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RESUME

Les indications de biopsie osseuse guidée comportent le diagnostic des images ostéolytiques, condensantes ou sclérotiques non faisables avec l'imagerie. La fluoroscopie, l'échodoppler, l'IRM et le scanner permettent de guider la procédure. Les règles de prélèvement carcinologiques doivent être bien respectées. La biopsie osseuse transiliaque s'utilise pour l'analyse histomophométrique de l'os, surtout pour le diagnostic de l'ostéodystrophie rénale.

La biopsie ostéomédullaire, deux fois plus petite et peu traumatisante, est indiquée dans le diagnostic des pathologies hématologiques.

MOTS CLES:

Il est fréquemment nécessaire d'obtenir un diagnostic histologique en pathologie osseuse. Les indications orientent le type de geste. Il peut s'agir du diagnostic d'une lésion osseuse lytique ou condensante, d'une exploration de la microarchitecture osseuse et du remodelage osseux ou encore d'un accès à la moelle osseuse pour une hémopathie. Nous allons donc faire une revue des différentes techniques et de leurs indications.

Biopsies osseuses

Les biopsies osseuses sont généralement réalisées pour le diagnostic d'une image non diagnostiquée en imagerie, sclérotique, condensante ou lytique. Beaucoup plus rarement, on désire analyser la microarchitecture osseuse et le remodelage osseux, ce qui nécessite une biopsie osseuse transiliaque.

Biopsies guidées pour diagnostic d'une anomalie osseuse radiologique

Les biopsies chirurgicales sont devenues rares car les biopsies guidées par l'imagerie sont nettement moins invasives. Le rendement diagnostique dépend de facteurs liés à la lésion et liés à la technique, allant de 67 à 95 %, en tout cas dans des centres experts dans la prise en charge des pathologies musculo-squelettiques [START_REF] Nouh | Initial CT-guided needle biopsy of extremity skeletal lesions: diagnostic performance and experience of a tertiary musculoskeletal center[END_REF]. Le rendement est plus mauvais dans les pathologies infectieuses (ostéomyélite), pour les lésions de petite taille et pour les zones d'accès difficile [START_REF] White | Study of osteomyelitis: utility of combined histologic and microbiologic evaluation of percutaneous biopsy samples[END_REF][START_REF] Pressney | Percutaneous image-guided needle biopsy of clavicle lesions: a retrospective study of diagnostic yield with description of safe biopsy routes in 55 cases[END_REF]. Il en est de même pour les lésions condensantes (49-82 %) par rapport aux lésions lytiques (87-90%) [START_REF] Li | Factors influencing diagnostic yield of CT-guided percutaneous core needle biopsy for bone lesions[END_REF] La définition du trajet est primordiale dans les tumeurs primitives des membres quand une chirurgie conservatrice est envisagée : l'adhésion stricte aux compartiments anatomiques doit éviter une dissémination, suivie d'une exérèse du trajet et d'une zone de sécurité autour de ce trajet lors de la chirurgie [START_REF] Schwartz | Needle tract recurrences after closed biopsy for sarcoma: three cases and review of the literature[END_REF][START_REF] Anderson | Compartmental anatomy: relevance to staging and biopsy of musculoskeletal tumors[END_REF]. Pour les lésions multiples, la biopsie de la lésion la plus superficielle et la plus grosse est généralement judicieuse, et portera sa préférence sur un site non porteur, pour éviter une fracture iatrogène. En cas de suspicion d'infection rachidienne, le disque et l'os sous-chondral adjacents doivent être prélevés. L'injection de contraste est utile pour déterminer le meilleur site susceptible de produire des cellules viables. L'analyse doit être cytologique, anatomo-pathologique et microbiologique. L'anatomopathologiste doit rechercher les mutations génétiques pouvant orienter le diagnostic (sarcome, dysplasie fibreuse).

Le type d'aiguille est décidé en fonction de la nature de la lésion à prélever. L'aiguille doit être suffisamment longue pour atteindre et pénétrer assez profondément la lésion, et large pour produire un échantillon de taille suffisante. Mais une aiguille plus petite améliore le confort et limite les risques. Les aiguilles peuvent être divisées en 3 catégories : les aiguilles fines d'aspiration (plutôt pour la cytologie), les aiguilles coupantes et les trocarts. Le diamètre s'échelonne de 22G à 11G. Plus le volume de l'os prélevé est grand, plus l'analyse anatomopathologique sera fiable. Avec les aiguilles fines, de multiples passages en va-et-vient sont privilégiés pour maximiser le rendement en cellules. L'aiguille est rattachée à une seringue de 20 ml contenant 5 ml d'air. Pour des lésions molles, un biopsy gun permet de récupérer un fragment rapidement (Figure 1). Avec un trocart, on applique un mouvement de rotation en tire-bouchon pour avancer. Quand le site est atteint, le mandrin est retiré, et le reste du trocart continue à avancer avec ce mouvement de rotation jusqu'au volume désiré. On -l'échographie : utile pour des lésions proches de la surface d'un os, surtout s'il y a un composant dans les tissus mous. Les avantages comportent l'absence d'irradiation, le confort, la visualisation multiplanaire, et le doppler montre la vascularisation.

-l'IRM n'irradie pas, et peut être la seule modalité à montrer la lésion, mais les questions de positionnement, de compatibilité d'équipements et la disponibilité rendent l'approche difficile.

-le scanner permet les reconstructions et une visualisation quasiment en temps réel, mais l'irradiation est de plusieurs centigrays par seconde avec la fluoroscopie scanner, ce qui devient aussi un problème pour l'opérateur [START_REF] Paulson | CT fluoroscopy-guided interventional procedures: techniques and radiation dose to radiologists[END_REF], d'où l'intérêt de faire des images par à-coups. Le site de biopsie se situe 2 cm en arrière de l'épine iliaque antéro-supérieure [START_REF] Recker | Bone histomorphometry in clinical practice. Primer on the metabolic bone diseases and disorders of mineral metabolism[END_REF], et 2 cm sous le sommet de cette crête. L'anesthésie locale à la xylocaïne 1 % concerne la zone sous-cutanée, les plans profonds, ainsi que le périoste externe et interne (puisque cette biopsie est transfixiante). L'anesthésie du périoste externe se fait par multiples injections selon une zone ovalaire. L'anesthésie du périoste interne consiste à diriger l'aiguille longue dans la fosse iliaque, le long de l'aile iliaque. Le volume total de xylocaïne sera en première intention de 20 ml. La peau doit être incisée sur 1 à 2 cm pour laisser passer le trocart, mais les plans musculaires doivent être écartés et non pas coupés pour limiter le saignement. Ceci est réalisé au mieux avec une pince qui permet de dilacérer lentement ces plans.

Ensuite, le trocart de Bordier-Meunier (7,5 mm de diamètre interne) est introduit avec le mandrin dans la zone dégagée (Figure 2). Lorsque le contact avec le périoste externe est perçu, on effectue une rotation du trocart de quelques tours pour le fixer au périoste, et on retire le mandrin. On applique alors un mouvement de rotation du trocart comme un tirebouchon. En avançant, on perçoit successivement le passage de la corticale externe, de l'os trabéculaire puis de la corticale interne. On effectue alors de nombreux mouvements de rotations dans les deux sens pour détacher la biopsie, puis on retire le trocart. Un guide est alors glissé dans le trocart, qu'on va frapper gentiment comme un marteau pour expulser la biopsie alors placée dans de l'alcool à 70°.

La procédure est un peu longue (45 min), mais indolore si les précautions de prémédication et d'anesthésie sont bien réalisées. Le taux de complications observées dans une étude de 9131 biopsies a été très faible, avec 0,7 % de complications, incluant des hématomes, une douleur, une neuropathie fémorale et une infection cutanée [START_REF] Rao | Transiliac bone biopsy: complications and diagnostic value[END_REF].

Biopsies osteo-medullaires

Indications

La biopsie ostéo-médullaire permet l'étude histologique de la moelle osseuse. Elle est donc indiquée lorsque l'on veut préciser les résultats d'un myélogramme, ou rechercher un myélome multiple, des métastases médullaires, une leucémie, une maladie de surcharge, une aplasie médullaire, certaines maladies de système (histiocytoses, sarcoïdose), et même certaines infections (tuberculose, leishmaniose).

Technique

La biopsie doit être précédée d'une anesthésie locale, au site de biopsie, après vérification de l'hémostase. On utilise de la xylocaïne à 1 %. L'injection est tout d'abord souscutanée, puis plus profonde et finalement au contact du périoste, qui doit être injecté en plusieurs points, selon une zone ovalaire. En fonction du contexte, le geste pourra être précédé, une heure avant, de la prise d'un anxiolytique et de morphine (10 mg de sulfate de morphine orale par exemple). Certains préconisent aussi l'inhalation de protoxyde d'azote pendant le geste. L'explication et la drédamatisation du geste auprès du patient sont aussi un facteur de réussite.

Le matériel nécessaire comporte un champ stérile, un champ non stérile, des gants stériles, des compresses stériles, une seringue de 10 ml et des aiguilles pour l'anesthésie locale, un pansement stérile, un conteneur d'aiguilles souillées, un sac poubelle, un savon comme la Bétadine, du sérum physiologique stérile, un antiseptique cutané comme la Bétadine, un bistouri et un trocart à biopsie médullaire. Le trocart de Jamshidi est le plus utilisé, grâce à l'extrémité de la lame qui est biseautée pour réduire le risque d'écrasement de la biopsie (Figure 3). La poignée en T favorise la prise en main. Il faut aussi un flacon de liquide spécifique de conservation obtenu auprès du service de biologie hématologique. Une seringue supplémentaire de 10 ml peut être prévue si on réalise un myélogramme dans le même temps. Des lames de verre sont également nécessaires, pour cet éventuel myélogramme et surtout l'apposition de moelle.

Le site de ponction peut se situer au niveau de l'épine iliaque postéro-supérieure (1-2 travers de doigts en dehors et en dessous), avec un patient en décubitus ventral. Si l'épine iliaque antérieure est choisie (2 travers de doigts en bas et en arrière), le patient sera en décubitus dorsal ou latéral.

Après ouverture du plateau stérile, on effectuera l'asepsie cutanée en débordant largement la zone à ponctionner, puis l'anesthésie locale à la xylocaïne à 1 %, à laisser agir au moins 3 minutes. Le premier temps comporte souvent un myélogramme. Puis un champ troué est mis en place. On incise la peau avec le bistouri sur 2 mm, pour faciliter la pénétration du trocart muni de son mandrin. Au contact de l'os, le mandrin est retiré, et on procède au carottage en effectuant un mouvement de rotation du trocart comme avec un tire-bouchon. On estime la profondeur de pénétration en réintroduisant le mandrin, et on cesse d'enfoncer le trocart après avoir atteint 2 travers de doigt. On retire alors la carotte en effectuant des mouvements rotatoires ou latéraux pour détacher la carotte de l'os. L'ensemble est posé sur le champ stérile, pendant qu'un pansement compressif est appliqué.

La carotte est extraite du trocart grâce au mandrin. On roule délicatement la carotte sur une lame de verre pour obtenir une apposition de moelle. On plonge ensuite la carotte dans le liquide de conservation.

Conclusion

Les biopsies osseuses, ciblées, ou transiliaques, ainsi que les biopsies ostéomédullaires demeurent des gestes indispensables dans certaines situations cliniques, pour obtenir un diagnostic dans des pathologies concernant des tumeurs bénignes ou malignes, des dysplasies osseuses, des hémopathies ou des pathologies infectieuses ou systémiques. La qualité du savoir-faire de ces gestes, au demeurant assez simples, est cruciale, ainsi que la qualité de l'analyse ultérieure, cytologique, anatomopathologique et bactériologique, qui doit être confiée à ces centres spécialisés. L'auteur ne déclare aucun conflit d'intérêt. 

  . La biopsie d'une lésion sclérotique nécessite souvent un forage du cortex et de la réaction péri-lésionnelle, ce qui est techniquement et physiquement difficile. Les biopsies obtenues de cette façon sont parfois écrasées. L'indication est la détermination de la nature d'une image non spécifique de lésion osseuse, pour la recherche de métastase, de tumeur primitive, de rechute tumorale, ou d'infection. La décision doit reposer sur une discussion pluridisciplinaire, en gardant en tête la possibilité de tumeur maligne, qui conditionne la technique de biopsie, elle-même pouvant affecter le pronostic si elle favorise une dissémination. En pratique, chez un patient monitoré, une voie veineuse est mise en place et le geste est réalisé dans des conditions d'asepsie chirurgicale. Une prémédication est prescrite. L'anesthésie locale concerne le site d'entrée, les plans sous cutanés et musculaires et le périoste, avec un patient dans une position qui réalise un compromis entre le confort du patient et de l'opérateur. Le patient sera donc en décubitus ventral, dorsal ou latéral.

  applique alors une seringue de 10 ml sous vide au trocart pour retirer le trocart et on secoue doucement le trocart pour détacher le fragment osseux. Si une infection est recherchée, on réalisera aussi des hémocultures post-biopsie osseuse, dont le rendement bactériologique n'est toutefois pas parfaitement chiffré. Plusieurs modalités sont possibles pour le guidage de la biopsie, avec une lésion bien visualisée avec la modalité choisie. Une méthode multimodalités peut être décidée, pour combiner les avantages de chacune, par exemple, en montrant les zones nécrosées et non nécrosées, l'activité métabolique… -la fluoroscopie : le plus souvent utilisée pour guider les biopsies d'os longs. Le positionnement est confortable pour le patient, le mouvement éventuel du patient ne dégrade pas beaucoup l'image et l'irradiation est moindre qu'avec le scanner. Toutefois, les petites lésions sont peu visibles.

  Les voies d'abord s'adaptent en fonction du site. Pour les biopsies de C3 à C7, une voie antéro latérale épargnant les vaisseaux carotide/jugulaire est utilisée. Pour les lésions rachidiennes postérieures, les approches sont transpédiculaires, transcostovertébrales et paravertébrales postérolatérales. Pour le disque l'approche peut être latérale.Biopsie osseuse transiliaque avec double marquage à la tétracyclineCette procédure est de nos jours exceptionnellement pratiquée. L'indication traditionnelle est le diagnostic d'une ostéoporose, mais qui ne peut être retenue que dans des situations particulièrement inhabituelles, comme une ostéoporose du sujet de moins de 50 ans, à la recherche d'une maladie rare, comme la mastocytose. Cependant, le rendement diagnostique est plutôt faible, et se tourner vers la réalisation d'un panel génétique peut se révéler plus rentable au plan diagnostique. De même, l'ostéomalacie peut généralement être diagnostiquée avec une conjonction d'arguments cliniques, biologiques et d'imagerie. Finalement, c'est l'ostéodystrophie rénale qui demeure une indication claire, lorsque la détermination du type histologique (os adynamique, haut niveau de remodelage, ostéopathie mixte et ostéomalacie) peut influencer la thérapeutique. La biopsie osseuse doit être précédée d'un double marquage à la tétracycline, qui se dépose au front de calcification et ces deux bandes sont vues en lumière fluorescente. Dans notre expérience, la déméclocycline est celle qui produit la meilleure fluorescence. Typiquement, on administre 300 mg matin et soir pendant deux jours consécutifs, suivis de 10 jours d'arrêt, puis une administration de deux jours est à nouveau faite, avec une biopsie faite à partir de 5 jours après le deuxième marquage. Le produit est à prescription initiale hospitalière et agréé aux collectivités. La procédure nécessite un habillage chirurgical, au moins une aide, une prémédication comprenant de l'hydroxyzine et du sulfate de morphine à administrer une heure avant le geste, un patch de xylocaïne posé sur la zone à biopser, une analgésie au protoxyde d'azote inhalé et une anesthésie locale à la xylocaïne.
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 123 FIGURE 1. Biopsy gun