
sortie du patient, il s'agissait d'un patient ayant présenté 4 jours apres la biopsie
hépatique non dirigée un épisode d’hématémese révélant une hémobilie associée a
une fistule artério-porte.

Les signes cliniqgues présentés par les patients étaient majoritairement des
douleurs de I'hypochondre droit (40%) ou une hypotension sévére (33%).

Un cas d'hémopéritoine a été découvert de maniére fortuite au cours d'une
chirurgie pour hernie inguinale étranglée survenue le jour méme de la biopsie
hépatique; il s'agissait d'une patiente transplantée rénale présentant une cholestase
anictérique ayant justifiée la biopsie et dont l'analyse anatomopathologique avait

mise en évidence un péliose hépatique.
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14 complications ont été explorées par scanner avec injection de produit de
contraste iodé et 1 complication a type d'épanchement péri-hépatique apparue en fin
de procédure chez un patient asymptomatique a été contrdlée uniguement en
echographie.

4 artériographies hépatiques avec embolisation ont été réalisées pour la prise
en charge de complications a type de faux-anévrysme d'une branche de l'artére
hépatique, fistule artério-porte, fuite active intra Iésionnelle et hématome sous-
capsulaire avec fuite active.

Aucun trouble de coagulation n'a été retrouve.

5 patients ont nécessité un transfusion de culots globulaires.

Un patient est décédé 9 jours aprés la biopsie hépatiqgue d'une défaillance
multiviscérale dans les suites d'un choc hémorragique secondaire a un hématome
sous-capsulaire. La biopsie avait été realisée pour cholestase chez un patient suivi
pour une leucémie myéloide secondaire a un syndrome myélodysplasique, allogreffé
et compliqué d'une GVH digestive. Le scanner réalisé dans les suites de la biopsie
retrouvait un hématome sous-capsulaire du foie associé a une fuite active.
L'artériographie réalisée immédiatement apres le scanner n'a pas retrouvé de fuite
active. L'analyse anatomopathologique de la biopsie concluait a une cholestase
centrolobulaire et une nécrose hépatocytaire centrolobulaire correspondant a des
lésions inflammatoires aigués non spécifiques. Il n'était pas observé sur les
prélevements de lésions de GVH. Le bilan sanguin réalisé avant la biopsie ne

montrait pas de troubles de la coagulation.

Les principales caractéristiques des cas de complications hémorragiques des

biopsies sont présentées dans les tableaux 8,9 et 10.
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Tableau 8: Caractéristiques principales des cas de

complications hémorragigues (patients 1 a 5)

i Délai de Transfusion Durée
. Résultat Examen o - . o .
Patients | Contexte ) ) PBH survenue des | ) Complications |Artériographie de culots d'hospitalisation Devenir
histologique N complémentaire ) )
symptdmes globulaires (jours)
_ Métastase .
Lésions o Scanner Hématome intra .
. hépatique d'une _ . . . Retour a
1 secondaires Dirigee <6H abdominal avec lésionnel avec fuite Non Non 2 o
o tumeur stromale - _ domicile
hépatiques . . injection active
gastro-intestinale
Suspicion de Scanner Hématome sous- .
) n ) ) . Retour a
2 CHC sur Kyste hydatique Dirigée <6H abdominal avec capsulaire hépatique Non Non 2 domici
omicile
cirrhose injection sans fuite active
. . Scanner Hématome intra .
Lésion sur foie Adénome L . . . Oui avec Retour a
3 . ) _ . Dirigée <6H abdominal avec hépatique avec fuite L Non 7 .
sain télengiectasique L . embolisation domicile
injection active
Cholestase, Lésions Hémopéritoine et
. . . Scanner 3 .
Leucémie inflammatoires Non hématome sous- Oui sans
4 | o L <6H abdominal avec ) o o Oui 9 Déces
allogreffée et aigués non Dirigée niecti capsulaire hépatique embolisation
. . e Injection . .
GVH digestive spécifiques avec fuite active
) . Scanner Hématome sous- . .
Stéatopathie . Non . . L Oui avec . Retour a
5 . Cirrhose . < 6H abdominal avec capsulaire hépatique L Oui 5 .
fibrosante Dirigée embolisation domicile

injection

avec fuite active
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Tableau 9: Caractéristiques principales des cas de

complications hémorragiques ( patients 6 a 10)

i Délai de Transfusion Durée
) Résultat Examen o - ) o )
Patients Contexte ) ) PBH survenue des | ) Complications JArtériographie de culots d'hospitalisation Devenir
histologique N complémentaire . )
symptdmes globulaires (jours)
o Scanner Hématome sous- .
Suspicion de Absence de L . . L . Retour a
6 . Dirigée 24H abdominal avec capsulaire hépatique | Non QOui 30 .
CHC Iésion tumorale L . . domicile
injection sans fuite active
Lésion Lame R
. . o . ) y Retour &
7 hépatocytaire CHC Dirigée < 6H Echographie d'épanchement péri- | Non Non 2 domicil
omicile
sur foie sain hépatique
Suspicion de Scanner Hématome sous- X
L . . o Retour a
8 CHC sur CHC Dirigée <6H abdominal avec capsulaire hépatique | Non Non 2 domicil
omicile
cirrhose injection sans fuite active
Bilan Faux anévrysme
. . Scanner . . . .
histologique _ . intra lésionnel Oui avec Retour &
9 CHC Dirigée <6H abdominal avec | . L Non 7 o
avant o Hématome intra embolisation domicile
o injection . .
chimiothérapie vésiculaire
Perturbation du Inflammation Scanner ) -~ . _ .
. o Non . . Hémobilie et fistule Oui avec . Retour a
10 bilan hépatique portale sans s > 24H (4 jours) | abdominal avec - L Oui ) .
Dirigée artério-porte embolisation domicile

depuis 2 ans

fibrose

injection
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Tableau 10: Caractéristiqgues principales des cas de

complications hémorragiques ( patients 11 a 15)

i Délai de Transfusion Durée
) Résultat Examen o - ) o )
Patients Contexte ) ) PBH survenue des | ) Complications lArtériographie de culots d'hospitalisation Devenir
histologique N complémentaire . .
symptémes globulaires (jours)
. . . Hématome sous- X
Suivi de Fibrose Non Scanner abdominal . L Retour a
11 . o L < 6H L capsulaire hépatique Non Non 2 o
fibrose hépatique F2 Dirigée avec injection . . domicile
sans fuite active
o Absence Hématome intra
Suspicion ) . .
) d'argument pour | Non Scanner abdominal hépatique et sous- Retour &
12 d'hépatite o L <6H L . . Non Non 2 o
) une hépatite Dirigée avec injection capsulaire sans fuite domicile
auto-immune ) .
auto-immune active
- Hématome sous-
Suspicion de » . . L X
Péliose Non Scanner abdominal capsulaire hépatique Retour a
13 granulomatose o L < 6H L ; . Non Non 7 o
) hépatique Dirigée avec injection et hémopéritoine domicile
, greffe rénal . .
sans fuite active
i Hématome sous-
i ) Métastase d'un ) ) . .
Adénocarcino- i ) n ) Scanner abdominal capsulaire hépatique ) Retour a
14 ) adénocarcinome | Dirigée >24H (5 jours) o ) . Non Oui 4 .
me prostatique . avec injection et hémopéritoine domicile
prostatique . .
sans fuite active
Lésion Adénome : Hématome sous- .
) _ 5 _ . L Scanner abdominal _ o Retour a
15 hépatocytaire télengiectasique | Dirigée <6H L capsulaire hépatique Non Non 2 L
avec injection domicile

sur foie sain

et inflammatoire

sans fuite active
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DISCUSSION

|. Facteurs prédictifs d'échec des biopsies

hépatiques dirigées

On ne constatait pas de différence statistiquement significative pour les
variables "age", et "sexe" entre les deux groupes "succes" et "échec" des biopsies.

Comme dans plusieurs études (17-20), la majorité des lésions biopsiées
étaient des lésions malignes avec une majorité de métastases (33%). On retrouve
une proportion élevée de CHC (28,7%), supérieure a d'autres études telles que
I'étude de Appelbaum et al. (17) ou de Ma et al. (19) respectivement de 18,5% et
21,5%. Cette différence pourrait s'expliquer par la qualité de "centre expert" pour le

diagnostic des CHC du service de radiologie du CHRU de Lille.

Dans notre étude, le taux d'échec était de 12,5%. Ce taux pourrait étre
surestimé car 9 des 17 patients dont la biopsie est un échec sont perdus de vus.
Néanmoins, ce taux d'échec est similaire a ceux retrouvés dans la littérature, ou les
taux d'échec varient entre 7% et 30% (15,20-22) confirmant la bonne rentabilité des
PBH dirigées échoguidées percutanées.

Dans notre série, il n'y a pas eu de biopsies négatives liées a la mauvaise
qualité du préléevement (nécrose, prélevement de taille insuffisante). En effet, les
portions nécrotiques des lésions étaient évitées lors de la biopsie et I'utilisation
d'aiguilles a biopsie a pistolet automatique a permis d'obtenir des prélevements peu

fragmentés.
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Les lésions peu échogénes apparaissent comme un facteur d'échec des PBH
dirigées. Ce résultat confirme ainsi la nécessité de réaliser une échographie de
"validation" avant chaque procédure de biopsie afin de récuser les lésions peu

échogénes et donc de ne pas exposer ces patients aux risques de la biopsie.

La localisation de la Iésion au niveau du déme hépatique apparait également
comme un facteur d'échec des PBH dirigées. Ce résultat peut s'expliquer par la
moins bonne visibilité de ces lésions, leur position plus profonde, mais aussi un trajet
plus oblique de l'aiguille pour atteindre la lésion rendant l'aiguille moins bien visible.
La biopsie de ces |ésions nécessite également de tenir I'apnée de maniére prolongée
et donc une coopération plus importante de la part du patient pouvant augmenter le
risque d'échec de la biopsie. A contrario, les Iésions du foie droit le plus souvent peu
profondes et abordées de maniere plus directe que les Iésions du déme présentaient
un taux d'échec moindre de leur biopsie. Le taux de Iésions situées dans le lobe
gauche du foie était modérément plus élevé dans le groupe" échec" (47,06%) que
dans le groupe "succes" (44,25%) pouvant étre en rapport avec la mobilité du lobe
gauche rendant le ciblage de la lésion plus difficile. D'autres études (19,22) ont
montré un taux de succes des PBH dirigées plus faible pour les Iésions situées dans
le lobe caudé et le segment VI qui peut s'expliquer par la profondeur de ces Iésions.
La profondeur des lésions hépatiques est un critere qui n'a pas été analysé dans
notre étude car il est difficile de le recueillir de maniére rétrospective: la profondeur
de la Iésion varie suivant la voie d'abord utilisée et ne peut étre évaluée de maniére
fiable que pendant la procédure de biopsie. Cependant, il existait également un taux
significativement plus élevé (p <0,005) de Iésions dites "difficilement accessibles”
dans le groupe "échec" comparé au groupe "succes". Ce critere d'accessibilité a
permis de prendre en compte de maniere indirecte les lésions qui pouvaient étre

également difficiles d'accés par leur profondeur.

La taille des Iésions dans le groupe "échec" était significativement plus petite
que dans le groupe "succes". 1/4 des lésions du groupe "échec" avaient une taille
inférieure a 2,5 cm. L'étude de Yu et al (23) a néanmoins montré que la PBH des
|ésions inférieures a 1 cm gardait une sensibilité tres élevée (98%) mais I'étude

portait sur une faible cohorte.
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Il n'a pas été mis en évidence de relation significative entre le taux d'échec des
biopsies et le calibre de l'aiguille utilisée (16G ou 18G). Dans notre étude la longueur
de débattement des aiguilles était la méme pour les aiguilles de calibre 16G et 18G.
L'étude de Chen et al. (24) retrouvait une sensibilité¢ plus élevée des biopsies
hépatiques échoguidées avec des aiguilles de calibre 16G (96%) comparées a celles
de calibre 18G (84%). Dans I'étude de Yu et al. (25), la sensibilité des biopsies
hépatiques échoguidées avec une aiguille de calibre 18G restait cependant tres
élevée (96%). Les aiguilles de calibre 16G et 18G semblent un bon compromis pour
le diagnostic des lésions hépatiques. Le choix de laiguille dépendant donc
essentiellement du risque hémorragique.

Il n'y avait pas de différence significative concernant la taille des échantillons

entre les deux groupes.

Il n'y avait pas de relation statistiquement significative entre les deux groupes
selon le critere "expérience". Selon la Société Nationale Francaise de
Gastroentérologie et I'Association Francaise des Maladies du Foie (4), il est
recommandé d'avoir a son actif une cinquantaine de biopsies pour avoir les
compétences pour réaliser des biopsies hépatiques dirigées. Pour notre étude, le
nombre moyen de biopsies hépatigues échoguidées pour les opérateurs
d'expérience de moins de 2 ans est estimé a environ 100 biopsies. Cette absence de
relation entre le critére "expérience" et les deux sous groupes peut également
s'expliquer par la possibilité d'utilisation d'un guide aiguille améliorant la précision

chez les opérateurs peu entrainés.

Nous n‘avons pas retrouvé de relation significative entre le critere "contexte" et
le risque d'échec des biopsies. L'association systématique dans notre étude de
biopsies en foie non tumoral en cas de suspicion de CHC lorsque le diagnostic de
cirrhose n'était pas établi est un élément reconnu pour améliorer la rentabilité

diagnostique des PBH dirigées (10).
Il n‘a pas été mis en évidence de relation significative entre I'MC et le taux

d'échec. Contrairement aux attentes, I'TMC moyen était plus faible dans le groupe

"échec" que dans le groupe "succes", 24 versus 27. Il peut s'agir du fait que les
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patients bénéficiaient d'une échographie de contrble avant chaque biopsie,
permettant ainsi de récuser les patients avec un IMC élevé et donc peu échogenes.
Il existe un biais de sélection dans notre étude car nous n'avons pas pris pas en
compte les lésions hépatiques pour lesquelles il existait une intention de biopsie et
qui ont été réfutées en fonction du bilan initial dimagerie par le radiologue, par
exemple pour leur proximité avec les vaisseaux ou en raison d'une interposition

colique, minimisant ainsi les facteurs d'échecs des PBH dirigées.

En cas d'échec des PBH dirigées échoguidées ou de PBH non réalisable sous
échographie, la biopsie des Iésions sous scanner peut présenter une alternative mais
présente plusieurs inconvénients tels que lirradiation des patients, un temps de
procédure plus long, la difficulté d'avoir un plan oblique de l'aiguille (nécessaire
parfois pour atteindre les lésions du déme hépatique), la difficulté de surveiller en
temps réel la progression de l'aiguille. L'étude de Stattaus et al. (26) a montré que les
artefacts des aiguilles a biopsies génaient la visualisation des nodules et donc la
précision des biopsies notamment pour les lésions de petite taille avec augmentation
du risque de faux négatifs.

Afin de réduire les facteurs d'échec des PBH dirigées, une étude de 2003 (27)
s'est intéressée a la réalisation des PBH en échographie 4D (mode 3D en temps
réel) sur une cohorte de 12 patients. L'échographie en mode 4D permet de suivre la
progression de l'aiguille dans 3 plans orthogonaux améliorant la précision du geste
mais nécessite un matériel adapté avec des contraintes telles que le poids de la
sonde d'échographie et des vibrations de la sonde lors de I'acquisition des images.

II. Complications hémorragiques des biopsies

hépatiques

Le taux de complications hémorragiques dans notre série (1%) était similaire
aux données de la littérature avec des taux de complications hémorragiques
rapportés variant entre 0 et 3,4% (17,28-32). Comme dans I'étude de Mueller et al.
(32) portant sur 1961 biopsies, nous retrouvions un taux de complications
hémorragiques (1,7%) plus important pour les biopsies hépatiques dirigées que pour

les biopsies hépatiques non dirigées (0,8%) ce qui explique que les PBH dirigées ne
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sont pas réalisees en ambulatoire. Dans notre étude, le taux de complications
hémorragiques pourrait étre sous estimé en raison des complications survenues
apres la sortie d'hospitalisation et non renseignées dans le dossier médical en raison
d'une prise en charge extérieure. Cependant ce biais semble minime car la majorité
des complications hémorragiques survient dans les 6 heures suivant le geste.

14 des 15 complications se sont révélées cliniquement avant la sortie
d'hospitalisation dont 13 dans les 6 heures suivant le geste, en accord avec les
données de la littérature (33) confirmant la nécessité de surveiller les patients de

maniere rapprochée dans les 6 heures suivant le geste.

Le nombre moyen de passages avec l'aiguille a biopsie était de 2, I'étude de
Cadranel et al. (34) a démontré une augmentation des complications séveres a partir
de 2 passages (4,3 % contre 0,5% pour un seul passage).

Parmi les lésions biopsiées compliquées d'hémorragie, on retrouve 5 tumeurs
hypervasculaires (3 CHC et 2 adénomes); le risque hémorragique de ces tumeurs
hypervasculaires est discuté (4).

Une complication hémorragique concernait un cas de péliose hépatique.
Plusieurs études ont relaté des complications hémorragigues dans les suites de
biopsies de lésions de péliose (35,36) mais aucune observation n'a formellement
démontré une augmentation du risque (4). Néanmoins la Société Nationale
Francaise de Gastroentérologie et I'Association Francaise pour I'Etude du Foie (4)
recommandent le recours a la biopsie par voie trans-jugulaire en cas de suspicion de
péliose hépatique tout comme de foie vasculaire (foie cardiaque, maladie veino-
occlusive, maladie de Rendu-Osler).

Parmi les facteurs de risques de complications hémorragiques, on retrouvait 4
cas de cirrhose.

Aucun trouble de coagulation n'a été retrouvé, ceci peut étre expliqué par la

réalisation systématique d'un bilan de coagulation avant la biopsie.

Les complications hémorragiques des biopsies ont eu pour effet un
prolongement de la durée d'hospitalisation, le recours a une artériographie pour 5
patients (33%) avec embolisation pour 4 d'entre eux et la nécessité de transfusion de

culots globulaires pour 5 patients.
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La majorité des patients ayant présentée une complication hémorragique a
bénéficié d'une simple surveillance.

Les complications hémorragiques des PBH apparaissent donc potentiellement
graves avec parfois une prise en charge lourde telle que le recours a l'artériographie
avec embolisation.
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CONCLUSION

Dans notre étude, il apparait que la localisation d'une Iésion au niveau du déme
hépatique, sa mauvaise échogénicité, son accessibilité difficile sont des facteurs de
risque d'échec des PBH dirigées échoguidées percutanées nécessitant donc une
réflexion en vue d'une autre alternative a la PBH percutanée si ces facteurs sont
présents. Les complications hémorragiques dans notre série sont rares mais compte
tenu de leur gravité sont également a prendre en compte dans la stratégie

diagnostique des lésions hépatiques.
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La ponction-biopsie hépatique échoguidée percutanée est une technique
fréiguemment utilisée pour le diagnostic de maladies hépatiques diffuses (biopsie
hépatique non dirigée) mais aussi pour le diagnostic de lésions hépatiques (biopsie
hépatique dirigée). Les objectifs de I'étude étaient d'évaluer les facteurs prédictifs d'échec
des biopsies hépatiques dirigées et le taux de survenue des complications hémorragiques
des biopsies hépatiques dirigées et non dirigées. Méthode: Toutes les biopsies hépatiques
dirigées échoguidées réalisées entre le 01/07/2011 et le 31/12/2012 ont été incluses.
Difféerents facteurs démographiques, d'imagerie, opérationnels et de caractéristique
tumorale ont été analysés et corrélés au critere "échec de la biopsie". Le taux de
complications hémorragiques a été évalué pour l'ensemble des biopsies hépatiques
echoguidées dirigées et non dirigées realisées entre le 01/07/2011 et le 31/12/2015.
Résultats: 136 cas de biopsies hépatiques dirigées ont été inclus. Il y a eu 17 (12,5%)
échecs de biopsie. Trois criteres sont apparus comme des facteurs d'échec des biopsies
hépatiques dirigées: la mauvaise échogénicité de la lésion hépatique (p<0,005); la
localisation de la Iésion au niveau du déome hépatique (p<0,05) et I'accessibilité difficile
sous échographie de la Iésion (p<0,005). 15 (1%) cas de complications hémorragiques ont
été répertoriés dont 6 dans les suites d'une biopsie hépatique dirigée et 9 dans les suites
d'une biopsie hépatique non dirigée. Conclusion: La biopsie hépatique échoguidée est un
examen fiable dont les principaux facteurs d'échec sont la mauvaise échogénicité de la
lésion et la localisation au niveau du dbéme hépatique de la lésion. Le taux de
complications hémorragiques reste faible mais potentiellement grave et doit donc toujours

étre pris en compte dans la stratégie diagnostique d'une Iésion hépatique.
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