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PLAN 
I.                   Quelles sont les contre-indications et les complications de la ponction biopsie hépatique 

transpariétale? 
  

1. Les contre-indications de la ponction biopsie transpariétale.  
1.1. Les troubles de la coagulation.  

    1.1. 1. Le temps de Quick.  
1.1. 2. Le temps de céphaline + activateur 
1.1. 3. Les plaquettes 
1.1. 4. La mesure du temps de saignement.  
1.1. 5. Mesure de l’activité fibrinolytique circulante 
1.1. 6. Prise d’anti-agrégants plaquettaires 
1.1. 7. Prise d’anticoagulants 
1.1. 8. Cas particulier des maladies constitutionnelles de l’hémostase 

1.2. Un obstacle biliaire extra-hépatique.  
1.3. Une angiocholite 
1.4. L’ascite 
1.5. L'absence de coopération du patient 
1.6. L’impossibilité de disposer de transfusion sanguine  
1.7. Les kystes parasitaires 
1.8. L’amylose  
1.9. Foie vasculaire : foie cardiaque, péliose, maladie veino-occlusive, maladie de Rendu-

Osler 
1.10. Emphysème 
1.11. Insuffisance rénale, hémodialyse 

2. Complications 
2.1. La douleur 
2.2. Le malaise vagal 
2.3. L’hémorragie intra-péritonéale  
2.4. L’hématome intra-hépatique et l’hématome sous-capsulaire. 
2.5. L’hémobilie 
2.6. Complications infectieuses : angiocholite, bactériémie 
2.7. La péritonite biliaire 
2.8. Le pneumothorax 
2.9. La ponction d’autres organes (colon, rein)  
2.10. La fistule artério-veineuse  
2.11. Autres complications 

3. Mortalité 
  
  
II. En cas de PBH pour hépatopathie diffuse, faut-il effectuer une biopsie sans repérage par imagerie 
ou une biopsie avec repérage échographique ? 
  
III. Quelle information doit-on remettre au malade avant la PBH ? 
  
IV. Quelles sont les conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une 
hépatopathie diffuse ? 
  

A. Technique 
B. Prémédication. Sédation 
C. Repérage échographique préalable du point de ponction 
D. Le type d’aiguille 
E.  Le nombre de passages 
F.  Faut-il laisser le malade à jeûn ? 
G. Expérience de l’opérateur 
H. Qualité du prélèvement 



1. La représentativité 
1.a. La taille 
1.b. La fragmentation 
1.c. Le nombre d’espaces portes 
1.d. La pathologie concernée 
1.e. Le type d’aiguille utilisée 

2. Le conditionnement 
3. Conditionnement spécifique pour techniques complémentaires 
4. Renseignements cliniques indispensables 

I. Faut-il déterminer le groupe sanguin, faire une recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) et 
un phénotypage avant la biopsie ? 

  
  
V. Quels soins et quelle surveillance du malade après PBH transpariétale ? 
  

A.     Quelle surveillance et quelle durée ? 
B.     Position du malade 
C.     Pré-requis pour la PBH transpariétale en ambulatoire 
D.    Conduite à tenir devant la survenue d’une douleur 
E.     Recommandations pour les jours suivants la PBH 
  

VI. Quelles sont les indications pertinentes de la ponction biopsie hépatique ? 
1. Les indications pertinentes 

  2. Les indications évolutives 
  
VII. Y’a-t’il une place pour la biopsie avec embolisation du trajet de ponction ? 
  
VIII. La ponction biopsie hépatique par voie transveineuse  

A. Technique 
B. Les indications de la biopsie transveineuse. 
C. Les contre-indications de la PBH transveineuse  
D. Complications de la biopsie transveineuse. 

  
  
IX. Quels sont les risques de la ponction biopsie hépatique de lésions focales guidée par imagerie 
radiologique ? 
  

A. La technique utilisée 
   1. Le type d’aiguille utilisée 

2. Les facteurs essentiels de performance sont :  
2.a. le type de tumeur  
2.b. la taille de la tumeur 
2.c. la localisation du prélèvement  
2.d. l’expertise du cytologiste  

  
B. Quels sont les risques et les limites de la ponction biopsie guidée de lésions focales ? 

1.      Risque hémorragique 
1.a. Sa gravité  
1.b. Les facteurs de risque hémorragique  

Les troubles de l’hémostase  
Le nombre de passages  
Le type d'aiguille utilisée 
La calibre de l'aiguille.  
Le caractère hypervascularisé de la tumeur 
La localisation sous-capsulaire de la lésion 

2.      Risque carcinologique 
3.      La possibilité de faux négatif 



  
C. Méthode optimale 
D. Contre-indications de la biopsie pour tumeur hépatique 
E. Indications de la biopsie de lésion tumorale hépatique 

1. Tumeur supposée bénigne 
2. Tumeur dont l’aspect évoque une tumeur maligne 

  
X. La biopsie hépatique chez l’enfant 

A. Indications 
B. Contre-indications 
C. Technique 
D. Complications 

  
  
Texte court 
Conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une hépatopathie diffuse. 
  
Conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une lésion focale  

  
  
  
Références  
Annexes 
  
  
  
  
  
  
Gradation des recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les 
recommandations proposées sont classées en grade A, B,C ou D selon les modalités suivantes: 
  
  
Grade A :  - Essais comparatifs randomisés de grande puissance (risques alpha et bêta faibles) 

-         Méta-analyses 
  
Grade B: - Essais comparatifs randomisés peu puissants (risques alpha et bêta élevés) 
  
Grade C: - Essais comparatifs contemporains non randomisés 

-         Etudes de cohorte 
-         Essais comparatifs avec série historique 
-         Séries de cas 

  
Grade D:  Consensus d’experts 

  
  
  
  

Le conseil scientifique de l’ANAES a donné son label méthodologique pour ces recommandations le 21 
mars 2002.



 
Recommandations pour la pratique clinique 

 pour la réalisation de la ponction biopsie hépatique 
  

  
L’examen anatomo-pathologique d’un fragment du foie obtenu par la ponction biopsie est un élément 
essentiel pour le diagnostic des atteintes chroniques du foie. Les indications de la ponction biopsie du foie 
ont augmenté au cours des 2 dernières décennies, notamment en raison de l’augmentation de la fréquence 
des hépatites chroniques virales C. Environ 16000 ponctions biopsies hépatiques (PBH) transpariétales sont 
réalisées chaque année en France dans le cadre d’atteintes hépatiques diffuses.  
Les techniques de la biopsie se sont modifiées au cours du temps pour augmenter d’une part la sécurité du 
geste, et d’autre part la rentabilité de l’examen. 
  
  
  
I.                   Quelles sont les contre-indications et les complications de la ponction biopsie hépatique 

transpariétale? 
  
  
1. Les contre-indications de la ponction biopsie transpariétale.   

1.1. Les troubles de la coagulation.  
Les anomalies de la coagulation sont les contre-indications les plus fréquentes de la ponction biopsie du foie. 
Une hémorragie, bien que rare (1;2), est le principal risque des biopsies par voie transpariétale, responsable 
de la plupart des décès secondaires à un hémopéritoine. La réalisation de tests explorant l’hémostase avant 
un geste invasif comme la PBH ne peut être dissociée d’un interrogatoire préalable du patient à la recherche 
d’antécédents personnels ou familiaux de manifestations hémorragiques. L’interrogatoire doit également 
rechercher toute prise médicamenteuse récente susceptible d’interférer avec l’hémostase. En l’absence de 
facteur de risque hémorragique particulier, le minimum d’examens requis avant une PBH doit comporter une 
numération des plaquettes, un temps de Quick (qui explore les facteurs II, V, VII, X et le fibrinogène) et un 
temps de céphaline + activateur (TCA), seul test explorant les facteurs VIII, IX et XI. En cas de normalité de 
ces tests mais d’antécédents hémorragiques personnels ou familiaux le temps de saignement doit être 
mesuré. 
1.1.1. Le temps de Quick.  
Les valeurs limites du temps de Quick permettant d’effectuer une PBH transpariétale ont été établies pour la 
plupart des études publiées selon les pratiques quotidiennes mais sans aucun niveau de preuve (1;3 ;4 ;5-12). 
Le mode d’expression du temps de Quick en INR doit être réservé à la surveillance biologique des malades 
recevant un traitement par les antagonistes de la vitamine K (13) et n’est pas adapté au suivi des maladies du 
foie. En France le temps de Quick est le plus souvent exprimé en pourcentage d’activité prothrombinique par 
rapport à un plasma normal ( dit “taux de prothrombine” ou TP ) moins variable en cas d’insuffisance 
hépato-cellulaire (14) en fonction du réactif utilisé. La limite inférieure généralement indiquée est de 50 % 
de la normale (1;15-17), parfois de 60 % (18;19). Lorsque ces limites sont respectées, le risque 
hémorragique est plus faible mais une étude multicentrique rétrospective portant sur 68 276 PBH n’a pas 
retrouvé de corrélation entre l’existence d’une anomalie modérée du temps de Quick (supérieur à 50 %) et la 
survenue de complications hémorragiques (18). Dans une autre étude une augmentation significative de la 
fréquence des complications hémorragiques a cependant été observée chez les patients dont le temps de 
Quick était anormal (20).   

Niveau de preuve : Grade C  

1.1.2. Le temps de céphaline + activateur (TCA) 
Le temps de céphaline + activateur n’est pas toujours évalué avant une PBH (21), et en France, il n’est pas 
systématiquement demandé dans 20 % des centres (22). 
Ce test est cependant indispensable à une exploration complète de l’hémostase et il est donc recommandé de 
le pratiquer systématiquement avant une PBH (2). 



Les recommandations n’indiquent pas les limites acceptables pour la réalisation d’une PBH (1;2). Une étude 
recommande un TCA normal (19). Une enquête nationale a révélé que dans la majorité des centres où le 
TCA était mesuré, la limite supérieure tolérée pour la réalisation d’une biopsie était de 1,5 fois la valeur du 
témoin. Une telle limite n’est cependant acceptable qu’en cas d’allongement simultané du temps de Quick 
associé à des déficits modérés en facteurs II, V VII et X (1;23). Le TCA est le seul test de coagulation 
allongé en cas de déficit en facteur VIII, IX ou XI (24). Tout allongement isolé du TCA (associé à un temps 
de Quick normal ou peu allongé) nécessite donc la recherche d’un déficit en facteur VIII, IX ou XI, qui 
constitue une contre-indication absolue à la réalisation d’une PBH transpariétale en l’absence de correction 
préalable (24).  
Un allongement isolé du TCA en rapport avec un déficit en facteur XII même sévère ou la présence 
d’anticorps anti-phospholipides n’est pas associé à une augmentation du risque hémorragique et ne contre-
indique pas une PBH transpariétale.  

Niveau de preuve : Grade C 

1.1.3. Les plaquettes 
Le nombre de plaquettes au-dessous duquel le risque hémorragique contre-indique la biopsie transpariétale 
varie entre 50 Giga/L et 100 Giga/L selon les pratiques quotidiennes et les études rapportées (1;4-
10;15;16;18;21;23;25-29).  

Dans une étude réalisée chez 87 malades, 3 hémorragies sont survenues exclusivement chez des patients 
ayant un nombre de plaquettes inférieur à 60 Giga/L (30).  
Une étude portant sur 1500 PBH transpariétales a montré que la fréquence des complications hémorragiques 
augmentait en cas de thrombopénie (2,9 % si plaquettes inférieures à 150 Giga/L versus 1,6 % si plaquettes 
supérieures à 150 Giga/L)(12). A l’inverse une étude de la Mayo Clinic portant sur 9212 PBH transpariétales 
n’a pas établi de relation entre la survenue d’une hémorragie après PBH et la numération des plaquettes 
lorsque celle-ci était supérieure à 56 Giga/L (8). 
Une valeur minimum de 60 Giga/L a été recommandée au Royaume-Uni pour autoriser une PBH. Cependant 
une telle valeur ne prend pas en compte les fonctions plaquettaires et une thrombopénie périphérique (lors 
d'un hypersplénisme par exemple) n'est souvent pas associée au même risque hémorragique qu'une 
thrombopénie centrale avec insuffisance médullaire. Une thrombopénie périphérique et modérée avec des 
plaquettes supérieures à 60 Giga/L n’entraîne en règle aucun saignement spontané et le risque d’hémorragie 
provoquée est faible. Par contre si l’interrogatoire et l’examen clinique retrouvent la notion de saignement 
notamment cutanéo-muqueux (épistaxis, gingivorragies, ménométrorragies, hématomes, purpura pétéchial), 
une thrombopathie associée doit être recherchée, le temps de saignement mesuré et une consultation avec un 
spécialiste de l’hémostase doit être envisagée. 

Niveau de preuve : Grade C  

1.1.4. La mesure du temps de saignement.  

Ce test, utilisé pour le dépistage biologique des thrombopathies et de la maladie de Willebrand, est le seul 
qui explore les fonctions plaquettaires et doit être réalisé selon une procédure sensible (méthode d’Ivy). De 
réalisation délicate, le résultat du temps de saignement peut dépendre aussi de l’opérateur réalisant l’examen. 
Un temps de saignement mesuré selon la méthode d’Ivy incision doit chez l’adulte être inférieur à 10 
minutes (26). 
Bien que ce test ne soit pas recommandé systématiquement avant une intervention chirurgicale car il est peu 
prédictif du risque hémorragique (1;7), il est fréquemment pratiqué avant une PBH transpariétale 
(4;5;19;21;26;29;31). Celle-ci est contre-indiquée en cas d’allongement du temps de 
saignement(4;19;21;29;31), sans qu’aucun niveau de preuve n’ait été établi (29).  
Une étude prospective portant sur 219 PBH effectuées chez des patients ayant eu une greffe de moelle 
osseuse a montré une augmentation significative du risque hémorragique lorsque le temps de saignement est 
allongé (32).  



Plusieurs auteurs ont discuté l’intérêt du temps de saignement dans certains groupes de patients à risque 
particulier : en cas d’antécédents de saignement, de prise d’agents anti-agrégants plaquettaires, 
d’insuffisance rénale, de cirrhose, d’insuffisance hépato-cellulaire (2;25;29;32;33). Le temps de saignement 
serait fréquemment allongé avec un risque hémorragique significatif chez les patients atteints de cirrhose 
(33), même si le nombre de plaquettes et le temps de Quick sont dans les limites recommandées pour une 
PBH. Des anomalies fonctionnelles plaquettaires associées à un allongement du temps de saignement ont 
également été démontrées au cours de l’alcoolisme chronique sans cirrhose (34). Enfin les malades atteints 
d’une insuffisance rénale en particulier s’ils sont hémodialysés ont souvent des anomalies fonctionnelles 
plaquettaires avec un risque de saignement mal évalué par le temps de saignement.  

A ce jour, il n’existe aucun argument formel permettant d’exiger la pratique systématique d’un temps de 
saignement avant une ponction biopsie transpariétale (29). Il est également important de souligner qu’un 
temps de saignement normal ne permet pas d’éliminer formellement un risque hémorragique dû à une 
atteinte de l’hémostase primaire (1). L’interrogatoire est donc fondamental à la recherche d’antécédents 
personnels et familiaux de même que l’examen clinique. 
Il est donc recommandé de pratiquer cet examen de façon sélective et s’il existe à l’ interrogatoire et à 
l’examen clinique des arguments en faveur d’un déficit de l’hémostase primaire (antécédents hémorragiques 
personnels ou familiaux, alcool…)  et ce quel que soit le nombre des plaquettes. En cas d’antécédents 
hémorragiques personnels ou familiaux la recherche d’un déficit en facteur Willebrand par la mesure du 
cofacteur de la ristocétine peut être associée au temps de saignement.  
S’il existe des éléments en faveur d’un risque hémorragique et a fortiori si le temps de saignement est 
allongé, une PBH par voie transpariétale est contre-indiquée et le prélèvement doit être réalisé par voie 
transveineuse (1;4;19;21;23;29;31;33;35).  

Une nouvelle technique explorant les fonctions plaquettaires a été développée : le PFA-100TM (platelet 
function analyser) (36). Ce test est actuellement hors nomenclature. Bien que le PFA semble plus sensible 
que le temps de saignement pour le dépistage de déficits de l’hémostase primaire telle que la maladie de 
Willebrand, aucune étude n’a pour l’instant démontré l’intérêt de ce test pour prédire un risque hémorragique 
notamment après la prise d’agents anti-plaquettaires. Enfin aucune publication n’a été rapportée chez les 
malades atteints d’une maladie chronique du foie..  

Niveau de preuve : Grade C  

En résumé, les examens biologiques avant la ponction doivent être effectués dans la semaine précédant 
l’examen en cas de maladie chronique en supposant que la maladie du foie soit stable. Ils doivent 
impérativement être précédés d’un interrogatoire à la recherche d’antécédents hémorragiques personnels ou 
familiaux, de la prise de médicaments antiplaquettaires ou d’anticoagulants, et à la recherche d’une ingestion 
d’une quantité importante d’alcool. Ils doivent comporter au minimum : 
-         numération plaquettaire 
-         temps de Quick (TQ) 
-         temps de céphaline + activateur (TCA) 
Une première détermination du groupe sanguin et Rhésus est recommandée. 
  
La PBH transpariétale est contre-indiquée si : 
-         le nombre des plaquettes est inférieur à 60 Giga/L 
-         le temps de Quick est inférieur à 50 % 
-         il existe un allongement isolé du TCA (sauf si cet allongement isolé est expliqué par un déficit en facteur 

XII ou la présence d’antiphospholipides). 
  
Si le temps de Quick est supérieur à 60 % la PBH transpariétale peut être réalisée. 
Si le temps de Quick est inférieur à 60 % la mesure du taux des facteurs II, V, VII + X doit être effectuée. En 
l’absence de déficit isolé en facteur de coagulation, un temps de Quick à 50 % autorise une PBH 
transpariétale à condition que le TCA mesuré simultanément soit inférieur à 1,5 fois le temps du témoin. 
En cas de thrombopénie, le risque hémorragique dépend du mécanisme physiopathologique. Une 
thrombopénie périphérique (en cas d’hypersplénisme par exemple) entraîne probablement un risque 
hémorragique moindre qu’une thrombopénie centrale avec insuffisance médullaire. 



Il est donc recommandé de mesurer le temps de saignement de façon sélective s’il existe à l’interrogatoire et 
à l’examen clinique des arguments en faveur d’un déficit de l’hémostase primaire (antécédents personnels ou 
familiaux de saignements notamment cutanéo-muqueux, hématomes, purpura, ingestion de quantité 
importante d’alcool) et ce, quel que soit le nombre de plaquettes. 
Si le temps de saignement est allongé (supérieur à 10 minutes par la méthode d’Ivy incision), il faut 
envisager une autre voie de ponction. 
Si le nombre de plaquettes est supérieur à 60 Giga/L, en l’absence de tout élément en faveur d’une tendance 
hémorragique, la PBH transpariétale peut être effectuée. 
Chez les sujets à risque hémorragique particulier (antécédents hémorragiques personnels ou familiaux) la 
mesure du temps de saignement selon la méthode d’Ivy, du TCA, du TQ et une consultation d’un spécialiste 
de l’hémostase sont recommandées. 
  
(recommandation Grade C) 
  

1.1.5. Mesure de l’activité fibrinolytique circulante 
Une augmentation de l’activité fibrinolytique circulante liée au degré d’insuffisance hépatique a été mise en 
évidence chez les malades atteints de cirrhose, surtout alcoolique  (7;9;17;18;23;27;37;38). L’existence 
d’une augmentation de l’activité fibrinolytique circulante n’est souvent présente que chez les malades ayant 
une hépatopathie sévère. Ces malades ont habituellement une contre-indication à la réalisation d’une PBH 
par voie transpariétale. La mesure de l’activité fibrinolytique circulante est conseillée chez les malades ayant 
une insuffisance hépatique sévère pour qui une PBH transveineuse est envisagée (avis d'experts). Si elle est 
augmentée, il est conseillé d’essayer de la corriger par l’acide tranéxamique en l’absence de contre-
indication. 

Niveau de preuve : Grade D  

1.1.6. Prise d’anti-agrégants plaquettaires  

Aucune étude concernant le risque hémorragique après biopsie hépatique chez un malade recevant un 
traitement anti-agrégant plaquettaire n’est disponible. Il a été recommandé d’interrompre la prise de tout 
médicament à activité anti-plaquettaire (acide acétyl-salicylique, anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
thiénopyridines: ticlopidine, clopidogrel) pendant au moins une semaine avant une PBH (21). Le groupe 
français d’étude de l’hémostase et de la thrombose recommande l’interruption de l’acide acétyl-salicylique et 
des thiénopyridines pendant 10 jours avant tout geste invasif. Le temps de saignement ne doit pas être réalisé 
pour estimer le risque hémorragique d’un patient traité par des anti-agrégants plaquettaires.    

Niveau de preuve : Grade B  

Le traitement par anti-plaquettaires peut être repris après le geste (avis d’experts).   
  

1.1.7. Prise d’anticoagulants 
Il n’a pas été trouvé de recommandations claires concernant les patients traités par anticoagulants et chez 
lesquels une PBH est nécessaire (39). Cependant, les recommandations concernant les gestes endoscopiques 
à haut risque hémorragique (40) peuvent constituer une base pour la conduite à tenir. Dans ce cas, deux types 
de risques doivent être pris en considération: le risque hémorragique lié au traitement anticoagulant et le 
risque thrombotique lié à son interruption. Lorsque le traitement anticoagulant est temporaire, par exemple 
en cas de thrombose veineuse profonde, la PBH doit être si possible reportée après l’arrêt de ce traitement. 
L’administration de vitamine K destinée à corriger l’effet des antagonistes de la vitamine K (AVK) est 
déconseillée car elle risque de retarder l’effet thérapeutique lors de la reprise du traitement. Chez les malades 
à risque thrombotique faible, le traitement par AVK doit être interrompu 3 à 5 jours avant le geste invasif et 
la correction de l’INR vérifiée avant la PBH. Chez les sujets à risque thrombotique élevé le traitement par 
AVK doit également être interrompu 3 à 5 jours avant, mais pourra être substitué par une héparine non 
fractionnée (HNF) ou une héparine de bas poids moléculaire (HBPM), lorsque l’INR sera inférieur à la zone 



thérapeutique. Le traitement par héparine non fractionnée sera interrompu 2 heures (voie intraveineuse) ou 6 
heures (voie sous cutanée) avant la PBH réalisée après vérification de la normalité du TCA. 
Il n’a pas été trouvé de recommandations concernant l’interruption des héparines de bas poids moléculaire 
(HBPM) avant PBH. En chirurgie générale, il est recommandé que la dernière injection d’HBPM soit faite 
au plus tard 12 heures avant l’intervention. Avant PBH, il est raisonnable de recommander d’interrompre 
l’HBPM, 24 heures avant le geste car même si l’activité anti-Xa n’est plus détectable, ces molécules ont des 
effets anti-thrombotiques non mesurables qui peuvent persister 24 heures après la dernière injection. La 
reprise de l’HBPM ne doit pas être effectuée avant un délai minimum de 12 heures après la PBH. En 
l’absence de données de la littérature concernant l’héparine non fractionnée, le groupe recommande de ne 
pas reprendre le traitement avant le même délai minimum de 12h après la PBH. 
La reprise du traitement anticoagulant par antagonistes de la vitamine K devra être évitée pendant les 72 
heures suivant la PBH (39). Le bénéfice d’une anticoagulation dans les 72 heures doit être soigneusement 
évalué par rapport au risque hémorragique et envisagé seulement si le risque thrombotique lui est 
significativement supérieur (40). 
Chez les malades sous anticoagulant, la voie transveineuse doit être discutée  

Niveau de preuve : Grade C  
  
  
1.1.8. Cas particulier des maladies constitutionnelles de l’hémostase 
Il est possible d’effectuer une PBH par voie transpariétale ou transveineuse (41;42) chez un hémophile A ou 
B même sévère, en absence d’inhibiteur (10;41;43-45), et à la stricte condition d’apporter un traitement 
substitutif adéquat (41-46) pendant le temps nécessaire (41;44), selon un protocole strictement suivi, établi à 
l’avance en collaboration avec un centre d’hémophiles (1;10;44) et en l’absence d’autre anomalie de 
l’hémostase (41;44). Il est d’autre part recommandé que la PBH soit faite par un opérateur expérimenté 
(41;45). Les mêmes exigences s’appliquent aux patients atteints de maladie de Willebrand ou d’autres 
déficits constitutionnels en facteurs de coagulation comme le déficit en facteur VII (1;41;44;45;47). Avec 
ces précautions, en se fondant sur plus de 200 PBH (10;44;45) dont 85 par voie transpariétale (10;44), la 
littérature récente ne rapporte ni complication hémorragique ni décès lié à une hémorragie, sous réserve du 
nombre limité de biopsies, inférieur à 1000 biopsies. Seule une étude plus ancienne de 1985 rapporte 12,5 % 
de complications hémorragiques pour 126 PBH et cite deux décès dont les cas ne sont pas rapportés en détail 
(48).  

En résumé, l’indication de la PBH doit être considérée avec une extrême prudence en cas de maladie 
constitutionnelle de l’hémostase. La correction efficace d’un déficit de la coagulation nécessite un traitement 
coûteux et doit se faire en étroite collaboration avec un centre d’hémophiles ou l’unité d’hématologie. 

Niveau de preuve: Grade C 
  

Chez un malade ayant un déficit constitutionnel de l’hémostase, un traitement d’une hépatite chronique 
pourra être initié sans nécessairement recourir à un examen histopathologique lorsque le risque de l’examen 
est supérieur au bénéfice attendu (49)(consensus d’experts).    

  
1.2. Un obstacle biliaire extra-hépatique  
Dans une étude déjà ancienne, des complications graves survenaient chez plus de 2 % des malades ayant un 
obstacle biliaire extra-hépatique et des complications modérées à sévères chez 4 % des malades (50). Les 
techniques d'imagerie actuelle permettent dans la majorité des cas de distinguer une cholestase extra-
hépatique d’une cholestase intra-hépatique. En cas de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques par 
obstacle, sauf si elle est segmentaire, la PBH est contre-indiquée. 
  
Niveau de preuve : Grade C  
  
  



1.3. Angiocholite et anastomoses bilio-digestives 
La ponction percutanée du foie en cas d’angiocholite, expose à un risque de bactériémie (fréquence: 14 %) 
(51).  
  
Niveau de preuve : Grade C 
  
1.4. L’ascite 
Une ascite abondante est une contre-indication à la biopsie du foie. Les raisons avancées sont d’une part la 
probabilité de ponction blanche liée à la distance entre la paroi abdominale et le foie, d’autre part le risque de 
saignement incontrôlable. Cependant, 2 essais contrôlés n’ont pas montré d’augmentation du risque en cas 
de ponction guidée par échographie ou par tomodensitométrie (52;53). En cas d’hépatopathie diffuse, une 
ascite d’abondance minime repérée par échographie est une contre-indication relative si elle est 
préalablement traitée. Une ascite cliniquement décelable est une contre-indication absolue à la ponction 
biopsie transpariétale.  
Les alternatives à la ponction transpariétale sont la biopsie transveineuse et la biopsie par voie 
laparoscopique. 
  
Niveau de preuve : Grade C 
  
1.5. L'absence de coopération du patient 
En cas de mouvements respiratoires incontrôlés, en cas d'agitation, l'aiguille à biopsie peut entraîner une 
déchirure de la capsule hépatique et un saignement, ou un pneumothorax. Si le patient n'est pas capable de 
maintenir l'apnée, ou en l'absence de coopération prévisible, il faut poser à nouveau la question de 
l’indication de la PBH. Si l’indication est maintenue, il est préférable d'effectuer la biopsie sous sédation ou 
sous anesthésie générale.  
  
Niveau de preuve : Grade D  
  
1.6. L’impossibilité de disposer de la transfusion sanguine est une contre-indication à la PBH. 
  
Niveau de preuve : Grade D  
  
1.7. Les kystes parasitaires 
Le kyste hydatique non préalablement traité (54;55), est une contre-indication de la biopsie percutanée, en 
raison du risque de dissémination dans la cavité abdominale et en raison du risque de choc anaphylactique. 
Le risque est donc lié à la ponction accidentelle d’un kyste méconnu lors d’une ponction non précédée d’une 
échographie. Cela justifie la réalisation systématique d’une échographie avant PBH. 
  
Niveau de preuve : Grade C. 
  
1.8. L’amylose  
L’amylose expose à un risque accru de saignement en raison de troubles spécifiques de la coagulation, et 
probablement de l’infiltration de la paroi vasculaire (56). Le risque hémorragique après ponction percutanée 
a été estimé entre 3 et 5,5 %  dans les séries non contrôlées portant sur de grands effectifs (57). Les tests de 
coagulation in vitro ne permettent cependant pas de prédire le risque hémorragique (58).  
Le diagnostic d’amylose peut être fait par la biopsie d’un autre site (biopsie de la muqueuse rectale ou 
biopsie de la graisse sous-cutanée abdominale) (56). Lorsque le foie paraît le seul site permettant de faire le 
diagnostic, la voie transveineuse doit être proposée. 
  
Niveau de preuve : Grade C  
  
1.9. Foie vasculaire : foie cardiaque, péliose, maladie veino-occlusive, maladie de Rendu-Osler 
Il existe un risque théorique à la biopsie hépatique percutanée chez un malade ayant un foie cardiaque, en 
raison de la congestion vasculaire. Aucune donnée de la littérature ne permet de mesurer ce risque.  
Le diagnostic d’un foie cardiaque se fait dans la majorité des cas par l’examen clinique et l’échographie. 
L’échographie hépatique a une sensibilité de 73 % pour le diagnostic de foie cardiaque (59) en montrant une 



dilatation des veines hépatiques et une hypokinésie respiratoire de la veine cave inférieure. Il n’y a donc pas 
lieu d’effectuer de PBH dans un but diagnostique.  
La question de la biopsie chez un malade ayant un foie cardiaque est posée schématiquement dans deux 
situations : d’une part dans le cas où la connaissance des lésions histopathologiques modifie la prise en 
charge thérapeutique, en particulier s’il existe un doute concernant une hépatopathie avec cirrhose et qu’une 
intervention de chirurgie endo-thoracique est envisagée ; d’autre part, lorsqu’il existe une suspicion d’autre 
cause de foie vasculaire, notamment de maladie veino-occlusive ou de péliose. Dans ces cas, il est préférable 
de réaliser la biopsie par voie transveineuse. 
  
Niveau de preuve : Grade C  
  
Maladie de Rendu-Osler 
La biopsie transpariétale comporte un risque hémorragique accru, en raison d’une part de la possibilité de 
lésions angiodysplasiques, et d’autre part de l’augmentation du débit cardiaque secondaire aux fistules 
artério-veineuses. Ce risque n’est cependant pas documenté dans la littérature.  L’indication de la PBH est 
rare au cours de la maladie de Rendu-Osler (60;61). Dans la plupart des cas, les investigations non invasives 
sont indiquées en première intention (60;61). Si une biopsie hépatique est indiquée, la voie transveineuse 
semble préférable. 
  
Niveau de preuve : Grade D 
  
1.10. Emphysème 
La PBH comporte un risque théorique de pneumothorax de gravité accrue chez les malades atteints 
d’emphysème (62). L’intérêt de la réalisation de la biopsie hépatique doit donc être évalué chez les malades 
atteints d’emphysème. Il est vraisemblable que le repérage échographique diminue le risque de 
pneumothorax, bien qu’on en n’ait aucune preuve dans la littérature. 
  
Niveau de preuve : Grade D  
  
1.11. Insuffisance rénale, hémodialyse 
L’insuffisance rénale chronique, est associée à une augmentation du risque hémorragique, notamment 
losqu’il existe une anémie. En effet, l’anémie chez le malade insuffisant rénal chronique altère la fonction 
plaquettaire par le biais d’un facteur rhéologique. En outre, des anomalies de l’hémostase ont été observées, 
essentiellement des anomalies de la fonction plaquettaire (63-65). Le temps de saignement est le plus 
souvent allongé au cours de l’insuffisance rénale chronique et son allongement augmente avec la sévérité de 
l’atteinte rénale. Toutefois, il ne semble pas avoir de valeur prédictive des complications hémorragiques dans 
cette condition (65). Une seule étude prospective contrôlée concernant le risque hémorragique lié à la PBH 
au cours de l’insuffisance rénale chronique a été publiée (66). Il s’agissait de 74 malades insuffisants rénaux 
candidats à une transplantation hépatique et atteints d’hépatite virale B ou C. Les complications 
hémorragiques ont été de 9,4 % dans le groupe avec insuffisance rénale contre 0 % dans le groupe témoin. 
Un malade a eu une intervention chirurgicale pour une hémorragie sévère. Il n’y a pas eu de décès.  
Il a été proposé de corriger les troubles de la fonction plaquettaire avant la biopsie par la desmopressine mais 
les études sur les effets de la desmopressine sont contradictoires (64). 
L’examen histopathologique est souvent nécessaire lorsqu’une transplantation rénale est envisagée en raison 
d’une surmortalité en cas de cirrhose. 
La voie transveineuse doit être fortement recommandée chez les malades insuffisants rénaux dialysés ou 
non. 
  
Niveau de preuve : Grade C  
  
  
2. Complications 
  
La plupart des complications de la biopsie survient dans les 24 premières heures après le geste (4;8). Les 
complications majeures surviennent dans les 3 à 6 heures (6;8). 



Les complications les plus fréquentes sont la douleur et le malaise vagal et ne sont pas graves, sauf en cas de 
choc vagal. Les complications majeures sont plus rares : l’hémorragie, la péritonite biliaire, la perforation 
d’un organe intra-abdominal et le pneumothorax (tableau 1). Le risque de décès est faible, lié presque 
exclusivement aux complications hémorragiques. 
La fréquence des complications sévères augmente avec le nombre de passages (4,3 % au delà de 2 passages 
contre 0,5 % avec un seul passage dans l’étude multicentrique française (22). Le risque de complications 
modérées augmente à partir du deuxième passage ; le risque de complications sévères augmente 
significativement à partir du troisième passage (3;22;67). 
  
Complications mineures 
  
2.1. La douleur 
La douleur après ponction biopsie du foie est fréquente et survient chez environ 20 à 30 % des malades 
(12;22). Les malades se plaignent de douleurs au point de ponction, dans le quadrant supéro-droit de 
l’abdomen ou à l’épaule droite. La douleur est habituellement modérée, transitoire et sensible aux 
antalgiques de palier I. Ces douleurs sont plus fréquentes chez les sujets jeunes et chez les femmes (22;68). 
Une douleur intense survient chez 3 à 5 % des patients (3;22) nécessitant des antalgiques intraveineux ou 
l’utilisation de morphiniques, et le maintien de l’hospitalisation lorsque la ponction était prévue en 
ambulatoire. 
Une douleur intense et/ou persistante doit faire évoquer la possibilité d’un hématome sous-capsulaire ou une 
effraction des voies biliaires. Une échographie doit être réalisée en urgence.  
  
2.2. Le malaise vagal 
Un malaise vagal survient dans 0,4 % à 2 % des cas après PBH (18) (22). Les malaises vagaux sévères avec 
collapsus sont exceptionnels (0,2 %). Leur incidence pourrait être diminuée par l’injection préventive 
d’atropine (22). Dans l’enquête multicentrique française, la fréquence des malaises vagaux n’était pas 
modifiée par la prémédication (excepté le sulfate d’atropine) ni par l’expérience du praticien ou l’utilisation 
de l’échographie. 
  
Complications majeures 
  
2.3. L’hématome intra-hépatique et l’hématome sous-capsulaire 
Un saignement significatif (baisse du taux d’hémoglobine supérieur à 2 g/dl) survient dans 0,35 à 0,5 % des 
cas (8). Un saignement infra-clinique est plus fréquemment observé : un examen échographique 
systématique 24 heures après la biopsie peut détecter jusqu’à 23 % d’hématomes sous-capsulaires ou intra-
hépatiques (69). Ces hématomes intra-hépatiques ou sous-capsulaires sont généralement de petite taille et 
sans conséquence hémodynamique. Ils sont habituellement traités de façon symptomatique. Les hématomes 
de grande taille peuvent entraîner une baisse tardive de l’hématocrite et du taux d’hémoglobine. Le 
traitement symptomatique par antalgiques, correction de la volémie, voire transfusion,  est habituellement 
suffisant. 
  
2.4. L’hémorragie intra-péritonéale  
C’est la complication la plus grave. Elle peut être la conséquence d’une lacération de la surface du foie lors 
d’un mouvement respiratoire pendant la biopsie, ou le plus souvent d’une perforation d’une veine hépatique, 
portale ou d’une artère hépatique aberrante. Les hémorragies de moyenne à grande abondance surviennent 
dans les 24 premières heures après la biopsie. L’hémorragie intra-péritonéale est le plus souvent indolore, et 
la tachycardie est souvent le premier signe clinique, suivie d’une chute tensionnelle. 
Plusieurs séries comportant de grands effectifs ont évalué le risque hémorragique entre 0,16 et 0,32 % 
(4;8;18). 
Dans la série de McGill et al. (8) sur 9212 biopsies du foie, la survenue d’une hémorragie semblait 
imprévisible. La mortalité par hémorragie était globalement de 0,11 %, essentiellement en cas de pathologie 
cancéreuse (mortalité de 0,4 % en cas de pathologie tumorale contre 0,04 % en l’absence de pathologie 
maligne). Les facteurs favorisant le risque hémorragique sont l’âge élevé, le nombre de passages (3 ou plus), 
la présence d’une cirrhose et d’un cancer du foie. Le risque est également accru en cas de foie cardiaque ou 
vasculaire. 



Les hémorragies cessent habituellement spontanément et peuvent être contrôlées par la transfusion seule. Un 
état hémodynamique instable prolongé traduit la persistance du saignement et doit conduire à un geste 
d’hémostase, soit par embolisation artérielle soit par intervention chirurgicale. 
  
2.5. L’hémobilie 
L’hémobilie est rare :  0,06 % dans la série de Piccinino et al. (18). Elle associe dans les 5 jours après la 
biopsie une hémorragie digestive, une douleur à type de colique hépatique et un ictère (70). Elle doit 
également être évoquée en cas de pancréatite aiguë ou de cholécystite aiguë survenant dans les jours qui 
suivent la PBH (70;71).  
Le traitement de l’hémobilie est habituellement symptomatique. Dans les hémobilies sévères, une 
embolisation doit être envisagée. 
  
2.6. Complications infectieuses : angiocholite, bactériémie 
Le risque de complications infectieuses est essentiellement lié à l’existence d’anomalies des voies biliaires 
extra-hépatiques (cholangite sclérosante, montages biliaires).  
Le risque est bien documenté chez les malades transplantés hépatiques en cas de montages biliaires 
chirurgicaux (anastomose hépatico-jéjunale). Sur une série de 1136 biopsies effectuées chez des malades 
transplantés (72), 7 infections (0,5 %) sont survenues toutes en cas d’anomalies biliaires préexistantes. 
En cas de biopsie chez des malades ayant des montages biliaires (anastomose hépatico-jéjunale, anastomose 
cholédoco-duodénale), une antibioprophylaxie est recommandée (72). 
  
  
2.7. La péritonite biliaire 
Elle peut être la conséquence d’une plaie biliaire en cas de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques. En 
l’absence de dilatation des voies biliaires, elle résulte le plus souvent d’une perforation de la vésicule 
biliaire. Le syndrome douloureux abdominal aigu est intense et précoce, résistant aux antalgiques de palier I. 
L’examen note rapidement une défense. Les signes de choc sont inconstants et tardifs. L’échographie en 
urgence met en évidence une collection intra-abdominale. Il n’existe habituellement pas de baisse de 
l’hémoglobine. Le risque de ponction de la vésicule biliaire peut être réduit par le repérage échographique 
(73). 
  
2.8. Le pneumothorax 
Un pneumothorax peut survenir dans les 24 heures qui suivent la ponction biopsie du foie. Il est lié le plus 
souvent à la déchirure d’une languette pulmonaire lorsque l’aiguille traverse le cul de sac pleural, en 
particulier lorsque la ponction n’a pas été faite en expiration forcée. Il régresse habituellement en quelques 
jours. En cas de pneumothorax abondant, un drainage peut être nécessaire. 
  
2.9. La ponction d’autres organes (colon, rein) est rare et sa fréquence varie entre  0,09 % et   0,19 % 
(18;22). 
Elle semble significativement réduite par le repérage échographique (22;68). 
  
2.10. La fistule artério-veineuse  
D’après une étude relativement ancienne, la survenue d’une fistule artério-veineuse serait assez fréquente 
(5,4 % des cas) (74). Il n’y a pas eu d’évaluation récente de son incidence. Le diagnostic peut être porté par 
écho-Doppler (75). Ces fistules sont généralement asymptomatiques ou ont une conséquence clinique 
mineure.  Elles disparaissent spontanément dans la majorité des cas (74), mais peuvent poser des problèmes 
de diagnostic différentiel (76). 
  
2.11. Autres complications  
Des complications plus rares ont été décrites :  hémothorax (18), choc allergique aux produits administrés en 
particulier anesthésiques (18), fistule biliopleurale (77), fistule veinobiliaire (78), rupture d’aiguille (18), 
chocs allergiques à l’iode ou à la lidocaïne (18). 
  
Au total, la gravité des complications est dominée par le risque hémorragique, essentiellement en cas 
d’anomalies sévères de l’hémostase et/ou de pathologie tumorale sur foie cirrhotique. Le respect des contre-



indications de la biopsie transpariétale réduit le risque de complication grave à moins de un pour mille 
biopsies. Lorsque ces critères sont respectés, la grande majorité des complications ne sont pas prévisibles. 
Quelques complications pourraient être évitables : le choc allergique en cas d’allergie connue à l’iode ou à la 
lidocaïne, la ponction d’organes de voisinage grâce au repérage échographique et le malaise vagal sévère 
grâce à l’injection de sulfate d’atropine. 
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Gayral et al., 
1979 

  
2346 

Laparoscopie,  
transpariétale, 

chirugicale 

  
Retrospective 

Hémorragie   
11 

  
4,7 

  
4 

  
1.7 

Lebrec et al., 
1982 

932 Transveineuse Retrospective Hémorragie 1 11 1 1.1 

  
Piccinino et al., 

1986 

  
68 276 

  
Transpariétale 

  
Retrospective 

Hémorragie, 
pneumothorax, 

Péritonite biliaire 

  
137 

  
2 

  
5 

  
0,07 

McGill et al., 
1990 

9212 Transpariétale Retrospective Hémorragie 22 2,4 10 1.1 

Maharaj et al., 
1992 

2646 Transpariétale Prospective Hémorragie, 
pneumothorax, 

Péritonite biliaire 

63 24 8 3 

Van Thiel et al., 
1993 

12 750 Transpariétale 
  

Retrospective Complications 
majeures 

26 2 0 0 

Froehlich et al. 
1993 

3501 Transpariétale Retrospective Complications 
majeures 

11 3,1 3 0,8 

Janes et al., 1993 405 Transpariétale, 
ambulatoire 

Retrospective Hémothorax, 
hémobilie, 
hématome 

5 12 0 0 

Chuah et al. 
1994 

36786 Transpariétale Retrospective Complications 
majeures 

206 5,6 19 0,52 

Gilmore et al., 
1995 

1500 Transpariétale Retrospective hémorragie 26 17 5 3,3 

Caturelli et al. 
1996 

753 Transpariétale 
échographie 

Prospective hémorragie 1 1,3 0 0 

Lindor et al. 
1996 

836 Transpariétale Randomisée, 
échographie 

Saignement  
ou hypotension 

9 2,1 0 0 

      Sans 
échographie 

  18 4,4 3 0,8 

Cadranel et al., 
2000 

2084 Transpariétale  
transveineuse 

Prospective Hémorragie, 
pneumothorax, 

péritonite biliaire, 
perforation 

d’organes, malaise 
vagal sévère 

12 5,7 0 0 

Total 
  

142 027 
  

  
  

  
  

  548 
  

3.9 
  

58 
  

0.41 
  

Tableau  1. Etudes de morbidité et de mortalité de la  ponction biopsie hépatique portant sur plus de 400 
patients 
  
  
3. Mortalité 
Les séries publiées comportant plus de 400 patients sont rapportées dans le tableau 1. La mortalité est 
essentiellement liée aux complications hémorragiques. 
Les taux de mortalité varient dans les séries de 0 à 3,3 décès pour 10 000 biopsies. Les facteurs de risque 
sont l’âge élevé, la cirrhose et la présence d’une tumeur bénigne ou maligne.  
  
  
  



II. En cas de PBH pour hépatopathie diffuse, faut-il effectuer une biopsie sans repérage par imagerie 
ou une biopsie avec repérage échographique ? 
  
Plusieurs études suggèrent que le risque de complications est plus élevé en cas de biopsie sans repérage par 
imagerie que lorsque la PBH est effectuée après repérage échographique ou avec guidage (68;79-82), 
exceptées deux enquêtes nationales rétrospectives non contrôlées au Royaume-Uni et en Suisse  (12;25) 
(Tableau 2). 
  
Tableau 2. Etudes comparant la ponction biopsie hépatique avec repérage échographique et sans repérage 
échographique 
Auteurs année Nombre de 

patients 
Type d’étude conclusion 

Papini et al. 1991 340 Prospective, randomisée 
contrôlée 

0,6 % de complications dans le groupe 
échographie vs 4,1 % dans le groupe 
contrôle 

Froehlich et 
al. 

1993 3501 Audit, retrospective 6 hémorragies dans le groupe 
échographie vs 0 dans le groupe sans 
écho.  
Biopsies pour métastases, hépatite 
alcoolique, foie congestif 

Gilmore et 
al. 

1995 1500 Audit, retrospective Pas de différence 
Chiffres non fournis 

Caturelli et 
al. 

1996 753 Prospective avec 
comparaison historique 
(groupe contrôle de 702 
patients) 

Complications: 0,53 % avec échographie 
vs 2,1 % dans le groupe contrôle (P = 
0,007) 

Lindor et al.  1996 836 Essai randomisé contrôlé Réduction du taux d’hospitalisation et 
des complications avec échographie 
0,5 % vs 2,2 % (P < 0,05) 

Riley et al. 1999 165 Prospective L’échographie modifie le point de 
ponction dans 15,1 % des cas 

Farrell et al. 1999 201 Prospective, non randomisée Douleurs moins fréquentes en cas 
d’échoguidage (36 % vs 47 %; P < 
0,0001) 
Douleurs moins intenses sur l’échelle 
visuelle analogique (P < 0,001) 

Cadranel et 
al. 

2000 2084 Prospective, non contrôlée perforation d’organes de voisinage 
seulement chez les malades ayant eu une 
biopsie sans repérage échographique 

  
  
Une étude prospective non randomisée a montré que les biopsies échoguidées entraînaient significativement 
moins de douleurs que les biopsies sans repérage par imagerie (36,4 % vs 47,3 %) et que la douleur mesurée 
sur une échelle visuelle analogique était significativement moins intense (82). 
Deux études prospectives contrôlées randomisées sont disponibles. Dans une étude chez 340 malades (79), 
Papini et al. ont montré que le risque de complications était significativement diminué dans le groupe de 
malades ayant eu une PBH échoguidée dans le lobe gauche par rapport aux malades ayant eu une biopsie à 
l’aiguille de Menghini dans le foie droit (respectivement 0,6 % vs 4,1%).  
Lindor et al. (68) ont également montré chez des malades à qui était proposée une PBH ambulatoire, que la 
nécessité d’une hospitalisation était moins fréquente dans le groupe ayant eu une échographie de repérage 
que dans le groupe ayant eu une biopsie sans repérage (0,5 % vs 2,2 % ; P < 0,05). La douleur était plus 
fréquente dans le groupe ayant eu une biopsie sans repérage (50,1 % vs 37,4 % ; P = 0,003). Un saignement 
ou une hypotension étaient 2 fois plus fréquents dans le groupe contrôle sans repérage échographique 
(18/413 vs 9/423) bien que la différence ne soit pas statistiquement significative (P = 0,07). 
  
  
Tableau  3 . Etude prospective randomisée contrôlée de Lindor et al. (68) chez 836 malades ayant eu une 
PBH ambulatoire 
  
  Avec repérage  

échographique 
Sans repérage 
échographique 

P 



n = 423 n = 413 
Hospitalisation 2  (0,5 %) 9 (2,2 %) < 0,05 
Douleur 158 (37,4 %) 207 (50,1 %) 0,003 
Saignement ou 
hypotension 

9 18 0,07 

Perforation 
vésiculaire 

0 1 _ 

  
  
L’étude de Caturelli et al. (81) a rapporté l’expérience d’une équipe ayant changé sa pratique de la biopsie 
pour un repérage systématique. Un groupe de 753 malades ayant eu une biopsie avec repérage 
échographique a été comparé à un groupe historique de 702 malades ayant eu une biopsie sans repérage. Le 
taux de complications était inférieur au cours de la deuxième période comparé à la première période (0,53 % 
vs 2,1 % ; P = 0,007). Les complications hémorragiques et les perforations d’organes étaient moins 
fréquentes après repérage échographique que sans échographie (1/753 vs 12/702). 
  
  
  
  
  
  
Tableau  4 . Etude de Caturelli et al. (81). Etude prospective comparée à un groupe historique. 
  
  Avec repérage 

échographique 
n = 753 

Sans repérage 
échographique 

n = 702 

P 

Période  Prospective, 38 mois Retrospective, 46 mois   
Taux de réussite au 
premier passage (%) 

92,4 % 89,5 % < 0,0001 

Complications (%) 0,53 % 2,1 % 0,007 
Hémorragie  1 5 (hématome sous-

capsulaire : 3 ; 
hémopéritoine : 2) 

_ 

Perforation d’organe de 
voisinage 

0 7 (pneumothorax : 5, 
vésicule : 1 ; rein : 1) 

_ 

  
  
Riley a montré que l’échographie modifiait le site de ponction dans 15 % des cas (73), permettant ainsi 
d’éviter l’embrochage potentiel des structures de voisinage ou des gros vaisseaux. Aucun élément de 
l’examen clinique ne permet de prédire le risque de la biopsie sans repérage (83). Les variations anatomiques 
du foie, l’interposition de structures digestives peuvent expliquer le risque accru de complications lors de 
biopsies, même lorsque le foie est repéré par la percussion (84). 
L’ensemble de ces données suggère que la PBH précédée d’un repérage échographique est associée à la 
survenue moins fréquente de complications que lorsqu’elle est effectuée sans repérage par imagerie.  
  
En conclusion, le repérage échographique diminue le risque de douleur après ponction, le taux global de 
complications et le taux de perforation d’organe creux ; il tend à diminuer les complications hémorragiques. 
Il n’est pas démontré qu’il diminue la mortalité. 
  
Niveau de preuve : Grade B. 
  
  
Aucune étude n’a comparé le repérage échographique simple et le guidage échographique. Le repérage 
échographique est le plus largement utilisé, et doit être effectué immédiatement avant la biopsie, de 
préférence par l’opérateur qui réalise la biopsie, en raison des variations possibles du point de ponction en 
fonction de la position du malade (avis d’experts). 
  
  
  



III. Quelle information doit-on remettre au malade avant la PBH ? 
L’information donnée au patient est destinée à lui fournir les éléments lui permettant d’accepter ou de 
refuser l’acte à visée diagnostique qui lui est proposé, après évaluation des bénéfices et des risques. Une 
information orale doit être donnée et il est recommandé qu’elle soit accompagnée d’une information écrite. 
Une fiche réalisée avec le concours d’experts de la Société Nationale Française de Gastroentérologie, de 
l’Association Française pour l’Etude du Foie, l’Association Nationale des Hépato-Gastroentérologues des 
Hôpitaux Généraux, et du Club de Reflexion et d’Etudes des Gastroentérologues exerçant en Groupe. Elle 
renseigne sur : a) l’état du patient et son évolution prévisible, b) la description et le déroulement de 
l’examen, c) son objectif, son utilité et le bénéfice escompté, d) ses conséquences et ses inconvénients, e) ses 
complications et ses risques éventuels, f) les précautions générales et particulières recommandées au patient. 
Ce document a exclusivement pour fonction de donner au patient des renseignements par écrit et n’a pas 
vocation à recevoir la signature du patient. Les documents ci-joints (information médicale avant la 
réalisation d'une biopsie hépatique transcostale, questionnaire à remplir par le patient avant la réalisation 
d'une ponction biopsie hépatique, certificat d'information pour la réalisation d’une ponction biopsie 
hépatique (cf. annexes pages  52 à 57)  seront harmonisés avec les recommandations actuelles. 
Il est recommandé que le dossier médical porte la trace des informations données au patient. 
  
  
IV. Quelles sont les conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une 
hépatopathie diffuse ? 
  
A. Technique 
Une échographie de qualité de moins de 6 mois, pour s’assurer de la taille du foie, de sa position ainsi que de 
celle de la vésicule biliaire, et pour rechercher une lésion focale.  
Le malade est placé en décubitus dorsal ou en décubitus latéral gauche modéré, le bras droit en abduction 
maximale. Les limites du foie sont déterminées par la percussion et la palpation et repérées par échographie. 
Le point de ponction est idéalement déterminé par l’échographie, sinon il se situe en pleine matité hépatique 
sur la ligne médio-axillaire. Après désinfection de la peau (par exemple à la polyvidone iodée en l’absence 
d’allergie), cet espace est infiltré plan par plan à l'aide d'un anesthésique local (lidocaïne à 1%, en l’absence 
d’allergie et de porphyrie) jusqu’à la capsule de Glisson, l’aiguille passant au bord supérieur de la côte 
inférieure. Une petite incision cutanée est effectuée. L'aiguille à biopsie est introduite dans l'espace 
intercostal, puis le patient bloque sa respiration au cours du temps expiratoire.  
  
La technique varie selon le type d’aiguille. L’aiguille de Menghini modifiée est adaptée à une seringue 
partiellement remplie de sérum physiologique; la dépression est effectuée lorsque l’aiguille est dans l’espace 
intercostal, puis l’aiguille est rapidement enfoncée dans le foie sur une profondeur de 3 à 3,5 cm. L’aiguille 
coupante comporte un couperet qui, en coulissant, découpe une carotte hépatique. Des modèles automatiques 
dérivés du système TruCut augmentent la rapidité du geste. 
  
  
  
  
  
B. Prémédication/Sédation 
  
1.      La préparation habituelle pour la ponction biopsie du foie ne comporte généralement que l’anesthésie 

locale à la lidocaïne (Xylocaïne®), en l’absence d’allergie connue (85). Il est également nécessaire de 
s’assurer de l’absence d’allergie à l’iode. 

2.      La prescription d’antalgiques avant la PBH n’est pas systématiquement effectuée (22). En effet : a ) de 
nombreux praticiens estiment que la prémédication peut altérer la coopération et de ce fait, augmenter le 
risque de complication ; b) l’intensité de la douleur ressentie après la biopsie est souvent mal évaluée par 
les praticiens. Il a été montré, à l’aide d’échelles visuelles analogiques (EVA), que 20 % des malades 
ressentaient une douleur d’intensité sévère, définie au delà de 40 mm sur l’échelle visuelle analogique, 
malgré une anesthésie locale adéquate par la lidocaïne (86). Cela a été confirmé dans une étude 
multicentrique française (22). L’utilisation systématique d’un antalgique (paracétamol ou 
proparacétamol) avant le geste n’a pas été évaluée et ne peut pas faire l’objet d’une recommandation.  



3.      La sédation au cours de la biopsie hépatique a été peu évaluée. Elle a cependant fait l’objet de quelques 
essais randomisés, soit avec l’injection de midazolam (87;88), soit avec l’utilisation de protoxyde d’azote 
(89). Dans un essai randomisé comparant le midazolam à un placebo, les malades ayant reçu la 
benzodiazépine avaient moins d’inconfort pendant le geste, moins de mémorisation de la ponction, et 
acceptaient davantage la possibilité d’une biopsie ultérieure (79 % vs 55 %) (87). Il n’existait pas 
d’augmentation du risque lié à l’utilisation du midazolam, comme dans l’étude non randomisée 
d’Alexander et al. (88). En France, l’utilisation de midazolam en injection parentérale ne peut être 
préconisée sans réserve, puisque la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation considère qu’il 
s’agit d’un acte anesthésique. Le confort pourrait être amélioré par l’utilisation d’une autre 
benzodiazépine, en particulier orale, ou par l’utilisation d’hydroxyzine (Atarax®), mais aucun essai n’a 
été rapporté. Dans un essai randomisé réalisé chez 100 malades, l’absence totale de douleur lors de la 
ponction a été notée chez 19 malades (38 %) ayant reçu du protoxyde d’azote (N2O), contre 2 (4 %) dans 
le groupe placebo (89). Seul un malade (2 %) ayant reçu du N2O a eu une douleur sévère, contre 5 (18 
%) dans le groupe ayant reçu un placebo. Cependant, la sédation au protoxyde d’azote est peu utilisée en 
Europe comme en Amérique du Nord (90). 

  
4.      La fréquence de survenue d’un malaise vagal au cours de la PBH et surtout la possibilité de choc vagal 

justifie pour le groupe de travail l’emploi de sulfate d’atropine par voie sous-cutanée avant le geste, en 
l’absence de contre-indication. L’administration d’atropine ne supprime pas le risque de survenue d’un 
malaise vagal, mais pourrait diminuer le risque de choc vagal (22) (avis d’experts). 

  
5.      Il n’y a pas de recommandation pour la pose d’un accès veineux. L’accès veineux a l’avantage de 

permettre l’utilisation rapide de sulfate d’atropine ou d’antalgiques, s’ils n’ont pas été administrés avant 
la PBH. Cependant, dans l’étude multicentrique française, un accès veineux augmentait l’inconfort en 
analyse multivariée (22) . 

  
C. Repérage échographique préalable du point de ponction 
La question du repérage échographique a été abordée dans le chapitre précédent. Les données de la 
littérature permettent de recommander le repérage du point de ponction immédiatement avant la biopsie. 
  
D. Le type d’aiguille 
  
Deux types d’aiguilles ont été utilisés et comparés : les aiguilles tranchantes (type TruCut modifiées, Vim 
Silverman), ou les aiguilles de type aspiratif (Menghini, Klaskin, Jamshidi). La taille de l’aiguille varie du 
plus gros calibre : 14G, (2,1 mm) à 23G, (<0,8 mm). Dans la littérature sont opposées les ponctions à 
l’aiguille fine (diamètre <1mm, 21-22-23G) aux biopsies plus grosses (18G soit 1,6 mm, voire 16 G soit 1,8 
mm et 14G).  
L’aiguille TruCut semble fournir des prélèvements de plus grande taille, moins fragmentés, avec davantage 
d’espaces portes que les aiguilles de Menghini (91-93). Elle permet plus souvent d’établir le diagnostic de 
cirrhose (93). Elle est cependant d’un maniement plus difficile que l’aiguille de Menghini. Il a été suggéré 
que le risque de complication était supérieur avec le système TruCut par rapport aux aiguilles aspiratives. 
Dans l’étude de Piccinino et al. (18), les complications graves étaient plus fréquemment observées avec les 
aiguilles TruCut qu’avec l’aiguille de Menghini (3/1000 vs 1/1000).  
Des aiguilles automatiques ont été développées et possèdent les avantages des aiguilles tranchantes sans les 
inconvénients du maniement. La qualité des prélèvements est supérieure avec les aiguilles TruCut 
automatiques par rapport aux aiguilles manuelles. 
Dans l’étude randomisée de Lindor et al. (68), comparant l’aiguille TruCut manuelle et les aiguilles TruCut 
automatiques, la fréquence des complications n’était pas différente selon le type d’aiguille; en revanche cette 
fréquence était significativement plus faible en cas de repérage échographique. 
  
E. Le nombre de passages 
  
Un seul passage est habituellement suffisant pour obtenir un fragment biopsique de qualité satisfaisante. En 
cas de fragment de taille insuffisante, un passage supplémentaire peut être nécessaire, et peut augmenter la 
performance diagnostique, notamment en cas de cirrhose. 



Toutefois, le risque de complication augmente significativement à partir de 2 passages biopsiques. L’étude 
prospective de Perrault et al. (3) avait montré que le pourcentage de complications, en incluant les douleurs, 
était de 4 % avec un passage biopsique ; ce taux  était multiplié par 2,5 en cas de 2 ou 3 passages, et par 3,3 
avec 4 passages biopsiques ou plus. Une enquête nationale française a montré que la fréquence des 
complications augmentait avec le nombre de passages (P < 0,001) (22).  Si plus de 2 passages sont  
nécessaires, il faut reconsidérer l’indication de la biopsie en fonction des autres facteurs de risque de 
complications, notamment des troubles de l’hémostase. Si la biopsie est effectuée sans aide échographique, il 
est recommandé après une ponction blanche d’effectuer le deuxième passage avec repérage échographique. 
  
Niveau de preuve : Grade B 
  
  
F. Faut-il laisser le malade à jeun ? 
  
La plupart des équipes (66 % dans l’enquête nationale française) réalisent la PBH chez des malades à jeun. 
Les raisons pouvant justifier le jeûne sont les risques liés à la biopsie et donc la possibilité, bien que faible, 
d’une intervention chirurgicale dans les 6 heures suivant le geste. Il faut noter que 11 % des biopsies étaient 
effectuées sous anesthésie générale (22). Les autres équipes proposent la biopsie chez des malades ayant pris 
un petit déjeuner léger. Le principal argument pour cette attitude est la vidange vésiculaire diminuant le 
risque de ponction de la vésicule. Néanmoins, la vidange de la vésicule varie selon la qualité du repas et la 
quantité de lipides ingérés, et elle n’est pas complète après un repas léger (94). Un autre argument pourrait 
être la diminution du risque de malaise vagal, et la diminution du stress lié à l’hypoglycémie. Ce point n’a 
pas été clairement établi. 
Il n’existe pas d’élément pour recommander le jeûne strict. 
  
G. Expérience de l’opérateur 
  
Dans plusieurs enquêtes nationales, la diminution du taux de complications était corrélée à l’expérience de 
l’opérateur (12;20;22;25). Dans l’enquête effectuée au Royaume-Uni, le taux de complications était de 1,1 % 
pour un médecin expérimenté ayant déjà effectué plus de 100 biopsies, et de 3,2 % pour un médecin ayant 
effectué moins de 20 biopsies. Dans l’étude prospective française, le seuil de 150 biopsies était requis pour 
qualifier un médecin d’expérimenté ; la fréquence des complications, incluant les douleurs, diminuait avec 
l’expérience de l’opérateur : 34,4 % avec un médecin peu expérimenté contre 27,4 % avec un médecin 
expérimenté (P < 0,01). Dans l’enquête menée en Suisse (25), le taux de complications graves était plus 
élevé lorsque les biopsies étaient effectuées par les médecins internistes que par les hépato-
gastroentérologues (0,55 % vs 0,11 % ; P = 0,03) ; cependant, le taux de complications pour les internistes 
ayant une pratique fréquente de la biopsie (plus de 50 par an) était voisin de celui observé pour les hépato-
gastroentérologues. 
Il est donc recommandé que la biopsie soit réalisée par un médecin expérimenté (qui a effectué plus de 100 
biopsies). En cas de biopsie réalisée par un médecin moins expérimenté, la présence d’un médecin 
expérimenté est fortement recommandée. 
  
Niveau de preuve : Grade B. 
  
  
H. Qualité du prélèvement 
  
Les paramètres qui contribuent à la valeur pratique de la biopsie hépatique sont : a) la représentativité de 
l’échantillon ; b) le conditionnement de l’échantillon ; c) les techniques anatomopathologiques ; d) 
l’interprétation par l’anatomopathologiste. 
  
1. La représentativité 
La représentativité de l’échantillon tissulaire dépend de la taille et de la fragmentation de l’échantillon, du 
type d’aiguille utilisée et de la pathologie concernée. 
  
1.a. La taille 



Généralement, l’échantillon tissulaire obtenu lors d’une PBH transpariétale varie entre 1 et 3 cm de long et 
entre 1,2 et 2 mm de diamètre, ce qui représente 1/50 000 de la masse du foie (21). La taille d’une biopsie 
hépatique satisfaisante est diversement appréciée par les pathologistes (12), et varie avec le type d’anomalie 
recherchée. En cas de maladie diffuse, un échantillon de 15 mm de long est généralement jugé suffisant 
(21;93;95;96). Des pathologistes français ont récemment estimé qu’il fallait obtenir une biopsie d’une 
longueur de 1 cm au minimum (97).  
  
1.b. La fragmentation 
  
La fragmentation dépend de la structure du foie biopsié et du type d’aiguille utilisée. En cas de suspicion de 
cirrhose, les aiguilles coupantes sont préférées dans la majorité des études aux aiguilles à aspiration, qui 
favorisent la fragmentation au niveau des bandes fibreuses (91-93;98). Les biopsies par voie transveineuse 
sont le plus souvent fragmentées (99). En cas de fragmentation, il a été proposé d’exiger une longueur totale 
d’un minimum de 1 cm pour une biopsie constituée de 1 à 3 fragments, et de 1,5 cm minimum à partir de 4 
fragments (100). 
  
1.c. Le nombre d’espaces portes 
  
Dans le cas des hépatopathies chroniques et chez les malades transplantés, 6 à 8 espaces portes sont 
souhaités (21;97;101;102). Par contre, une évaluation satisfaisante des lésions biliaires segmentaires, à la 
recherche notamment d’une ductopénie, nécessite un minimum de 10 espaces portes (103-107). 
  
1.d. La pathologie concernée 
  
Le risque d’erreur lié à l’échantillonnage est le plus grand dans la cirrhose macronodulaire, l’hyperplasie 
nodulaire régénérative, l’hypertension portale idiopathique (103;104;106-111). A l’inverse, les lésions 
d’hépatite aiguë, de cholestase, de stéatose, de cirrhose micronodulaire et de cancer peuvent généralement 
être mises en évidence dans des échantillons de plus petite taille, de quelques mm (31;100;103;112-116). 
  
1.e. Le type d’aiguille utilisée 
  
La majorité des biopsies obtenues avec des aiguilles coupantes ou à aspiration est de taille satisfaisante (93). 
Les carottes biopsiques obtenues avec des aiguilles de type SureCut (modification du modèle de Menghini) 
sont statistiquement plus longues, mais plus fragmentées que celles obtenues avec des aiguilles de type 
TruCut (93;117).  
La ponction à l’aiguille fine ne s’applique qu’aux lésions tumorales. La fiabilité du diagnostic varie alors 
entre 80 % et 95 %, mais elle dépend de l’expertise du cytopathologiste (109). 
  
2. Le conditionnement 
  
Le fragment biopsique doit être immédiatement immergé dans quelques millilitres de liquide fixateur 
(109;111;118). Le fixateur actuellement le plus utilisé et recommandé est le formol à 10 % tamponné 
(97;98;104;110;119-124).  
L’alcool-formol-acide acétique (AFA) peut également être utilisé, et permet des colorations de très grande 
qualité. Il autorise les techniques de biologie moléculaire (97). 
Les fixateurs à base d’acide périodique (liquide de Bouin, Dubosq Brazil) sont encore largement utilisés 
mais rendent plus difficiles certaines techniques immunohistochimiques et surtout les techniques de biologie 
moléculaire (112). 
  
3. Conditionnement spécifique pour techniques complémentaires 
  
Dans de rares situations cliniques, de suspicion de maladie métabolique ou de tumeur rare par exemple, des 
conditionnements spéciaux peuvent être nécessaires : il s’agit le plus souvent de la congélation et la fixation 
au glutaraldéhyde (110;125-128). 
  
4. Renseignements cliniques indispensables 
  



Le bon de demande d’examen anatomo-pathologique doit comporter des informations clinico-biologiques 
pertinentes, adaptées à la situation clinique afin de guider le pathologiste dans la prise en charge de la 
biopsie et son interprétation. Un formulaire pré-établi, comportant une grille des données indispensables peut 
être utile.  
  
En cas de suspicion de maladie rare, le clinicien doit consulter à l’avance l’anatomo-pathologiste afin de 
prévoir le matériel, les réactifs nécessaires, ainsi que les conditions de stockage et d’acheminement adéquats 
(110;125-128). Le pathologiste aura parfois besoin d’informations complémentaires. 
  
  
I. Faut-il déterminer le groupe sanguin, faire une recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) et un 
phénotypage avant la biopsie ? 
Le seul article traitant ce sujet de façon spécifique conclut sans niveau de preuve qu’il est peut être superflu 
de déterminer le groupe sanguin avant ponction biopsie hépatique chez les malades à faible risque 
hémorragique (129). En revanche, d’autres études considèrent la proximité d’un établissement de transfusion 
comme indispensable (3;21;130). Plusieurs études rapportent en effet des complications hémorragiques après 
PBH ayant nécessité des transfusions (6;7;12;17;19;20). Cela justifie que les conditions permettant une 
transfusion sanguine rapide soient réunies et laisse supposer que la détermination du groupe sanguin l’est 
aussi. Une seule étude précise la nécessité de déterminer le groupe sanguin avant PBH (12). Toutefois, en 
cas d’hémorragie, une deuxième détermination du groupe sanguin sera nécessaire. De même, la recherche 
d’agglutinines irrégulières (RAI) doit être effectuée moins de 3 jours avant la transfusion. Cela implique que 
si la réalisation d’une deuxième détermination et d’une RAI sont nécessaires, elles doivent être effectuées le 
jour de la PBH. Il est donc recommandé d’obtenir une première détermination du groupe sanguin avant 
l’examen (avis d’experts). 
  
  
V. Quels soins et quelle surveillance du malade après PBH transpariétale ? 
  
A.     Quelle surveillance et quelle durée ? 
La surveillance doit être fréquente au cours des 6 premières heures quel que soit le mode d’hospitalisation. 
En effet, il a été montré que la très grande majorité des complications survenait dans les 6 heures qui suivent 
le geste (18). Le rythme précis de la surveillance ne peut être recommandé, mais doit comporter une 
surveillance étroite de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque pendant les 2 premières heures, plus 
espacée pendant les 4 heures suivantes. Il a été montré qu’il n’y avait pas de différence de survenue de 
complications entre la PBH en hospitalisation de 24 heures et la PBH ambulatoire (3).  En cas de PBH 
ambulatoire, la surveillance doit être au minimum de 6 heures après le geste, avant d’autoriser la sortie du 
malade. En cas de biopsie en hospitalisation de 24 heures, la surveillance au delà des 6 premières heures sera 
fonction de l’état du malade. 
  
Niveau de preuve : Grade B 
  
B.     Position du malade 
  
Aucune étude n’a permis d’établir l’intérêt du décubitus latéral droit par rapport au décubitus dorsal après la 
PBH, en particulier pour réduire le risque d’hématome. Habituellement, le décubitus latéral droit pendant 2 
heures est prescrit, suivi du décubitus dorsal pendant les 4 heures suivantes (avis d’experts). 
  
  
C.     Pré-requis pour la PBH transpariétale en ambulatoire 
  
Les complications de la ponction biopsie du foie survenant précocement, dans les 6 permières heures, la 
biopsie ambulatoire peut être envisagée sans augmentation du risque si plusieurs conditions sont respectées. 
La PBH en ambulatoire est de pratique courante dans les pays anglo-saxons ou en Espagne (68;131;132). En 
France, la PBH était réalisée en ambulatoire dans 33 % des cas en 1997, plus souvent en cas d’hépatite virale 
C (26).  
  



Les conditions nécessaires pour la PBH ambulatoire sont (133;134) : a) l’indication pour une atteinte diffuse 
du foie ; b) l’absence présumée de cirrhose; c) bilan d’hémostase normal (avis d’experts); d) l’absence de 
pathologie associée susceptible d’augmenter le risque ; e) l’information préalable détaillée au malade, en 
particulier de la possibilité de prolongation de l’hospitalisation en cas de problème; f) la surveillance de 6 
heures dans un établissement équipé pour prendre en charge une complication ; g) le patient doit être 
hospitalisé en cas de complication survenant dans les heures suivant la biopsie ; h) la possibilité pour le 
malade de revenir à l’hôpital ou à la clinique dans les 30 minutes ; i) la surveillance par un proche jusqu’au 
lendemain matin ; j) la disponibilité d’un téléphone pour le suivi dans les 24 heures suivant la PBH. 
La réalisation d’une ponction biopsie du foie ambulatoire pourrait augmenter l’acceptabilité d’un examen 
ultérieur (26) et diminue le coût de la procédure (68;135). 
  
  
  
D. Conduite à tenir devant la survenue d’une douleur 
Une douleur d’intensité modérée au niveau du point de ponction, ou au niveau de l’épaule droite, est 
fréquente, de 20 à 54 % (22;86) survenant habituellement au décours immédiat de la ponction et au plus tard 
dans les 2 premières heures. La douleur peut nécessiter l’administration d’un antalgique de palier I, type 
proparacétamol ou paracétamol. En cas de douleur d’emblée intense, ou d’inefficacité des antalgiques, ou 
d’anomalie de la pression artérielle ou de la fréquence cardiaque une complication doit être évoquée a 
fortiori s’il y a des signes cliniques de choc. Une voie d’abord veineuse doit être mise en place, après 
prélèvement pour numération globulaire et deuxième détermination du groupe sanguin. En cas d’hémorragie, 
il faut compenser l’hypovolémie par des macromolécules, puis transfuser des culots globulaires, 
éventuellement des plaquettes et du plasma frais congelé, prévenir un chirurgien ou éventuellement un 
radiologue interventionnel. 
Une douleur intense ou retardée peut traduire un hématome intra-hépatique ou sous capsulaire, un 
hémopéritoine, un cholépéritoine, une perforation d’organe de voisinage, un pneumothorax. Le 
pneumothorax est généralement évoqué par des signes respiratoires. En cas de doute, une radiographie 
thoracique sera effectuée. 
L’échographie est l’examen de première intention ; elle peut être normale et en cas de doute il est nécessaire 
de compléter par un scanner. 
Les hémorragies cessent habituellement spontanément et peuvent être traitées par la transfusion seule. Un 
état hémodynamique instable prolongé traduit la persistance du saignement et doit conduire à un geste 
d’hémostase, soit par embolisation artérielle soit par intervention chirurgicale. 
Une douleur intense ou retardée peut être la conséquence d’une plaie biliaire, à l’origine d’un cholépéritoine. 
Le syndrome associe une douleur abdominale aiguë intense et précoce, résistante aux antalgiques de palier I 
et une défense, parfois une hypotension artérielle. L’échographie réalisée en urgence met en évidence une 
collection intra-abdominale. Il n’existe habituellement pas de baisse de l’hémoglobinémie. Une péritonite 
biliaire de faible abondance peut être traitée médicalement par antalgiques et antibiotiques sous surveillance 
et après avoir prévenu un chirurgien. L’indication opératoire est formelle en cas de cholépéritoine de grande 
abondance. 
  
E. Recommandations pour les jours suivant la PBH 
Les experts recommandent de s’abstenir d’effort violent ou de conduites exposant à des traumatismes et de 
s’abstenir de voyage dans un pays à faible niveau sanitaire pendant la semaine suivant la PBH. Il n’existe 
toutefois aucun élément scientifique permettant d’étayer cette recommandation.  
  
  
VI. Quelles sont les indications pertinentes de la ponction biopsie hépatique ? 
1. Les indications pertinentes 
L’indication de la biopsie hépatique doit être bien définie et le bénéfice pour le malade des renseignements 
escomptés par la biopsie doit dépasser le risque de l’examen. L’indication de la biopsie est appropriée quand 
une décision thérapeutique ou l’établissement d’un pronostic est susceptible d’être modifié par l’examen 
histopathologique. La biopsie n’est pas appropriée quand la décision thérapeutique ou l’établissement d’un 
diagnostic ne dépend pas des conclusions de l’examen histopathologique. En outre, la biopsie ne peut être 
effectuée que chez un malade informé et coopérant. 
  



2. Indications évolutives 
Certaines indications sont évolutives, en fonction a) de l’avancée des connaissances d’une pathologie ou b) 
de la découverte de marqueurs d’activité ou de fibrose hépatique.  
  
Dans le cas de l’hémochromatose génétique, les indications ont été réduites depuis la découverte du gène. La 
biopsie est encore indiquée à visée pronostique lorsqu’il existe des marqueurs prédictifs de fibrose extensive 
chez les malades atteints d’hémochromatose génétique homozygote (136). Dans le cas de certaines maladies 
hépatiques, l’intérêt de la biopsie hépatique pourrait encore se résumer à la recherche d’une fibrose extensive 
ou de cirrhose. C’est le cas de l’hépatite chronique B ou C. 
La recherche de marqueurs de fibrogenèse fait l’objet de nombreux travaux. La mesure de l’acide 
hyaluronique sérique est l’un des marqueurs plus fiables (137-139). Son intérêt doit encore être évalué pour 
améliorer la valeur prédictive positive du test. 
Dans le cas de l’hépatite chronique C, une association entre le degré de la fibrose hépatique cliniquement 
significative et des marqueurs biologiques de cytolyse ou d’inflammation a été établie (140). L’utilisation 
d’un tel score permettrait d’éviter jusqu’à 50 % des PBH. Son intérêt doit être confirmé sur une large 
population de malades et par comparaison aux marqueurs directs de fibrose (acide hyaluronique par 
exemple).  
Ces approches combinant des marqueurs spécifiques de la fibrogenèse, et des marqueurs non spécifiques 
devraient permettre dans l’avenir de réduire encore les indications de la biopsie hépatique dans certaines 
maladies. 
  
VII. Y’a-t’il une place pour la biopsie avec embolisation du trajet de ponction ? 
  
Les premières séries de biopsies hépatiques avec embolisation du trajet de ponction ont été publiées il y a 
plus de quinze années dans le but de proposer une alternative aux biopsies hépatiques par voie transjugulaire 
chez les patients ayant des troubles de la coagulation (141;142). Cette technique consiste à emboliser, sous 
contrôle échographique ou scopique, le trajet de ponction intra hépatique à partir d’un trocart laissé en place 
au moment de la biopsie. Le matériel d’embolisation le plus souvent utilisé était un mélange de thrombase et 
de gelatine de bœuf (Spongel®) ; actuellement la thrombase est remplacée par l’acide tranexamique 
(Exacyl®) et la gélatine de bœuf par la gélatine de porc (Curaspon®).  
Les résultats des principales séries prospectives ayant étudié les résultats de la biopsie avec embolisation du 
trajet de ponction chez des sujets à risque pour une biopsie standard (130;143;144) ont montré : a) une 
excellente qualité du fragment biopsique permettant une analyse histopathologique dans 95 à 100% des cas, 
b) un taux de complications graves, essentiellement hémorragiques, compris entre 3 et 8 % et c) un risque 
hémorragique accru en cas de troubles graves de l’hémostase et en cas d’opérateur peu expérimenté.  
Une seule étude randomisée a comparé la biopsie transveineuse transjugulaire et la biopsie avec 
embolisation du trajet de ponction (145) ; elle a confirmé : a) la supériorité de la biopsie avec embolisation 
du trajet de ponction concernant la taille du fragment obtenu et b) un taux de complications hémorragiques 
(3,5% vs 0%) supérieur au cours des biopsies avec embolisation du trajet de ponction.  
Un avantage constant de la biopsie avec embolisation du trajet de ponction est la possibilité de réaliser des 
biopsies de lésions focales intra-hépatiques (143). 
Actuellement la plupart des équipes ont abandonné la technique de biopsie hépatique avec embolisation du 
trajet de ponction principalement du fait de son risque hémorragique trop élevé. Certaines équipes ayant une 
grande expertise de la technique d’embolisation et ayant accumulé plusieurs milliers d’actes continuent la 
pratique de ces biopsies ; elles réservent cependant la biopsie avec embolisation du trajet de ponction aux 
patients n’ayant pas d’ascite et ayant des troubles modérés de l’hémostase (avis d’experts).  
  
  
  
VIII. La ponction biopsie hépatique par voie transveineuse 
  
La ponction biopsie hépatique par voie transveineuse (transjugulaire) est une méthode qui permet de prélever 
un échantillon de foie sans traverser la capsule. Elle s’effectue dans une salle de cathétérisme vasculaire à 
l’aide d’une aiguille à travers la paroi d’une veine hépatique cathétérisée. Cette méthode peut donc être 
utilisée chez les malades avec des troubles de l’hémostase (146;147). L’efficacité est supérieure à 95% avec 
une personne expérimentée ; toutefois, les prélèvements peuvent être petits et fragmentés (99). Lorsqu’il 



existe une fibrose extensive, l’architecture hépatique n’est appréciée que dans les deux tiers des cas et 
pratiquement dans tous les cas lorsque l’architecture est normale. Les complications sont rares (27;35;148), 
chez moins de 10% des malades il s’agit d’une légère douleur abdominale transitoire. La mortalité peut être 
estimée à moins de 0,5% ; elle est peut être attribuée à une perforation de la capsule du dedans en dehors. En 
conclusion, la biopsie hépatique transveineuse est une technique efficace, bien tolérée. 
  
  
  
  
A.     Technique (15;27;149-153)  
  
La biopsie hépatique par voie transveineuse s’effectue dans une salle de cathétérisme vasculaire sous 
surveillance électrocardiographique. Elle se fait sous anesthésie locale chez des malades prémédiqués, à jeun 
et en decubitus dorsal. Une veine jugulaire interne, le plus souvent la droite, est ponctionnée et un cathéter 
préalablement courbé est introduit dans la veine en utilisant une technique modifiée de Seldinger. Le cathéter 
est ensuite guidé sous contrôle télévisé dans une veine hépatique droite. Une aiguille à biopsie de 45 cm de 
long est glissée jusqu’à l’extrémité distale du cathéter, et la position appropriée de l’extrémité de l’aiguille 
est contrôlée par injection de produit de contraste. L’aiguille est ensuite poussée dans le parenchyme 
hépatique de 1 cm environ ; une forte aspiration est alors effectuée à l’aide d’une seringue préalablement 
remplie de sérum physiologique. A l’instant de la ponction hépatique, le malade doit bloquer sa respiration. 
Le fragment hépatique est recueilli dans la seringue reliée à l’aiguille. Si le fragment biopsique est 
insuffisant, une autre tentative peut être effectuée de la même manière. Des aiguilles à section automatique 
peuvent améliorer l’efficacité de cette technique (154-160). Au cours de cet examen, avant ou après la 
biopsie, des mesures hémodynamiques et en particulier la mesure des pressions hépatiques libre et bloquée 
peuvent être réalisée permettant l’évaluation de la présence ou du degré de l’hypertension portale.  
  
  
  
B. Les indications de la biopsie transveineuse. 
Les indications de la PBH transveineuse sont les mêmes que celles de la biopsie transpariétale, lorsqu’il 
existe des contre-indications de la PBH transpariétale. 
Les indications de la biopsie transveineuse sont notamment :  
-     les troubles de l’hémostase (cf. plus haut)  
-         une ascite abondante,  
-         la suspicion d’un foie cardiaque ou vasculaire, une péliose hépatique ou une maladie de Rendu-Osler 
-         le traitement anticoagulant ou antiagrégant, plaquettaire avec l’impossibilité d’arrêter le traitement 
-         l’hémodialyse et l’insuffisance rénale chronique 
-         la suspicion d’amylose 
-         la nécessité de vérifier l’existence d’une hypertension portale ou son degré. 
  
C. Les contre-indications de la PBH transveineuse (27) 
Ce sont :  
-         le kyste hydatique 
-         l’angiocholite 
-         les déficits constitutionnels de l’hémostase non corrigés 
-         en théorie, le foie atrophique, en particulier dans une ascite de grande abondance, est une contre-

indication relative (avis du groupe de travail) 
-         l’absence de coopération du malade. 
  
D. Complications de la biopsie transveineuse. 
  
Les complications mineures sont : 
-         le saignement au niveau du point de ponction de la veine jugulaire interne,  
-         un hématome du cou,  
-         la douleur abdominale,  
-         un trouble du rythme cardiaque (tachycardie supra-ventriculaire) au passage du cathéter dans l’oreillette 

droite 



-         le syndrome de Claude Bernard-Horner 
-         la dysphonie 
-         la fistule artério-veineuse intrahépatique.  
Les complications majeures sont : 
-         la perforation de la capsule, sur un foie atrophique, responsable d’une hémorragie intra-péritonéale. Le 

risque a été estimé de 0,8 % (161;162) à 3,4 % (163). La constatation de la perforation en cours 
d’examen doit faire envisager une embolisation artérielle (148;164;165). 

-         plus rarement, le pneumothorax. 
  
La mortalité associée à la ponction biopsie transveineuse a été rapportée entre 0 et 0,5 % dans les séries de 
grands effectifs. Elle est surtout liée à un hémopéritoine par perforation d’un foie atrophique (27;35). En cas 
d’atrophie hépatique, des précautions doivent être prises : la distance entre l’extrémité de l’aiguille et la 
capsule du foie doit être évaluée et l’aiguille doit pénétrer le parenchyme hépatique sur moins de 15 mm. 
Malgré ces précautions, l’indication de la biopsie doit être discutée en cas de foie atrophique (avis 
d’experts). 
  
  
  
IX. Quels sont les risques de la ponction biopsie hépatique de lésions focales guidées par imagerie 
radiologique? 
  
Ce sujet n’a fait l’objet d’aucune étude randomisée ou contrôlée. Il existe quelques études de cohorte et 
quelques séries comparatives non randomisées.  
Malgré les progrès de l’imagerie, une preuve histopathologique est encore souvent nécessaire pour établir un 
diagnostic et entreprendre un traitement anti-cancéreux.  
  
Plusieurs aspects doivent être discutés : 
-         la technique utilisée 
-         les risques de la biopsie de tumeur hépatique 
-         la méthode optimale 
-         les contre-indications de la biopsie échoguidée 
-         les indications de la PBH échoguidée de lésions focales 
  
A. La technique utilisée 
1. le type d’aiguille utilisé 

Deux types d’aiguilles ont été utilisés et comparés : les aiguilles tranchantes permettant d’obtenir un 
fragment tumoral pour une étude histopathologique (type TruCut éventuellement modifiées, Vim 
Silverman), ou des aiguilles de type aspiratif (Menghini, Klaskin, Jamshidi). La taille de l’aiguille 
varie de 14 G, (2,1mm) à 23 G, (< 0,8mm). Dans la littérature, les ponctions à l’aiguille fine 
(diamètre < 1 mm, 21-22-23 G) sont opposées aux biopsies de plus gros diamètre (18 G soit 1,6 mm, 
voire 16 G soit 1,8 mm et 14 G). De nombreuses études ont comparé la rentabilité respective de 
l’examen cytologique et de l’examen histopathologique en fonction du système et de la taille de 
l’aiguille, du type de tumeur et du diamètre du nodule. 
La sensibilité et la spécificité sont excellentes pour déterminer la malignité : de 92% à 100% (166-
168). Pour déterminer la nature de la tumeur maligne, les chiffres sont inférieurs : de 75 à 89%. 
  
  

2. Les facteurs essentiels de performance diagnostique sont :  
2 – a  la nature de la  tumeur (métastases ou tumeur primitive). L’examen cytologique pour les 
tumeurs secondaires semble très performant (169;170), plus que dans le carcinome hépatocellulaire 
(CHC). Elle n’a pas de place dans le diagnostic des tumeurs bénignes. 
  
2 – b - la taille de la tumeur :  Fornari et al. (171) ont étudié la sensibilité dans les petites lésions 
inférieures à 3 cm dans 385 cas : la sensibilité du système aspiratif 22 G était de 86,5% et la 
spécificité de 100% (chiffres différant peu selon la taille du nodule : 1, 2, 3 cm).   
  



2 – c - la localisation  du prélèvement : (166;172;173) Borzio et al. ayant rapporté une série de 100 
nodules biopsiés (CHC, tumeur bénigne principalement) insistaient sur le fait d’avoir du matériel à la 
fois tumoral et extra-tumoral, cela permettant une sensibilité de la méthode de 78% avec une 
spécificité de 95%. 
  
2 – d - l’expertise du cytologiste (174) 
De nombreuses études ont comparé la performance de l’examen cytologique et de l’examen 
histopathologique. L’expertise du cytologiste est fondamentale et peut expliquer les résultats 
variables rapportés dans la littérature. Renard et al. (167) ont montré une sensibilité de la cytologie de 
97% chez 58 patients lorsque la biopsie était réalisée par un opérateur entraîné avec un anatomo-
pathologiste rompu aux techniques cytologiques. Dans le cas du CHC, Sbolli et al. (175) ont atteint 
une sensibilité de 95,6% et une spécificité de 100% dans une série de 138 CHC. Pour le diagnostic de 
CHC bien différencié et de macronodule de régénération,  Longchampt et al. ont montré une 
supériorité, en terme de sensibilité, de l’examen cytologique (75%) sur l’examen histopathologique 
obtenu par microbiopsie (68%) (176). L’amélioration des techniques cytologiques en particulier 
immuno-histochimiques semble être un progrès notamment dans le CHC, les métastases coliques et 
les tumeurs neuroendocrines (175;177-180). Certains groupes ont suggéré que l’histopathologie ne 
serait requise qu’en cas d’échec de la cytologie (169), en particulier dans le CHC (181). 
 L’étude rétrospective de Buscarini et al (17) a porté sur 2091 biopsies de lésions focales et a 
comparé les biopsies par système aspiratif (23-21 G) au système tranchant (21-22 G). La 
performance diagnostique de ces techniques pour le CHC, les métastases ou les lymphomes était 
globalement excellente, que ce soit pour le système aspiratif (93,4%) ou pour le système tranchant 
(95,1%). La sensibilité de la méthode tranchante était meilleure pour le CHC et pour le lymphome. 
C’est en associant les deux systèmes que la sensibilité était proche de 100% pour ces deux lésions. 
Cela est trouvé par De Sio et al. (173) qui  ont rapporté des chiffres très bons pour l’analyse 
cytologique (sensibilité: 81,3% spécificité : 97,6%) encore meilleurs pour l’analyse de 
microfragments (92,6%-100%) et excellents lorsque l’analyse par la cytologie et des fragments sont 
associés (96,4%-100%), résultats confirmés par d’autres groupes (182). 
  

  
D’autres séries ont comparé l’examen cytologique avec l’examen histopathologique.  
Une étude prospective (183) comparant la performance de l’examen cytologique par ponction 
aspirative et de l’examen histopathologique à l’aide d’un système Trucut avec des aiguilles de 20 et 
21 G a montré la supériorité de la cytologie par rapport à la micro-histopathologie (85,6 versus 
66,1%) quelle que soit la taille des lésions. Des résultats contraires ont été observés dans l’étude de 
Herszenyi et al. (184). Le point le plus important de ces études est que l’examen cytologique permet 
une lecture immédiate pour savoir si le matériel est analysable et nécessite une expertise particulière 
de l’histopathologiste (168). 
Aucune recommandation ne peut être formulée, car la performance de l’examen cytologique est 
essentiellement fonction de l’expertise du cytologiste. Lorsque l’expertise cytologique est présente, il 
est probable que l’association des deux techniques offre la plus grande chance de succès.  
  
  
  
  

B. Quels sont les risques et les limites de la ponction biopsie guidée de lésions focales ? 
Certaines complications, déjà traitées dans le chapître concernant la biopsie des atteintes diffuses du foie, 
sont non spécifiques. Le contrôle échographique systématique pour les biopsies des tumeurs permet 
probablement de diminuer les complications connues des ponctions sans repérage. Les risques plus 
spécifiques liés à la biopsie de tumeur hépatique sont de trois ordres : l'hémorragie, le risque carcinologique, 
la possibilité de faux négatif.  
1.      Risque hémorragique 
Plusieurs études rétrospectives sont disponibles. Le risque hémorragique est évalué entre 0% (séries avec de 
petits effectifs)  et 2,5%. 
  
  
Tableau 5. Taux de complications liées à la ponction biopsie guidée de lésions focales du foie. 



Auteur Tumeur Aiguille Nombre de 
complications 

Taux de 
complications (%) 

Bedenne 1990 (185) divers TruCut 14 G 
+ chiba 22 G 

1/45 2,22% 

Seitz 1990 (186)  divers Surecut 18 G 
Chiba 22 G 

0/66 0% 

Yu 1997 (187) CHC  18 G 2/129 1,5% 
Caturelli 1996 (183) CHC   Histocut 20-22 G 0/131 0% 
Bret 1988 (166) CHC 22 G 4/159 2,5% 
Sbolli 1990  (175) CHC 22 G 1/170 0,5% 
Fornari 1994 (171) divers 22 G 0/385 0% 
Huang 1996  (181) CHC 18 G 5/420 1,2% 
Piccinino 1986 (18)  tumeurs malignes 18-16 G 5/1755 0,285% 
Buscarini 1990 (17) divers 21-23 G 8/2091 0,3% 
  
  
1 – a - Sa gravité est variable. L’hémorragie est la première cause de mortalité de la procédure. Mac Gill et 
al. (8) ont rapporté un risque hémorragique fatal de 0,4 % en cas de biopsie de tumeurs malignes.  
  
1 – b - Les facteurs de risque hémorragique  
On doit distinguer les risques liés à la biopsie de métastases, et ceux liés à la biopsie d’un CHC. Les facteurs 
de risque peuvent être cumulés  lors de la biopsie d'un CHC sur cirrhose : troubles de l’hémostase, caractère 
hypervascularisé de la tumeur.  
Les troubles de l’hémostase ont été décrits au chapitre 1.1.  
Le nombre de passages  
Le nombre de passages est un facteur clairement établi dans l'analyse multivariée de Mac Gill et al. (8), 
également dans les analyses de Fornari et al. et Andersson et al. (171;188). 
Le type d'aiguille utilisée 
Il semble que l'aiguille tranchante comporte un risque hémorragique plus important que l'aiguille aspirative 
(12;17;18). 
Le calibre de l'aiguille.  
Certains auteurs ont suggéré une augmentation du risque avec des aiguilles de 14 à 16 G par rapport à des 
aiguilles de plus fin calibre (18;181;189) ; d'autres auteurs n’ont pas observé d’augmentaton du risque de 
complication avec des aiguilles de 18 G (190). 
Le caractère hypervascularisé de la tumeur 
Le risque lié au caractère hypervascularisé de la tumeur est très discuté. Ce risque est théoriquement plus 
important, comme le suggèrent de nombreuses observations (191).  
Quatre types de lésions hypervasculaires peuvent  être concernés si le diagnostic n’a pu être établi par les 
examens d’imagerie: 
1.      L'hémangiome a longtemps été considéré comme une tumeur à ne pas biopsier compte tenu, entre autres, 

du risque hémorragique, et du fait que la diagnostic est habituellement établi par l’IRM. Les données de 
la littérature récente ne semblent pas confirmer ce point puisque  plusieurs  séries (Caldironi et al : 114 
cas, Solbiati et al :  33 cas, Heilo et al :  47 cas, Taavitsainen et al :  36 cas, Cronan et al :  15 cas (192-
194;194;194-196), comportant de 15 à 114 hémangiomes ponctionnés, ne trouvaient pas d'hémorragie 
mortelle et ont observé des hémorragies non fatales dans 0 à 3% des cas. Cela a conduit plusieurs  
radiologues à conclure qu’une tumeur dont l’aspect évoque un hémangiome peut être ponctionné avec un 
risque mineur en utilisant une aiguille fine si le diagnostic n’a pas été établi par les examens d’imagerie 
(197), ce qui est rare, le but étant surtout de ne pas méconnaître une tumeur maligne. 

2.      Les tumeurs hépatocytaires bénignes (adénomes et HNF) sont également hypervascularisées. Le 
diagnostic est habituellement établi par l’imagerie dans environ 75 % des cas (Cherqui, Vilgrain). 
Aucune étude n'est disponible quant au risque hémorragique de ponction de ces lésions, même si certains 
postulent un risque plus élevé justifiant une approche laparoscopique (198).  

3.      Le carcinome hépatocellulaire. Le risque est souligné par certains auteurs (199). Le risque hémorragique 
apparaît un peu plus élevé dans les grandes séries de ponction de CHC (0,5 % à 2,5 %) 
(166;175;181;187) que dans les séries de ponction d’autres tumeurs malignes (0 % à 0,3 %) 
(17;18;169;171;186).  



4.      Les tumeurs neuro-endocrines. Une série portant sur 186 patients (188) a montré un taux de 1,6% 
d'hémorragies non mortelles. La ponction de tumeur carcinoïde peut également comporter un risque de 
crise carcinoïde : une crise carcinoïde fatale  été rapportée après biopsie (200). 

  
  
La localisation sous-capsulaire de la lésion  
L'absence de possibilité d'interposition de parenchyme sain permettant la compression est reconnue comme 
un facteur de risque hémorragique (174;187;201) et probablement carcinologique. 
  
2. Risque carcinologique 
La ponction trans-pariétale d’une tumeur peut provoquer un essaimage tumoral sur le trajet de la ponction. 
Les travaux expérimentaux l’ont démontré.  
Les études cliniques sont de trois ordres : 

- des études multicentriques de ponction de tumeur abdominale variées (201) montrant un taux 
d’essaimage de 0,005%, toutes tumeurs confondues,  

-         des études multicentriques ou unicentriques de ponction de lésion hépatique, soit CHC, soit tumeur 
maligne autre, avec des pourcentages de dissémination variables. Certaines séries multicentriques dont le 
recueil des données a été fait par questionnaire ne rapportent aucune dissémination (17;166;202). En 
revanche d’autres séries axées sur ce problème font état de taux de 2 à 5%. 

  
  
  
  
  
  
  
Tableau 6. Taux d’essaimage tumoral sur le trajet de la ponction après ponction biopsie guidée de 

lésions tumorales malignes du foie. 
Auteurs, année Tumeur Aiguille N ( taux) 
Huang et al., 1996 (181)  420 CHC 14-16 G 9 (2 %) 
Chapoutot et al., 1999 (203)  150 CHC 18-20 G 4 (2,66 %) 
Kim et al., 2000 (204) 205 CHC 19,5 G 7  (3,4 %) 
Takamori et al., 2000 (205)  59 CHC ? (1 alcoolisé) 3 (5,1 %) 
Dumortier et al., 2000 (206)  31 CHC transplantés ? 1 (3,22%) 
Durand et al., 2001 (207)  137 CHC enlevés ou 

transplantés 
 16-18 G             2 (1,6 %) 

  
L’alcoolisation de CHC a la particularité de comporter des ponctions à l’aiguille fine mais de nombreux 
passages et une série a rapporté un taux de 1,1% (4/348) (206). 
Le délai d’apparition de cette dissémination varie de 2 semaines à 72 mois.  
Le type de dissémination. L’essaimage tumoral est généralement considéré comme un essaimage tumoral 
sur le trajet de la ponction notamment à la paroi abdominale (203). Le risque d’essaimage intra-péritonéal et 
intra-hépatique est difficile à quantifier lorsque les malades sont soumis à un traitement non chirurgical. Les 
facteurs de risque d’essaimage sont la localisation sous-capsulaire de la lésion ponctionnée de façon directe, 
la taille de l’aiguille, le nombre de passages et le type de la tumeur, en particulier son caractère peu 
différencié. 
L’aspect le plus important est l’impact de cette dissémination sur le pronostic. Ces disséminations, dans 
les diverses revues de la littérature, sont traitées par chirurgie d’exérèse ou radiothérapie externe. Leur 
impact sur le pronostic global de la maladie est difficilement évaluable ; peu d’études s’y sont vraiment 
consacrées (203). Quelques observations de tumeur sur le trajet de ponction ont été rapportées après 
transplantation hépatique (207), démontrant la réalité de l’essaimage tumoral (1,6 %). L’impact de 
l’essaimage sur le pronostic n’a pas été établi. La protection du trajet de l’aiguille par une gaine insérée 
jusqu’au nodule a été proposée (208) ; dans cette série de 105 malades, la mortalité était de 0,95 %, 
relativement élevée en comparaison avec la chirurgie. L’augmentation théorique du risque hémorragique lié 
au calibre de ce système doit être comparé au risque opératoire. 
  



Le risque carcinologique systémique a été évoqué par Louha et al. (209). La recherche par PCR de l’ARNm 
de l’alpha-foetoprotéine était positive chez les 2 malades ayant eu une biopsie de CHC, et négative chez les 
20 malades ayant eu une biopsie pour une atteinte non tumorale du foie, suggérant le passage de cellules 
tumorales dans le sang après biopsie, comme cela a été montré après chirurgie hépatique (209).  
  
Au total, le risque carcinologique est réel et encore difficilement mesurable. Il n’existe pas de données 
provenant d’études prospectives à grands effectifs. Il est vraisemblable que ce risque dépend de facteurs 
multiples : calibre de l’aiguille, nombre de passages, épaisseur de parenchyme interposé entre la tumeur et la 
capsule. 
L’interposition d’une épaisseur d’au moins 1 cm de parenchyme non tumoral entre la capsule du foie et la 
tumeur semble diminuer le risque (203). Il faut donc comparer le risque aux avantages des renseignements 
obtenus grâce à la biopsie. 
  
3. La possibilité de faux négatif 
Le faux négatif n’est pas spécifique de la pathologie tumorale, mais il peut avoir un impact dans la prise en 
charge thérapeutique et le caractère souvent incontesté de l’examen histopathologique. Cela souligne 
l’importance de la méthode lors de la ponction et l’importance de l’interprétation critique des résultats de 
l’examen anatomo-pathologique (210). Bru et al. ont rapporté une excellente performance de la biopsie des 
CHC mais un taux de faux négatif élevé (211). Certains auteurs recommandent la pratique d’une deuxième 
ponction si le résultat de la première ponction est négative. 
  
  
C. Méthode optimale 
  
Technique 
  
La méthode optimale devrait être celle qui permet d’obtenir suffisamment de matériel analysable pour 
obtenir un diagnostic avec les meilleures sensibilités et spécificités au prix d’un risque minime. Dans la 
littérature, la référence est la ponction échoguidée. Le repérage échographique est essentiel : l’opérateur doit 
être entraîné, la progression de l’aiguille suivie en temps réel jusqu’à la lésion, en interposant au moins 1 cm 
de parenchyme sain. L’utilisation de guide et l’amélioration des appareils d’échographie améliorent la 
rentabilité du geste. Selon l’expertise du radiologue et, dans les cas où la lésion est peu ou mal visible en 
échographie et visible en tomodensitométrie, le repérage tomodensitométrique peut être recommandable. 
Le matériel à utiliser dépend de l’expertise de l’anatomopathologiste, de la question posée quant à la tumeur 
et du patient (cirrhose, morphotype). 
D’autres éléments doivent être pris en compte : la taille et la localisation de la tumeur. La sensibilité de la 
biopsie diminue fortement pour les nodules de moins de 2 cm, sauf dans quelques séries rapportées par des 
opérateurs très expérimentés (171;187). 
Les ponctions avec de petites aiguilles comportent le moins de risque, mais nécessitent la collaboration d’un 
anatomopathologiste rompu à la cytologie. Cette technique est souvent mise en défaut au cours du CHC bien 
différencié. 
L’utilisation  d’aiguilles de plus gros calibre dans les cas correspondant aux limites de l’examen cytologique 
permet probablement de diminuer le risque de faux négatifs au prix de risques plus élevés. La taille de 18 G 
semble être le meilleur compromis (212). 
  
  
D. Contre-indications de la biopsie pour tumeur hépatique 
  
Les contre-indications de la biopsie d’une tumeur hépatique comportent celles de la biopsie pour atteinte 
diffuse du foie (cf. Chapitre I.1.). Des contre-indications plus spécifiques liées à la tumeur sont développées. 

  
1-     Patient non coopérant. 

La coopération du malade peut être essentielle pour la ponction de petits nodules. Cette contre-indication 
est relative, car la biopsie peut être réalisée sous anesthésie générale. 
2-     L’ascite doit inciter à la prudence en cas de biopsie de nodule. Une ascite abondante est une contre-

indication formelle quelle que soit la voie d’abord. L’ascite doit être évacuée autant que possible. Une 
lame d’ascite repérable à l’échographie est une contre-indication relative (52). 



3-     Mauvaises conditions échographiques de repérage.  
Certains segments sont difficiles à biopsier (dôme du foie, lésion très profonde). Les facteurs d’échec de 

la biopsie ont été résumés dans 2 publications (181;213) : petite tumeur, mal localisée (dôme, lobe gauche 
mobile), lésion diffuse ou infiltrative et tumeur nécrosée. 
4- La localisation sous-capsulaire de la tumeur est une contre-indication relative. Il faut éviter la ponction 
directe d’un nodule sous-capsulaire ou réaliser une ponction tangentielle. Si l’on ne peut éviter la ponction 
directe d’un nodule, il faut réévaluer le risque de la ponction et l’intérêt du diagnostic histopathologique. 
5- Nature de la tumeur. Seul le kyste hydatique non préalablement traité (54;55) est considéré comme une 
contre-indication formelle en raison du risque de dissémination dans la cavité abdominale et de choc 
anaphylactique.  
  
E. Indications de la biopsie de lésion tumorale hépatique 
L’indication d’une biopsie de lésion tumorale doit être posée en réponse à plusieurs questions 
-         quel est le problème diagnostique posé ? : nature bénigne ou maligne, type de tumeur bénigne, type de 

tumeur maligne, nodule sur cirrhose 
-         quelle est la conséquence thérapeutique ? 
-         quelle est la probabilité de la rentabilité de la ponction? 
-         Quels sont les risques potentiels? 
  
Il faut intégrer d’une part les progrès de la radiologie avec le scanner hélicoïdal, l’IRM et le PET Scan qui 
ont des sensibilités et spécificités comparables, voire supérieures à celles de la biopsie, d’autre part la prise 
en compte d’un faisceau d’arguments cliniques, biologiques (marqueurs) et radiologiques pour atteindre une 
performance diagnostique proche de l’examen histopathologique. Peu d’études ont évalué le gain 
diagnostique de la biopsie après exploration radiologique. Dumas et al. ne l’ont comparé qu’à l’échographie 
(214). Torzilli et al. (215) ont montré qu’en utilisant tous les éléments du diagnostic pré-opératoire, 
cliniques, biologiques et d’imagerie, les sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative sont 
proches de 100% pour le diagnostic de CHC ou de métastase. Ces approches permettent de réduire les 
indications de la biopsie hépatique.  
On peut distinguer les indications selon que les données cliniques et paracliniques évoquent une tumeur 
bénigne ou une tumeur maligne. 
  
Tumeur supposée bénigne 
Les indications de ponction pour tumeur supposée bénigne sont rares et concernent les tumeurs pour 
lesquelles le diagnostic n’a pas été suggéré par l’échographie et/ou la tomodensitométrie et/ou l’IRM.  
-         lorsque le diagnostic d’hémangiome ou d’hyperplasie nodulaire focale est fortement suggéré par 

l’ensemble des données cliniques, biologiques et de l’imagerie, il n’y a pas lieu d’effectuer de biopsie 
(216). 

-         lorsqu’il persiste un doute diagnostique, même après réalisation de l’IRM, entre une tumeur bénigne et 
une tumeur maligne, une biopsie peut être indiquée. L’indication de la biopsie doit être mise en balance 
avec l’implication thérapeutique et les risques, en particulier le risque hémorragique. La biopsie 
percutanée peut être envisagée si les conditions le permettent, notamment si l’on peut interposer au 
moins 1 cm de parenchyme hépatique non tumoral. Dans les cas difficiles, une biopsie par voie 
laparoscopique peut être discutée (199) ; de plus, l’acte chirurgical peut éventuellement se faire par 
coelioscopie dans le même temps (198). 

  
Tumeur dont l’aspect évoque une tumeur maligne 
En l’absence de tumeur cancéreuse connue, la biopsie est indiquée à la recherche d’une tumeur chimio-
sensible (en particulier cancer colique, lymphome, cancer testiculaire, tumeur neuro-endocrine) ou hormono-
sensible (cancer du sein, de la thyroïde, de la prostate) ou d’une tumeur résécable (CHC ou 
cholangiocarcinome peu évolués). 
En cas de tumeur cancéreuse connue, la biopsie d’une tumeur hépatique peut être indiquée : 
-         lorsque le diagnostic de métastase hépatique est peu cohérent avec le stade d’extension loco-régional du 

cancer 
-         lorsqu’il existe un autre antécédent de cancer 
-         en cas d’apparition d’une tumeur hépatique, après un traitement présumé curatif du cancer. 
  



  
En cas de tumeur survenant sur foie cirrhotique, l’indication de la biopsie doit être discutée en fonction du 
choix thérapeutique proposé. 
-         En cas de petite tumeur évocatrice de CHC (nodule de plus de 2 cm, hypervascularisé au temps artériel), 

si le malade peut être transplanté, la décision de réaliser une biopsie hépatique doit être discutée avec 
l’équipe de transplantation. Le risque de dissémination tumorale sur le trajet de ponction est réel, 
récemment estimé à 2 % (207). Le risque de dissémination à distance n’a pas été étudié après 
transplantation.  

-         En cas de petite tumeur, si le malade ne peut pas être transplanté, la biopsie est indiquée si le traitement 
de la tumeur est susceptible d’améliorer la survie du malade (exérèse chirurgicale, destruction percutanée 
par alcoolisation, acide acétique ou radiofréquence). Il s’agit dans la majorité des cas de malades ayant 
une cirrhose au stade A ou B dans la classification de Child-Pugh. Si le pronostic de la cirrhose semble 
plus défavorable que celui de la tumeur (stade C de Child-Pugh), la biopsie doit être récusée ; les risques 
de la biopsie dépassent souvent le bénéfice pour le patient, en raison du risque hémorragique. Pour des 
nodules de plus de 2 cm, les techniques d’imagerie, et éventuellement un marqueur tumoral positif (taux 
d’alpha foeto-protéine supérieur à 400 ng/ml), peuvent raisonnablement établir le diagnostic de CHC 
sans confirmation histopathologique (217). 

-         En cas de tumeur de grande taille, la preuve histopathologique est parfois nécessaire à la décision 
thérapeutique. Les risques de la biopsie doivent être pesés en fonction de la probabilité de réponse au 
traitement proposé. 

  
  
  
IX. La biopsie hépatique chez l’enfant 
  
  
A. Indications 
  
Les principales indications de la PBH chez l’enfant sont, en l’absence d’autre moyen de certitude, le 
diagnostic étiologique des maladies hépatiques et le diagnostic des complications liées à la transplantation 
hépatique. La PBH est habituellement réalisée par voie transpariétale. 
  
B. Contre-indications 
Les contre-indications sont globalement identiques à celles mentionnées chez l’adulte. Le geste doit avoir été 
précédé d’une échographie hépatique de qualité. Les pré-requis sont plus restrictifs chez l’enfant que chez 
l’adulte, mais les différences ne reposent que sur des avis d’experts. Une PBH transpariétale est contre-
indiquée si : le temps de Quick est inférieur à 70 % ou le TCA est allongé à plus d’1,5 fois le temps du 
témoin, ou si le nombre des plaquettes est  inférieur à 100 Giga/L ou si le temps de saignement est anormal 
(supérieur à 4 minutes par la méthode d’Ivy 3 points ou supérieur à 10 minutes par la méthode d’Ivy 
incision) (avis d’experts). 
Lorsqu’il existe des anomalies minimes de l’hémostase, elles peuvent être corrigées par une perfusion de 
plasma frais ou une transfusion de plaquettes permettant, après vérification de la correction des anomalies, 
de réaliser la PBH par voie transpariétale (19). 
En cas de contre-indication ou chez certains enfants avec un grand risque hémorragique (hémopathie 
maligne, greffe de moelle osseuse, maladie de l’hémostase, insuffisance rénale chronique dialysée) une PBH 
par voie transveineuse (voire chirurgicale) doit être discutée (218;219). 
Chez l’enfant transplanté avec un greffon hépatique réduit ou partagé, il est indispensable de faire un 
repérage échographique avant la PBH transpariétale (220). Un repérage échographique est indispensable en 
cas de difficulté de repérage clinique du foie, en particulier en cas de foie atrophique ou en cas d’obésité. 
  
C. Technique 
La PBH est effectuée par un médecin expérimenté, avec une aiguille de type aspiratif (1,4 mm de diamètre, 
17 G, avant l’âge de 3 mois et 1,8 mm de diamètre, 15 G, au delà de 3 mois). Chez l’enfant de moins de 10 
kg, il est conseillé de réduire la longueur de l’aiguille à biopsie de façon adaptée. En plus des techniques 
habituelles de conditionnement de l’échantillon de foie, il est parfois recommandé, pour des études 



enzymatiques ou moléculaires, de congeler un fragment dans l’azote liquide ou de fixer un échantillon dans 
la glutaraldéhyde pour la microscopie électronique.  
  
Modalités  
La PBH transpariétale est le plus souvent réalisée en hospitalisation conventionnelle et le plus souvent sous 
anesthésie générale. Les pré-requis sont les mêmes que pour l’adulte, en particulier concernant les prises 
médicamenteuses et l’arrêt des anti-agrégants plaquettaires 10 jours avant le geste. Une première 
détermination du groupe sanguin et Rhésus doit être réalisée. 
Une information orale doit être délivrée au(x) parent(s) et il est recommandé d’y joindre une information 
écrite (cf. document en annexe proposé à titre d’exemple par le service d’Hépatologie de l’hôpital de 
Bicêtre).  
  
En cas d’anesthésie générale, une consultation d’anesthésie est faite dans un délai de 3 mois à 48 heures 
avant le geste et l’enfant doit être revu par un anesthésiste juste avant le geste. L’enfant est hospitalisé la 
veille de la PBH et peut quitter le service hospitalier 24 heures après le geste. L’anesthésie générale est faite 
avec du Diprivan® par voie intraveineuse, chez un enfant ayant une voie veineuse périphérique et à jeun. 
Une ventilation au masque est suffisante. Une anesthésie locale au point de ponction (lidocaïne à 1 %, en 
l’absence d’allergie connue), plan par plan jusqu’à la capsule de Glisson, est systématiquement pratiquée, à 
visée d’antalgie après le réveil. Une incision cutanée est effectuée, puis l’aiguille est introduite. La 
dépression est effectuée lorsque l’aiguille est dans l’espace intercostal, puis l’aiguille est rapidement 
enfoncée dans le foie. 
Après la biopsie, une compression manuelle d’au moins 10 minutes est recommandée, suivie d’un 
pansement compressif. L’enfant est surveillé par cardioscope et tensiomètre automatique pendant les 12 
heures suivantes et doit rester allongé au lit pendant les 6 heures qui suivent la biopsie. La reprise de 
l’alimentation est faite selon les consignes de l’anesthésiste. 
  
Autres modalités 
La PBH transpariétale peut aussi être réalisée sans anesthésie générale avec une sédation à base de 
midazolam administré par voie intra-rectale (0,5 mg/kg, maximum de 15 mg). Chez le grand enfant 
coopérant, l’administration de protoxyde d’azote au masque peut être suffisante. Dans ces cas, une 
consultation d’anesthésie n’est pas nécessaire avant la PBH, mais la biopsie doit aussi être réalisée avec une 
voie veineuse périphérique. 
  
L’absence d’anesthésie générale permet de réaliser la PBH transpariétale en hôpital de jour (221), où l’enfant 
est surveillé au lit pendant 10 heures après la biopsie selon les modalités décrites. Il est indispensable qu’il 
réside la nuit suivante sur le site de l’hôpital, dans une structure type résidence hospitalière. Il est 
recommandé de ne pas pratiquer une PBH en hôpital de jour chez le nourrisson (âgé de moins de 2 ans). 
Quelles que soient les modalités, une prémédication par de l’hydroxyzine (Atarax®), une à deux heures 
avant le geste est préconisée (avis d’experts). 
  
 
D. Complications 
  
La mortalité secondaire à une PBH transpariétale est évaluée entre 0,1 % et 0,6 % et la morbidité peut 
atteindre 14 % (19;218-222). L’utilisation d’aiguilles semi-automatiques semble augmenter les 
complications hémorragiques chez l’enfant de moins de 5 ans (220). La pratique d’une PBH transpariétale 
avec embolisation du trajet de biopsie ne semble pas diminuer le taux de complications hémorragiques (219). 
Les complications observées chez l’enfant sont les mêmes que celles observées chez l’adulte (19;222). 
  
  
  



  
Texte court 
  
1°) Conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une hépatopathie diffuse. 
  
La pertinence de l’indication de la biopsie hépatique doit être bien définie et le bénéfice pour le malade des 
renseignements attendus par la biopsie doit être supérieur aux risques et coûts de l’examen. L’indication de 
la biopsie est appropriée quand une décision thérapeutique ou l’établissement d’un diagnostic dépend du 
résultat de l’examen histopathologique. La biopsie n’est pas appropriée quand la décision thérapeutique ou le 
diagnostic ou la surveillance ne dépendent pas des conclusions de l’examen histopathologique (Grade D). 
  
L’examen doit être proposé à un malade coopérant capable de comprendre les instructions données par le 
médecin pendant l’examen et par le personnel soignant pour la surveillance. En l’absence de coopération du 
malade, l’indication de la biopsie doit être revue ou l’examen proposé sous anesthésie générale. 
(Grade D). 
  
Une information claire, orale et écrite, doit être apportée au malade avant la ponction biopsie. Il est 
indispensable que le dossier médical porte la trace des informations données au patient. 
  
Une échographie abdominale doit être systématiquement proposée avant la réalisation de la biopsie dans les 
6 mois précédant le geste. Elle permet de détecter des anomalies anatomiques, d’évaluer le volume du foie et 
de repérer des lésions focales. De plus, il est recommandé un repérage échographique immédiatement avant 
une biopsie transpariétale. 
(Grade B). 
  
Les examens biologiques avant la ponction doivent être effectués dans la semaine précédant l’examen en cas 
de pathologie chronique, supposant que la maladie du foie est stable. Ils doivent impérativement être 
précédés d’un interrogatoire à la recherche d’antécédents hémorragiques personnels ou familiaux, de la prise 
de médicaments anti-agrégants plaquettaires ou d’anticoagulants, et à la recherche d’une ingestion d’une 
quantité élevée d’alcool. Ils doivent comporter au minimum : 
-         numération plaquettaire 
-         temps de Quick (TQ) 
-         temps de céphaline + activateur (TCA) 
Une première détermination du groupe sanguin et Rhésus est recommandée. 
  
La PBH transpariétale est contre-indiquée si : 
-         le nombre des plaquettes est inférieur à 60 Giga/L 
-         le temps de Quick est inférieur à 50 % 
-         il existe un allongement isolé du TCA (sauf si cet allongement isolé est expliqué par un déficit en facteur 

XII ou la présence d’antiphospholipides). 
  
Si le temps de Quick est supérieur ou égal à 60 %, la PBH transpariétale peut être réalisée. 
Si le temps de Quick est inférieur à 60 % la mesure du taux des facteurs II, V, VII + X doit être effectuée. En 
l’absence de déficit isolé en facteur de coagulation, un temps de Quick à 50 % autorise une PBH 
transpariétale à condition que le TCA mesuré simultanément soit inférieur à 1,5 fois le temps du témoin. 
En cas de thrombopénie, le risque hémorragique dépend du mécanisme physiopathologique. Une 
thrombopénie périphérique (en cas d’hypersplénisme par exemple) est associée à un risque hémorragique 
moindre qu’une thrombopénie centrale avec insuffisance médullaire. 
Il est donc recommandé de mesurer le temps de saignement de façon sélective s’il existe à l’interrogatoire et 
à l’examen clinique des arguments en faveur d’un déficit de l’hémostase primaire (antécédents personnels ou 
familiaux de saignements notamment cutanéo-muqueux, hématomes, purpura, ingestion de quantité élevée 
d’alcool) et ce, quel que soit le nombre de plaquettes. 
Si le temps de saignement est allongé (supérieur à 10 minutes par la méthode d’Ivy incision), il faut 
envisager une autre voie de ponction. 
Si le nombre de plaquettes est supérieur à 60 Giga/L, en l’absence de tout élément en faveur d’une tendance 
hémorragique, la PBH transpariétale peut être effectuée. 



Chez les sujets à risque hémorragique particulier (antécédents hémorragiques personnels ou familiaux) la 
mesure du temps de saignement selon la méthode d’Ivy, du TCA, du TQ et une consultation d’un spécialiste 
de l’hémostase sont recommandées. 
  
(Grade C). 
  
En cas de contre-indication à la ponction biopsie transpariétale, la ponction biopsie transveineuse peut être 
envisagée, sauf en cas d’anomalie constitutionnelle de l’hémostase ou de fibrinolyse non corrigées. 
  
La prise d’acide acétylsalicylique ou d’anti-agrégants plaquettaires non salicylés (ticlopidine, clopidogrel) 
doit être arrêtée au moins 10 jours avant la PBH.  
(Grade B) 
  
Il n’y a pas de recommandation pour la pose systématique d’un accès veineux. Il n’existe pas d’élément pour 
justifier le jeûne strict. 
L’intérêt d’une sédation légère avant le geste n’a été évalué qu’avec le midazolam et semble améliorer 
l’acceptabilité de l’examen. Cependant, l’injection intra-veineuse de midazolam est considérée par les 
médecins anesthésistes, en France, comme un acte d’anesthésie. 
L’administration de sulfate d’atropine, en dehors de ses contre-indications, ne supprime pas le risque de 
malaise vagal, mais semble éviter les malaises sévères. 
(Grade C). 
  
La biopsie doit être réalisée par un médecin expérimenté (qui a effectué plus de 100 biopsies). En cas de 
biopsie par un médecin moins expérimenté, la présence d’un médecin expérimenté est recommandée. 
(Grade C). 
  
Un passage est habituellement suffisant pour obtenir un fragment biopsique de qualité satisfaisante. Un 
fragment d’au moins 1 cm de long et de 1,4 mm de diamètre est considéré comme informatif. En cas de 
fragment de taille insuffisante, un passage supplémentaire peut être nécessaire, sachant que le risque de 
complication augmente significativement à partir de 2 passages biopsiques. Si la biopsie est effectuée sans 
aide échographique, il est recommandé après une ponction blanche d’effectuer le deuxième passage avec 
repérage échographique. 
La carotte biopsique doit être rapidement immergée dans le formol tamponné à 10 % et doit parvenir dans 
les heures qui suivent au laboratoire. Dans certaines situations cliniques (en particulier, en cas de suspicion 
de lymphome, de tumeur rare, de maladie métabolique) une concertation préalable avec l’anatomo-
pathologiste est nécessaire pour des conditionnements spéciaux. Les conditionnements alors le plus souvent 
utiles sont la congélation et la fixation au glutaraldéhyde.   
(Grade B). 
  
En cas de biopsie pratiquée en hospitalisation ambulatoire, les critères suivants sont nécessaires : a) 
indication pour une atteinte diffuse du foie ; b) l’absence de cirrhose connue ou présumée; c) bilan 
d’hémostase normal ; d) l’absence de maladie associée susceptible d’augmenter le risque ; e) l’information 
préalable détaillée au malade, en particulier de la possibilité de prolongation de l’hospitalisation en cas de 
problème; f) la surveillance de 6 heures dans un établissement équipé pour prendre en charge une 
complication ; g) le patient doit être hospitalisé en cas de complication survenant dans les heures suivant la 
biopsie ; h) la possibilité pour le malade de revenir à l’hôpital ou à la clinique dans les 30 minutes ; i) la 
surveillance par un proche jusqu’au lendemain matin. 
  
Une période de surveillance minimale de 6 heures est nécessaire après la ponction biopsie. Si à la fin de cette 
période, aucune complication n’a été observée, le lever du malade est autorisé. Le malade n’est autorisé à 
retourner à son domicile que si les critères mentionnés ci-dessus pour la biopsie ambulatoire sont respectés. 
Le rythme précis de la surveillance ne peut être déterminé, mais doit comporter une surveillance étroite de la 
pression artérielle et de la fréquence cardiaque pendant les 2 premières heures, plus espacée pendant les 4 
heures suivantes, puis sur prescription médicale pour la période suivante selon l’appréciation de l’état du 
malade. 
(Grade D) 



  
  
2°) Conditions techniques optimales pour réaliser une PBH transpariétale d’une lésion focale  

La pertinence de l’indication de la biopsie hépatique doit être bien définie et le bénéfice pour le malade des 
renseignements donnés par la biopsie doit être significativement supérieur aux risques et coûts de l’examen. 
L’indication de la biopsie est appropriée quand une décision thérapeutique ou l’établissement d’un 
diagnostic dépend du résultat de l’examen histopathologique. La biopsie n’est pas appropriée quand la 
décision thérapeutique ou le diagnostic ou la surveillance ne dépendent pas des conclusions de l’examen 
histopathologique (Grade D). 
  
L’examen doit être proposé à un malade coopérant capable de comprendre les instructions données par le 
médecin pendant l’examen et par le personnel soignant pour la surveillance. En l’absence de coopération du 
malade, l’indication de la biopsie doit être revue ou l’examen proposé sous anesthésie générale. 
(Grade D). 
  
Une information claire, orale et écrite, doit être apportée au malade avant la ponction biopsie. Il est 
indispensable que le dossier médical porte la trace des informations données au patient. 

La biopsie doit être réalisée par un médecin expérimenté (qui a effectué plus de 50 biopsies de lésion focale). 
En cas de biopsie par un médecin en formation, la présence d’un médecin expérimenté est impérative (grade 
D).  
La biopsie de lésion focale est idéalement réalisée sous guidage échographique en tentant d’interposer au 
moins 1 cm de parenchyme hépatique sain. Le guidage scannographique est limité aux lésions non ou mal 
visibles en échographie (grade D).  
L’impossibilité d’interposer 1 cm de parenchyme hépatique sain ne constitue pas une contre-indication 
absolue à la biopsie directe du nodule mais doit faire réévaluer le rapport bénéfice/ risque de la ponction.  

La biopsie de lésion focale est contre-indiquée en cas d’ascite abondante ou restant abondante après 
évacuation. Une lame d’ascite est une contre-indication relative (grade D).  
En cas de biopsie d’un nodule tumoral suspect d’être une lésion primitive, il est fortement recommandé 
d’effectuer un prélèvement dans le foie non tumoral (grade D).  
La suspicion d’un hémangiome, d’une hyperplasie nodulaire focale, ne sont pas des contre-indications à la 
biopsie de lésion focale, si le diagnostic n’a pas pu être établi par l’imagerie (grade C).  
Le choix d’une analyse cytologique ou histopathologique dépend des expertises locales. Aucune 
recommandation générale ne peut être faite, la cytologie à l’aiguille fine ayant des résultats au moins 
équivalents à l’histopathologie dans le diagnostic des tumeurs malignes primitives ou secondaires à la 
condition d’une grande expertise du cytologiste.  

En cas de suspicion de tumeur rare, de lymphome ou de tumeur bénigne, l’étude histopathologique, 
potentiellement supérieure à la cytologie, est recommandée (grade D).   
 
La carotte biopsique doit être rapidement immergée dans le formol tamponné à 10 % et doit parvenir dans 
les heures qui suivent au laboratoire. Dans de rares situations cliniques (en particulier, en cas de suspicion de 
lymphome, de tumeur rare) une concertation préalable avec l’anatomopathologiste est nécessaire pour des 
conditionnements spéciaux. Les conditionnements le plus souvent utiles sont la congélation et la fixation au 
glutaraldéhyde (grade D).  
  
  
  
  
  
  
  



Annexe 1. A titre d’exemple. La fiche ci-dessous a été réalisée en 1999 avec le concours des experts de la 
SNFGE (Société Nationale Française de Gastro-Entérologie), de l'AFEF (Association Française pour 
l'Etude du Foie), l'ANGH (Association Nationale des Hépato-Gastroentérologues des Hôpitaux Généraux) 
et du CREGG (Club de Réflexion et d'Etudes des Gastroentérologues exerçant en Groupe). Elle est en cours 
d’actualisation. 
  

  

Information médicale avant la réalisation d'une biopsie hépatique 
transpariétale 

  
  
  
Madame, Monsieur, 
Afin que vous soyez clairement informé du déroulement de cet acte médical qui vous est proposé, nous vous 
demandons de lire attentivement ce document d'information. Le Docteur……………………………. est à 
votre disposition pour vous exposer en complément toute autre précision que vous souhaiterez. 
Pourquoi choisir la biopsie hépatique ?  
C'est actuellement l'examen de référence pour diagnostiquer la cause et préciser le traitement et le pronostic 
(stade de fibrose par exemple) de nombreuses maladies du foie ou de maladies générales retentissant sur le 
foie. Cet examen est parfois indispensable pour recevoir un traitement (cas de l'hépatite C notamment). 
Comment se préparer ?  
Il est indispensable de ne pas prendre de médicament modifiant la coagulation, comme par exemple 
l'aspirine, dans les 10 jours précédant la biopsie. 
Avant la biopsie, le médecin se sera assuré de la réalisation d'une échographie du foie et d'un bilan sanguin 
de coagulation. S'il le juge nécessaire, le médecin vous proposera l'administration d'un médicament calmant 
ou contre la douleur. 
Il faut être à jeun strict durant les 6 heures précédant l'examen ; cependant, on pourra vous autoriser à 
prendre une boisson sucrée avant l'examen dans certains cas. Il est recommandé d'uriner juste avant 
l'examen. 
Comment va se dérouler la biopsie ? 
Vous serez hospitalisé pour la journée, voire 24 h si le médecin l'estime nécessaire. 
L'examen se fera allongé sur le dos ou sur le côté gauche. Ensuite, une anesthésie locale avec une injection 
sous la peau sera réalisée entre deux côtes droites.  
La biopsie elle-même consiste à prélever un fragment de foie à travers la peau anesthésiée avec une aiguille 
à usage unique dont le diamètre est entre 1 et 2 mm.  
Les suites de la biopsie 
Après la biopsie, vous resterez alité pendant 6 heures dont les deux premières heures couché sur le côté droit. 
Un(e) infirmier(e) surveillera régulièrement votre pouls et votre tension.  
La ponction ne laisse pas de cicatrice et le pansement pourra être enlevé le lendemain. Dès la fin de la 
biopsie, une douleur peut survenir au niveau du foie ou au niveau de l'épaule droite. Prévenez l'infirmier(e) 
qui vous surveille afin de recevoir un médicament pour vous soulager. Pour ceux dont la sortie est autorisée 
le soir même, il vous est demandé de ne pas vous éloigner à plus de 20 minutes de l'hôpital, de rester 
accompagné par un adulte et de ne pas effectuer d'activité physique intense.  
Dans la semaine qui suit la biopsie, il est recommandé de ne pas prendre de médicament modifiant la 
coagulation comme par exemple l'aspirine. Durant cette semaine, vous pourrez procéder à vos occupations 
habituelles. Cependant, il est déconseillé de faire un effort physique intense ou d'entreprendre un voyage 
dans un pays à faible niveau sanitaire.  
Quelles complications peuvent survenir ? 
Tout acte médical, investigation, exploration, intervention sur le corps humain, même conduit dans des 
conditions de compétence et de sécurité conformes aux données actuelles de la science et de la 
réglementation en vigueur, recèle un risque de complication.  
Les complications de la biopsie hépatique sont rares. Il s'agit essentiellement d'une hémorragie dont la 
fréquence est inférieure à 1 cas sur 1000. D'autres complications sont possibles mais restent exceptionnelles. 
Ces complications peuvent être favorisées par vos antécédents médico-chirurgicaux (d'où la réalisation d'une 
échographie et d'un bilan de coagulation préalables) ou par la prise de certains traitements.  



Ces rares complications apparaissent le plus souvent dans les 6 heures qui suivent l'examen mais peuvent 
exceptionnellement se révéler quelques jours après l'examen (douleur abdominale, fatigue, pâleur) d'où les 
précautions précédentes. Il est alors très important de contacter immédiatement le médecin, ou un de ses 
collègues, qui a réalisé la biopsie au numéro de téléphone suivant : ……………………………. 
En cas d'impossibilité de prendre contact avec eux, il est très important de prendre contact très rapidement 
avec votre médecin traitant. 
  



Annexe 2 
  

Questionnaire à remplir par le patient avant la réalisation d'une 
ponction biopsie hépatique 1 

(barrer les réponses inutiles) 
Nom du patient :………………………………………. 
Date :………………………………………. 
Faites-vous des bleus facilement sans vous en rendre compte ? 
OUI   NON 
Saignez-vous abondamment des gencives lorsque vous vous brossez les dents ? 
OUI   NON 
Les soins dentaires entraînent-ils des hémorragies ? 
OUI   NON 
Lorsque vous vous coupez superficiellement, saignez-vous plus de cinq minutes ? 
OUI   NON 
Y a-t-il eu des accidents hémorragiques lors d'une précédente intervention ? 
OUI   NON 
Avez-vous pris des médicaments pouvant modifier la coagulation dans les 10 derniers jours (aspirine, 
héparine, anti-vitamine K, anti-agrégant plaquettaire) ? 
OUI   NON 
Pour les femmes : 
Vos règles semblent-elles abondantes ? 
OUI   NON 
Lors de vos accouchements, y a-t-il eu des accidents hémorragiques, des saignements prolongés ? 
OUI   NON 
1 Document à conserver dans le dossier médical 
  



  
  
Annexe 3. A titre d’exemple. La fiche si-dessous a été réalisée par le service d’Hépatologie Pédiatrique de 
l’Hôpital Bicêtre en 2001. 

  
LA BIOPSIE DU FOIE A L’AIGUILLE 

  
Information à l’intention des parents et de leurs enfants 

  
  
  
La biopsie du foie à l’aiguille consiste à aspirer une quantité minime de foie à l’aide d’une aiguille que l’on 
fait entrer dans le foie à travers la peau. Le fragment obtenu a généralement la forme d'un petit cylindre de 
10 à 20 mm de long et de 1,5 mm de diamètre.  
Le but de la biopsie du foie, dans la plupart des cas, est de permettre un examen du foie au microscope: le 
petit cylindre de foie est plongé dans un liquide qui le rend très dur ce qui permet de le couper en fines 
lamelles (d'une épaisseur de 5 microns) qui sont examinées au microscope après une coloration spéciale. 
Dans quelques cas, le fragment de foie est utilisé pour des études chimiques (mesure de l'activité d'enzymes 
supposées insuffisantes), génétiques (recherche de mutations sur des gènes responsables de maladies), ou 
pour la recherche de microbes.  
La biopsie du foie est un examen d'une grande importance car elle permet d'étudier de façon directe 
l'intérieur du foie malade ; elle donne des informations précises et souvent essentielles au diagnostic et au 
traitement de la maladie. Cependant, compte tenu des risques qu'elle comporte, la biopsie n'est utilisée que 
lorsque les autres examens n'ont pas apporté les informations nécessaires et après avoir bien pesé les 
avantages des informations attendues et les risques de la biopsie. 
  
Bien qu'il ne s'agisse pas d'une opération chirurgicale, la biopsie du foie à l'aiguille est, chez l'enfant, le plus 
souvent faite sous anesthésie générale. Sauf situation d’urgence, une consultation avec un médecin 
anesthésiste a lieu au moins deux jours avant la date prévue pour la biopsie. Pour limiter le risque de 
complication, une échographie du foie et une étude de la coagulation du sang sont faites dans les jours 
précédant la biopsie. Pour la même raison, il est essentiel de ne prendre aucun médicament pouvant modifier 
la coagulation du sang (aspirine en particulier) dans les dix jours avant la biopsie. 
Une biopsie du foie à l'aiguille nécessite une hospitalisation de 48 heures (entrée à l'hôpital la veille de 
l'examen et sortie en général le lendemain de l'examen). Un jeûne strict est indispensable pendant la nuit 
précédant la biopsie. Sauf cas particulier, la biopsie a lieu pendant la matinée. Une perfusion intraveineuse 
est mise en place, qui permet l'injection des produits anesthésiants. Des petits adhésifs sont placés sur la 
poitrine pour la surveillance continue du coeur pendant l'anesthésie. Une surveillance continue de la tension 
artérielle est également faite avec un brassard spécial.  
Une fois l'anesthésie générale commencée, une injection d'un produit d'anesthésie locale est faite à l'endroit 
où l'aiguille traversera la peau. Ceci a pour but de limiter la douleur à cet endroit après le réveil. Le point 
d'entrée de l'aiguille est en général situé sur le côté droit, entre deux côtes, à la partie basse du thorax. Dans 
d'autres cas, la biopsie peut utiliser un autre trajet, sous contrôle de l'échographie, lorsqu'il est nécessaire 
d'étudier une partie spéciale du foie ou lorsque la disposition du foie est modifiée (après greffe du foie par 
exemple). La durée de l'anesthésie est en général de 10 à 20 minutes. La biopsie elle-même dure moins d’une 
seconde.  
Une surveillance étroite est nécessaire après la fin de l'anesthésie, d'abord en salle de réveil, puis dans le 
service d'hospitalisation jusqu'au lendemain matin, et comporte le contrôle de la fréquence des battements du 
coeur, de la tension artérielle et de l'état général, et le dépistage de douleurs pouvant nécessiter un traitement. 
Il est recommandé de demeurer couché sur le côté droit pendant 2 heures. L'alimentation (y compris les 
boissons) n’est reprise qu’au moins six heures après la biopsie. Dans la semaine qui suit la biopsie, il est 
recommandé de ne prendre aucun médicament pouvant modifier la coagulation du sang et de ne pas faire 
d’effort physique intense. Le résultat de l'examen du foie au microscope peut, selon les cas, être disponible 
de 6 heures à une semaine après l'examen. Il vous sera communiqué ainsi qu’au médecin qui suit votre 
enfant.  
Malgré les précautions prises, il peut arriver qu’une complication survienne. Dans certains cas il s’agit de 
complications désagréables mais non graves, comme une douleur ou un hématome au point d’entrée de 



l’aiguille. Dans d’autres cas, heureusement très rares (moins d’un cas sur mille biopsies), il s’agit d’une 
complication grave, qui peut, si elle n’est pas traitée, mettre la vie en jeu : 
-         un saignement peut se produire au point d’entrée de l’aiguille dans le foie ; le sang qui circule en 

abondance dans le foie peut s’écouler alors dans le ventre et nécessiter une intervention chirurgicale 
urgente pour obturer la plaie. 

-         Un hématome peut se produire à l’intérieur du foie ; il se résorbe habituellement spontanément. 
-         Si l’aiguille a traversé la plèvre, enveloppe située autour du poumon et qui peut être au contact du foie, 

un pneumothorax (entrée d’air massive dans la plèvre) peut se produire. Un traitement urgent permet 
d’aspirer l’air et de guérir rapidement la complication. 

-         Une plaie de la vésicule biliaire ou d’un autre organe au contact du foie peut nécessiter une intervention 
chirurgicale d’urgence. 

-         Une infection du foie par un microbe, favorisée par la pénétration de l’aiguille, peut nécessiter un 
traitement antibiotique ou l’évacuation d’un abcès. 

-         Des microbes déjà présents dans le foie malade peuvent parfois passer dans le sang à l’occasion de la 
biopsie. 

  
Ces complications, heureusement très rares, justifient une surveillance très rigoureuse dans les 24 heures 
suivant la biopsie et une concertation très attentive avant de décider qu’une biopsie est nécessaire.  



Annexe 4: A titre d’exemple. La fiche si-dessous a été réalisée par le service d’Hépatologie de l’hôpital 
Beaujon. 

  
  

INFORMATIONS MEDICALES AVANT LA REALISATION D’UNE BIOPSIE  
HEPATIQUE PAR VOIE TRANSVEINEUSE (TRANSJUGULAIRE) 

(Pavillon Abrami, Hôpital Beaujon) 
  
Madame, Monsieur, 
  
La biopsie hépatique consiste à recueillir un échantillon de foie qui sera examiné au microscope. Vous trouverez ci-
dessous des informations concernant cet examen. Nous vous demandons de les lire avec attention puis de signer au 
verso le récépissé d’information indiquant que vous avez reçu toutes les explications que vous souhaitiez. 
  
POURQUOI FAIRE UNE BIOPSIE HEPATIQUE ? 
Votre médecin cherche par ce moyen des informations sur : la cause de la maladie du foie, l’intensité de la maladie du 
foie et les conséquences de la maladie sur la structure du foie et donc sur son fonctionnement. Ces données 
permettront d’envisager le traitement le plus adéquat. 
  
COMMENT FAIT-ON UNE BIOPSIE HEPATIQUE PAR VOIE TRANSVEINEUSE ? 
Cette méthode consiste à prélever un échantillon de foie à travers une veine. 
  
REALISATION 
Dix jours avant cet examen, vous devez arrêter certains médicaments, en particulier l’aspirine. Vous serez 
hospitalisé(e) la veille de l’examen. Le matin, après une prémédication avec un sédatif, vous serez transporté(e) dans 
une salle d’examen. Une anesthésie locale sera faite au niveau du cou afin de ponctionner une veine ; plusieurs 
tentatives sont parfois nécessaires. Un petit tuyau (cathéter) sera alors introduit dans cette veine jusqu’à une veine du 
foie sous contrôle télévisé (radiologie). Une aiguille sera introduite dans le tuyau afin d’aspirer un fragment de tissu 
hépatique ; cette manœuvre doit souvent être répétée plusieurs fois. Une fois prélevé, le fragment est coloré et 
techniqué avant son examen au microscope. Cette préparation explique que les résultats de la biopsie ne peuvent être 
obtenus immédiatement. Avant ou après cette biopsie, des pressions veineuses et des débits sanguins peuvent être 
mesurés si cela est nécessaire. 
Après cet examen, il sera nécessaire de rester au lit, en position semi-assise, pendant 24 heures mais vous pourrez 
boire et manger 1 heure après la fin de l’examen. Votre tension artérielle et votre fréquence cardiaque seront 
surveillées régulièrement. Si vous n’avez rien de particulier à signaler, vous pourrez sortir dès le lendemain matin.  
  
QUELLES COMPLICATIONS PEUVENT SURVENIR ? 
  
Habituellement cet examen est indolore. Une douleur abdominale peut toutefois survenir au cours de l’examen, celle-
ci est le plus souvent modérée et transitoire. 
Exceptionnellement (1/1000 à 1/10 000) un accident, le plus souvent une hémorragie, peut survenir. Ce risque est 
comparable à celui d’une anesthésie générale. Cette complication peut être fatale, mais en général elle est traitée par 
une intervention radiologique ou chirurgicale sur le site hospitalier de Beaujon. 
  
P.S. Vous pourrez poser toutes les questions que vous désirez, dès la lecture de ce texte et bien sûr le jour de l’examen 
au médecin qui effectuera la biopsie. 
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