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Biomarqueurs Pathologie

Translocation de BCR-ABL Leucémie myéloide chronique

Mutation de cKIT et de PDGFRA Tumeurs stromales gastro intestinales 

(GIST)

Amplification de HER2 Cancer du sein

Amplification de HER2 Cancer de l'estomac

Mutation de KRAS Cancer colorectal

Mutation d'EGFR Adénocarcinome du poumon

Translocation EML4-ALK Carcinome bronchique non à petite cellule

Mutation de BRAF Mélanome





Bevacizumab (Avastin®)

Aflibercept (VEGF trap)

Sorafenib (Nexavar®)

Sunitinib (Sutent®)

(HER2)
Imatinib (Glivec®)

Gefitinib (Iressa®)

Erlotinib (Tarceva®)

Trastuzumab (Herceptin®)Cétuximab (Erbitux®)

Tipifarnid

MEK inhibiteurs (phase2)

Tensirolimus (Toricel®)

Everolimus (Afinitor®)



 Diagnostique et/ou Bio Mol 

 Mutation EGFR (poumon, Sein), KRAS (colon)

 Connaissances mutuelles 

 des enjeux (radiologues), 

 des risques et limites (oncologues)



 Cytoponction (aiguille fine)

 20-23 Gauge = 0.81-0.57 mm de diamètre

 Etalements sur lame de matériel cellulaire

 Microbiopsie

 16-18 Gauge (1.29-1.02 mm) = Carottes

 Surcut /Trucut



Poumon, pancréas, foie

http://www.cookmedical.com

20-23 Gauge = 0.81-0.57 mm de diamètre



 Bonne précision diagnostique des lésions  
carcinomateuses

 Poumon 

 Sensibilité : 98 %

 Spécificité : 100 %

 Valeur prédictive positive (VPP) : 95 %



 Précision diagnostique faible

 Lymphome (biopsie) 

 Lésion bénigne (VPP : 40 %)*

 Biologie moléculaire

 Possible

 Biologie moléculaire (ex. EGFR, Kras, Braf) : nécessité d’une 
double ponction (lame + tube) sans possibilité de contrôle

 Création de "cytoblock" permet un contrôle visuel

 Taux d’échec élevé (PSL : 24 %)

 Cytologiste présent

*Klein et al. Radiology 1996;198:715-720



Acta Radiologica 2011; 52: 1083-1087

18-20 G Chiba
43 patients

Pneumothorax = 0
Hémoptysie = 0

Démonstration de la mutation sur tous les échantillons

Carottes 0.5-1.5 cm



 Surcut : par aspiration
 Selon Menghini modifié (lésion hépatique, échoguidée)

http://www.alibaba.com/Sure_Cut_Biopsy_Needle.html



 Echographie >>> TDM
 Temps réel

 Plans obliques

 Contraste des lésions 



 Trucut : guillotine (pour tout) écho- ou scanno-guidée

 Automatique ou semi-automatique

http://www.cookmedical.com

http://www.egemen.com.tr

http://www.cardinal.com



 Contrôle visuel de la réussite du prélèvement

 Taux d’échec faible (cytologiste absent)
 24 % (PAAF) ► 0 % (PBAC) (expérience Pitié, ponction 
pulmonaire)



18 & 20 gauge
47 Patients

Pneumothorax  :13%
Hémoptysie : 6.5%

Concentration ADN 
18 G : 47.13ng/ml
20 G : 35.92ng/ml

Démonstration de la mutation sur tous les échantillons





 Saignement
 Risque faible (sein, ganglions) : 0.1 à 3%

 Risque modéré (foie, rein petit calibre, abdo, rétroP) : 0.1 
à 6%

 Risque élevé (Reins gros calibre, trans thoracique) : 6-20%

 Spécifiques
 Poumon : pneumothorax, embolie gazeuse

http://gri.radiologie.fr/

Risque élevé
• INR : corriger si > 1,5 
• TCA : corriger si >1,5
• Plaquettes : transfusion si < 50000 
• Plavix® : arrêt 5 jours avant la procédure
• Aspirine : arrêt 5 jours avant la procédure 
• HBPM : interruption 24h avant la procédure

Risque faible
• INR : corriger si > 2,0 
• Plavix® : pas d’interruption 
• Aspirine : pas d’interruption 
• HBPM (dose efficace): interruptiond’une
dose juste avant la procédure



 Un seul trou = plusieurs passages

 Thorax mais également toutes ponctions multiples

 Biomarqueurs ++

 Coloration standard

 Immunohistochimie

 Biologie moléculaire (Kras, EGFR)



Technique coaxiale





 TDM / Echographie 

 Avantages des 2 méthodes



http://www.cc.nih.gov/centerio/photo_gallery.html



 Intérêt pour la biologie moléculaire mais

 Nombre de biopsie limité (même coaxial, saignement 
lésion)

 Toujours indiquer quel doit être le prélèvement prioritaire

 RCP +++

 Nombreuses innovations à venir

 Fusion modalités

 Guidage GPS


