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1er jour

Norme actuelle du parcours de soins 
Biopsie en bloc opératoire

Un parcours patient optimisé
Biopsie en cabinet à l’aide d’un rhinolaryngoscope flexible

BIOPSIE EN CABINET COMME MÉTHODE COMPLÉ-
MENTAIRE
Déplacement des procédures DE BIOPSIE INTERNE du bloc 
opératoire au servicede consultation externe

La référence absolue pour l’obtention de tissus diagnostiques 
pour les lésions du larynx, de l’oropharynx et de l’hypopharynx 
a été sous anesthésie générale en bloc opératoire. Cette 
procédure a des exigences plus élevées en matière de 
ressources, par exemple la planification du passage au bloc 
opératoire, la nécessité d’un lit d’hôpital de nuit ou de jour, 
et comporte un risque d’anesthésie générale inadaptée pour 
certains patients. Pendant la pandémie de COVID-19, l’accès 
au bloc opératoire a été considérablement réduit, ce qui a 
prolongé les temps d’attente de diagnostic, compromettant 
le diagnostic et le traitement précoces. 1

L’avènement des endoscopes flexibles avec un canal de 
biopsie a techniquement permis aux cliniciens de pratiquer 
des biopsies en cabinet avec un anesthésique local pendant 

l’étude initiale. Les publications sur la biopsie des voies 
aériennes supérieures en cabinet ont conclu que cette 
procédure était sûre, faisable, rentable et facile à réaliser.2-6 
Plus important encore, une biopsie en cabinet peut souvent 
être réalisée pendant la visite initiale en ambulatoire ou lors 
de la visite de suivi, ce qui entraîne une réduction du délai de 
diagnostic.7

L' Ambu® aScopeTM 4 RhinoLaryngo Intervention est livré avec 
un canal opérateur de 2,2 mm pour l’insertion de pinces de 
biopsie et d’autres accessoires endoscopiques et constitue 
un bon choix pour les procédures thérapeutiques. Toujours 
prêt à l'emploi, il ne nécessite aucune manipulation avant 
procédure et son coût est faible, ce qui le rend particulièrement 
adapté aux biopsies en ambulatoire. 

IRM/TDM 

Biopsie en cabinet sous anesthésie 
locale lors du premier rendez-vous/

de la première consultation ORL
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Consultation d'un 
spécialiste ORL



Avantages de la biopsie en 
cabinet

Réduction des coûts

De nombreuses études européennes ont également conclu 
que la biopsie en cabinet permettait de réduire les coûts. Le 
coût moyen rapporté par procédure pour la biopsie en 
cabinet à partir de trois études est de 899 € contre 3 669 € pour 
la biopsie en bloc opératoire. 3-5 

Au Royaume-Uni, le Scottish Health Technologies Group a 
mené une analyse de l’impact budgétaire et a constaté que 
l’économie moyenne de ressources avec des biopsies en 
cabinet par an sur 5 ans était supérieure à 400 000 £.2 

Avantages pour le 
prestataire
•  Possibilité de raccourcir la liste d’attente 

des patients qui attendent une opération 
et de hiérarchiser les procédures ORL plus 
complexes.7

•  Visualisation de la lésion désignée car le 
patient éveillé peut contrôler la fonction 
laryngée.6

•  Service ambulatoire, évite au patient de 
passer la nuit à l'hôpital. 7

Améliore le parcours et les résul-
tats du patient  

Sûr et efficace : 
La biopsie en cabinet a montré une sensibilité et une 
spécificité de 71 % et 97 % pour l’identification de la tumeur 
maligne chez les patients présentant des lésions suspectes 
du larynx et du pharynx. La biopsie en cabinet s’est révélée 
généralement sûre avec de faibles taux de complications. 2

Raccourcit le temps de diagnostic : 
La biopsie au cabinet a réduit le temps entre la consultation 
et la biopsie à 8 jours en moyenne.7 Le temps global jusqu’au 
début du traitement a également été considérablement 
réduit (en cabinet : 24,2 ± 13,9 jours par rapport à la norme : 
48,8 ± 49,4 jours). Cela a été conclu par un examen 
rétrospectif de 116  patients subissant une biopsie de 
l'oropharynx, du larynx ou de l’hypopharynx en cabinet13.

Le paramétrage en cabinet permet des procédures sans 
avoir recours à l'anesthésie générale2
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Diagnostic standardisé 28 jours 
plus tôt réalisé le

Biospie à l'aide de 
l'aScope 4 RhinoLaryngo 

Intervention

Recommandation de 
traitement à 38 jours 
maximum obtenue le

CONCLUSION
Dans les trois cas, la biopsie au cabinet utilisant l'aScope 4 RhinoLaryngo Intervention a raccourci le parcours du patient jusqu’à 
son traitement. Dans les trois cas, le recours à l’anesthésie générale, à la chirurgie et le besoin d’un lit chirurgical post-opératoire 
ont été évités. Ceci a permis d'atteindre le diagnostic standardisé 28 jours plus tôt, garantissant la conformité avec la date limite 
de 38 jours une recommandation fiable de traitement. Par conséquent, les patients ont pu commencer des traitements contre 
le cancer plus tôt. Ces trois cas montrent que l’aScope RhinoLaryngo Intervention et une biopsie précoce en anesthésie topique 
présentent des performances prometteuses et peuvent avoir une place dans le diagnostic du cancer ORL. D’autres preuves 
doivent indiquer le rôle/le service exact.

PREUVES CLINIQUES 
Exemples de cas de biopsie en cabinet avec l' aScope 4 RhinoLaryngo14

M. Vivek Kaushik, consultant ORL, chirurgien spécialiste de la thyroïde et responsable clinique ORL à l’hôpital ENT Stepping 
Hill, Stockport

CAS N°1  TUMEUR VALLÉCULE, T3 N0 M0

CAS N°2  TUMEUR RÉSIDUELLE DES AMYGDALES, T3 N2B M0, P16+

CAS N°3   TUMEUR SUR LA BASE DE LA LANGUE, T2 N2B M0, P16+

SERVICE : Consultation au service des 
urgences  

DIAGNOSTIC DE LA BIOPSIE:Le résultat 
de la biopsie a montré une dysplasie 
modérée. Une biopsie ultérieure au 
trocart sur les ganglions du cou (au jour 
11) a confirmé le carcinome épidermoïde 
métastatique, qui était P16+ 

TRAITEMENT RECOMMANDÉ : 
chimioradiothérapie avec intention 
curative

PRÉSENTATION CLINIQUE : Le patient présentait une dysphagie progressive et 
une tumeur du côté droit a été observée lors de la laryngoscopie fibroscopique. 
La tumeur n’était pas visible lors de l’examen oral car le patient était de type 
Mallampati de classe 3. Cela signifiait également que la tumeur n’était pas 
compatible avec une biopsie trans-orale. Les comorbidités chez les patients 
comprenaient l’apnée obstructive du sommeil, l’hypertension, la goutte et le 
reflux gastro-œsophagien. Au moment de la présentation, il y avait une pénurie 
de lits d’hôpital en raison de la COVID-19. Le patient était impropre à l’IRM  ; 
cependant, l’imagerie par tomodensitométrie a montré une importante 
amélioration de la masse des amygdales droites, ce qui a sévèrement réduit 
l’oropharynx et mesuré 48 mm dans une mesure cranio-caudale. Deux biopsies 
ont été réalisées avec l'aScope 4 RhinoLaryngo Intervention sur le site primaire 
le même jour. 

SERVICE : Visite ambulatoire 

DIAGNOSTIC DE LA BIOPSIE: SCC, P16+

TRAITEMENT RECOMMANDÉ: 
chimiothérapie avec intention curative

PRÉSENTATION CLINIQUE : Le patient a été envoyé à la clinique après deux mois 
de dysphagie progressive et d’épisodes de régurgitation. Le patient décrivait 
une grosseur au niveau du cou du côté gauche, une perte de poids et un 
étouffement de la voix audible lors de la consultation. Le patient était en forme 
et en bonne santé et devait se soumettre à une panendoscopie et à une biopsie 
sous anesthésie générale. Un biopsie au trocart des ganglions du cou guidée 
par ultra-sons a été demandée. La tomodensitométrie et l’imagerie par 
résonance magnétique ont montré une masse de 25 x 34 mm à la base de la 
langue postérieure gauche, ce qui contractait l’oropharynx. Après discussion, ce 
cas était adapté à la biopsie avec l'aScope 4 RhinoLaryngo Slim. La biopsie du 
site primaire sous anesthésie générale et la biopsie au trocart des ganglions du 
cou prévue pour le jour 15 et le jour 25 n’étaient pas nécessaires. 

PRÉSENTATION CLINIQUE  :Anomalie épiglottique accidentelle détectée au 
cours de la gastroscopie pour étudier l’hématémèse. L’évaluation anesthésique 
a conclu que l'anesthésie générale présentait un risque élevée pour le patient. 
L’imagerie par tomodensitométrie et RM a révélé une masse d’amélioration 
solide de 16 mm dans la vallécule droite. Deux biopsies ont été réalisées avec 
succès sur le site principal à l’aide de l’Ambu aScope 4 RhinoLaryngo Intervention.

SERVICE : Hospitalisation 

DIAGNOSTIC DE BIOPSIE : carcinome 
épidermoïde in situ avec foyer suspect 
de carcinome épidermoïde invasif

RÉSULTAT DU TRAITEMENT : traitement 
par radiothérapie radicale avec intention 
curative
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First experiences with a new flexible single-use rhino-laryngoscope 
with working channel - a preliminary study 
Becker et al., 2019 15

OBJECTIF
Acquérir une première expérience avec le nouvel aScope 4 
Rhino Larygno Intervention.

MÉTHODE
10 patients d'affilée ont été examinés avec l’ aScope 4 
RhinoLaryngo Intervention par 6 médecins ORL différents au 
cours de 18 procédures. 

Les procédures comprenaient la rhino-laryngoscopie (n = 15) 
et la rhino-laryngoscopie avec biopsie (n = 3 ; respectivement 
de la cavité nasale, du larynx et de l’hypopharynx).

Les cliniciens ont rempli un questionnaire concernant la 
qualité de l’image, la maniabilité, l’ergonomie de la poignée 
et l’impression générale du système sur une échelle de 5 
points (1 très mauvaise à 5 très bonne).

Les complications (épistaxie ou douleur) ont été évaluées.

PRINCIPAUX RÉSULTATS
• L’évaluation globale, l’ergonomie de la poignée, la 

maniabilité et la qualité de l’image ont en moyenne été 
évaluées au-delà de « bonnes » (Fig.1). 

• La maniabilité sans instrument et avec instrument a été 
évaluée à 4,50 et 4,0, respectivement (Fig. 2).

• Un cas d'épistaxie légère est apparu, et a été traité de 
manière conservative. 15

• L'étude préliminaire indique que l'Ambu®  aScope™ 4 
RhinoLaryngo Intervention à usage unique peut constituer 
une bonne alternative aux autres systèmes conventionnels. 
D’autres études avec davantage de patients et qui se 
concentrent sur le canal opérateur doivent suivre15

Fig 1.  Évaluation des caractéristiques de l’aScope 4 
RhinoLaryngo Intervention

Fig 2. Évaluation de la maniabilité de l’aScope 
4 RhinoLaryngo Intervention avec et sans 
instrument
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