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AAAAu moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

JJJJe traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

JJJJe pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

JJJJe ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

JJJJe maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

LLLLes médecins seront mes frères. 

AAAAucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

JJJJe maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

MMMMême sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

JJJJe m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Le cancer de la prostate est le premier cancer de l’homme dans les pays à revenu élevé. 

Selon le registre des cancers du grand Casablanca, Le cancer de la prostate est le plus fréquent 

des cancers de l’homme de plus de 50 ans et représente 10,5% de l’ensemble des cancers, son 

incidence est de 13.5%, elle augmente régulièrement avec l’âge [1]. 

De nombreux facteurs d’origine génétique, toxicologique et liés au régime alimentaire 

semblent impliqués dans le développement de ce cancer. 

Dans les années 1990, son dépistage a été modifié par l’introduction d’un marqueur 

prostatique, le PSA (antigène spécifique de la prostate), permettant de détecter les cancers de la 

prostate à un stade de plus en plus précoce, et expliquant de ce fait, « l’épidémie » de cancers 

de la prostate constatée ces dernières années.  

Les résultats des études concernant l’impact du dépistage systématique sur la mortalité 

des patients sont contradictoires, notamment ceux des deux grandes études étatsunienne et 

européenne [2]. En revanche, tous les auteurs évoquent les problèmes de sur-diagnostic et de 

sur-traitement des cancers prostatiques associés aux nombreux effets secondaires du dépistage 

et des traitements de ces cancers. 

L’orientation diagnostique repose sur deux éléments clé : le toucher rectal et le dosage 

sanguin du PSA. L’anomalie de l’un ou de ces deux éléments laisse soupçonner un cancer de la  

prostate, le diagnostic sera confirmé par l’analyse sous microscope, d’un échantillon de la 

prostate prélevé lors d’une biopsie prostatique transrectale échoguideé qui est actuellement la 

méthode de référence. 

La  biopsie  prostatique  est  le  gold  standard  pour  le  diagnostic  de  cancer  

de prostate. Elle reste donc le seul moyen d’affirmer de façon formelle le diagnostic. Ainsi, tout 

patient avec  élévation du PSA et/ou toucher rectal suspect doit en bénéficier. 
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L’expression clinique des complications post-biopsie est essentiellement d’ordre 

infectieux et hémorragique. Ces complications sont bénignes dans l’immense majorité des cas 

[3]. 

L’objectif de cette étude est de rapporter et analyser le profil épidémiologique des 

patients ayant eu une biopsie prostatique au sein du service et décrire les aspects techniques 

ainsi que les résultats et les complications de ces biopsies.  
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IIII.... Type d’étudeType d’étudeType d’étudeType d’étude    ::::    

C’est une étude rétrospective intéressant tous les patients ayant subi des biopsies 

prostatiques au sein de l’hôpital Avicenne de Marrakech sur une  période de 2 ans allant du 

premier juillet 2008 au 30 juin 2010.   

IIIIIIII.... SélectionSélectionSélectionSélection    des casdes casdes casdes cas    ::::        

Les biopsies ont été réalisées chez les patients avec :  

- Anomalie au TR. 

- PSA>3ng/ml chez les patients âgés de moins de 60 ans.  

- PSA>4ng/ml chez les patients âgés de plus de 60ans, dont l’espérance de vie dépasse 10 ans. 

- Troubles urinaires du bas appareil ou signes osseux avec un PSA>4ng/ml.  

Durant cette période 126 biopsies ont été réalisées dans notre service. Seuls 70 dossiers 

ont été exploités du fait du manque de données (comptes rendus d’anatomopathologie, fiches 

de consultations incomplètes).  

Les biopsies n’ont pas été réalisées chez les patients présentant un trouble de 

l’hémostase, des hémorroïdes ainsi que les infections urinaires. 

IIIIIIIIIIII.... Collecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de données    :  :  :  :      

Les données ont été collectées en se basant sur les sources suivantes : 

- Registre des entrants 2008-2010. 

- Registre des comptes rendus d’anatomo-pathologie.  

- Fiches de consultation. 

- Comptes rendues d’anatomo-pathologie.  

Une fiche d’exploitation  a été conçue comportant : 

- Données anamnestiques : 

• Âge  

• Antécédents personnels médicaux et chirurgicaux 

• Antécédents familiaux  
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- Données cliniques : 

• Symptomatologie 

• Examen clinique 

- Données paracliniques : 

• Bilan biologique (ECBU, taux de PSA) 

• Bilan radiologique (échographie prostatique) 

- Indications. 

- Technique de biopsie.  

- Résultats anatomo-pathologiques. 

- Complications.  

IVIVIVIV.... Technique de réalisation de la PBP Technique de réalisation de la PBP Technique de réalisation de la PBP Technique de réalisation de la PBP     

1111.... IIIInformation et préparation du patientnformation et préparation du patientnformation et préparation du patientnformation et préparation du patient    ::::    

Le patient a été informé des avantages et des risques de la biopsie, on réalisait un 

interrogatoire détaillé recherchant  la  prise  d’antiagrégant  ou  d’anticoagulant  qui  doivent  

être  arrêtés  chaque  fois  que  cela  est  possible.  On  recherchait 

également une infection urinaire qui contre‐indique le geste. Une bandelette urinaire, voire 

Un examen cytobactériologique des urines, ont été réalisés au moindre doute.  

Un lavement rectal à base de NORMACOL a été réalisé avant la toilette matinale le jour même du 

geste. 

Une antibioprophylaxie par fluoroquinolone (Ciprofloxacine) 500mg, 1cp en prise unique, 

a été réalisée une heure avant la biopsie.   

Habituellement les biopsies ont été réalisées en ambulatoire, chez un patient non à jeun.  
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2222.... La position du patientLa position du patientLa position du patientLa position du patient    ::::    

Le patient a été mis en position couché sur le coté gauche, les genoux et les hanches 

fléchis à 90 degrés (figure 1). 

 

 

Figure 1Figure 1Figure 1Figure 1    : : : : IIIInstallation du patient en décubitus latéralnstallation du patient en décubitus latéralnstallation du patient en décubitus latéralnstallation du patient en décubitus latéral    

 

3333.... AnalgésieAnalgésieAnalgésieAnalgésie    ::::        

  Certains patients ont bénéficié d’une anesthésie locale par infiltration péri-prostatique 

écho-guidée de 8ml de solution de xylocaîne 2%, injectés au niveau de la base prostatique à la 

jonction prostate et vésicules séminales, ainsi que de part et d’autre de l’apex. 

 

D’autres patients ont eu une simple anesthésie topique avec du gel de xylocaîne en 

endorectal.  

 Après un délai de 4 min, les biopsies étaient effectuées à l’aide d’un pistolet automatique  

aiguille fine 18 Gauge. 
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4444....     Matériels de réalisationMatériels de réalisationMatériels de réalisationMatériels de réalisation    (figure 2)(figure 2)(figure 2)(figure 2)    ::::    

La réalisation de la PBP a nécessité : 

- Une aiguille fine de 18 G type « tru-Cut » à usage unique, sa longueur est de 20 cm. Elle 

permet d’obtenir des carottes de 15 à 17 mm de long sur 1 mm de large. 

-  Un boitier biopsique automatique à déclenchement. 

- Un appareil échographique : la sonde échographique est une sonde électronique multiplanaire 

de 7 MHz. Le point d’entrée de l’aiguille est schématisé sur les coupes horizontales dites 

transverses, et le trajet de ponction sur les coupes longitudinales.  

 - Le reste du matériel : fixateur (formol 10%), fiche de renseignement clinique pour l’histologie, 

gants stériles, gel d’échographie stérile. 

 

 

Figure Figure Figure Figure 2222    : : : : MMMMatérielsatérielsatérielsatériels    de réalisation des biopsiesde réalisation des biopsiesde réalisation des biopsiesde réalisation des biopsies 
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5555.... Technique de biopsieTechnique de biopsieTechnique de biopsieTechnique de biopsie    ::::    

L’examen débutait par une analyse échographique  de la prostate, comprenant une 

vérification de son volume et de sa structure, avec des images en coupe transversale et sagittale, 

à la recherche de toute lésion (zones hypoéchogène et hyperéchogène, calcifications, anomalies 

du contour et structures kystiques). Les vésicules séminales (SV) sont également visualisées à la 

recherche des signes d’envahissement avec perte de l’angle de la SV, dilatation de la SV, ou 

anomalie de l’échogènicité (figure 3).   

              

 

Figure 3Figure 3Figure 3Figure 3    : : : : IIIImage échographiquemage échographiquemage échographiquemage échographique    montrant montrant montrant montrant la prostate, la vessie et les SVla prostate, la vessie et les SVla prostate, la vessie et les SVla prostate, la vessie et les SV.... 
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On avançait l’aiguille de la biopsie jusqu’au contact avec la capsule, puis on déclenche le 

tire, le nombre de carottes dépend du stade suspecté du cancer prostatique, du nombre de 

séries ainsi que de l’existence ou non de lésions suspectes à l’échographie. On réalise en général 

14 prélèvements : 3 au niveau de la base, 3 au niveau medio-lobaire et 1 au niveau de l’apex, et 

ce de chaque côté de la prostate.  

Les coupes sont réalisées soit dans un axe sagittal, soit dans un axe transversal, selon les 

habitudes du chirurgien.  

Les carottes sont placées dans des cassettes numérotées ou dans des tubes : 2 tubes 

droit et gauche, sont en général utilisés quand le siège de la lésion ne risque pas de modifier 

l’indication thérapeutique (figure 4). Elles sont ensuite envoyées au laboratoire 

d’anatomopathologie.   

 

 

Figure Figure Figure Figure 4444    : : : : CCCCarottarottarottarottes biopsiques sur une mousse imprégnée d’alcooles biopsiques sur une mousse imprégnée d’alcooles biopsiques sur une mousse imprégnée d’alcooles biopsiques sur une mousse imprégnée d’alcool    
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IIII.... Caractéristiques épidémiologiques :Caractéristiques épidémiologiques :Caractéristiques épidémiologiques :Caractéristiques épidémiologiques :    

1111.... Fréquence :Fréquence :Fréquence :Fréquence :    

Durant une période de 2ans et 2mois s’étalant de 2008 à 2010, on a pratiqué 126 

biopsies prostatiques, dans le but de dépister et/ou de diagnostiquer le cancer de la prostate, 

ceci correspond à une moyenne de 2.5 biopsies par mois.  

Seuls 70 dossiers étaient exploitables. 

2222.... AAAAgegegege    (figure(figure(figure(figure    5555))))::::    

On a fait une répartition par tranche d’âge, l’âge de nos malades vari entre 47 et 86 ans 

avec une moyenne de  67 ans. 

La répartition par tranche d’âge note : 

• Entre 40 et 49 : 2.8 % soit 2 cas. 

• Entre 50 et 59: 21.4% soit 15 cas. 

• Entre 60 et 69 : 41.4% soit 29 cas. 

• Entre 70 et 79 : 30% soit 21 cas. 

• Entre 80 et 89 : 4.2% soit 3 cas 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
    

Figure Figure Figure Figure 5555    : : : : Répartition des malades selon les tranches d’âge. 
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3333.... Antécédents (tableau I)Antécédents (tableau I)Antécédents (tableau I)Antécédents (tableau I)::::    

Nous constatons que le diabète  l’HTA et le tabagisme étaient les pathologies les plus 

retrouvées dans notre série. Elles représentaient 62.5% voire 25 cas. Dans 4 cas, nous retrouvons 

l’association diabète HTA  et dans 3 cas l’association HTA et tabagisme. 

 

Tableau ITableau ITableau ITableau I    :::: ATCD des patients : 

 

    TaresTaresTaresTares    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    
Affections cardio-vasculaires    HTA    8    20    

Maladies métaboliques    DID 

DNID 

2 

7 

5 

17.5 

Affections urologiques HBP 5 12.5 

Affections broncho-pulmonaires 
Asthme 

TBK 

1 

1 

2.5 

2.5 

Affections digestives Ulcère gastrique 1 2.5 

Affections ophtalmologiques Cataracte 3 7.5 

Affections néoplasiques Cancer de la langue 1 2.5 

Toxicologie Tabagisme chronique 8 20 

ATCD familiaux Cancer de la prostate 1 2.5 

    

IIIIIIII.... Caractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniques    ::::    

1111.... SymptômesSymptômesSymptômesSymptômes    ::::    

    
Les symptômes présents chez certains patients :   

� 30  malades, soit  42.28%  avaient des troubles mictionnels  (dysurie, pollakiurie, 

impériosité mictionnelle).   

� 7  malades, soit 10%  avaient une  hématurie  associée  à  des troubles mictionnels. 

� 4  malades, soit 5.71%  avaient des douleurs osseuses associées à des troubles 

mictionnels. 
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D’autres malades au nombre de 29, soit  41.4%  étaient asymptomatiques et adressés 

dans notre formation pour PSA élevé, dans le cadre du dépistage réalisé par des médecins 

généralistes. 

Les motifs de consultations ont été rapportés dans le tableau ci-dessous : 

  

Tableau IITableau IITableau IITableau II : Symptomatologie    

 Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

Prostatisme 30 42.28% 

Hématurie 7 10% 

Douleurs osseuses 4 5.71% 

Asymptomatiques 29 41.4% 

 

2.2.2.2.Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique    ::::    

20 patients présentaient une anomalie au toucher rectal (28.57%) : 

- 8 patients avaient un nodule du lobe droit (40%) 

- 7 patients présentaient une prostate dure (35%) 

- 5 patients avaient une prostate pierreuse (25%). 

 

IIIIIIIIIIII.... Examens para cliniquesExamens para cliniquesExamens para cliniquesExamens para cliniques    ::::    

1111.... Examens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiques    ::::    

1-1  PSA total (figure 6): 

Il a été réalisé chez tous les patients et déterminé par la technique radio-immunologique 

donnant ainsi les taux suivants :  

- Compris entre 0- 4ng/ml  chez 6 patients soit 8.57% 

- Compris entre 4 et 10 chez 16 patients soit 22.85% 

- Supérieur à 10ng/ml chez  48 patients  soit  68.56% 

Le PSA moyen était de 42.4 ng/ml (3.8 ‐ 630 ng/ml). 

  



Biopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostate    : indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité
 

 

 
1-2  PSA libre (tableau

Ce dosage  permet une meilleure discrimination entre cancer et HBP dans l'intervalle de 4 

et 10 ng/ml. 

Il a été réalisé chez 5 de nos 

 

TableauTableauTableauTableau

 

PSA total (en mg/ml)PSA total (en mg/ml)PSA total (en mg/ml)PSA total (en mg/ml)    

    

8.4 

4.7 

5.4 

4.16 

4.3 

      
1-3  PCA 3 :  

Il a été réalisé chez 2 patients, ayant une première 

été supérieur à 35 dans les 2 cas, une 

avérée positive.  

 

1-4  ECBU :  

L’examen cytobactériologique des urines a été systématiquement réalisé chez tous les 

patients. Aucune biopsie n’a été faite en présence d’infection urinaire. 

0
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Figure Figure Figure Figure 6666    : : : : Taux de PSA total 

ableau III ) :   

une meilleure discrimination entre cancer et HBP dans l'intervalle de 4 

de nos patients, avec une moyenne de 16.3%. 

TableauTableauTableauTableau    IIIIIIIIIIII : Rapport PSA libre / PSA total 

Rapport PSA libre / PSA total Rapport PSA libre / PSA total Rapport PSA libre / PSA total Rapport PSA libre / PSA total 

(en(en(en(en    %)%)%)%)    
RésultatsRésultatsRésultatsRésultats

6.4 

17.12 

24 

18 

16 

isé chez 2 patients, ayant une première série de biopsie négative

été supérieur à 35 dans les 2 cas, une deuxième série de biopsie a été alors

L’examen cytobactériologique des urines a été systématiquement réalisé chez tous les 

patients. Aucune biopsie n’a été faite en présence d’infection urinaire.  

4 et 10 

ng/ml

> 10ng/ml 

16

48

Nombre de patients 

. 

une meilleure discrimination entre cancer et HBP dans l'intervalle de 4 

patients, avec une moyenne de 16.3%.  

RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    des biopsiesdes biopsiesdes biopsiesdes biopsies    

ADK 

ADK 

Normale 

Normale 

Normale 

série de biopsie négative. Le score a 

alors indiquée et elle s’est 

L’examen cytobactériologique des urines a été systématiquement réalisé chez tous les 

Nombre de patients 
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2222.... Examens Examens Examens Examens radiologiquesradiologiquesradiologiquesradiologiques    ::::    

     
2-1 Echographie de la prostate et des voies urinaires:  

 

Au cours du bilan initial une échographie suspubienne  a été réalisée chez tous les 

patients, pour apprécier  le  volume  de  la  prostate,  son  caractère homogène ou hétérogène, 

mesurer le volume du résidu post-mictionnel, chercher des calculs de la vessie. Tout ca pouvant 

expliquer une augmentation modérée du PSA.   

          Par la suite une échographie endorectale a permis de réaliser les biopsies, comme indiqué 

dans la technique.  

          Le poids prostatique moyen était de 43g (9 g à 140 g). 

 

IVIVIVIV.... IndicationsIndicationsIndicationsIndications    ((((ttttableau ableau ableau ableau IV)IV)IV)IV)::::                    

La première série de biopsie a été indiquée devant : 

• Anomalie au TR  présente chez 20 patients soit 28.57%, parmi eux 9 avaient un 

PSA>4ng/ml 

• PSA>3ng/ml chez les patients dont l’âge est ≤60 ans, chez 18 patient soit 25.71%. 

• PSA>4ng/ml chez les patients âgés de plus de 60 ans et dont l’espérance de vie 

dépasse 10 ans, chez 17ptients soit 24.28%. 

• Troubles urinaires du bas appareil (TUBA) ou signes osseux avec un PSA>4ng/ml  

chez 15 patients soit 21.42%. 

TableauTableauTableauTableau    IVIVIVIV:::: indications de la première série de biopsie 

 

IndicationsIndicationsIndicationsIndications    Nombre de patieNombre de patieNombre de patieNombre de patientsntsntsnts    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Anomalie au TR 20 28.57 

PSA>3ng/ml avec âge ≤60 ans 18 25.71 

PSA>4ng/ml avec âge >60 ans 

(espérance de vie >10 ans) 
17 24.28 

TUBA ou signes osseux avec un PSA>3ng/ml 15 21.42 
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La deuxième série de biopsie a été indiqué chez 8 de nos malades, devant une première 

série négative avec persistance de suspicion de cancer prostatique 

VVVV.... RRRRésultatsésultatsésultatsésultats    anatomopathologiquesanatomopathologiquesanatomopathologiquesanatomopathologiques    ::::    

1111.... Les aspects histologiquesLes aspects histologiquesLes aspects histologiquesLes aspects histologiques    (tableau V)(tableau V)(tableau V)(tableau V)    :  :  :  :      
 

� L’adénocarcinome a été trouvé dans 35.71% des biopsies réalisées. Aucune lésion à type 

d’ASAP (Atypical small acinar proliferation) ou de PIN (prostatic intraepithelial neoplasia) 

n’a été rapportée. 

� Dans  25.71%  des  cas  c’était  une  dystrophie prostatique associée à une prostatite,  

puis  dans 20%  des cas il s’agissait d’un tissu prostatique normal, et  en  dernier  lieu  à  

18.75%  c’était  une dystrophie prostatique.  

 

Tableau Tableau Tableau Tableau VVVV : Les données  histologiques 

    

2222.... Type histologique en fonction de l’âgeType histologique en fonction de l’âgeType histologique en fonction de l’âgeType histologique en fonction de l’âge    (figure(figure(figure(figure    7777))))    ::::    

L’adénocarcinome est plus fréquent dans la tranche d’âge 70-79 ans, le taux de biopsie 

positive augmente avec l’âge. 

. 
FigureFigureFigureFigure    7777:::: Type histologique en fonction de l’âge. 
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3333.... TypeTypeTypeType    histologique en fohistologique en fohistologique en fohistologique en fonction du PSA (figurenction du PSA (figurenction du PSA (figurenction du PSA (figure    8888))))    ::::    

Entre 4 et 10 ng/ml 22% des biopsies étaient positives, ce taux reste faible. Entre  10 et 

20 ng/ml il était de 21%, et passe à 42% entre 20 et 50 ng/ml, au delà de 70ng/ml toutes les 

carottes prélevées étaient positives. 

 

. 
FigureFigureFigureFigure    8888: Type histologique en fonctions du PSA total en ng/ml.  

 

 

4444.... Analyse des carottes biopsiquesAnalyse des carottes biopsiquesAnalyse des carottes biopsiquesAnalyse des carottes biopsiques    ::::        
    

Le nombre de carottes biopsiques noté pour 70 biopsies, était de 8 en moyenne (3-18). 

La longueur moyenne était de 8.78 mm (2.2-12.3).  

     

5555.... Analyse des biopsies positivesAnalyse des biopsies positivesAnalyse des biopsies positivesAnalyse des biopsies positives    ::::    

Les biopsies étaient positives dans 35.7% des cas.                      

                       

5.1. Le score de Gleason (figure 9):  

  Le score 6 est le plus retrouvé il présente 52% des biopsies positives.   
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Figure Figure Figure Figure 

 

5.2 La longueur tumorale

L’envahissement tumoral

biopsiques (5% -90%). 

 

5.3 L’envahissement capsulaire

 La capsule n’était pas vue dans 17 cas soit 68%

 Elle était intacte dans 5 cas soit 20%

 Elle était envahie dans 3 cas soit 12%

    

 
5.4 L’engainement perinerveux

 

Il était présent dans 11 biopsies soit 44%
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Figure Figure Figure Figure 9999 : Score de Gleason  en fonction de l’âge.               

La longueur tumorale : 

tumoral touche en moyenne 36.1% de la longueur des carottes 

L’envahissement capsulaire (figure 10) : 

La capsule n’était pas vue dans 17 cas soit 68%. 

Elle était intacte dans 5 cas soit 20%. 

Elle était envahie dans 3 cas soit 12%. 

FigureFigureFigureFigure    10101010 : atteinte capsulaire 

L’engainement perinerveux 

Il était présent dans 11 biopsies soit 44%. 
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VIVIVIVI.... Complications des biopsiesComplications des biopsiesComplications des biopsiesComplications des biopsies    (tableau VI)(tableau VI)(tableau VI)(tableau VI)    ::::        

Elles ont été notées chez 9 patients soit 12.85% : 

- Rectorragie persistante chez 2 patients avec résolution spontanée.   

- prostatite aigue chez 3 patients, ayant nécessité l’hospitalisation chez un patient pour 

rétention aigue fébrile, traitée  par cathéter suspubien avec antibiothérapie. Chez les 2 

autres patients la dysurie fébrile était traitée par (ATB, α bloquant et    AINS) en 

ambulatoire, avec évolution favorable. 

- RAU chez 2 patients nécessitant un sondage. 

- Hématurie de moyenne abondance chez 2 patients, avec résolution spontanée chez un 

patient, alors qu’on a réalisé une cystoscopie devant la persistance de l’hématurie, qui 

s’est révélé normale. Aucun patient n’a nécessité une transfusion sanguine. 

Aucune complication majeure n’a été observée dans notre série, notamment pas de           

septicémie ni rectorragie abondante. 

             

TableauTableauTableauTableau    VVVVIIII : Taux de complications dans notre série. 

ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Taux en (%)Taux en (%)Taux en (%)Taux en (%)    

Rectorragie minime 2 2.85 

prostatite aigue 3 4.28 

RAU 2 2.85 

Hématurie 2 2.85 
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IIII.... PPPProstate normalerostate normalerostate normalerostate normale    ::::    

1111.... Rappel Rappel Rappel Rappel anatomiqueanatomiqueanatomiqueanatomique    : : : : [4[4[4[4].].].].    

    
1.1 Anatomie de la prostate : 

   La prostate est une glande sexuelle. Elle mesure chez l’adulte en moyenne 30 mm de 

hauteur et 25 mm d’épaisseur, avec un poids moyen de 20 grammes Elle est entourée d’une 

capsule conjonctive mince, dont les fibres déterminent en profondeur des cloisons isolant des 

lobes  glandulaires. 

   Elle est située au fond du pelvis et contenue dans une loge dont la conception reste 

discutée. 

 

 LA LOGE PROSTATIQUELA LOGE PROSTATIQUELA LOGE PROSTATIQUELA LOGE PROSTATIQUE : La loge prostatique est formée :  

• En bas et latéralement par l’aponévrose pelvienne, 

• En arrière par l’aponévrose de Denonvilliers, 

• En haut par les connexions avec la base vésicale, 

• En avant par le pubis. 

 

LES RAPPORTS DE LA PROSTATELES RAPPORTS DE LA PROSTATELES RAPPORTS DE LA PROSTATELES RAPPORTS DE LA PROSTATE (figure11et12) : 

   Les rapports de la prostate par l’intermédiaire de l’aponévrose pelvienne se font avec : 

• En avant le sphincter strié de l’urètre,  

• Latéralement, le muscle releveur de l’anus limite l’espace pelvi-rectal où est  située la 

prostate. 

• En arrière la prostate répond au rectum dont elle est séparée par l’aponévrose de 

Denonvilliers, celle-ci contient au dessus de la prostate, les vésicules séminales et la 

terminaison des canaux déférents. 
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Figure Figure Figure Figure 11111111    

    

 

Figure 12Figure 12Figure 12Figure 12    

Figure 11et 12Figure 11et 12Figure 11et 12Figure 11et 12    : : : : Rapports de la prostate (coupe sagittale) 
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Répartition topographique des lobes de la prostate normale : 

La glande est clivée par le passage de deux structures : l’uréthre prostatique et les 

canaux éjaculateurs. 

� L’uréthre prostatique décrit une courbe à concavité antérieure, au sommet de la courbe 

siège une saillie médiane ;(veru montanum) de part et d’autre duquel viennent s’ouvrir 

les canaux éjaculateurs. 

� Les canaux éjaculateurs sont formés par la réunion de la vésicule séminale et du canal 

déférent ipsilatéral, ils sont obliques vers le bas et l’avant dans l’épaisseur de la glande. 

 Le modèle de Mc Neal (figure 13) : diffère de celui de Gil Vernet car il définit :  

• Une prostate centrale correspondant au lobe pré- spermatique, correspondant à 25% 

du volume de la glande prostatique 

• Une prostate périphérique en situation externe dont les canaux excréteurs dans la 

portion sous mentanale de l’urètre 

• Une zone de transition entre ces deux parties (correspondant à 5% du volume de la 

glande) siège entre le sphincter prostatique et la partie proximale de l’urètre. 
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FigureFigureFigureFigure    13 13 13 13 ::::   Modèle de Mc Neal. 

 
a. Vascularisation [5] :  

    

• Artères (figure14): 

Elle est assurée par la branche prostatique de l’artère vésico-prostatique issue de l’artère 

iliaque interne, elle se divise en deux artères terminales l'une centrale ou urétrale qui pénètre 

dans la prostate à proximité du col vésical, l'autre périphérique ou capsulaire chemine dans le 

pédicule neuro-vasculaire a la face postéro-latérale de la prostate et perfore la capsule pour 

assurer la vascularisation des deux tiers de la glande. La vascularisation de l'apex prostatique 

et du sphincter strie est assurée par une branche issue de l’artère honteuse interne. 
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• Veines (figure  14): 

Les veines péri-prostatiques se jettent dans les plexus séminal et de Santorini. Les veines 

efférentes de ces derniers forment les veines vésicales qui gagnent la veine hypogastrique. 

• Lymphatiques:  

Les lymphatiques prostatiques forment d'abord un réseau péri-prostatique qui donne en 

arrière quatre pédicules : 

- Pédicule iliaque allant aux ganglions iliaques externes 

- Pédicule hypogastrique satellite à l'artère prostatique et allant aux ganglions iliaques 

internes 

- Pédicule postérieur allant aux ganglions sacrées latéraux et du promontoire 

- Pédicule inferieur satellite de l'artère honteuse interne et allant a un ganglion iliaque interne. 

 

b. Innervation :  

L'innervation de la prostate dérive du plexus hypo gastrique pelvien. Les fibres 

sympathiques issues de la moelle thoraco-abdominales D11-L2 gagnent le plexus 

hypogastriques. De là, elles descendent dans le bassin et forment avec les fibres 

parasympathiques venues de la moelle sacrée S2-S4 les plexus pelviens sur les faces latérales du 

rectum. Du rebord antéro-inferieur de chaque plexus pelvien  partent des fibres pour innerver la 

prostate et les vésicules séminales, les nerfs caverneux, détachés de la partie la plus basse du 

plexus pelvien, croisent les bords latéraux de l’aponévrose prostato-péritonéale de 

Denonvilliers, passent immédiatement en dehors de l'apex prostatique en lui dormant quelques 

fibres avant de traverser le diaphragme urogénital. 
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FigureFigureFigureFigure    14141414    :::: Vascularisation prostatique [6]. 
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    1.2. Anatomie du Rectum [7] : 

Partie terminal  du tube digestif, il est situé dans l'espace sous-péritonéal. Le rectum est 

un segment fixe, doué de propriétés contractiles (figure 15). 

a. Anatomie descriptive : 

• Limites : 

- En cranial : au niveau de S3 (charnière recto-sigmoïdienne). 

- En caudal : par un orifice, l'anus, au niveau de la ligne ano-cutanée (jonction entre la 

muqueuse du canal anal et la peau du périnée) qui présente les plis radiés de l'anus. 

• Configuration extérieure : 

Le rectum présente plusieurs parties importantes sur le plan anatomique, pathologique et 

chirurgical : 

- En cranial, le rectum pelvien, le plus important, forme l'ampoule rectale, portion dilatée, 

orientée en caudal et ventral. Il mesure 13 cm de longueur 

- En caudal, le rectum périnéal ou canal anal, portion rétrécie qui se termine a l'anus. Il est 

orienté en caudal et dorsal et mesure 5 cm de longueur. 

          Cette portion est munie d'un double système sphinctérien ; l'un est un simple renforcement 

de la paroi musculaire lisse du rectum, c'est le sphincter interne, alors que l'autre est un anneau 

musculaire fait de muscles striés, c'est le sphincter externe de l'anus. Il reçoit des fibres 

musculaires du muscle élévateur de l'anus. 

Le cap du rectum, situé entre ces 2 zones correspond au muscle élévateur de l’anus qui 

participe de façon importante à la continence anale. Il forme un angle obtus en dorsal, 

pratiquement à hauteur de la pointe du coccyx. 
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FigureFigureFigureFigure    11115555:::: Fosse ischio-rectale [8]. 
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• Configuration intérieure : 

Lorsqu'il est vide, le rectum pelvien est aplati d’avant en arrière. 

Lorsqu'il est plein, il décrit des sinuosités en forme de S italique ce qui délimite des 

incisures rectales. Elles sont représentées à l’intérieur du rectum par des saillies : les valvules du 

rectum, au nombre de 3. 

On note aussi la présence de saillies longitudinales remontant dans le rectum depuis la 

ligne ano-cutanée (ano-pectinée), ce sont les colonnes rectales. 

 

 b. Vaisseaux et nerfs : 

• Artères (figure 16):  

- Artère sacrale médiane : branche terminale de l'aorte, descend jusqu'a la face postérieure du 

canal anal qu'elle vascularise 

- Artère rectale supérieure : branche terminale de l'artère mésentérique inférieure, elle se 

divise rapidement en 2 branches collatérales 

- Artères rectales moyennes : droite et gauche, qui proviennent de l'artère iliaque interne 

(artère hypogastrique) 

- Artères rectales inférieures : elles proviennent des artères pudendales (honteuses internes), 

elles-mêmes collatérales de l'artère iliaque interne. 
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FigureFigureFigureFigure    16161616    :::: Artères rectales [9]. 
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• Veines rectales (figure17) :  

Elles sont satellites des artères et se drainent donc : 

− Par les veines rectales moyennes et inférieures dans la veine iliaque interne qui 

rejoint la veine cave inferieure 

− Par l'intermédiaire des veines rectales craniales dans la veine mésentérique 

inferieure qui va contribuer à former la veine porte 

− Donc, existence au niveau du rectum d'une anastomose porto-cave. En cas 

d'obstacle portal, on aurait la présence de varices rectales appelée hémorroïdes 

secondaires. 
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FigureFigureFigureFigure    11117777:::: Veines rectales 
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• Lymphatiques : 

Importants dans les cancers du rectum : 

− Ampoule : se drainent vers les chaines lymphatiques para-aortiques. Il existe 

plusieurs nœuds intermédiaires. Le plus important est situe a hauteur de la 

troisième vertèbre sacrée (charnière recto-sigmoïdienne) 

− Canal anal : nœuds lymphatique inguinaux. 

 

• Nerfs : 

− Rectum : Plexus sympathique hypogastrique 

− Sphincter interne, lisse, involontaire est innervé par le plexus hypogastrique 

− Sphincter externe, strié, volontaire, appartient au systèmecérébro-spinal par 

l'intermédiaire du plexus sacré, en particulier des racines S3 et S4. 

    

2222.... PhysiologiePhysiologiePhysiologiePhysiologie        [10][10][10][10]    ::::    

Bien qu’intimement liée aux structures urinaires, la prostate n’intervient pas dans le 

processus de la miction. Cependant, les sécrétions prostatiques participent à la formation du 

sperme et constituent 30% du volume du plasma séminal. Celui-ci est essentiellement composé 

de liquide sécrété par les vésicules séminales et la prostate. La première fraction d’éjection du 

sperme contient l’essentiel des spermatozoïdes en provenance des testicules et précède 

l’émission du liquide  prostatique et séminal. Les sécrétions prostatiques contiennent des 

protéines et des électrolytes. Les principales protéines prostatiques sont la phosphatase acide 

prostatique, la protéine de sécrétion prostatique et l’antigène spécifique prostatique (PSA) qui 

liquéfie le sperme en hydrolysant les protéines sécrétées par les vésicules séminales et libère les 

spermatozoïdes du coagulum du sperme. Parmi les électrolytes sécrétés, le zinc joue un rôle 

important, antibactérien et de liquéfaction du sperme. Le liquide prostatique n'est pas 

indispensable à la fécondité mais il la favorise en facilitant la pénétration des spermatozoïdes à 

travers le col utérin. 
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3333.... Histologie prostatiqueHistologie prostatiqueHistologie prostatiqueHistologie prostatique    [10][10][10][10]    ::::    

Au niveau histologique, la prostate est constituée de glandes tubulo-alvéolaires ou acini 

entourés de stroma musculaire lisse (figure 18). Deux types cellulaires sont majoritairement 

présents dans les acini. Les cellules épithéliales sécrétoires organisées en monocouche continue 

sont responsables de l’activité exocrine de la prostate. Les cellules épithéliales basales à l’origine 

du renouvellement de l’épithélium sécrétoire forment une  couche continue entre les cellules 

sécrétrices et la lame basale. Deux autres types cellulaires plus rares existent dispersés dans 

l’épithélium glandulaire : les cellules neuroendocrines et des cellules épithéliales basales 

particulières qui expriment des marqueurs uniques et qui pourraient être des cellules souches 

épithéliales. Cet ensemble cellulaire est entouré d’une lame basale qui marque la délimitation 

avec le stroma conjonctif constitué de fibroblastes, de fibres de collagène et élastiques, de 

cellules musculaires lisses, de nerfs et de vaisseaux sanguins et lymphatiques.             

FigureFigureFigureFigure    11118888: Histologie générale d’une glande prostatique. 

4444.... EchographieEchographieEchographieEchographie    prostatique normaleprostatique normaleprostatique normaleprostatique normale    (figure (figure (figure (figure 11119999) :) :) :) :        

    On  distingue  d’une  part  la  zone  périphérique  et  la  zone  centrale constituant  

la glande externe,  et  d’autre  part,  la  zone  de  transition  en  position  interne.  Cette  
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dernière  apparaît moins échogène  que  la  glande  externe.  Les  canaux  éjaculateurs  sont  

visibles  au  sein  de  la glande centrale  qu’on ne peut  différencier de la zone  périphérique.      

 Par voie transrectale, on note souvent une bande hypoéchogène postérieure au contact de la 

zone périphérique. Elle correspond à la condensation des fibres musculaires  lisses et  du  

tissu conjonctif qui forment la  capsule. Elle ne doit pas être interprétée comme suspecte.   

 

 

 

 

         Zone centrale 

 

Zone périphérique  

FigureFigureFigureFigure    11119999:::: Aspect échographique de prostate normale    

    

IIIIIIII.... Cancer de la prostateCancer de la prostateCancer de la prostateCancer de la prostate    ::::    

1111.... EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    [11][11][11][11]    ::::    

Le cancer de la prostate est un cancer du sujet âgé. Il est actuellement le cancer le plus 

fréquent chez l’homme, tout âge confondu. Très rare avant 50 ans, l’incidence augmente avec 

l’âge. L’âge médian au diagnostic est de 74 ans.      

L’accroissement de l’incidence semble s’expliquer par le vieillissement de la population et 

par l’utilisation croissante des techniques de dépistage. 

Cette pathologie représente la 2ème cause de décès par cancer chez l’homme après le 

cancer du poumon. Ce taux augmente régulièrement avec l’âge.  
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2222.... Facteurs de risquesFacteurs de risquesFacteurs de risquesFacteurs de risques    ::::    

Les facteurs de risques sont essentiellement l’âge, l’origine ethnique (race noire, antillais) 

et les antécédents familiaux. 

Les facteurs de risque environnementaux tels qu’une alimentation riche en acide gras 

saturé, et l’obésité sont également évoquées comme pouvant augmenter le risque de décès. 

  Plusieurs études de cohorte et cas-témoin ont montré que les pesticides exposaient au 

risque de cancer.  

 

3333.... DépistageDépistageDépistageDépistage    ::::    

3.1 Moyens de dépistage : 
 

a. PSA [12] : 

L’antigène spécifique de prostate ou PSA est une protéine produite quasi-exclusivement 

par les cellules épithéliales de la glande prostatique et en faible quantité par les cellules 

épithéliales des glandes péri-urétrales. Elle se mesure en mg/ml dans le liquide séminal mais 

seulement en ng/ml dans le sérum.  

Son action dans la reproduction est de liquéfier le sperme. Le PSA est normalement 

présent dans le sérum des hommes à une faible concentration. Il n’est pas spécifique du cancer 

de la prostate. En effet, une élévation du PSA sérique peut également être observée dans les 

hypertrophies bénignes de la prostate et les prostatites aiguës, mais aussi après un geste 

chirurgical comme une endoscopie vésicale.  

Le dosage du PSA sérique est utilisé comme test de dépistage du cancer de la prostate 

depuis 1992-1993.  

La VPP de cancer de la prostate est de 80% pour un PSA supérieur à 10 ng/ml et de 90% 

pour un PSA supérieur à 20ng/ml. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Biopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostate    : indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité....    
 

 

38 

 

b. Toucher rectal [13] : 

Une étude publiée en 1998  révélait que la valeur prédictive du toucher rectal était très 

basse lorsque le taux de PSA était bas : elle était de 13% lorsque le PSA était inférieur à 

3.9ng/ml.  

   

D’après une revue de la littérature réalisée par La Revue Prescrire en 2009, le toucher 

rectal a des performances diagnostiques inférieures au dosage du PSA, d’autant plus que son 

interprétation varie selon l’opérateur. Sa sensibilité est d’environ 50 à 60% et sa spécificité de 

95%. 18% des cancers seraient détectables grâce au seul toucher rectal selon l’Association 

Européenne d’Urologie.  

 

L’ajout du toucher rectal au dosage du PSA augmenterait d’un quart à un tiers la 

détection des cancers prostatiques et de deux-tiers le nombre de biopsies inutiles. 

 

c. Amélioration du dépistage [14] : 

 

• PSA libre : 

Chez les patients dont le PSA total est compris entre 4 et 10 ng/ml, le calcul du rapport 

entre le PSA libre et le PSA total pourrait éviter des biopsies chez des patients qui ne sont pas 

atteints de cancer de la prostate tout en gardant une bonne sensibilité.  

 

Cependant il existe à ce jour plusieurs problèmes concernant cet outil : sa mesure n’est 

pas standardisée, son seuil optimal n’a pas été défini et il n’existe aucune donnée sur 

l’utilisation de ce test comme outil de diagnostic précoce en population générale ou en 

population à risque.  

 

• PCA 3 et autres tests urinaires  

Les recherches actuelles tentent d’identifier les patients à risque de cancer prostatique 

grâce à des tests urinaires. Ceux-ci permettraient, par des techniques de biologie moléculaire, 

de détecter des gènes spécifiques du cancer de la prostate.  
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Le PCA 3 par exemple (Prostate Cancer Antigen 3), est un gène non codant exprimé 

exclusivement par les cellules tumorales prostatiques dont l’ARN peut être dosé dans les urines 

après massage prostatique. Le score de PCA 3, établi en fonction du taux de PCA 3 et du taux de 

PSA urinaire, permettrait de mieux cibler les indications de biopsies prostatiques et donc d’éviter 

les biopsies inutiles. Son utilisation n’est pas encore validée et son dosage non recommandé en 

pratique clinique à l’heure actuelle.  

Des chercheurs étudient actuellement d’autres marqueurs comme l’Annexine 3, la 

Sarcosine ou l’AMACR (Alpha-methylacyl-CoA racemase). 

 

3.2 Le débat actuel : 
 

a. Deux problèmes sont posés :  

− Il n’y a pas de façon de distinguer le cancer invasif potentiellement létal à court 

terme du cancer indolent d’évolution lente. En effet, une fois le cancer dépisté et 

diagnostiqué, le patient risque de recevoir un traitement agressif aux nombreux 

effets secondaires alors qu’il n’aurait peut-être jamais souffert de son cancer de la 

prostate localisé. 

−  l’absence de recommandations claires, précises et uniformisées. En effet, ces 

contradictions sont à l’origine de pratiques. 

 

b. Résultats des études sur le dépistage [14,15] : 

Plusieurs études aux résultats controversés dont deux études de grande envergure 

réalisées aux Etats-Unis et en Europe. Ces deux études s’intéressaient à l’impact du dépistage 

du cancer de la prostate sur la mortalité spécifique liée à ce cancer. L’étude européenne était 

intitulée « Screening and Prostate-Cancer Mortality in a Randomized European Study » (ERSPC), 

et l’étude américaine « Mortality Results from a randomized Prostate-Cancer Screening Trial » 

(PLCO).  
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� L’étude européenneL’étude européenneL’étude européenneL’étude européenne    ::::     

         Est une étude européenne multicentrique randomisée de supériorité. Dirigée par 

F.H.Schröder et initiée au début des années 90, elle a pris fin le 31 décembre 2006. Elle a été 

réalisée sur les 162 387 patients âgés de 55 à 69 ans. Les auteurs concluaient que l’éventuelle 

introduction d’un dépistage de masse devrait tenir compte de la population concernée, du sur-

diagnostic, du sur-traitement, de la qualité de vie des hommes, du coût et du rapport 

coût/efficacité. Selon eux, d’autres études seraient nécessaires pour déterminer l’intervalle 

optimal de dépistage, en tenant compte de la valeur du PSA lors du premier dosage et des 

résultats antérieurs négatifs des biopsies prostatiques. 

 

� L’étude étatsunienneL’étude étatsunienneL’étude étatsunienneL’étude étatsunienne    :    

L’étude PLCO, dirigée par G.L.Andriole, est une étude américaine multicentrique 

randomisée de supériorité et réalisée entre 1993 et 2001.    

Les conclusions de l’étude étaient que le dépistage n’est pas à recommander devant 

l’absence de bénéfice prouvé sur la mortalité. Les auteurs suggéraient par ailleurs la mise en 

place d’études de qualité de vie. 

 

� Conclusion de la HAS : Conclusion de la HAS : Conclusion de la HAS : Conclusion de la HAS :     

    

La HAS conclut  que: « les connaissances actuelles ne permettent pas de recommander un 

dépistage de masse du cancer de la prostate » par le dosage du PSA.  Elle propose que soit 

étudiée l’inscription au programme de travail de la HAS de l’élaboration de recommandations 

professionnelles afin de préciser les indications du dosage du PSA dans le cadre de la démarche 

diagnostique.  

La HAS propose également la mise en place d’une étude de pratiques afin de mieux 

apprécier les effets délétères des pratiques actuelles de prescription des dosages de PSA. 
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4444.... Evolution naturelle du cancer de la prostateEvolution naturelle du cancer de la prostateEvolution naturelle du cancer de la prostateEvolution naturelle du cancer de la prostate    ::::            

                   4.1. Néoplasie intra-épithéliale prostatique [17] : 

La néoplasie intra-épithéliale prostatique (PIN) est caractérisée par une prolifération 

cellulaire au voisinage des canaux et acini prostatiques, présentant des altérations 

phénotypiques et génétiques proche des cellules cancéreuses. 

La différence majeure avec les cancers est que l’assise cellulaire basale est conservée. Les 

PIN sont subdivisés en deux catégories : PIN de bas grade et PIN de haut grade. Les lésions de 

PIN de haut grade sont considérées comme étant les précurseurs des adénocarcinomes 

prostatiques et coexistent avec les cancers dans plus de 85% des cas. 

    

4.2.  L’adénocarcinome prostatique [17] : 

Les cancers prostatiques peuvent être classés suivant le type cellulaire qui est à l’origine 

de la tumeur :  

Origine épithéliale :   

    • Adénocarcinome  

    • Carcinome à cellules transitionnelles  

    • Tumeur neuroendocrine  

Origine stromale :  

    • Rhabdomyosarcome (plus souvent chez l’enfant de moins de 10 ans)  

    • Léiomyosarcome (plus souvent chez l’adulte après 40 ans) 99% des tumeurs malignes 

prostatiques sont des adénocarcinomes. Ils se développent aux dépends de l’épithélium 

sécrétoires des canaux et acini prostatiques et sont dépourvus de couches de cellules basales. 

Les noyaux des cellules carcinomateuses sont de taille augmentée par rapport aux cellules 

bénignes et comportent un nucléole proéminent.          

 L’adénocarcinome prostatique est multicentrique, polymorphe et forme un large spectre de 

lésions, allant de carcinomes très bien différenciés où les glandes tumorales diffèrent peu des 
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glandes normales, à des carcinomes très peu différenciés ne présentant ni la morphologie, ni les 

fonctions sécrétoires habituelles. Deux types de classification sont utilisés pour caractériser les 

tumeurs en fonction de leur état d’avancement, pour préjuger de leur agressivité et ainsi adapter 

le traitement.  

Le score de Gleason est basé sur les différents aspects architecturaux de la tumeur dont les 

caractéristiques sont les suivantes (Gleason and Mellinger, 1974) : 

- Définir cinq grades architecturaux allant du grade 1, le plus différencié, au grade 5, le 

moins différencié (figure 20). 

- Prendre en compte les deux grades architecturaux les plus représentés dans la tumeur 

pour définir le score de gleason qui est la somme du premier grade et du second grade. 

 

Le score de Gleason va donc de 2 (tumeurs bien différenciées) à 10 (tumeurs 

indifférenciées). 

 

 

FigureFigureFigureFigure    20202020:::: schéma de chacun des grades du score de Gleason 
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IIIIIIIIIIII.... Apport de la PBP dans le diagnostic du cancer de la prostateApport de la PBP dans le diagnostic du cancer de la prostateApport de la PBP dans le diagnostic du cancer de la prostateApport de la PBP dans le diagnostic du cancer de la prostate    

 

La  biopsie  prostatique  n’est  pas  uniquement  un  outil  de  diagnostic  du  cancer.  

C’est également un moyen de prédire l’agressivité des tumeurs, via des paramètres tels le 

score de Gleason, le nombre et la  longueur des prélèvements tumoraux, l’envahissement 

péri‐ prostatique et les engainements péri nerveux. Cette agressivité tumorale, également 

fonction du PSA et des données du toucher rectal, conditionne directement le choix du 

traitement : thérapie focale, prostatectomie, surveillance active. 

Cependant la rentabilité des biopsies prostatiques reste faible, sa sensibilité varie entre 

39%‐52% [18]. 

 

1111.... Analyse cliniqueAnalyse cliniqueAnalyse cliniqueAnalyse clinique    ::::    

    
1.1 Age :  

La moyenne d’âge de nos patients était de 63.5ans, avec des extrêmes allant de 45 à 

82ans. 

Ce résultat correspond à la moyenne d’âge dans les autres séries qui varie entre 59.1 et 

70.4 ans (tableau VII). 

 

TableauTableauTableauTableau    VIVIVIVIIIII    ::::    Moyenne d’âge chez les patients biopsiés en comparaison avec notre série    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Moyenne d’âgeMoyenne d’âgeMoyenne d’âgeMoyenne d’âge    

Attyaoui [19] 66.5 

Benatta [20] 70.4 

Larré [21] 59.1 

Oddou[22] 67.5 

Mondet [23] 66 

Qarro [24] 64 

Notre série 63.5 
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1.2  Les antécédents : 

6 de nos patients (15%) avaient des antécédents de problèmes prostatiques. Ces 

antécédents ont été rapportés dans la littérature et représentent selon les séries de 6% à 46% 

(Tableau VII). 

 

TableauTableauTableauTableau    VIIVIIVIIVII:::: Pourcentage des antécédents de problèmes prostatiques  

chez les patients biopsiés en comparaison avec notre série. 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Antécédents Antécédents Antécédents Antécédents prostatiquesprostatiquesprostatiquesprostatiques    en %en %en %en %    

Attyaoui [19] 20 

Larré [21] 24 

Mondet [23] 60 

Notre série 15 
 

1.3   Signes cliniques : 

La majorité de nos malades avaient des signes d’appel divers et variables, dominés par 

des troubles mictionnels.  

 

a. Troubles mictionnels : 

Ils constituent le symptôme le plus noté. Ils sont retrouvés dans 33% des cas selon 

Berroukche [25], dans 51% des cas selon Hill [26]. Dans notre série, ils étaient le maître 

symptôme  avec une fréquence de 42.28%. 

Ils sont caractérisés par [27,28] : 

 

� La dysurie se définit comme une gêne à la vidange vésicale. Elle  regroupe plusieurs  

symptômes : 

- Dysurie d'attente: retard à initier le jet   

- Dysurie d'une poussé abdominale complémentaire 

- Miction en plusieurs temps: allongement du temps de la miction. 
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�  pollakiurie surtout nocturne : C'est une miction fréquente et peu abondante qui 

aboutit à l'émission d'un volume urinaire normal.  La pollakiurie est la traduction 

univoque des troubles fonctionnels variés tel que :   

- L’irritabilité de la vessie de lutte débutante.   

- La capacité fonctionnelle réduite en cas de résidu post mictionnel.  

�  Impériosité mictionnelle. Elle est particulièrement gênante pour le patient, car souvent 

responsable de fuites des urines en gouttes. Elle est la conséquence d'un réservoir 

hypertonique avec contraction vésicale non inhibée. Le besoin impérieux est différent 

dans sa nature puisqu'il disparaît souvent spontanément sans l'effort intense de 

retenue qui impose la miction impérieuse.   

 

b. Rétention urinaire [29] : 

Elle survient d'emblée ou après une période plus ou moins longue de troubles 

dysuriques.  Elle se manifeste par des efforts désespérés pour uriner sans y arriver avec des 

douleurs hypogastriques violentes. C'est une urgence urologique qui nécessite un drainage des 

urines par sondage vésical transuréthral ou par cathétérisme sus pubien.  

Dans notre série aucun patient n’a présenté ce symptôme. 

 

c. Hématurie : 

Elle est souvent initiale et elle peut être terminale, et donc on doit surtout faire 

rechercher une cause telle une tumeur ou une  lithiase de vessie ou un cancer de prostate. Elle a 

été retrouvée dans 16,27% selon  IBORK [30], cette hématurie est pour la plupart des auteurs 

associée à d’autres signes urinaires et rarement isolée. 

Dans notre série nous l’avons observée chez 7 patients soit dans 10% des cas, toujours associée 

à d’autres signes cliniques. 

 

d. Douleurs osseuses : 

Retrouvé dans 3.7% selon Mondet [23] et dans 5.71%  dans notre série. 
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e. Les donnés du toucher rectal [31,32] : 

Le toucher rectal est l'examen fondamental, car il apprécie le volume de la prostate, son 

indolence à la pression, sa consistance ferme ou élastique, son homogénéité et la recherche 

d'une éventuelle lésion suspecte. Or certains cancers modifient très peu la glande et ne 

permettent pas de percevoir une anomalie au TR, d’autant plus que la majorité des cancers se 

développent au sein de zones non accessibles au TR. Sa sensibilité  varie entre 33 % et 58 %.  

Ng et al. ont évalué l’utilité du toucher rectal, du PSA, et des biopsies échoguidées par 

voie transrectale pour la détection du cancer de la prostate. Dans cette étude, les valeurs 

prédictives positives pour les patients ayant un toucher rectal normal et un PSA inférieur à 4, 

entre 4-10 et supérieur à 10 ng/ml étaient respectivement de 9 %, 31 %, 48 %. Chez les patients 

ayant une anomalie au toucher rectal et des valeurs de PSA comparables, les valeurs prédictives 

positives étaient respectivement de 27 %, 67 % et 85 % (tableau VIII).  

 

    

        



Biopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostate    : indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité....    
 

 

47 

 

Tableau VIIITableau VIIITableau VIIITableau VIII : VPP du TR selon la valeur du PSA. 
 

Les anomalies au TR sont retrouvées entre 30 et 49% des cas, dans notre série, elles 

étaient notées dans 28.57% des cas, sa VPP est de 13%. 

 

2222.... ParacliniqueParacliniqueParacliniqueParaclinique    ::::    

 

2.1  Taux du PSA (tableau IX) : 

Le dosage du PSA total reste le test biologique de référence pour le dépistage et 

l’indication de la PBP. Dans notre série le dosage du PSA était réalisé chez tous les patients. 

Pour une valeur de 4ng/ml, les performances du PSA sont les suivantes rapportées par l’ANAES 

en 2004 [33] :  

� La sensibilité et la spécificité sont de l’ordre de 75% et 90% respectivement 

� La VPP est de l’ordre de 30%  

� La VPN est de l’ordre de 90%. 

D’autres études ont retrouvé des chiffres relativement similaires. 

Pour un seuil de 3ng/ml [34] : 

�  La sensibilité et la spécificité du PSA sont de l’ordre de 37% et 84% respectivement 

� La VPP et la VPN de l’ordre de 40% et 83%. 

 

Dans notre série, pour une valeur de 4ng/ml, la VPP est de 42% supérieure à celle rapportée 

par les autres études, du fait que les patients consultent à un stade avancé avec des taux élevés de 

PSA sérique.  

Le PSA moyen dans notre série est de 42.4 ng/ml, résultats comparable à celui rapporté par la 

série algérienne Benatta [20]. 

        

PSA en ng/mlPSA en ng/mlPSA en ng/mlPSA en ng/ml    
TR normalTR normalTR normalTR normal    

VPP selon NgVPP selon NgVPP selon NgVPP selon Ng    

TR anormalTR anormalTR anormalTR anormal    

VPP selon NgVPP selon NgVPP selon NgVPP selon Ng    

PSA 0-4 9% 27% 

PSA 4-10 31% 67% 

PSA>10 48% 85% 
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Tableau IX :Tableau IX :Tableau IX :Tableau IX : valeur du PSA en comparaison avec notre série. 

Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de 

biopsiesbiopsiesbiopsiesbiopsies    

Bregante Bregante Bregante Bregante [35[35[35[35]]]]    

1202120212021202    

Attyaoui Attyaoui Attyaoui Attyaoui [19[19[19[19]]]]    

1004100410041004    

Benatta Benatta Benatta Benatta 

[20[20[20[20]]]]    

331331331331    

QarroQarroQarroQarro    [[[[24242424]]]]    

30303030    

Notre Notre Notre Notre sériesériesériesérie    

70707070    

PSA 0-4 4.84%  1.61%  8.57% 

PSA 4-10 39.27% 46.7% 25.8%  22.85% 

PSA >10 15.88%  72.57%  68.56% 

PSA moyen en 

ng/ml 
19.09  42.2 13.09+/- 6.32 42.4 

 

2.2  Le PSA libre [36] : 

Chez les patients dont le PSA total est compris entre 4 et 10 ng/ml, le calcul du rapport 

entre le PSA libre et le PSA total (un taux inférieur à 0,15 est en faveur d’un adénocarcinome), 

pourraient éviter des biopsies chez des patients qui ne sont pas atteints de cancer de la prostate, 

tout en gardant une bonne sensibilité. On peut également calculer la vélocité   du 

PSA (une augmentation de plus de 0,75 ng/ml est en faveur du cancer), et la 

densité du PSA (la probabilité de cancer  est inférieure à 10% si la  densité  est  inférieure 

 à 0,15). 

Cependant il existe à ce jour plusieurs problèmes concernant cet outil : sa mesure n’est 

pas standardisée, son seuil optimal n’a pas été défini et il n’existe aucune donnée sur 

l’utilisation de ce test comme outil de diagnostic précoce en population générale ou en 

population à risque.  

Le rapport PSAL/PSAT a été demandé chez 5 de nos patients, avec une moyenne de 

16.3%. 

 

2.3.  PCA 3 et autres tests urinaires [36] : 

Les recherches actuelles tentent d’identifier les patients à risque de cancer prostatique 

grâce à des tests urinaires. Ceux-ci permettraient, par des techniques de biologie moléculaire, 

de détecter des gènes spécifiques du cancer de la prostate. 
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Le PCA 3 par exemple (Prostate Cancer Antigen 3) est un gène non codant exprimé 

exclusivement par les cellules tumorales prostatiques et dont l’ARN peut être dosé dans les 

urines après massage prostatique. Le score de PCA 3, établi en fonction du taux de PCA 3 et du 

taux de PSA urinaire, permettrait de mieux cibler les indications de biopsies prostatiques et donc 

d’éviter les biopsies inutiles. Son utilisation n’est pas encore validée et son dosage non 

recommandé en pratique clinique à l’heure actuelle.  

Des chercheurs étudient actuellement d’autres marqueurs comme l’Annexine 3, la 

Sarcosine ou l’AMACR (Alpha-methylacyl-CoA racemase). 

 

Le PCA 3  a été réalisé chez 2 patients ayant une première série de biopsie négative. Le 

score a été supérieur à 35 dans les 2 cas, une deuxième série de biopsie a été indiquée et elle 

s’est avérée positive.  

 

2.4. ECBU : 

Systématiquement réalisé, négatif chez tous les patients inclus dans notre études. 

 

2.5. Autres examens biologiques : 

La VS, la créatinémie, TP, TCK, INR ont été rarement demandé dans notre série. 

 

2.6. Echographie prostatique [37] : 

Elle ne peut, à l’heure actuelle, être proposée pour la détection ou le dépistage du 

cancer en raison de sa faible sensibilité et de sa mauvaise spécificité. Son rôle actuel se limite 

donc à la mesure du volume prostatique et au guidage de biopsies. 

 

La présentation du cancer de prostate en échographie est variable : 
 

La forme hypoéchogène : c’est la plus fréquente (figure 21). Le risque qu’un nodule 

ou une plage hypoéchogène soit un cancer augmente avec sa taille : 

- 36% si < 0.5 cm 

- 53 % si < 1 cm 

- 72% si > 3 cm 
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Cependant la  valeur  prédictive  positive  de  l’hypoéchogénicité  lésionnelle  n’est  pas  

très bonne. Selon les séries elle varie entre 0% et 52%. C’est la seule forme retrouvée dans notre 

série, sa VPP est de 23%. 

 

La forme isoéchogène : elle recouvre des lésions de petite taille, de score de Gleason 

faible. Ces formes indétectables en échographie comprennent aussi certaines lésions 

volumineuses, extensives ou infiltrantes. Il faut alors essayer de rechercher des anomalies de 

contours ou une perte de la différenciation entre zone périphérique et zone transitionnelle. 

 

La  forme  hyperéchogène  ou  calcifiée : e l le  est plus rare.  Le type  histopathologique 

correspond alors à une tumeur peu différenciée comparée au comédocarcinome du sein. Ces  

calcifications  de  la  matrice tumorale  sont à  différencier  des  calcifications  bénignes 

correspondant aux corps amylacés au contact ou englobés par la tumeur.... 

 

La forme pseudokystique : elle est exceptionnelle.  Trompeuse, elle présente une 

large   composante   kystique, un  développement  extra  prostatique, des   zones      charnues 

hypervascularisées, orientant la réalisation des  biopsies. 

 

           Nodule hypoéchogène suspect 

FigureFigureFigureFigure    21212121    : : : : Coupe échographique axiale de prostate (suspicion de nodule tumoral) 
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ModeModeModeMode DopplerDopplerDopplerDoppler    [38,39] :    
 

 

La détection d’un codage couleur (nodule hypervascularisé) au sein d’un nodule ou 

d’une plage  hypoéchogène  augmente  de  façon  significative  le  risque  que  cette  lésion  

soit  un cancer. 

 

Cependant l’absence de codage couleur n’élimine pas le diagnostic. Il existe en effet 

des cancers très indifférenciés, infiltrants, sans codage couleur. A l’inverse, la vascularisation 

est riche dans certaines  prostatites granulomateuses et simulent une lésion néoplasique. La 

sensibilité du doppler couleur, pour le diagnostic du cancer, se situe entre 49% et 87% et sa 

spécificité entre 38% et 93%. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié du doppler couleur. 

 

2.7. IRM et biopsie prostatique [40,41] : 

 

L’objectif de l’IRM avant les biopsies de prostate est multiple  

• Guider et augmenter la rentabilité des prélèvements dès la première série de biopsie 

• Eviter la réalisation de séries de biopsies supplémentaires 

• Rassurer le patient comme le clinicien en cas de biopsie négative et pondérer dans ce 

cas précis l’élévation du PSA 

• Proposer une cartographie tumorale (volume, localisation, multifocalité) :  Ceci  permet  

d’orienter  la  prise  en  charge  thérapeutique et  notamment  de  poser  les 

indications de thérapies focales. Ces traitements ont pour objectif d’éradiquer les 

cancers localisés sans avoir les effets secondaires de la chirurgie (dysfonction érectile, 

et incontinence urinaire) et sans compromettre l’espérance  de vie des patients. 
 

Il est recommandé actuellement de réaliser une IRM multiparamétrique qui permet 

d’identifier une zone suspecte et de diriger les biopsies additionnelles qui sont réalisées sous 

guidage échographique en utilisant les repères de l’anatomie zonale ou les techniques de fusion 

d’images. Elle n’est pas indiquée en première intention pour un guidage des biopsies en 
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l’absence d’étude randomisée montrant un avantage en taux de détection. 

       L’IRM n’était pas indiquée dans notre série. 

 

3333.... Indications et contre indications Indications et contre indications Indications et contre indications Indications et contre indications des biopsiesdes biopsiesdes biopsiesdes biopsies    ::::    

    

3.1 Indications [42,43] : 

Quant aux travaux récents de la littérature, on peut retenir quatre indications: 

• Présence d’un PSA supérieur à 4 ng/ml 

• Une anomalie au toucher rectal 

• La présence d’un néoplasie intraépithélial de haut grade ou d’atypies lors d’une 

précédente biopsie. 

 

      Certains auteurs suggèrent également de réaliser des biopsies lorsque le PSA est compris 

entre 2,5 et 4 ng/ml. Une vélocité du  PSA  supérieure  à  0,75  ng/ml  est  considérée  comme  

suspecte  de même qu’une densité du PSA supérieure à 0,15. 

       Les indications admises dans notre série sont : 

• Anomalie au TR quelque soit le taux du PSA   

• PSA>3ng/ml chez les patients dont l’âge est ≤60 ans 

• PSA>4ng/ml chez les patients âgés de plus de 60 ans et dont l’espérance de vie 

dépasse 10 ans 

• Troubles urinaires du bas appareil ou signes osseux avec un PSA>4ng/ml 

• Première série de biopsie négative avec persistance de suspicion du cancer 

prostatique. 

Il n’existe pas de consensus au sujet du seuil de PSA en dessous duquel le diagnostic de 

cancer peut être raisonnablement éliminé sans avoir à réaliser des investigations telles que  

la biopsie. 
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3.2 Contre indications [44] : 

Il existe peu de contre-indications à la biopsie prostatique et sont souvent relatives. Une 

infection urinaire est systématiquement dépistée (bandelette urinaire, cytobacteriologie urinaire)  

et traitée. Après une prostatite aigue, il est prudent de réaliser la biopsie au nadir du PSA, avec un 

toucher rectal, une vitesse de sédimentation et une CBU normalisée. 

Une sténose rectale serrée nécessite le plus souvent une biopsie sous anesthésie générale 

après dilatation anale. 

En cas d’amputation abdominopérinéale, la biopsie peut être réalisée par voie périnéale 

sous guidage échographique ou tomodensitométrique après anesthésie locale du périnée. 

    

4444.... RRRRéalisation éalisation éalisation éalisation des biopsies transrectalesdes biopsies transrectalesdes biopsies transrectalesdes biopsies transrectales    ::::    

    

4.1 Historique [45] : 

 Le diagnostic du cancer de la prostate a évolué depuis 1963 date à laquelle TAKAHASCHI 

et al étaient les premiers à utiliser l’échographie transrectale pour explorer la prostate. Depuis 

lors, la technique de biopsie prostatique s’est améliorée réduisant du même coup le nombre de 

complications telles les infections, la gêne et la douleur secondaire. En 1981, HOLM et al avaient 

rapporté la technique de biopsie transpérinéale  écho-guidée de la prostate. Cette technique 

était cependant encore imprécise, surtout pour les petites tumeurs du fait de l’éloignement de 

l’aiguille et de la sonde. En 1990, TORP-PEDERSON et al avaient présenté les résultats de la 

biopsie prostatique échoguidée transrectale utilisant une aiguille 18 gauge chargée dans un 

dispositif automatique de biopsie et rendant ainsi la biopsie plus confortable pour le patient et 

pour le chirurgien. 

 

4.2  Préparation du patient : 

Avant la réalisation du geste, il est fondamental de donner au patient une information 

claire concernant l’indication de la biopsie, les complications possibles et les éventuelles 

alternatives [46]. Il est souhaitable d’interrompre provisoirement la prise d’anticoagulants et 
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d’antiagrégant plaquettaire. La prise d’aspirine n’augmentait pas significativement le 

saignement. 

Dans notre étude tous les patients ont été informés  des risques et des avantages de la 

biopsie.  

 

a. Préparation cutanée [47] : 

Des mesures d’hygiène corporelle élémentaire s’imposent, comme tout patient qui rentre 

dans un secteur interventionnel. Le bénéfice d’une douche (cheveux compris) précédant la 

biopsie est nécessaire après préparation rectale. 

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié d’une préparation cutanée. 

 

b. Préparation rectale [48] : 

Un lavement rectal le matin de la biopsie ou 3 heures avant est suggéré. Il semble réduire 

le risque infectieux de la biopsie tout en améliorant la qualité de l’image échographique.  

Néanmoins, certains auteurs ont démontré l’absence de bénéfice apporté par ce 

lavement.  L’utilisation d’un lavement rectal par Normacol®ou d’un suppositoire type Éductyl®est 

optionnelle. 

Dans notre étude on a opté pour la réalisation d’un lavement rectal à base de NORMACOL 

avant la toilette matinale le jour même du geste. 

 

4.3  L’antibioprophylaxie [49-51] :  

Les différents comités d’experts s’accordent sur la nécessité d’administrer une 

antibiprophylaxie. Les fluoroquinolones s’accompagnent d’une excellente pénétration 

intraprostatique qui conduit à des concentrations tissulaires élevées. 

Les fluoroquinolones systémiques (ofloxacine 400mg ou ciprofloxacine 500mg) sont 

recommandées en une prise unique par voie orale une à deux heures avant le geste. Toutes les 

études prospectives et randomisées comparant les durées d’administrations ne montrent pas de 

diminution des complications infectieuses en cas de traitement prolongé. Sauf en cas facteurs de 
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risque infectieux (immunodépression, antécédent de prostatite) qu’il faut la prolonger de 5 à 

7jours. 

La proportion de germes fluoroquinolones-résistants et multirésistants est croissante 

depuis plusieurs années, du fait qu’il existe une relation entre la sensibilité des germes aux 

quinolones et l’élargissement de leur prescription. Les facteurs de risques de résistance sont à 

rechercher chez chaque patient et leur identification doit faire craindre un échec de 

l’antibiopophylaxie. Il n’existe dans ces cas aucune recommandation particulière. Quoi qu’il en 

soit, les alternatives aux fluoroquinolones doivent être discutées localement en fonction de 

l’évolution de l’écologie bactérienne hospitalière.    

Dans les nouvelles recommandations de l’American Heart Association de 2007, 

l’antibioprophylaxie de l’endocardite n’est plus systématique en cas d’interventions urologiques. 

En effet, le risque est lié essentiellement à l’entérocoque car Escherichia coli n’est pas impliqué 

dans les endocardites. 

Tous nos patients ont pris un comprimé de  ciprofloxacine 500mg, 30 mn avant le geste. 

 

4.4 Techniques de réalisation :  
 

a. Le matériel [52] : 
 

� Sonde d’échographie : 

L’échographie transrectale est le meilleur moyen de guider les biopsies prostatiques. Elle 

informe sur la taille et la forme de la prostate, la présence éventuelle d’une lésion suspecte de la 

prostate ou des vésicules séminales et permet de centrer les biopsies (figure 22). 

 

 On utilise une sonde endorectale de 5 à 10 MHz de fréquence. Elle permet d’avoir des 

images d’une grande finesse, avec gaine de protection. 

 

� Guide de biopsie :  

Doit être placé à l’extérieur de la gaine, il doit être à usage unique ou stérilisé. 
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� Aiguille à biopsie : 

C’est une aiguille de 18 Gauge à usage unique. Elle est manipulée à l’aide d’un boitier à 

déclenchement automatique permettant un prélèvement de 15 à 17 mm de longueur en une 

fraction de seconde. 

L’extrémité de l’aiguille doit être à l’aplomb de la zone à biopsier. La réalisation de 

biopsies antérieures impose de transpercer la capsule prostatique et de faire pénétrer l’aiguille 

d’environ 15 mm à l’intérieur de la glande avant de déclencher le prélèvement. 

 Dans notre étude, une sonde échographique de 7 MHz à été utilisée ainsi qu’une aiguille 

fine de 18 G. 

 

FigureFigureFigureFigure    22222222: Procédure de biopsie 

 

b. Position du patient [53]  

Il peut être installé indifféremment en décubitus latéral ou en décubitus dorsal, selon les 

habitudes du chirurgien. On peut améliorer la position en plaçant les fesses au-delà du coin de 

la table, des appuis en mousse peuvent être placés sous les mollets. Une installation 

satisfaisante facilite l’échographie transrectale ainsi que l’utilisation du pistolet à biopsie. 

On a opté pour le décubitus latéral gauche, les genoux et les hanches fléchis à 90 degrés. 
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c. Anesthésie [54,55] : 

La biopsie est un acte douloureux. Une étude réalisé au niveau de l’Urological Institute 

(The Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio, USA) notifiait que 96% des patients soumis à 

une biopsie sans anesthésie présentaient des douleurs qui vont du modéré à insupportable. 

La douleur est due principalement à l’inconfort lié à la sonde endorectale, le passage des 

aiguilles à travers la coque prostatique ainsi que la localisation apicale du premier prélèvement. 

Il était donc recommandé de débuter par des biopsies de la base. 

Irani et al. ont estimé que 6 % des patients souhaitaient que les biopsies soient réalisées 

sous anesthésie générale. L’anesthésie était hautement recommandée lors des biopsies 

prostatiques dans les recommandations publiées en 2007. 

Six  études  incluant 872 patients ont comparé le bloc périprostatique et l’anesthésie 

intrarectale et démontré la supériorité du bloc périprostatique, du fait que l’instillation endo-

rectale du gel ne traversera probablement pas les multiples feuillets du fascia de Denonvilliers et 

ne réalisera au mieux qu’une anesthésie superficielle de la muqueuse rectale permettant 

d’inhiber la douleur provoqué par l’introduction de la sonde rectal. 

Dans une révision récente, AUTORINO et al concluent que l’infiltration peri-prostatique  

delidocaine à 1% devrait être considérée à présent comme l’or standard. 

Le bloc plexique réalisé sous contrôle Doppler couleur était supérieur au bloc 

périprostatique standard, c’est ce qui a été rapporté récemment par Akpinar et al. Les plexus 

pelviens ont été repérés à l’aide d’un échodoppler couleur et le bloc plexique a été réalisé par 

l’injection d’un anesthésique au contact du pédicule vasculonerveux à l’extrémité des vésicules 

séminales. La méthode du bloc plexique standard était réalisée par l’injection d’un anesthésique 

entre la base de la prostate et les vésicules séminales. 

Haq et al.  ont rapporté les résultats d’une étude prospective randomisée en double 

aveugle contre placebo chez 72 patients ayant des biopsies prostatiques. Ils recevaient soit un 

suppositoire de 100 mg de diclofenac 1 heure avant la biopsie, soit un placebo. Les patients du 

groupe ayant reçu du diclofenac ont exprimé une douleur significativement plus faible que ceux 
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du groupe placebo, les auteurs en ont conclu qu’il était préférable d’utiliser un anti-

inflammatoire non stéroïdien avant les biopsies pour réduire l’inflammation consécutive à la 

biopsie. 

L’anesthésie au mélange équimolaire d’oxygène et deprotoxyde d’azote (MEOPA) permet 

une sédation et une analgésie  satisfaisante, son effet s’annule dès le retrait du masque 

autorisant le départ du malade à domicile dès le geste terminé, son utilisation nécessite un 

personnel soignant formé et une salle équipée, dans un environnement médicalisé. Le taux 

d’échec est de 10 à 30%. 

Une anesthésie générale ou locorégionale peut être réalisée dans certains cas particuliers 

représentant moins de 10% des actes : intolérance physique ou psychologique à l’acte, sténose 

anale, antécédents de chirurgie ou de pathologie anorectale, voie d’abord périnéale. 

Dans notre série, certains patients ont bénéficié d’une anesthésie locale par infiltration 

péri-prostatique écho-guidée de 8ml de solution de xylocaîne 2%, injectée au niveau de la base 

prostatique à la jonction prostate vésicules séminales et de part et d’autre de l’apex. 

D’autres patients ont eu une simple anesthésie topique avec du gel de xylocaîne en 

endo-rectal. 

 

d. Protocole de biopsie : 
    

� Schéma en cas de première série de biopsie [56-59] : 

    la technique standard de Sextant qui consiste à effectuer 3 biopsies étagées de la base 

vers l’apex au niveau de chaque lobe prostatique, a été critiquée par plusieurs auteurs qui lui 

reprochent le fait d’ignorer 15 à 35% des cancers de la prostate retrouvés par une 2ème série de 

biopsie, l’option de réalisation d’un schéma de biopsies initiales de plus de 12 prélèvements 

n’augmente pas significativement le taux de détection.  

Avec la technique de 12 carottes le taux de détection varie de 30 à 38,9%. 
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De nombreux schémas ont été proposés avec un nombre de carottes allant de 6 à 18. 

Eskew et al.  ont montré que leur protocole fondé sur des biopsies de cinq zones comprenant 13 

à 18 prélèvements augmentait le taux de détection de 35 % par rapport au protocole standard. 

Le bénéfice des 10 ou 12 prélèvements était plus marqué chez les patients dont le PSA 

était inférieur à 10 ng/ml et/ou chez ceux dont le volume prostatique était supérieur à 50 ml. 

Chiang et al.  ont démontré que 12 prélèvements augmentaient significativement le taux de 

détection du cancer par rapport à six prélèvements chez des patients taïwanais ayant un PSA 

compris entre 4 et 20 ng/ml, plus particulièrement dans la fourchette comprise entre 4 et 10 

ng/ml, avec une densité de PSA inférieure ou égal à 0,20 et un volume prostatique supérieur à 

35 ml. Dans une récente étude de De la Rosette, il n’y avait pas de différence significative entre 8 

et 12 biopsies. 

Guichard et al. ont aussi évalué le taux de détection du cancer par six biopsies (sextant), 

12 biopsies (sextant et biopsies latérales), 18 biopsies (sextant, latérales, transitionnelles) et 21 

biopsies (sextant, latérales, transitionnelles, partie médiane). Le protocole de 12 prélèvements 

augmentait le rendement de 22 % par rapport au protocole de six prélèvements.  L’intérêt a été 

plus marqué chez les patients dont le volume prostatique était supérieur à 55 ml, chez ceux 

dont le toucher rectal était non suspect, et chez ceux dont le PSA était inférieur à 4 ng/ml. 

De nombreuses recherches ont été faites pour améliorer le rendement des biopsies, en 

réalisons des biopsies dans d’autres zones. Plusieurs études ont montré que les biopsies de la 

zone transitionnelle augmentaient légèrement le taux de détection du cancer. 

Terris et al.  ont démontré que les biopsies latérales s’accompagnaient d’un rendement 

élevé chez les patients ayant un nodule palpable ou des lésions hypoéchogènes de la partie 

latérale de la prostate et chez les patients ayant déjà eu des biopsies randomisées négatives. 

Cependant, d’autres études n’ont pas démontré de réel bénéfice à la réalisation de biopsies 

latérales.  

Uno  et  al.  ont  rapporté  que  les  biopsies  latérales  pouvaient être associées aux 

biopsies randomisées chez les patients dont le PSA était compris entre 4 et 10 ng/ml et 
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présentant un toucher rectal normal, plus spécialement chez ceux dont la densité de PSA était 

supérieure à 0,13 ng/ml par gramme. 

Selon Joe et al.  chez les patients ayant un PSA supérieur à 10 ng/ml, il n’était pas 

nécessaire de réaliser 12 biopsies pour diagnostiquer un cancer, 8 biopsies étaient suffisantes 

chez les patients ayant un PSA compris entre10 et 20 ng/ml. Ces biopsies étaient périphériques 

et parasagittales à la base et à l’apex. Seulement six biopsies étaient nécessaires chez les 

patients ayant un PSA supérieur à 20 ng/ ml, centrées à l’apex et aux deux bases. 

 

Les recommandations le l’AFU 2011 en cas de première série de biopsie : 

- Le schéma en sextant n’est plus approprié du fait d’un taux de détection inférieur de 

30 % par rapport aux autres schémas étendus. 

- En l’absence d’anomalie clinique (stade cT1c) et/ou à l’imagerie (échographie ou IRM), le 

schéma étendu de 12 prélèvements est recommandé comme schéma standard. Pour 

chaque lobe, les prélèvements sont réalisés au niveau médiolobaire et latéral : à la base, 

au milieu et à l’apex.  

- En cas de prostate de volume inférieur à 40 à 50cm3, les deux biopsies médiolobaires de 

l’apex peuvent ne pas être pratiquées (schéma à dix biopsies). 

- L’option de réalisation d’un schéma de biopsies initiales de plus de 12 prélèvements 

n’augmente pas significativement le taux de détection. 

- En cas d’anomalie clinique ou à l’imagerie, intra- ou péri-prostatiques, des biopsies 

dirigées complémentaires peuvent être réalisées.  

- Lorsque le toucher rectal et le PSA sont très suspects d’un cancer localement avancé, 

étendu à l’ensemble de la glande (stade clinique T2c à T4), un seul prélèvement dans 

chaque lobe est suffisant. 

 

Quant à notre série, le nombre moyen de carottes prélevées est 8, variant entre 4 et 16 

carottes, ayant permis d’avoir un taux de détection de 35.7%  
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� Schéma en cas de deuxième série de biopsie selon les recommandations de 

l’AFU 2011[60,61] : 

 La deuxième série de biopsie est indiquée en cas :  

- D’atypie (atypical small acinar proliferation [ASAP]) 

- De première série de biopsies négatives chez des patients ayant toujours des anomalies 

évocatrices d’un cancer prostatique, aussi bien cliniques que biologiques (en cas 

d’augmentation persistante du PSA, ou d’apparition d’une anomalie au toucher rectal) 

- Si la première série n’a pas été réalisée suivant un schéma étendu à 12 biopsies. 

Cette deuxième série est recommandée  dans les trois à six mois, elle permet de 

diagnostiquer entre 10% et 35% de cancers prostatiques. 

Plusieurs études ont montrés que Certains facteurs peuvent être prédictifs du diagnostic 

de cancer et semblait utile à la sélection des patients afin d’éviter des biopsies itératives inutiles, 

tel que : 

- La densité de la zone de transition 

- Le rapport psa libre/psa total 

- La vélocité du psa 

- Le temps de doublement du psa. 

 

   Le schéma à suivre lors d’une deuxième série de biopsies n’est pas validé, il devrait 

inclure quatre à six biopsies additionnelles, au niveau de l’apex antérieur  et de la zone de 

transition, en plus du schéma standard de 12 biopsies. 

Dans notre série, la deuxième série de biopsie était indiquée devant l’augmentation 

persistante  du PSA, chez 2 de nos patients, le nombre de carottes était de 16, avec examen 

anatomopathologique ne montrant pas d’anomalies. 

 

 



Biopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostateBiopsie de la prostate    : indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité: indications, techniques et rentabilité....    
 

 

62 

 

5555.... Biopsie transpérinéaleBiopsie transpérinéaleBiopsie transpérinéaleBiopsie transpérinéale    ::::    

Plusieurs études ont comparé l’efficacité des biopsies transrectales et des biopsies 

transpérinéales. Elles ont montré que cette dernière présente plusieurs avantages par rapport à 

la biopsie transrectale [62,63] : 

- Ses prélèvements sont plus précis, avec prélèvements antérieurs et apicaux  

- Elle apporte un meilleur rendement dans la détection du cancer  

- Elle apporte des informations utiles à la réalisation d’une éventuelle thérapie focale  

- C’est un examen bien toléré par la plupart des patients, aucune complication sérieuse n’a 

été décrite.  

Par ailleurs, il n’y a pas de consensus sur le protocole des biopsies transpérinéales et le 

nombre d’études reste limité [64].  

Alors que d’étude n’ont pas montré de supériorité des biopsies transpérinéales par 

rapport aux biopsies transrectales echoguidées. Pour Shinghal et al. [65] les biopsies 

transpérinéales guidées par échographie sont moins précises que les biopsies transrectales. 

Terris et al. [66] ont comparé l’exploration échographique par voie transpérinéale et par voie 

transrectale pour la détection des lésions suspectes. Il est apparu que la voie transpérinéale 

apportait une visualisation de la prostate et un calcul de son volume équivalents à ceux de la 

voie transrectale. Néanmoins, les zones suspectes hypoéchogènes n’étaient pas détectées par 

voie transpérinéale. 

La biopsie transpérinéale n’a pas été pratiquée dans notre étude, la technique préconisée 

est la biopsie transrectale échoguidée.   

 

6666.... RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    anatomopathologiquesanatomopathologiquesanatomopathologiquesanatomopathologiques    ::::    

La réalisation des biopsies prostatiques est indispensable pour établir le diagnostic du 

cancer de la prostate et apporter des précisions sur le volume, la localisation tumorale et les 
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principaux facteurs pronostiques. Ils sont quantitatifs et qualitatifs : longueur de chaque biopsie 

et celle du cancer, grades et score de Gleason, nombre de biopsies positives avec leur côté et 

localisation, présence de tumeur dans les espaces péri-prostatiques, et envahissement nerveux. 

 

Tous ces paramètres ont été mentionnés sur les comptes redus anatomopathologiques 

de notre série, sauf lorsque la longueur des carottes est petite ce qui interfère avec leurs bonne 

interprétations.  

 

6.1.  Biopsie et détection du cancer : 
 
 

La rentabilité des PBP est faible. En effet, si la biopsie prostatique est le gold standard 

pour le diagnostic positif de cancer prostatique, sa sensibilité reste faible : 39% à 52% [67]. Il 

est montré que la première série de biopsies peut manquer 15% à 35% des cancers 

significatifs [68]. Une autre étude a montré que 13% à 41% des patients ayant une première 

série de biopsies négatives, ont un cancer sur la deuxième série de biopsies [69]. 

 

Ainsi, les moyens proposés jusqu’à maintenant pour augmenter le taux de détection 

du cancer prostatique sont les suivants : 

 

� La réalisation de biopsies de saturation  [70, 71] : 

De tels protocoles sont très controversés :     

Pour Scattoni, ces protocoles permettent un meilleur échantillonnage de la prostate et 

permettent  d’augmenter le taux de détection du cancer prostatique sans augmenter la 

morbidité. 

Cependant une étude récente, menée par Ashley et al. met en avant de nombreux 

inconvénients à pratiquer de tels schémas biopsiques. Ils ne permettent pas de diagnostiquer 

plus de tumeurs, sont plus couteux, et source d’inconfort pour les patients qui ont besoin le 

plus souvent d’une sédation consciente. Enfin, ces procédures augmentent la morbidité 

(rétention aigue d’urine et hématurie plus fréquentes). 
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� La répétition 2, 3, ou 4 fois des biopsies prostatiques : 

    

Zackrisson a montré, chez les patients ayant une persistance d’élévation du PSA et 

ayant déjà bénéficié de biopsies prostatiques, que le taux de détection du cancer décroît à 

chaque série biopsique successive : 23%, 17.6%, 11,7%, 8,7%, et 0%   respectivement au 

premier, deuxième, troisième, quatrième et cinquième tours [72]. Toujours d’après cet auteur, 

cette procédure serait susceptible de détecter un plus grand nombre de cancers non 

significatifs (surdiagnostic), avec les risques de surtraitement et de morbidité qui en découlent. 

 

� L’utilisation du doppler ou des agents de contraste 

 

Compte tenu de la faible sensibilité de l’échographie pour détecter les lésions 

tumorales, certains auteurs  ont proposé de s’aider du doppler couleur pour guider les 

prélèvements. Des études ont montré que  l’addition du doppler couleur n’apportait pas 

d’information supplémentaire  comparativement  aux  biopsies  échoguidées,  alors  que  

d’autres  études tendent à montrer le contraire [73]. Pour Remzi et al.[74] le doppler pulsé a 

l’avantage de présenter une bonne valeur prédictive négative, ce qui permettrait de réduire le 

nombre de biopsies négatives. 

Plus récemment, certains auteurs ont démontré que des biopsies ciblées par l’injection 

intra‐ veineuse de microbulles pouvaient détecter un nombre de tumeurs égal à celui détecté 

par des biopsies systématiques  avec un nombre de prélèvements moitié moindre. 

Malheureusement cette technique est peu spécifique [75]. 

Dans notre étude, le taux de détection du cancer de prostate est de 35.7%. Ce taux est 

comparable aux résultats trouvés dans les études de la littérature (tableau X). 
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Tableau XTableau XTableau XTableau X : Taux de détections des biopsies prostatiques. 

AuteurAuteurAuteurAuteur    Nombre de prélèvementsNombre de prélèvementsNombre de prélèvementsNombre de prélèvements    Positivité des biopsiesPositivité des biopsiesPositivité des biopsiesPositivité des biopsies    

Elabbady[76] 12 prélèvements 36.4% 

Gore[77] 10 prélèvements 40% 

Bregante [35] 12 prélèvements 36.96% 

Benatta [20] 12 prélèvements 49.2% 

Attyaoui [19] 12 prélèvements 39% 

Presti [78] 12 prélèvements 44% 

Notre série 10 prélèvements 35.7% 

    

6.2. Biopsie et longueur des prélèvements tumoraux : 
 

Ce paramètre  est  intéressant  à étudier dans la  mesure  où  la  longueur  du  prélèvement 

tumoral conditionne son analyse. En effet,  la longueur des biopsies prostatiques, ainsi que 

l’identification des  éléments capsulaires et péri‐capsulaires, sont des éléments identifiés 

comme étant des critères de qualité  anatomopathologique des biopsies prostatiques. Les 

pathologistes identifient mieux les éléments  capsulaires  ou péri‐prostatiques, lorsque les 

biopsies prostatiques sont de grande longueur. Les biopsies prostatiques de petite taille sont 

de mauvaise qualité, aussi bien pour l’échantillonnage de la glande que pour celui de la 

capsule et du tissu prostatique [79]. 

Dans notre étude la longueur moyenne des carottes biopsiques positives est de 8.34 mm  ce 

taux est inferieur a celui recommandé, ce qui a influencé l’identification des éléments 

d’agressivité tumorale ; la capsule n’était pas vue dans 17 cas soit 68% 

 

6.3. Biopsie et score de Gleason [80]. 

Le score de Gleason a été décrit en 1966 et modifié en 2005 par l’ISUP (International 

Society of Urological Pathology) afin d’en affiner la valeur prédictive et d’optimiser les 

indications thérapeutiques qui en dépendent. Les critères morphologiques définissant les 

grades tumoraux ont été précisés par rapport à la description princeps afin d’affiner la valeur 

discriminative du score de Gleason (figure 23). Les règles de calcul du score ont été modifiées 

pour mieux prendre en compte les contingents tumoraux de haut grade dont la valeur 
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pronostique péjorative l’emporte dans les études anatomo-cliniques rétrospectives (figure 23). 

 

Le score est désormais la somme du grade du contingent tumoral le plus important et du 

contingent le moins différencié. La prise en compte d’un contingent tumoral très peu représenté 

dépend de son grade.  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
FigureFigureFigureFigure    22223333:::: Evolution des grades de Gleason [81] 

A- “Grading” de Gleason (1966). 

B- “Grading” modifié (ISUP 2005). 

C- Valeur pronostique du score de Gleason modifié  

D- Lésion de PIN (Prostatic Inrepithelial Neoplasia) de haut grade  

E- Foyer suspect / ASAP (Atypical Small Acinar Proliferation  
 

                 Le score de Gleason est peu reproductible certes, mais garde une place 

prépondérante dans la décision thérapeutique. Il a été montré que la différence des deux scores 

de Gleason est d’autant plus importante que le foyer de carcinome est microscopique sur les 

carottes biopsiques et qu’il s’agit de tumeurs de bas grade [82]. 

AAAA    BBBB    CCCC    

DDDD    EEEE    
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7777.... ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    ::::    

Les complications consécutives aux biopsies sont en général bénignes et le patient doit en 

être informé. Les complications graves sont quant à elle estimées à 2% [83]. Elles sont d’ordre 

hémorragique ou infectieux. 

 

             Le taux de complications dans notre série est de 12.85%, ce taux est comparable à  celui de 

la littérature (tableau XI).   

Tableau XITableau XITableau XITableau XI : taux de complication PBP dans la littérature en comparaison avec notre série. 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Taux de complications en (%)Taux de complications en (%)Taux de complications en (%)Taux de complications en (%)    

ROBERT [84] 17% 

ATTYAOUI [19] 13% 

RAAIJMAKERS [85] 12.5% 

PARK [86] 6.6% 

Notre série 12.85% 

     

Dans notre série les complications  sont essentiellement d’ordre hémorragique et infectieux. 

      

7.1  Les complications hémorragiques : 

 

Elles peuvent être une hématurie dans 50% des cas, une hémospermie dans 30% des cas ou 

des rectorragies dans 20% des cas. Elles régressent habituellement spontanément en quelques 

heures voire quelques jours. Le recours à un geste de décaillotage pour faire céder une hémorragie 

rectale ou urinaire importante est nécessaire dans 1% des cas [87]. 

 

Dans notre série nous avons enregistré quatre cas d’hémorragie soit un taux de 5.7%, 

Gillepsie [88] a trouvé 17.2% et 9%  est retrouvé dans la série de Djavan [89]. 
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7.2   Les complications infectieuses [90] : 
 

La contamination du parenchyme prostatique a lieu au cours de la biopsie et résulte de 

l’inoculation directe des germes endogènes de la flore fécale du patient. Elle est fonction de la 

virulence du germe, de l’importance de l’inoculum, de l’état des décences immunitaires du 

patient. 

Le taux  d’infection après biopsie est imprécis du fait de la variabilité des protocoles, de 

la diversité des populations étudiées. Ainsi en l’absence d’antibioprophylaxie, on retrouve entre 

4 et 25% d’infections urinaires post-biopsie et de 0 à 7%  d’infections sévères. Avec 

antibioprophylaxie, la proportion de l’ensemble des complications infectieuses diminue entre 0 

et 9%. Les bactéries les plus fréquemment retrouvées dans les infections urinaires post-biopsie 

sont les entérobactéries, les BGN (E.coli, Enterobacter, Proteus, Klebsiella), les BGP (entérocoque, 

staphylocoque saprophyte). Les germes anaérobies sont rarement retrouvés. 

    

Trois facteurs de risques de complications infectieuses ont été identifié comme majeurs 

par une étude récente de surveillance européenne sur les infections nosocomiales, ce sont : 

• La présence d’une sonde uréthro- vésicale à demeure 

• Les ATCD d’infection urogénitale 

• Une longue hospitalisation préalable au geste.  

 

Dans notre série, on a noté trois cas de prostatites aigues soit 4.28%. Aucune 

complication majeure n’a été observée dans notre série, notamment pas de septicémie ni 

rectorragie abondante. 
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LLLLa biopsie transrectale échoguidée demeure la référence en cas de suspicion de cancer 

prostatique, lorsqu’il existe une suspicion clinique, biologique ou échographique.               

L’interprétation des résultats de la biopsie doit tenir compte d'autres éléments, notamment le 

toucher rectal et le PSA. 

IIIIl existe de nombreuses méthodes d’anesthésie et de nombreux protocoles 

d’antibioprophylaxie. 

CCCC’est un acte invasif fréquent dont les complications sont très majoritairement bénignes. 

Cependant, la morbidité faible mais réelle de ce geste. 

LLLLa biopsie transpérinéale est peu pratiquée, mais non dénuée d’intérêt. 

NNNNous insistons sur la généralisation du dosage du PSA chez les hommes dont l’espérance 

de vie est supérieure à 10 ans afin de détecter les cancers encore localisés justiciables d’un 

traitement radical. 

LLLL’apport des nouvelles technologies pourrait s’avérer révolutionnaire. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    
 

            La biopsie prostatique est l’élément fondamental de décision thérapeutique du cancer de 

la prostate, elle permet d’affirmer le diagnostic, et d’évaluer le pronostic, en précisant l’étendue 

et la localisation de l’atteinte prostatique et périprostatique. Le but de notre étude était de 

rapporter et analyser le profil épidémiologique des patients ayant eu une biopsie prostatique au 

sein du service et décrire les aspects techniques ainsi que les résultats et les complications de 

ces biopsies.  

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 70 biopsies prostatiques réalisées sur une 

période de 2 ans (2008 à 2010). Les paramètres suivants ont été étudiés : âge, ATCD, 

symptomatologie, indications, technique, complications et résultats. 

           L’âge moyen de nos patients était de 67ans (47-86 ans). Le TR était suspect chez 28.57%,  

la moyenne du PSA était de 42.4 ng/ml (3.8 ‐ 630 ng/ml). Le nombre de carottes biopsiques 

était de 8 en moyenne. 35.7% des biopsies ont révélés un adénocarcinome de la prostate. 

La biopsie a été réalisée sous anesthésie locale et en décubitus latéral chez tous les 

malades, après préparation rectale et antibioprophylaxie, la ponction transrectale a été effectuée 

à l’aide d’un pistolet automatique avec aiguille fine 18 Gauge sous guidage échographique 

endorectale, on réalisait en général 14 prélèvements, dans un axe sagittal ou transversal.  

  Les complications ont survenues dans 9 cas (12.85%) : 3 cas de prostatite aigue (4.28%), 

2 cas de rectorragie persistante (2.85%), 2 cas de RAU (2.85%), 2 cas d’hématurie de moyenne 

abondance (2.85%). 

 

 La biopsie transrectale échoguidée est la technique de référence en cas de suspicion de 

cancer prostatique, sa rentabilité reste faible, d’autres moyens permettent d’augmenter sa 

sensibilité tel que l’IRM prostatique ainsi que les marqueurs spécifiques du cancer prostatique. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract    
 

The prostate biopsy is essential to therapeutic decision in prostate cancer, it helps to 

confirm the diagnosis and assess the prognosis, indicating the extent and location of prostatic 

and periprostatic reach. The purpose of our study was to report and analyze the epidemiological 

profile of patients undergoing prostate biopsy in the service and describe the technical aspects 

as well as the results and complications of these biopsies. 

It is a retrospective study about 70 prostate biopsies, performed over a period of 2 years 

going from 2008 till 2010. The following parameters were studied: age, ATCD, symptomatology, 

indications, technique, complications and results. 

The mean age of our patients was 67 years (47-86 years). The DRE was suspicious in 

28.57% of patients. The average PSA was 42.2 ng/ml. The number of biopsy cores was 8 on 

average. 35.7% of the biopsies revealed prostatic adenocarcinoma. 

The prostate biopsy was realized under local anesthesia and in lateral position for all the 

patients, after rectal preparation and antibiotic prophylaxis, transrectal puncture was performed 

with the help of an automatic pistol with 18 Gauge fine needle, under transrectal ultrasound 

guidance. We generally realized 14 biopsy cores in a sagittal or transverse axis. 

The complications were encountered in 9 cases (12.85%): 3 cases of acute prostatitis 

(4.28%), 2 cases of proctorrhagia (2.85%), 2 cases of AUR (2.85%) and 2 cases of persistent 

hematuria (2.85%). 

The prostatic transrectal ultrasound-guided biopsy is the gold standard for suspected 

prostate cancer, profitability remains weak. However other means can increase its sensitivity as 

MRI and specific markers of prostate cancer. 
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