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Résumé 
Depuis quelques années déjà, l’imagerie médicale n’est plus seulement une spécialité « contemplative », mais 
permet la réalisation de multiples gestes interventionnels. Cette radiologie plus agressive se pratique couram-
ment en vasculaire, neurovasculaire, digestif et ostéoarticulaire. 
Les biopsies osseuses percutanées dans des zones d’accès difficile comme le rachis furent un des premiers gestes 
interventionnels radioguidés, remplaçant des gestes chirurgicaux plus lourds. La radioscopie standard et actuel-
lement l’imagerie en coupes permettent de réaliser des prélèvements tissulaires en prenant un minimum de 
risques pour les structures nerveuses ou vasculaires, le tout sous anesthésie locale et le plus souvent en ambula-
toire. L’indication de tels gestes et le choix de la voie d’abord doivent être discutées et planifiées en réunion 
multidisciplinaire médicochirurgicale, le radiologue ne constituant qu’un maillon de la chaîne de prise en char-
ge.  
Les deux indications principales des biopsies musculosquelettiques sont : la caractérisation d’une lésion tissulai-
re (bénin ou malin ?) et la recherche de germes pathogènes dans le cadre d’une suspicion d’infection. 
Nous aborderons dans cet exposé les aspects techniques, les performances et les complications possibles des 
biopsies radioguidées, notamment au rachis. Enfin, nous prendrons en considération quelques notions économi-
ques comme le coût du matériel, le remboursement du geste et les implications de ces deux derniers éléments 
sur la réalisation de l’acte. 
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Abstract 
In recent years, medical imaging is no longer just a “contemplative” speciality, but allows the realization of 
multiple interventional procedures. This radiology more "aggressive" is used in vascular, neuro-vascular, gastro 
intestinal and in musculoskeletal areas. Percutaneous bone biopsies in areas of difficult access, such as the spi-
ne, were one of the first interventional procedures replacing surgery. X-ray, CT or even MR imaging allow to 
realize biopsy and to obtain sample of tissue by taking a minimum risk to the nerve or vascular structures, all 
under local anaesthesia and most often as an outpatient. The indication of such procedures and even the choice 
of the ballistic way must be of course be discussed and planned meeting multidisciplinary medical-surgical, the 
radiologist is only one link in the chain of care. The two main goals of musculoskeletal biopsies are: characteri-
zation of a tissue lesion (benign or malignant), and the search for pathogens under suspicion. We discuss in this 
paper the technical aspects, performance, and possible complications of radio-guided biopsies including spine. 
Finally we will consider some economic datas such as the cost of equipment, repayment of the procedure and 
the implications of these last two items on the achievement of the act. 
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Le principe de la biopsie percutanée n’est pas récent. Ainsi, 
en 1930, Martin et Ellis (1) présentaient une série de 65 ponc-
tions-biopsies, certaines portant sur des structures de l’appa-
reil musculosquelettique (myélome du talon, chondrosarcome 
de la mandibule). Ces premiers prélèvements à visée diagnos-
tique préopératoire étaient réalisés alors par une simple ai-

guille de 18 gauges couplée à une seringue de 20 cc en aspira-
tion.  
Depuis cette série princeps, le matériel et les techniques de 
guidage ont beaucoup évolué. Cet exposé tentera de passer 
en revue les techniques et moyens de guidage les plus récents 
de biopsie de l’appareil locomoteur, les pré-requis indispensa-
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bles, les résultats, les complications et les coûts de tels prélè-
vements. 

Objectifs 

Les objectifs des biopsies guidées par l’imagerie sont de : 
 réaliser des prélèvements dans des zones d’accès difficile 

comme le rachis ; 
 réaliser ce geste le plus possible en ambulatoire avec des 

suites très courtes, liées à une voie d’abord minimale (1 à 2 
mm) et à l’absence d’anesthésie générale (une anesthésie 

locale ou une neuroleptanalgésie sont le plus souvent suffi-
santes) ; 

 caractériser une lésion tissulaire (lésion bénigne ? maligne ? 
type exact de la tumeur ?) ; 

 rechercher un processus infectieux (germe et antibiogram-
me) et différencier une tumeur d’une infection. 

Pré-requis (2-9) 

Une décision multidisciplinaire 

Il va de soi que la réalisation de tels gestes et leur réalisation 
technique (choix de la voie d’abord) doivent être discutées et 
planifiées en réunion multidisciplinaire médico-chirurgicale: 
 car la prise en charge du patient est multidisciplinaire 

(chirurgien, oncologue, radiothérapeute, anatomopatholo-
giste, radiologue) ; 

 car, en fonction du type de tumeur, une dissémination est 
possible sur le trajet de la biopsie ; le chirurgien doit donc 
pouvoir le cas échéant exciser ce trajet lors de son geste ; 

 car enfin, en cas de problème au décours de la biopsie, la 
possibilité qu’a le radiologue de prendre en charge les com-
plications est limitée. Il devra donc rapidement passer la 
main au clinicien ou au chirurgien. 

La connaissance de l’anatomie et des voies 
d’abord qui en découlent… 

Une connaissance parfaite de l’anatomie de la région à biop-
sier est indispensable au choix de la meilleure voie d’abord 
(la plus facile et la moins risquée possible). Si, d’un point de 
vue anatomique, certaines zones sont simples et sans risques 
particulier (fig. 1), il n’en est pas de même pour le rachis où 
l’on devra s’efforcer d’éviter de nombreuses structures no-
bles : racines nerveuses et ganglions spinaux, fourreau dural, 
artères lombaires (en particulier l’artère d’Adamkiewicz qui 
pénètre dans le rachis le long de la partie ventrale ou supéro-
latérale du ganglion spinal dans 80% cas à gauche entre T9 et 
L1, parfois entre T7 et L4). 
Ainsi, au rachis dorso-lombaire, on préférera utiliser deux 
voies d’abord sécurisantes (fig. 2 et 3) [2] permettant, quand 
elles sont correctement réalisées, d’éviter toutes ces structu-
res : les voies transpédiculaire et intercostotransversaire. 
La voie postérolatérale lombaire (fig. 4) est une voie fré-
quemment utilisée, notamment pour les biopsies discales dans 
le cadre d’une spondylodiscite (3). Sa réalisation doit être 
prudente. En l’absence d’anesthésie générale, la réaction du 
patient permet de reconnaître la proximité du matériel avec 
une racine nerveuse et de le repositionner de manière plus 
appropriée. 
Au rachis cervical, les rapports anatomiques sont encore plus 
complexes. Le choix de la voie d’abord dépend du niveau et 
de la topographie de la cible (fig. 5) [4]. 

Le choix du matériel de prélèvement 

De multiples dispositifs existent. Nous en présentons ici 3. 
Le trocart de Bard-Laredo est certainement le plus sécurisant. 
Nous verrons ultérieurement un exemple concret de sa mise 
en place. En utilisant le trajet d’une petite aiguille servant à 
l’anesthésie, on introduit le système coaxial qui permet la 
réalisation de plusieurs prélèvements osseux sans changer de 
voie d’abord. Son seul inconvénient est un prix élevé (> 200 

€). 
Le matériel de type Ostycut permet à moindre coût (environ 

40 €) de réaliser des biopsies des structures osseuses. Le tro-
cart monté sur une seringue d’aspiration devra toutefois être 

Figure 1. Biopsie osseuse dans le cadre d’une suspicion d’ostéite infec-
tieuse du talon compliquant une escarre cutanée. Aucune structure noble 
n’étant située sur le trajet de la biopsie, le guidage radioscopique a 
simplement pour but de vérifier que le prélèvement se fait réellement 
sur la cible.  

Figure 2. La voie d’abord sécurisante n°1 ou voie transpédiculaire (2). a : 
voie d’abord transpédiculaire sous scopie (seul le cliché de profil est ici 
présenté, avec le schéma correspondant) ; b : voie d’abord transpédicu-
laire sous scanner. 

Figure 3. La voie d’abord sécurisante n°2 ou voie intercostotransversaire 
(2). a : voie d’abord réalisée sous scanner (utilité à l’étage dorsal) ; b : 
schéma correspondant. 
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repositionné à chaque prélèvement, ce qui allonge et peut 
rendre plus risquée la procédure. 
Enfin, certaines lésions osseuses ont des composantes molles, 
difficiles à prélever à l’aide de dispositifs dédiés aux structu-
res dures. Il faudra avoir à disposition un matériel adapté au 
prélèvement des tissus mous. 

Le choix de la technique de guidage 

La radioscopie 

Ce fut le premier moyen de guidage. Il est toujours utilisé en 
fonction du site de ponction et de l’expérience de l’opéra-
teur. Ce mode a pour avantage d’être facilement disponible 

et de permettre un contrôle en temps réel. 
On lui reproche sa précision moyenne, l’absence de visualisa-
tion directe des structures à risques et l’irradiation du patient 
et de l’opérateur. 

Le scanner 

C’est le moyen de guidage le plus fiable. Il permet une visua-
lisation directe des structures à risque. En l’absence de fluo-
roscopie (équivalent d’une scopie sous scanner), il n’est pas 
irradiant pour l’opérateur qui peut s’abriter des rayons pen-
dant chaque contrôle, mais ne donne pas réellement une ima-
ge en temps réel. La fluoroscopie permet de réaliser une ima-
gerie en temps réel, mais nécessite un matériel spécifique et 
entraîne une irradiation de l’opérateur. 

Figure 4. Voie d’abord 
postérolatérale lombai-
re (3), fréquemment 
utilisée pour les prélè-
vements discoverté-
braux dans le cadre 
d’une spondylodiscite. 
a, b : schémas de la 
voie d’abord (3) ; c, d : 
vue de face et de profil 
d’une biopsie discover-
tébrale de l’étage L2-L3 
sous scopie. 

Figure 5. Voies d’abord du rachis cervical. 
a, b, c : voies d’abord (lignes rouges) en 
fonction de la topographie, de la cible et 
du niveau vertébral ;d : exemple concret 
d’une biopsie de C5 (les éléments vascu-
laires sont marqués de disques de couleur 
[4]). 
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Le scanner couplé à la radioscopie (2) 

L’association du scanner et de la radioscopie peut s’avé-
rer utile pour certaines voies d’abord compliquées qui 
nécessitent une double obliquité (par exemple l’abord des 
disques intervertébraux). Le scanner permet un bon repé-
rage dans le plan axial et la scopie permet de vérifier 
l’angulation crâniocaudale. Le dispositif de prélèvement 
peut être ainsi mis en place progressivement en contrô-
lant alternativement sa position avec les deux techniques 
pour une meilleure approche tridimensionnelle.  

L’IRM (5) 

L’IRM est très peu utilisée en raison de problèmes techni-
ques (matériel de biopsie spécifique en titane, IRM à 
champ ouvert….) et de la faible disponibilité des machi-
nes. Pourtant, en pathologie osseuse, certaines lésions 
difficiles à repérer sous scanner, mais évidentes en IRM, 
constitueraient donc des indications idéales (fig. 7). 

L’adaptation au cas particulier de chaque patient 

Il conviendra, avant toute biopsie, de s’assurer que le patient 
dispose d’un dossier d’imagerie récent. La consultation de ce 
dossier devra permettre après concertation avec les autres cor-
respondants de sélectionner la cible la plus accessible et la 
moins risquée. 
L’hémostase sera également contrôlée avant le geste. On se 
renseignera sur les traitements pris par le patient pouvant modi-
fier l’hémostase (anti-agrégants plaquettaires, antivitaminiques 
K, HPBM) et on les modifiera en accord avec les correspondants. 
Les complications hémorragiques étant rares, mais potentielle-
ment graves, on devra respecter les valeurs minimales suivan-
tes : plaquettes > 50 000 /mm3 ; INR < à 1,5 ; TCA < 1,5 fois le 
témoin ; TP > 50 %. 

Exemple concret de biopsie  

Un exemple concret (suspicion de plasmocytome) (fig. 8 à 11) va 
nous permettre d’exposer le déroulement d’une biopsie osseuse 
sous scanner. 

Figure 6. Exemples de matériels de biopsie 
percutanée. a : système coaxial permet-
tant, avec une seule voie d’abord, de 
réaliser plusieurs prélèvements « osseux » 
et de suivre exactement le trajet initial de 
l’anesthésie (inconvénient : le coût) ; b : 
système peu coûteux mais ne présentant 
pas les avantages du précédent ; c : systè-
me de prélèvement pour les tissus mous.  

Figure 7. La lésion de 
l’aileron sacré est facile 
à visualiser en IRM (fig. 
7a, cercle orange), sa 
détection est nettement 
plus délicate en scanner 
(fig. 7b et 7c, flèche 
orange). La biopsie 
réalisée sous scanner a, 
par chance, donné la 
réponse : il s’agissait 
d’un lymphome. Une 
biopsie sous IRM aurait 
permis d’atteindre la 
cible avec plus de certi-
tude. 
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Rentabilité des biopsies percutanées dans 
le cadre d’un bilan tumoral 

Une biopsie osseuse percutanée sous contrôle de l’imagerie 
est un geste moins lourd qu’une biopsie chirurgicale, mais 
quelle est sa rentabilité ? En fonction de quels critères cette 
rentabilité fluctue-t’elle ? Est-il utile en cas d’échec d’un 
premier prélèvement de renouveler le geste ? Reste-t-il une 
place pour la biopsie chirurgicale ? 
Une équipe de rhumatologue et de radiologues lillois a répon-
du à ces questions par l’analyse rétrospective de 108 biopsies 
osseuses percutanées (10). 
Dans cette série, un diagnostic de certitude a été porté dans 
68,5% des cas par la biopsie percutanée quels que soient le 
site de prélèvement, le type de tumeur et le nombre de biop-
sies (68 à 100% dans le reste de la littérature). La rentabilité 
de la 1re biopsie percutanée a été de 65%, celui de la 2e (en 
cas d’échec de la première série de prélèvements) de 21%. La 
rentabilité d’une 3e biopsie percutanée (ou davantage) était 
nulle, alors que tous ces cas ont été élucidés par la biopsie 
chirurgicale. 
La rentabilité des biopsies percutanées variait également en 
fonction : 

 de l’histologie de la lésion (rentabilité de 100% pour les 
métastases, de 83% pour les tumeurs primitives, de 58% 
pour les hémopathies et les lymphomes) ; 

 de la localisation de la lésion (squelette appendiculaire 85%, 
lésions vertébrales 65%, bassin 60%) ; 

 de la consistance de la lésion (tissu mou seul 100%, os seul 
86%, os et tissu mou 65%) ; 

Figure 8. Réalisation pratique d’une biopsie osseuse dans le cadre d’une 
suspicion de plasmocytome d’une vertèbre lombaire. Le patient est placé 
sur le plateau du scanner en décubitus ventral. Les règles d’asepsie sont 
respectées : champ stérile, radiologues habillés stérilement (b). Un écran 
de rappel permet de visualiser le trajet théorique (flèche rouge) que 
devra emprunter le dispositif de prélèvement (a). Des coupes de contrôle 
sont régulièrement réalisées en cours de la procédure. 

Figure 9. Schématisation de la méthode d’utilisation du matériel coaxial 
de « Laredo ». a : anesthésie locale traçante jusqu’au contact osseux par 
une aiguille de faible calibre (18G) ; b, c : introduction d’un guide rigide 
dans l’aiguille d’anesthésie, puis retrait de cette dernière ; d : le disposi-
tif de « Laredo » (gaine externe et mandrin) est enfilé sur le guide et 
poussé jusqu’au contact osseux (11 G) ; e : seule la gaine externe rigide 
est laissée en place pour permettre l’introduction de la tréphine dentée 
de prélèvement ; f : le prélèvement réalisé, la tréphine est retirée et la 
carotte récupérée. Un nouveau prélèvement est réalisé par la même voie 
d’abord (la gaine externe restant en place pendant tout le geste, on 
l’obliquera simplement discrètement avant chaque nouveau passage pour 
ne pas reprendre exactement le trajet précédent). 

Figure 10. Utilisation du matériel coaxial de Laredo dans notre dossier. 
a : anesthésie locale traçante ; b : vérification du trajet de l’aiguille 
d’anesthésie sur une coupe tomodensitométrique ; c : introduction du 
guide rigide dans l’aiguille d’anesthésie, puis retrait de cette dernière ; 
d : le dispositif de Laredo (gaine externe, mandrin) est enfilé sur le guide 
et poussé jusqu’au contact osseux ; e : seule la gaine externe rigide est 
laissée en place pour permettre l’introduction de la tréphine dentée de 
prélèvement. L’opérateur fait progresser la tréphine dans l’os par des 
mouvements de rotation. 

Figure 11 (suite de la figure 10). a : le prélèvement réalisé, la canule est 
retirée, la carotte récupérée. Un nouveau prélèvement est alors possible 
par la même voie d’abord ; b, c : la lésion à biopsier comportant des 
composantes molles, un dispositif automatique à guillotine est également 
utilisé en passant par la gaine externe du matériel de Laredo ; d : l’os est 
placé dans une solution de formol tamponnée à 10%, le tissu mou dans du 
liquide de Bouin et dans une compresse humide. 
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 de l’aspect radiographique de la lésion 
(lésion lytique 87%, lésion condensante 
66%, lésions mixtes 50%). 

Rentabilité des biopsies per-
cutanées en milieu septique 

La rentabilité globale des prélèvements 
dans le cadre d’une spondylodiscite est 
d’environ 66% (fig. 12) [11]. 
La Société de Pathologie Infectieuse de 
Langue Française (SPILF) a édité en 2007 
une série de recommandations pour optimi-
ser le diagnostic et la prise en charge des 
spondylodiscites infectieuses (12). 
En voici les principales lignes : 
 faire 2 ou 3 hémocultures (culture aéro-

bie et anaérobie), même en l’absence de 
fièvre ; 

 arrêter les antibiotiques 15 jours avant 
une biopsie percutanée en l’absence 
d’éléments de gravité (notamment sepsis 
sévère ou signes neurologiques) ; une 
antibiothérapie instaurée avant la biopsie 
fait chuter la positivité de 25 à 75 % ; 

 réaliser des hémocultures post-biopsie 
dans les 4 heures ; 

 réduire les délais de transport du prélè-
vement (un délai supérieur à 30 minutes 
fait chuter le rendement en dessous de 
50%) ; 

 réaliser au moins 6 prélèvements (4 os-
seux, 2 discaux, 1 lavage), à répartir de 
la façon suivante : 

 un prélèvement du plateau vertébral 
supérieur, un du plateau vertébral infé-
rieur et un prélèvement du disque pour 
analyse microbiologique,  

 un prélèvement pour congélation à -20 °
C et réalisation ultérieure éventuelle 
d’une PCR, 

 un prélèvement osseux et un prélève-
ment du disque pour analyse anatomopa-
thologique (intérêt en cas de tuberculo-
se, d’aspergillose, de candidose et pour 
différencier une infection d’une tumeur). 

Deux arbres décisionnels de prise en charge 
découlaient de ces recommandations (fig. 
13 et 14). 

Complications des biopsies 
percutanées (13) 

Le taux de complication global, toutes 
complications confondues (hématomes, 
pneumothorax, complications neurologi-
ques…) est de 0,2 à 1,6% pour les biopsies 
percutanées, contre 6 à 16 % pour les biop-
sies chirurgicales à ciel ouvert (14). Dans 
une méta-analyse incluant 9500 patients, 
Murphy (13) a recensé 0,08% de complica-
tions neurologiques graves (paralysie, mé-
ningites) et 0,02% de décès. 
Le risque théorique de dissémination sur le 
trajet de la biopsie est très faible. 

Figure 12. Germes retrouvés dans les spondylodiscites primitives ou post-opératoires (en %) [11].  

Figure 13. Hiérarchie des prélèvements dans le cadre d’une spondylodiscite primitive. PBDV : 
ponction-biopsie discovertébrale ; Hc : hémocultures. 

Figure 14. Hiérarchie des prélèvements dans le cadre d’une spondylodiscite après geste intradis-
cal. PBDV : ponction-biopsie discovertébrale; Hc : hémocultures.  
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Coût des biopsies percutanées 

Dans la série nord-américaine de Skrzynski (15), le prix d’une 
biopsie percutanée est 6,5 fois inférieur à celui d’une biopsie chi-
rurgicale à ciel ouvert (1 106 $ contre 7 234 $).  
En France, le prix d’une biopsie osseuse percutanée sous scanner 
ou sous radioscopie est fixé par la CCAM (Classification Commune 
des Actes Médicaux) de la façon suivante : 
 biopsie sous scanner LHHHOO2+LHQK001+YYYY201+ forfait tech-

nique scanner (100,51 à 30,63€) = 96,63 à 166,51 € ; 
 biopsie sous radioscopie LHH003+LHQ002+YYYY030+YYYY201 = 

139,64€. 
Or, pour la plupart des dispositifs, le coût du matériel dépasse le 
remboursement. Cardinal Health Laredo 2000 11 G : environ 215 

€ ; Cook Set Elson 14G : environ 342 € ; Ostycut: environ 37 €. 
Seule l’utilisation du dernier matériel cité permet de ne pas per-
dre d’argent. Il ne présente cependant pas l’avantage d’un systè-
me coaxial sécurisant qui utilise le fin trajet de l’aiguille d’anes-
thésie pour mettre en place du matériel de plus gros calibre. On 
peut toutefois, comme l’ont proposé Amorreti (16) et Yaffe (17) 
pour les abords vertébraux, « bricoler » un système coaxial avec 
une aiguille à ponction lombaire qui permet un intéressant com-
promis entre prix et performance du matériel (fig. 15). 

Conclusion 

La ponction-biopsie percutanée guidée par l’imagerie est un geste 
relativement simple, peu coûteux, réalisable en ambulatoire. Elle 
doit s’inscrire dans le cadre d’une concertation multidisciplinaire. 
Sa rentabilité globale est d’environ 70% dans le diagnostic des 
lésions tumorales et dans la recherche d’un processus infectieux 
(au rachis). Les performances dépendent de la nature de la tu-
meur (excellent pour les métastases, moyen pour les hémopa-
thies) et de sa localisation (localisations périphériques ++, rachis 
+/-). Il est inutile de réaliser plus de deux séries de biopsies. En 
cas de négativité, le prélèvement chirurgical devra prendre le 
relais. Comme tout geste interventionnel, il existe un pourcentage 
de risques incompressible. Il faudra donc être rigoureux dans la 
procédure et ne pas banaliser le geste. 
La biopsie percutanée revient beaucoup moins cher qu’une biopsie 

chirurgicale. Cependant, paradoxalement, le rembourse-
ment de ce geste tel qu’il est actuellement prévu dans la 
CCAM, ne permet pas le plus souvent de couvrir le rem-
boursement des dispositifs les plus appropriés. 
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Figure 15. Utilisation d’une aiguille à ponction de calibre 20 ou 22 G 
(prix d’environ 2 €) pour réaliser une anesthésie traçante et servir de 
guide coaxial. Après réalisation de l’anesthésie, l’extrémité proxima-
le de l’aiguille est sectionnée en la pliant alternativement dans des 
directions opposées (b, c). Le guide ainsi obtenu permet d’utiliser de 
façon coaxiale un dispositif peu coûteux de type Ostycut (prix d’envi-
ron 37 €). 


