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CaP : Cancer de la Prostate 

BP : Biopsie prostatique 

TR : Toucher rectal 

PSA : Antigène spécifique de la prostate 

mm : Millimètre 

g : Gramme 

ZC : Zone centrale 

ZP : Zone périphérique 

ZT : Zone de transition 

HBP : Hypertrophie bénigne de la prostate 

ATCD : Antécédent 

ADK : Adénocarcinome 

PIN : Prostatic Intræpithelial Neoplasie  

PINHG : PIN de haut grade 

TNM : Tumor, Node, Metastasis 

ng : Nanogramme  

ml : Millilitre  

mg : Milligramme 

RTUP : Résection trans-urétrale de la prostate 

tPSA : PSA total 

PSAV : vélocité du PSA 

ECBU : Examen cytobactériologique des urines 

Kg : Kilogramme   

cc : centimètre au cube  

EVA : Echelle visuelle analogique 
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RAU : Rétention aigue d’urine  

TDM : Tomodensitométrie 

IC : Intervalle de confiance 

cm3 : Centimètre au cube  

BNPP : Blocage nerveux périprostatique  
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Le cancer de la prostate (CaP) est le premier cancer et la deuxième cause de décès (après 

le cancer du poumon) chez l’homme (1). Il constitue un problème de santé publique important 

par sa fréquence (2). 

Plus le diagnostic de ce cancer est fait à un stade précoce, plus les chances de guérison 

du patient sont élevées (3). 

La biopsie prostatique (BP) transrectale échoguidée est une procédure de choix pour le 

diagnostic de ce cancer (4). Elle est indiquée chez les patients avec des anomalies au toucher 

rectal (TR) ou un taux élevé de l’antigène spécifique de la prostate (PSA) (5). 

Cette technique est effectuée communément en ambulatoire. Le nombre de biopsies par 

an effectué aux états unis est estimé à 500000 (4). 

Certains auteurs rapportent que 65% à 90% des patients ressentent une gêne durant cette 

technique diagnostique (6). Cette gêne peut aller d’un léger inconfort à une douleur sévère 

accompagnée d’une diaphorèse et d’un choc vagal rendant impossible de terminer la procédure 

(4). Une autre étude a noté que 19% des patients n’accepteraient pas de subir une deuxième 

série de biopsie sans anesthésie (6). Cependant, cette technique est effectuée le plus souvent 

sans anesthésie ou analgésie dans la plupart des centres (7).  

Afin de dépister plus de CaP à des stades précoces, le nombre de biopsies a été 

récemment augmenté. La classique biopsie en sextant pour diagnostiquer ce cancer est 

actuellement abandonnée par de nombreux urologues au profit de 8 voire 12 biopsies. Or, la 

gêne, l’anxiété et la douleur paraissent être proportionnelles au nombre de biopsies réalisées. 

Ceci justifie l’usage de l’anesthésie lors des BP (6). 

Pour prévenir la douleur durant la BP, certains auteurs recommandent le recours à 

l’anesthésie périprostatique latérale et apicale (7). D’autres recommandent l’association de la 

lidocaïne en intrarectal et le tramadol per os (8). 
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L’objectif de notre travail est de comparer l’efficacité analgésique de l’injection de la 

lidocaïne au niveau des régions périprostatiques latérales et apicales par rapport à l’utilisation 

de gel de lidocaïne en intrarectal associée à la prise de tramadol per os. 
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I.  ANATOMIE DE LA PROSTATE : 

 

La prostate est une masse glandulaire qui entoure chez l’homme la partie initiale de 

l’urètre. 

 

1- Anatomie descriptive :  
 

La glande prostatique est située dans la partie antérieure de la cavité pelvienne, entre la 

symphyse pubienne en avant, le rectum pelvien en arrière, la vessie en haut, l’aponévrose 

périnéale moyenne en bas et l’entonnoir des releveurs de chaque côté (figure 1). 

La prostate a la forme d’un petit cône aplati à sommet inférieur. Elle est de consistance 

ferme et régulière. Cette glande mesure 30 mm de hauteur, 40 mm de large et 20 mm 

d’épaisseur chez l’adulte et pèse  20 à 25 g. 

 On lui décrit 4 faces, une base et un sommet : 

-Face antérieure : plane et verticale 

-Face postérieure : oblique, divisée en deux lobes par un sillon médian vertical,       

accessible au TR 

-Faces latérales : convexes 

-Base : divisée en un versant antérieur, urétro-vésical, et un versant postérieur,   

  génital.  

-Sommet : arrondi, échancré en avant. 

La glande prostatique est constituée d’une mince capsule conjonctive entourant un 

stroma fibro-musculaire, et des lobes glandulaires. Les glandes prostatiques s’organisent en 

trois  lobes principaux, deux lobes latéraux et un lobe médian (9). 

 

 

 



L’anesthésie locale pour les biopsies prostatiques échoguidées : étude prospective randomisée comparant 
deux méthodes 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Coupe sagittale médiane des organes génitaux externes et du périnée chez 
l’homme (10) 

 

  2- Anatomie zonale :  

 

Les travaux réalisés par John McNeal ont permis de distinguer quatre zones prostatiques, 

agencées autour de l’urètre prostatique et des canaux éjaculateurs : trois zones glandulaires (la 

zone centrale (ZC), la zone périphérique (ZP) et la zone de transition (ZT)) et une zone non 

glandulaire, le stroma fibromusculaire antérieur (11). 

 

2-1- Zone périphérique : 

Cette zone constitue 70 % du tissu glandulaire. Elle entoure la ZC, en arrière, en bas et 

latéralement. Ses canaux se drainent dans l’urètre distal de chaque côté du veru montanum et 

du crista uretralis (12). 
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2-2- Zone centrale : 

Cette zone a une forme conique, à base supérieure et au sommet correspondant au veru 

montanum. Elle représente 25 % du tissu glandulaire et entoure les canaux éjaculateurs dans 

leur trajet des vésicules séminales au veru montanum. Les canaux des glandes de cette zone 

s’ouvrent dans l’urètre au veru montanum de chaque côté des canaux éjaculateurs (12). 

                    

2-3- Zone de transition : 

Elle correspond à 5 % du tissu glandulaire prostatique. Elle est la moins représentée chez 

le sujet jeune et s’hypertrophie avec l’âge. Cette zone est constituée de deux lobes ayant pour 

sommet le veru montanum et s’étendant de part et d’autre de l’urètre proximal. Les canaux 

glandulaires s’abouchent à la jonction entre l’urètre proximal et distal, juste au-dessus de la 

terminaison des canaux éjaculateurs (11). 

 

2-4- Glandes périurétrales : 

Elles représentent moins de 1 % du tissu glandulaire prostatique; elles sont englobées 

dans la paroi musculaire lisse de l’urètre, au niveau du sphincter préprostatique. Leurs canaux se 

jettent dans les récessus postérolatéraux de l’urètre proximal. Cette région périurétrale est  

parfois décrite comme la 5ème zone de la prostate (11). 

 

2-5- Stroma fibromusculaire antérieur : 

Il constitue la partie antérieure de la glande, du col vésical à l’apex prostatique en avant 

de l’urètre. Ce tissu est composé de fibres collagènes et de fibres musculaires lisses avec parfois 

quelques glandes prostatiques bénignes et du muscle strié. La transition avec la capsule 

prostatique latéralement est progressive avec un épaississement progressif du stroma 

fibromusculaire vers la ligne médiane (11). 
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Figure 2 : Anatomie zonale de la prostate (13) 

 

3- Rapports de la prostate (14) : 
 

3-1- La loge prostatique :  

La prostate est contenue dans une loge cellulo-fibreuse épaisse constituée par la lamelle 

pré-prostatique en avant, l’aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers en arrière, les 

aponévroses latérales de la prostate latéralement et le feuillet supérieur de l’aponévrose 

moyenne du périnée en bas. 
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En haut la loge prostatique est ouverte au niveau de la vessie. En avant, la base de la 

prostate est unie au col vésical par un tissu cellulo-fibreux dense traversé par de nombreuses 

veines. En arrière, la base de la prostate répond à l’aponévrose prostato-péritonéale qui limite la 

loge vésicale en arrière. 

La prostate repose sur le plan musculo-aponévrotique moyen du périnée. 
 

       3-2- Rapports à l’intérieur de la loge prostatique : 

La prostate contient l’urètre prostatique, le sphincter lisse de l’urètre, l’utricule     

prostatique et la partie terminale des voies spermatiques. 
 

a- L’urètre prostatique : 

C’est le premier segment de l’urètre postérieur. Il fait suite au col vésical, traverse 

verticalement la prostate de sa base au sommet, se dégage de celle-ci au niveau ou près du 

sommet et se continue par l’urètre membraneux. 

L’urètre prostatique est un segment dilaté  qui présente intérieurement le veru 

montanum, saillie médiane longitudinale de la paroi urétrale postérieure. 
 

b- Le sphincter lisse de l’urètre : 

      Il est en continuité avec le détrusor et entoure environ le premier centimètre de 

l’urètre prostatique.  
  

c- L’utricule prostatique : 

      C’est un petit conduit médian et postérieur à l’urètre. Il s’ouvre au niveau du sommet 

du veru montanum. 
 
 

d- Les voies spermatiques : 

Elles sont formées par les ampoules des canaux déférents et les vésicules séminales qui 

s’unissent dans la prostate pour former les canaux éjaculateurs qui s’ouvrent au niveau du 

sommet du veru montanum. 

La  prostate répond à l’intérieur de sa loge au sphincter strié de l’urètre. 
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3-3- Rapports par l’intermédiaire de la loge prostatique : 

a- Face antérieure : 

Cette face répond à l’espace pré-prostatique par l’intermédiaire de la lamelle pré-

prostatique. Cet espace est compris entre la face postérieure de la symphyse pubienne et du 

pubis en avant, le ligament transverse du pelvis avec la lamelle sous-pubienne en bas et les 

ligaments pubo-vésicaux et l’espace pré-vésical de Retzius en haut.   

L’espace pré-prostatique comporte surtout la partie antérieure du plexus veineux de 

Santorini. Il comporte aussi l’artère vésicale antérieure, l’artère graisseuse pré-vésicale et  

l’artère rétro-symphysienne, petites branches de l’artère honteuse interne.  

                      

b- Face postérieure :  

Elle répond à la face antérieure du rectum pelvien par l’intermédiaire de l’aponévrose 

prostato-péritonéale. L’espace décollable de Proust est situé entre cette aponévrose et le rectum 

au dessus du noyau fibreux central du périnée. 

 

c- Faces latérales :  

Elles répondent à la partie inféro-antérieure de l’espace pelvi-rectal supérieur que limite 

en dehors la partie antérieure du releveur de l’anus recouverte par l’aponévrose pelvienne. 

Cet espace contient des artérioles, des lymphatiques, la partie latérale du plexus de 

Santorini uni en haut au plexus vésical et des filets du plexus nerveux hypogastrique. 

 

d- Base : 

La partie antérieure, péri-urétrale, est unie au trigone vésical par un tissu dense traversé 

par des veines. 

La commissure pré-spermatique répond au bourrelet inter-urétéral de la vessie.   

La partie postérieure, séminale, répond surtout à la partie haute dédoublée de 

l’aponévrose prostato-péritonéale qui contient les vésicules séminales, les déférents, l’artère 
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vésiculo-déférentielle et le plexus veineux séminal. Cette partie répond aussi au cul-de-sac de 

Douglas et aux uretères. 

 

e- Sommet :  

Le sommet de la prostate répond au plan moyen du périnée que traverse l’urètre 

membraneux. 

En bas et en arrière, derrière la partie inférieure de l’aponévrose prostato-péritonéale et 

le noyau fibreux central du périnée se trouve le coude formé par les parties pelvienne et anale du 

rectum, à 3 ou 4 cm de l’anus.  

 

  4- Vascularisation et innervation de la prostate : 
 

4-1- Vascularisation artérielle : 

La prostate est vascularisée par les branches de l’artère iliaque interne. L’artère vésicale 

inférieure se ramifie sur la paroi postéro-inférieure de la vessie et donne à la base prostatique 

l’artère prostatique, qui donne à la face latérale de la prostate l’artère hémorroïdale moyenne 

(figure 3) (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 3 : Vascularisation artérielle de la prostate (10) 

 



L’anesthésie locale pour les biopsies prostatiques échoguidées : étude prospective randomisée comparant 
deux méthodes 

 

 
 

4-2- Vascularisation veineuse : 

Les veines de la prostate se jettent dans les plexus séminal et de Santorini. Les veines 

efférentes de ces plexus forment les veines vésicales qui gagnent la veine iliaque interne (14,15). 

 

4-3- Drainage lymphatique : 

Les lymphatiques émanés de la prostate forment un réseau péri-prostatique qui donne 

en arrière quatre pédicules : 

-Un pédicule iliaque externe allant à un ganglion iliaque externe  

-Un pédicule hypogastrique satellite de l’artère prostatique et se termine dans un 

ganglion iliaque interne 

-Un pédicule postérieur qui se jette dans les ganglions sacrés latéraux et du promontoire 

-Un pédicule inférieur satellite de l’artère honteuse interne et gagne un ganglion iliaque 

interne (Figure 4) (14,15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Drainage lymphatique depuis la prostate (10) 
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  4-4- Innervation de la prostate (16) : 

a- Sympathique : Plexus hypogastrique inférieur permet la contraction des  

muscles lisses au cours de l’éjaculation. 

b- Parasympathique : Nerfs splanchniques pelviens permettent la sécrétion 

prostatique.  

 

II. HISTOLOGIE DE LA PROSTATE :  

 

La prostate est un organe lobulé fait d’une cinquantaine de glandes tubulo-alvéolaires 

débouchant par une vingtaine de canaux dans l’urètre prostatique. Ces éléments sont 

enveloppés dans un stroma conjonctif.  

Les tubulo-alvéoles  prostatiques sont disposées en trois anneaux  concentriques : 

-Un anneau glandulaire péri-urétral, intramuqueux, dont les tubulo-alvéoles 

débouchent directement dans l’urètre ; 

-Un anneau glandulaire moyen, sous muqueux, ouvert en avant et possédant des 

canaux collecteurs débouchant dans l’urètre ; 

-Un anneau glandulaire périphérique, ouvert en avant et dont les canaux collecteurs 

débouchent dans l’urètre au niveau des sinus urétraux, latéralement à l’utricule prostatique. 

Les tubulo-alvéoles prostatiques ont une lumière irrégulière, de taille variable, avec des 

plis primaires et secondaires soutenus par des axes conjonctifs issus du stroma. Dans cette 

lumière on peut trouver des concrétions protéiques disposées en lamelles concentriques 

(sympexions). 

La paroi des tubulo-alvéoles est faite d’un épithélium simple, cylindrique ou cubique 

reposant sur une lame basale. 

Le stroma disposé entre les éléments glandulaires est constitué de tissu conjonctif dense, 

contenant de nombreuses cellules musculaires lisses, des capillaires sanguins et des filets 

nerveux (17). 
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III. PHYSIOLOGIE DE LA PROSTATE : 
 

  1- Secrétions prostatiques : 
 

Le fluide prostatique constitue la première partie de l’éjaculat et représente environ 30% 

du volume total de celui-ci. Il est d’aspect laiteux et légèrement acide (pH : 6,5) en raison de la 

présence de citrate à fortes concentrations (18,19). 

Les autres constituants principaux du fluide prostatique sont représentés essentiellement 

par des protéines souvent enzymatiques, on trouve également des lipides et des électrolytes 

secrétés par les cellules épithéliales des acini et tubules glandulaires de la prostate.  

Le PSA, la phosphatase acide prostatique (PAP) et la protéine de sécrétion prostatique      

(PSP 94) constituent les principales protéines de la sécrétion prostatique.  

Le rôle physiologique du PSA est de reliquéfier le sperme par hydrolyse de deux protéines  

secrétées par les vésicules séminales et jouant un rôle important dans la gélification de 

l’éjaculat : la séménogéline et la fibronectine (18). 

 

2- Prostate et infection :  

 

Au cours de la miction, il existe un flux d’urine très turbulent au niveau de l’urètre 

prostatique entraînant une remontée des germes présents dans l’urètre bulbaire qui pénètrent 

préférentiellement les canaux de la ZP. 

Le liquide séminal jouerait un rôle important, dans la lutte antibactérienne, par 

l’intermédiaire de plusieurs de ses constituants composant le fluide prostatique : des 

immunoglobulines G, A et M. La spermine et la spermidine se fixeraient sur l’ADN bactérien. Le 

zinc serait le facteur antibactérien principal du liquide prostatique autant vis-à-vis des germes 

Gram - que Gram + (18). 
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3- Prostate et miction :  

 

L’étude urodynamique par échographie transrectale permictionnelle a montré le rôle actif 

de la prostate dans la miction. Il semble en effet probable que, si la pression vésicale peut créer 

un flux liquidien ouvrant l’urètre au niveau du col vésical et de la prostate, l’ouverture du canal 

soit nécessairement active et non passive en raison de l’importance des résistances. Cette 

ouverture semble être gérée par le tonus adrénergique. La relaxation de l’urètre prostatique est 

provoquée par le blocage des récepteurs, mais elle serait insuffisante sans relâchement de la 

zone fibromusculaire antérieure. Celle-ci est faite pour être plus mobile que le reste de la 

prostate et obstruer ou ouvrir le verrou prostatique. Il n’est pas possible de dire si la prostate 

contribue à la continence, mais elle représente une résistance importante qui se lève de façon 

active pour faciliter la miction (18).  

 

4- Prostate et fertilité :  
 

Le liquide prostatique joue un rôle complémentaire des sécrétions séminales en 

modifiant le pH trop basique de celles-ci qui nuit à la mobilité des spermatozoïdes, en 

provoquant des modifications de la viscosité et en favorisant la liquéfaction du sperme par son 

action protéolytique sur le coagulum. 

Ce liquide favorise aussi la pénétration des spermatozoïdes au niveau de la glaire 

cervicale par son action protéolytique. Il joue un rôle anti-infectieux grâce à des substances 

telles que le zinc ou la spermine (18). 

 

5- Prostate et hormones (18) : 
 

La croissance et la sécrétion prostatique sont sous dépendance endocrine (hormones) 

mais aussi autocrine (facteurs de croissance). 
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5-1- Rôle des androgènes : 

L’androgénodépendance du CaP est connue. Le contrôle hormonal sur la croissance et la 

sécrétion prostatique est prouvé par la mise en évidence des récepteurs aux hormones stéroïdes 

dans le tissu prostatique. Le nombre de ces récepteurs est plus élevé dans la ZP bien que 

l’activité de la 5-alpha réductase paraisse identique dans l’ensemble de la glande. La 5-alpha 

dihydrotestostérone, métabolite actif de la testostérone, joue le rôle principal. 

 

5-2- Rôle des oestrogènes :  

Il existe également des récepteurs spécifiques aux oestrogènes qui ont une action directe 

sur la prostate en favorisant la captation du Zinc, mais agissent surtout de façon indirecte en 

stimulant la sécrétion de la prolactine. 

La prolactine a des récepteurs au niveau de la prostate et agit indirectement en stimulant 

l’activité de la 5-alpha réductase et de l’ornithine décarboxylase. Cette hormone a aussi une 

action directe sur la glande prostatique en favorisant la fixation du zinc et de l’acide citrique  sur 

la prostate. 

 

5-3- Rôle des neurohormones : 

L’activité sécrétoire des cellules épithéliales prostatiques semble être stimulée par de 

nombreuses hormones peptidiques (calcitonine, sérotonine…). Les neurotransmetteurs 

(dopamine, prostaglandines) agissent directement sur le stroma fibromusculaire. 

 

5-4- Rôle des facteurs de croissance : 

Les facteurs de croissance sont aussi impliqués dans la croissance et la sécrétion 

prostatique. Ces facteurs agissent en synergie avec les androgènes sur la croissance cellulaire en 

stimulant la synthèse de l’ADN. Leur concentration augmente beaucoup dans l’hypertrophie 

bénigne de la prostate (HBP) ou le cancer. Le principal facteur est l’Epidermal growth factor (EGF) 

dont les récepteurs sont plus nombreux dans la ZT. 
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6- Prostate et éjaculation : 
  

Le rôle actif  de la prostate dans l’éjaculation est évident puisque l’organe fabrique 30% 

du volume de l’éjaculat. 

Classiquement, il existerait deux phases : 

     -à l’émission se formerait un sinus prostatique par dilatation de l’urètre entre les 

deux sphincters lisse et strié ; ce sinus se remplirait des sécrétions des ampoules, des vésicules 

séminales et de la prostate ; 

    -à l’expulsion, le sphincter lisse du col restant fermé, il se produirait alors une 

ouverture de sphincter strié tandis que tous les autres muscles lisses (prostatiques, vésiculaires 

et urétraux) et striés (muscles périnéaux) se contracteraient rythmiquement. 

Cette théorie est contredite par l’étude des éjaculats fractionnés. Généralement on peut 

distinguer la première partie très riche en spermatozoïdes en provenance des ampoules 

déférentielles, la deuxième partie constituée des sécrétions prostatiques et la troisième partie 

faite des sécrétions vésiculaires (18). 

 

IV. CANCER DE LA PROSTATE :  

         

1- Epidémiologie : 
 

Dans le monde, plus de 540 000 nouveaux cas de CaP par an étaient recensés en 2000, 

ce qui le place au troisième rang des cancers masculins et représente 10% de ces derniers (2). 

L’incidence de ce cancer est en constante augmentation avec un taux annuel moyen 

d’augmentation de 5,33 % (20). Cette augmentation est liée à l’utilisation plus large du dosage 

du PSA et du développement des BP échoguidées (1). 

Le CaP est un cancer du sujet âgé, très rare avant 50 ans (0,3 %). Près de 66% des CaP 

sont diagnostiqués après l’âge de 70 ans et 45 % après 75 ans (1). 
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Le CaP est la deuxième cause de décès par cancer chez l’homme en France, après le 

cancer du poumon, et la quatrième par cancer tous sexes confondus (21).  

 

2- Facteurs de risque : 
 

Les facteurs de risque identifiés avec certitude dans le CaP sont l’âge, l’existence 

d’antécédents (ATCD) familiaux de CaP, et  l’origine ethnique (22). 

 

2-1- L’âge : 

Le risque de développer un CaP passe de 0,005 % chez les sujets de moins de 39 ans, à          

2,2 % chez les sujets de 40 à 59 ans et à 13,7 % chez ceux de 60 à 79 ans (23). 

 

2-2- Les facteurs familiaux et l’hérédité : 

La forme familiale est définie par l’apparition d’un CaP chez trois apparentés (père, frère, 

oncle paternel ou maternel). Dans ce cas le risque est multiplié par 5. Par ailleurs, le risque pour 

un individu est d’autant plus élevé que le cancer est survenu à un jeune âge chez l’apparenté 

atteint. Au sein des formes familiales, la reconnaissance d’une forme héréditaire est établie sur 

des critères stricts (trois cas chez des apparentés du 1er ou du 2ème degré ou deux cas 

diagnostiqués avant l’âge de 55 ans) (22). 

 

2-3- Le facteur de risque ethnique : 

Une augmentation de l’incidence du CaP est constatée chez les hommes d’origine 

africaine vivant aux États-Unis et chez les hommes d’origine antillaise. Le lien de causalité des 

facteurs de risque environnementaux n’est pas formellement démontré. Certains aliments de 

même que certaines habitudes alimentaires ont été incriminés telles la viande rouge cuite à 

haute température, l’alimentation riche en graisse et la consommation accrue de calcium et de 

produits laitiers. En revanche, certaines substances alimentaires pourraient constituer des 

facteurs protecteurs tels que les polyphénols du thé vert, les phyto-estrogènes, le lycopène 
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(caroténoïde antioxydant contenu dans les tomates), le sélénium et la vitamine E. Mais toutes ces 

constatations résultent d’études rétrospectives de type cas témoins ayant plusieurs biais ou 

d’études prospectives de populations soumises à un régime alimentaire particulier et qui sont 

difficiles à reproduire (22). 

 

  3- Diagnostic :  
 

3-1-  Circonstances de diagnostic :  

a- Formes asymptomatiques : 

Un dosage de PSA augmenté et/ou une anomalie au TR chez des hommes 

asymptomatiques  sont devenus les modes de découverte habituels du CaP (24). 
 

a-1- TR anormal : 

La prostate est suspecte lorsqu’elle est de consistance ferme, voire dure (nodule ou lobe 

pierreux). La glande peut être dure et fixée dans le petit bassin en cas de cancer localement 

avancé. Dans tous les cas, des BP sont nécessaires car la spécificité du TR seul est moyenne. 

Associé au dosage de PSA la spécificité est meilleure et dépend de la valeur du PSA. En pratique, 

le dosage du PSA est systématique avant les biopsies en cas de TR suspect. Néanmoins, le PSA 

peut être normal, ce qui n’élimine pas le diagnostic. Un TR suspect conduit par conséquent à des 

BP systématiquement quelle que soit la valeur du PSA (24). 
 

a-2- PSA anormal : 

Actuellement l’augmentation du PSA est le plus souvent le mode de révélation du CaP. Le 

dosage est réalisé dans le cadre d’un dépistage (homme de 50 à 70-75 ans) ou devant des 

troubles mictionnels (quel que soit l’âge) (24). 
 

a-3- Imagerie anormale : 

Le CaP peut être découvert devant des anomalies à l’échographie endorectale, réalisée 

chez un homme dans le cadre du bilan d’une pathologie de voisinage (digestive) ou pour des 
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troubles mictionnels. Aucune anomalie identifiée à l’échographie de la prostate n’est spécifique 

du CaP. Donc les BP ne seront pratiquées qu’en cas d’anomalies au TR et/ou d’ascension du PSA, 

systématiquement effectuées  en cas d’anomalie à l’échographie. 

Exceptionnellement, le CaP est découvert devant une anomalie évocatrice de métastase 

osseuse. Le diagnostic est affirmé par le  TR, le dosage de PSA et des BP (24). 
 

  a-4- Découverte histologique : 

Le CaP peut être découvert sur des copeaux de résection endoscopique de prostate ou 

sur l’analyse de la pièce opératoire d’adénomectomie par voie haute. Il s’agit des stades T1a et 

T1b. Ceux-ci s’observent dans 10% des cas environ (25). 

 

b- Formes symptomatiques (24) : 

b-1- Troubles mictionnels : 

L’existence de troubles mictionnels témoigne le plus souvent d’une tumeur prostatique 

étendue localement à l’urètre ou au col vésical palpable au TR. Ces troubles mictionnels sont à 

type de dysurie, pollakiurie, impériosités mictionnelles avec ou sans fuites d’urine, voire 

rétention vésicale complète ou incomplète. Ces symptômes peuvent être isolés ou associés. Il 

s’agit rarement d’une hématurie typiquement initiale mais parfois totale. Hémospermie et 

dyserection sont rarement révélateurs.  

Ces symptômes ne sont pas spécifiques mais orientent d’emblée vers le bas appareil  

urinaire (TR, PSA et BP).  

 

b-2- Insuffisance rénale : 

Le CaP peut être parfois révélé par une insuffisance rénale en cas d’obstruction urétérale 

bilatérale et/ou urétrale. L’insuffisance rénale est généralement précédée de troubles 

mictionnels négligés.     
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  b-3- Douleurs :  

Des douleurs lombaires unilatérales en rapport avec une obstruction urétérale par 

envahissement du trigone sont rares. Des troubles mictionnels sont généralement associés. Des 

douleurs osseuses en rapport avec des métastases révélatrices sont un mode de révélation 

fréquent des stades avancés.  

Le diagnostic repose sur le TR, dosage du PSA et BP. 

 

3-2- Diagnostic : 

Les BP sont nécessaires pour affirmer le diagnostic de CaP à l’exception des cas de cancer 

de découverte histologique sur des copeaux de résection endoscopique ou de pièce 

d’adénomectomie pour HBP (24). 

 

4- Anatomopathologie :  

 

Elle occupe une place essentielle pour le diagnostic du CaP, la stadification, l’évaluation 

pronostique et la détermination des indications thérapeutiques. 

L’adénocarcinome (ADK) prostatique est la forme habituelle de CaP. Les autres tumeurs 

tels que les sarcomes, les lymphomes et les carcinomes transitionnels sont rares (2). 

 

4-1- Néoplasie intraépithéliale (PIN) :   

Elle est constituée d’acini ou de canaux prostatiques dont l’architecture est bénigne mais 

qui sont composés de cellules atypiques de haut grade. Il en existe trois types : PIN de grades 1, 

2, ou 3 correspondant aux dysplasies de faible grade, dysplasie moyenne ou sévère. La 

dénomination de PIN de haut grade (PINHG) regroupe les PIN des grades 2 et 3 alors que la PIN1 

correspond aux PIN de faible grade. 

Dans la pratique, l’existence de lésions de PINHG est rapportée dans 6 % des BP en 

moyenne (0,7-20 %), ce qui conduit à effectuer de nouvelles biopsies car le taux de cancers 
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découverts sur ces biopsies ultérieures peut atteindre plus de 50 % (24-75 %) dans certaines 

séries. Les lésions de PINHG constituent ainsi des lésions précancéreuses en particulier pour les 

cancers développés dans la prostate périphérique, les plus fréquents. Il existe néanmoins des 

CaP sans lésions de PIN associées, comme ceux développés dans la ZT (2). 

 

4-2- Adénocarcinome :  

a- Localisation :  

Soixante-dix pour cent des cancers siègent dans la ZP de la prostate, dix pour cent dans 

la ZC; et vingt pour cent siègent dans la ZT (siège de développement de l’hyperplasie bénigne de 

la prostate) (2,11). 

 

b- Extension :  

l’ADK prostatique se développe dans un premier temps à l’intérieur de la glande 

prostatique, puis sort  de cette dernière en cheminant le long des gaines nerveuses et des voies 

génitales profondes pour envahir les espaces périprostatiques et les vésicules séminales, et enfin 

donner des métastases à distance, d’une part ganglionnaires au niveau des ganglions 

obturateurs, et d’autre part osseuses en suivant les plexus veineux prévertébraux, tandis que les 

autres métastases viscérales sont beaucoup plus rares (26).  

 

c- Grade tumoral :  

La classification de Gleason est celle qui est utilisée pour exprimer les résultats obtenus 

sur les BP, les copeaux de résection endoscopique ou les pièces de prostatectomies (2). Elle se 

base uniquement sur les caractéristiques architecturales de la prolifération tumorale et utilise 

cinq grades classés de 1 à 5 par dédifférenciation croissante : 

Grade 1 : la prolifération de glandes néoplasiques réalise un nodule arrondi aux bords 

bien dessinés. 
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Grade 2 : les nodules sont arrondis aux bords mal définis, les glandes sont dispersées. 

Ce grade 2 s’observe sur les copeaux de résection prostatique, alors qu’il est exceptionnel sur 

les BP amenant certains à contester le grade 2 sur les biopsies. 

Grade 3 : il est fait de glandes simples séparées les unes des autres, de taille et de forme 

variable. Malgré le maintien de l’unité glandulaire, les glandes sont souvent tortueuses et les 

cellules prostatiques se disposent sur une seule assise cellulaire. Le grade 3 est fréquemment 

observé sur les biopsies. 

Grade 4 : disparition de l’unité glandulaire, les cellules cancéreuses sont en contact les 

unes avec les autres perdant  leur disposition unicellulaire. 

Grade 5 : il est représenté soit par des massifs carcinomateux centrés par de la nécrose 

(comédo-carcinome) soit par des nappes tumorales anarchiques (25). 

Compte tenu de l’hétérogénéité habituelle au sein d’une même tumeur, la différenciation 

est exprimée par le score de Gleason qui est calculé par la somme du grade des deux 

contingents tumoraux les plus représentés au sein de la tumeur étudiée (score coté de 2 à 10) 

(2). Toutefois l’hétérogénéité de la tumeur est parfois telle qu’on peut retrouver plus de deux 

aspects sur les tissus prélevés. C’est pour cette raison qu’en 1996 l’ADASP (Association of 

Directors of Anatomic and Surgical Phatology) rompt le dogme qui consiste à prendre en compte 

les deux territoires les plus représentés : « lorsqu’il existe plus de deux grades représentés et 

uniquement dans le cas de BP, on retient donc le plus haut grade de malignité  d’une part et le 

grade le plus représenté d’autre part »  par exemple : 60% de grade 3, 30% de grade 4 et 10% de 

grade 5, le score est de (3+5) (25).  

Le score de Gleason calculé sur les biopsies est toujours donné comme supérieur à 4 du 

fait de l’exiguïté des fragments obtenus par rapport à une pièce de prostatectomie et du risque 

de sous-estimation du score. Il existe généralement une bonne corrélation entre les résultats 

des biopsies préopératoires et ceux obtenus après analyse de la pièce de prostatectomie.  

La valeur pronostique du score de Gleason est bien établie et à stade égal, le pronostic 

est d’autant plus défavorable que les tumeurs sont moins bien différenciées. On distingue les 
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tumeurs bien différenciées (score de 2 à 4), moyennement différenciées (score 5 à 6), les 

tumeurs de score 7 qui ont un pronostic intermédiaire entre les précédentes et les tumeurs peu 

ou pas différenciées (score de 8 à 10). Au sein des tumeurs de score 7, il est préférable de 

distinguer celles qui ont un grade 4 prédominant (4 + 3) qui sont plus proches des tumeurs de 

score 8 de pronostic défavorable de celles qui ont un grade 3 prédominant (3 + 4) qui évoluent 

davantage comme les tumeurs de score 6 (2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Schéma dessiné par D.F Gleason (27) 
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4-3- Formes particulières :  

L’ADK colloïde est une forme rare et agressive qui a en commun, avec la forme 

habituelle, la localisation osseuse des métastases et une ascension du PSA avec le volume 

tumoral. Le carcinome à petites cellules peut être isolé ou coexister avec un ADK habituel. Le 

pronostic est redoutable avec une survie inférieure à 1 an. L’adénocarcinome canalaire 

représente 0,4 à 0,8 % des cas, le diagnostic est souvent fait plus tardivement et l’évolution est 

rapide. Enfin le carcinome épidermoïde primitif pur de la prostate est rare et a une évolution 

rapide, différente de la forme habituelle : métastases ostéolytiques, hormono-insensibilité. Il est 

à distinguer de la différenciation épidermoïde parfois associée à l’adénocarcinome (2). 

 

5- Classification : 

 

5-1- Classification clinique :  

La classification TNM (Tumor, Node, Metastasis) 1997 est la référence actuelle (tableau I), 

bientôt remplacée par celle de 2002. Elle est établie à partir des données du TR et des examens 

d’imagerie. Comparée à celle de 1997, les modifications de la classification TNM en 2002 

concernent principalement le stade T2 qui est reclassé en trois catégories (T2a, b, ou c) (24). 

 

5-2- Classification pathologique. Pronostic des tumeurs cliniquement localisées traitées 
chirurgicalement : 

 

La classification pathologique TNM (pTNM) est à distinguer de la classification clinique 

TNM (cTNM) car elle est établie a posteriori après chirurgie. Elle concerne des tumeurs 

présumées localisées lors de la classification clinique initiale, puis opérées par prostatectomie, 

voire curage ganglionnaire. Elle prend en compte le caractère intraprostatique ou non de la 

tumeur, l’existence de marges d’exérèses positives, le score de Gleason établi sur la pièce de 

prostatectomie, l’existence ou non d’une invasion des vésicules séminales et/ou de métastases 

ganglionnaires (24). 
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Tableau I : Classification TNM 1997*  (24) 

 

T : Tumeur primitive 
 

TX : Tumeur primitive non évaluée 
 

T0 : Pas de tumeur primitive 
 

T1 : Tumeur non palpable ou invisible à l’imagerie 
T1a : Découverte histologique : < ou égale à 5 % du tissu de résection 
         et score de Gleason < ou égal à 7 
T1b : Découverte histologique : plus de 5 % du tissu de résection ou score 
         de Gleason > ou égal à 7 
T1c : Tumeur identifiée sur des biopsies pour l’antigène spécifique de la prostate (PSA)    

élevé 
 

T2 : Tumeur palpable limitée à la prostate* 
T2a : Tumeur limitée à un lobe 
T2b : Tumeur envahissant les deux lobes 
 

T3 : Tumeur dépassant la capsule 
T3a : Extension au-delà de la capsule 
T3b : Envahissement des vésicules séminales 
 

T4 : Tumeur fixée ou envahissant les structures adjacentes autres que les vésicules        
séminales (col vésical, sphincter urétral, rectum, paroi pelvienne) 

 

Extension régionale : N 
NX : Envahissement ganglionnaire non évaluable 
N0 : Pas de ganglions envahis 
N1 : Atteinte ganglionnaire régionale 
Métastases : M 
MX : Métastases non évaluables 
M0 : Pas de métastase 
M1 : Métastases à distance 
M1a : Métastases des ganglions non régionaux 
M1b : Métastases osseuses 
M1c : Autres sites métastatiques 
* Dans la classification TNM 2002, le stade T2 est subdivisé en T2a (atteinte de la moitié 

d’un lobe), T2b (atteinte d’un lobe) et T2c (atteinte des deux lobes). 
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6- Traitement :  

 

6-1- CaP cliniquement localisé : stades T1-T2, N0-Nx, M0 (28): 

Dans ce cas deux options doivent être envisagées, la surveillance avec traitement 

symptomatique à la demande et le traitement à visée curative. 

 

a- Surveillance :   

Sans traitement actif d’emblée suivi d’un traitement symptomatique à l’apparition des 

symptômes, la surveillance est une option tout à fait raisonnable dès lors que l’espérance de vie 

du patient est inférieure à 10 ans du fait de son âge ou de facteurs de comorbidité associés. En 

effet, les études scandinaves ont montré que, dans ce type de situation, les patients atteints d’un 

CaP moyennement différencié, localisé à la glande, sont exposés à un risque de létalité par 

cancer inférieur à 10%, à une échéance de 10 ou 12 ans.  

Parallèlement, le risque de progression locale et/ou métastatique, accessible cependant à 

un traitement palliatif hormonal, peut être évalué à 30 ou 40 %. Il n’est donc pas déraisonnable, 

dès lors que l’âge du patient dépasse 70-72 ans et/ou qu’existent des facteurs de comorbidité 

importants, de discuter avec lui de la possibilité de ce type de stratégie thérapeutique.  

                                 

b- Traitement curatif :   

Il dispose de deux possibilités thérapeutiques, la radiothérapie externe et la 

prostatectomie totale.  

b-1- Radiothérapie externe :  

Le critère d’efficacité de la radiothérapie est représenté par la décroissance progressive 

du PSA qui, 18 mois à 2 ans après la fin du traitement, doit être au moins en dessous de 1 ng, 

voire de 0,5 ng/mL. 
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b-2- Prostatectomie totale avec curage ganglionnaire dès lors que le PSA est  supérieur 

à 10 : 

C’est en fait une prostatovésiculectomie suivie d’anastomose vésico-urétrale. Le critère 

d’efficacité de la prostatectomie totale est l’obtention, de manière durable, d’un taux de PSA 

indétectable dans le sang circulant. 

L’étude de la littérature montre que les deux modalités thérapeutiques font jeu égal en 

terme d’efficacité et guérissent les mêmes malades, c’est-à-dire les patients atteints d’un cancer 

prostatique cliniquement localisé avec un PSA inférieur à 15. Il semble cependant admis que, 

chez les patients de moins de 65 ans, il y a un avantage indiscutable de la chirurgie par rapport 

à la radiothérapie. Il faut par ailleurs prendre en compte le fait qu’il est possible, en cas de 

récidive locale après prostatectomie totale, d’utiliser un traitement de radiothérapie à visée 

curative de seconde ligne, alors qu’en cas d’échec de la radiothérapie, la prostatectomie totale 

de seconde intention, dite de sauvetage, est très rarement efficace en terme de contrôle de la 

maladie et grevée d’une morbidité postopératoire considérable. 

 

6-2- CaP localement avancé stade : cT3-T4, N0 ou Nx, M0 (28) : 

Il est inaccessible à un traitement curatif fondé sur la monothérapie, qu’il s’agisse de 

chirurgie ou de radiothérapie. Le traitement le moins inefficace dans ce type de situation est 

représenté par l’association hormonothérapie néoadjuvante et radiothérapie à visée radicale. 

 

6-3- CaP avec métastases (28) : 

 Il relève essentiellement du traitement hormonal. 

 

a- Traitement hormonal : 

La base du traitement hormonal du CaP est représentée par l’inhibition de l’action des 

androgènes au niveau des cellules cibles. Cette inhibition peut être assurée de trois manières:  

- par la suppression des androgènes testiculaires, c’est-à-dire par  castration ; 
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– par l’inhibition de l’action des androgènes au niveau de la cellule cible, en utilisant des 

médicaments compétiteurs des androgènes au niveau du récepteur, c’est-à-dire en utilisant des 

antiandrogènes ; 

– par les deux modalités thérapeutiques combinées sous le terme de blocage 

androgénique complet. 

 

b- Traitement standard du CaP métastatique : 

Il est représenté essentiellement par la suppression des androgènes testiculaires, c’est-

à-dire par la castration qui peut être : 

– chirurgicale sous forme d’orchidectomie sous-albuginée, qui assure une suppression 

définitive des androgènes testiculaires 

- médicale à l’aide de substances agonistes de la LH-RH (gonadotropin-releasing 

hormone), qui, administrées en continu, suppriment la sécrétion de LH hypophysaire et par voie 

de conséquence de testostérone testiculaire.  

Ces produits sont administrés en injection sous-cutanée ou intramusculaire. Ils 

entraînent deux effets secondaires notables, une atrophie testiculaire progressive en quelques 

mois, et surtout, du fait même de leur mécanisme d’action, une poussée initiale plus ou moins 

importante de la sécrétion de LH, entraînant elle-même une élévation plus ou moins importante 

et durable de la testostérone sérique. Ce phénomène, connu sous le nom de flare-up, peut être 

particulièrement dangereux dès lors qu’existent des métastases vertébrales susceptibles 

d’entraîner des complications neurologiques. Pour cette raison, l’induction d’un traitement par 

agoniste de la LH-RH doit toujours être accompagnée pendant au moins 1 mois de la 

prescription contemporaine d’un antiandrogène stéroïdien ou non stéroïdien. 

L’adjonction permanente à la castration médicale ou chirurgicale d’un traitement par 

antiandrogènes (stéroïdiens ou non stéroïdiens) est connue sous le nom de blocage 

androgénique complet. 
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L’adjonction d’un antiandrogène stéroïdien (acétate de cyprotérone) à la castration 

n’apporte pas de bénéfice. L’adjonction d’un antiandrogène non stéroïdien (nilutamide ou 

flutamide) à la castration médicale ou chirurgicale peut apporter un bénéfice au patient atteint 

de métastases extrêmement douloureuses mais n’augmente de manière significative ni la survie 

sans progression, ni la survie globale des malades atteints de CaP métastatique. 

Ces éléments sont à mettre en parallèle avec les effets secondaires des antiandrogènes 

non stéroïdiens (troubles visuels et respiratoires du nilutamide, troubles digestifs du flutamide) 

et le prix du traitement combiné. 

Il semble raisonnable d’introduire le traitement hormonal dès lors que le diagnostic de 

cancer prostatique métastatique est porté. 

Quoi qu’il en soit, la durée de l’efficacité du traitement hormonal du CaP métastatique est 

malheureusement limitée dans le temps, et tôt ou tard l’échappement hormonal se manifestera, 

dans un premier temps de manière biologique, par la réascension du PSA, suivie à plus ou moins 

brève échéance par l’apparition de manifestations cliniques où dominent essentiellement les 

douleurs et plus rarement les manifestations locorégionales.  

La surveillance du traitement est fondée essentiellement sur le dosage du PSA à 3 mois, 

qui a une valeur pronostique considérable, puis sur un suivi clinique régulier. En l’absence de 

symptômes intercurrents, il n’y pas lieu de réaliser d’examens complémentaires puisque, 

malheureusement, il n’y a pas de traitement curatif de l’échappement hormonal. 

 

  6-4- Cancer prostatique en échappement hormonal : 

L’échappement hormonal est défini par une augmentation du taux de PSA à deux ou trois 

reprises sur des dosages successifs espacés d’au moins 15 jours, alors que le taux de 

testostéronémie est à un taux de castration. Il survient après un délai moyen de 18 mois à 2 ans 

de traitement hormonal en cas de cancer métastasé lors du diagnostic et la médiane de survie 

des patients est d’environ 1 an (29). 
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Bien qu’il n’y ait aucun traitement curatif disponible à ce stade de la maladie, une 

réponse graduée doit être envisagée qui comportera : 

-Si le patient a été traité par une simple suppression des androgènes testiculaires, le 

rajout au traitement initial d’un antiandrogène stéroïdien ou non stéroïdien qui peut entraîner 

une amélioration objective dans environ 25% des cas ; 

-Si le patient a été traité par blocage androgénique complet, la suppression de 

l’antiandrogène. En effet, dans 30 à 40% des cas, elle entraînera une amélioration biologique 

(baisse du PSA) et souvent clinique. Ce phénomène, connu sous le nom de syndrome du retrait 

des antiandrogènes, traduit le fait qu’au bout d’un certain temps d’administration, 

l’antiandrogène peut avoir un effet plus agoniste qu’antagoniste. 

-En cas d’échec des deux manœuvres précédentes, le recours à d’autres traitements 

hormonaux tels que les oestrogènes, soit sous forme de diéthylstilbestrol à la dose de 3 mg/j, 

soit sous forme de fosfestrol en perfusion à la dose de 1 à 2g/j. Ces médicaments peuvent 

amener un certain degré d’amélioration des douleurs probablement par le biais de la 

modification du circuit des endorphines ou éventuellement par action locale au niveau de la 

tumeur ; 

-Si tous les traitements précédents ont échoué, le recours à la corticothérapie, voire 

éventuellement à la chimiothérapie cytotoxique, en utilisant des produits adaptés à l’âge et à 

l’état général du patient. Par ailleurs, les traitements antalgiques doivent être activement 

poursuivis, utilisant soit les anti-inflammatoires non stéroïdiens, soit les morphinomimétiques. 

Le recours à la radiothérapie à visée antalgique peut rendre de grands services. Enfin, il faut pas 

omettre de traiter les obstacles à l’évacuation des urines : résection transurétrale de la prostate 

(RTUP) si nécessaire, dérivation urinaire haute par néphrostomie percutanée, et chaque fois que 

possible, reperméation d’une obstruction urétérovésicale avec mise en place de sonde       

double J (28). 
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7- Dépistage :  
 

Le dépistage du CaP a pour objectif la détection du CaP à un stade précoce et 

asymptomatique. Plus le diagnostic du cancer est fait à un stade précoce, plus les chances de 

guérison du patient sont élevées (3).  

La question du dépistage de masse n’est pas encore réglée dans l’attente des conclusions 

d’études prospectives randomisées actuellement en cours. D’ores et déjà des études non 

randomisées et/ou rétrospectives concluent à un bénéfice en terme de mortalité induit par le 

dépistage. L’Association française d’urologie (AFU) s’appuie sur ces données pour recommander 

actuellement un dépistage individuel. Elle encourage à proposer à tout patient âgé de 50 à 75 

ans un dépistage individuel après avoir expliqué au patient les tenants et les aboutissants de ce 

dernier. 

A partir de l’âge de 50ans (ou 45 ans selon les ATCD), il est préconisé d’effectuer un TR 

annuel accompagné d’un dosage de PSA total (tPSA), le PSA libre n’étant pas indiqué en première 

intention. Ce rythme annuel peut être assoupli à 2 ans en cas de PSA inférieur à 2 ng/ml. La 

vélocité du PSA (PSAV) sera un paramètre à prendre en compte dans le cadre de cette 

surveillance. 

Les BP seront effectuées en cas d’anomalie du TR (induration, nodules) ; PSA total > 

4ng/ml ; ou PSAV > 0, 75ng /ml/an même si la valeur de PSA total se situe au dessous de 4. 

Les dérivés du PSA tels le rapport PSA libre/PSA total ou le PSA complexé (cPSA) seront 

indiqués chez des patients ayant été soumis à une première série de BP revenue négative afin 

d’opter soit pour une deuxième série de BP soit pour une surveillance clinique et biologique (30). 
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I. HISTORIQUE :   

              

Le TR était longtemps la seule méthode de l’examen physique de la prostate. La présence 

de nodules, de fermeté, ou d’irrégularité au TR a amené le clinicien à effectuer la BP pour 

détérminer la présence ou l’absence de cancer. Avant l’ère de la biopsie en sextant, le diagnostic 

du CaP reposait sur trois méthodes : le TR, la biopsie à l’aiguille et la biopsie chirurgicale par 

voie périnéale. Le besoin d’une preuve histologique a conduit à la réalisation de l’aspiration 

transpérinéale à l’aiguille, première technique documentée de BP à l’aiguille. L’approche 

transpérinéale était réussie et préférée au début du 20ème siècle car la crainte de la 

contamination fécale limitait l’approche transrectale. La méthode modifiée de la biopsie dirigée 

par Parry et Finelli a rendu l’approche transpérinéale très réussie. Ils ont décrit une technique de 

la biopsie périnéale guidée au doigt (figure 6). L’aiguille est introduite seulement environ 1cm au 

dessus de l’anus juste à droite de la ligne médiane selon la localisation de la lésion. A l’aide du 

doigt intrarectal, le chirurgien suit la pointe de l’aiguille tout au long de son trajet du sphincter 

anal vers le nodule prostatique. Cette technique a permis aux investigateurs un meilleur contrôle 

de l’aiguille car le doigt était utilisé pour stabiliser la prostate. En revanche, la biopsie 

transrectale dirigée au doigt, technique décrite initialement par Astraldi en 1937, avait tendance 

à pousser  le nodule loin de l’aiguille (31). 
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Figure 6 : Biopsie prostatique transpérinéale sous contrôle digital endorectal (32) 

 

Le progrès majeur suivant dans la BP à l’aiguille était l’utilisation de l’échographie 

transrectale. Développée initialement dans les années soixante, l’échographie transrectale est 

devenue populaire dans les années quatre vingt comme méthode pour supplanter la BP à 

l’aiguille dirigée au doigt. Weaver et al ont décrit l’utilisation de l’échographie transrectale versus 

la biopsie à l’aiguille dirigée au doigt chez des patients avec anomalies au TR. La biopsie dirigée 

au doigt ratait plus de 50% des ADK par rapport à la biopsie dirigée par l’échographie 

transrectale.  

L’ère moderne de la BP à l’aiguille a commencé avec le travail de Hodge et al en 1989. 

Leur étude a comparé l’utilisation de la biopsie transrectale échoguidée versus une méthode 

systématisée randomisée. Cette technique consistait en l’orientation de l’aiguille vers un total de 

six sites anatomiques (l’apex, partie médiane et la base de chaque lobe, parasagitallement) en 

plus de toute région hypoéchogène notée à l’échographie transrectale. 9% de plus d’ADK 

prostatiques a été noté chez les hommes ayant des anomalies palpables au TR en utilisant la 
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biopsie randomisée qu’en utilisant la biopsie transrectale échoguidée seule. Cette technique qui 

est devenue depuis la référence standard, est connue sous le nom de la technique de BP 

systématisée en sextant (31). 

 

II. INDICATIONS DE LA BIOPSIE PROSTATIQUE :  

 

L’indication d’une première série de biopsie est maintenant bien codifiée dans le cadre 

du dépistage, en cas d’anomalie du taux de PSA ou de ses dérivés, d’anomalie du TR, dans le 

cadre d’un patient symptomatique, ou dans le cadre de la présence d’ADK dans des copeaux de 

résection d’adénome de prostate (33). 

 

III. TECHNIQUE DE LA BIOPSIE PROSTATIQUE :  

 

1- Information et préparation : 
 

Une consultation préalable par le médecin pratiquant la biopsie est recommandée. 

L’interrogatoire permet de vérifier l’absence de prise d’anticoagulants ou d’anti-agrégants 

plaquettaires. Le traitement par anti-agrégants plaquettaires peut être continué en cas de risque 

cardio-vasculaire élevé (34). 

Les examens de coagulation sanguine ne sont pas recommandés, sauf en cas de troubles 

de la coagulation ou de traitement anticoagulant (35). 

Dans la modalité habituelle, la biopsie est faite en consultation ou en ambulatoire, chez 

un patient non à jeun, après une préparation rectale par un lavement.  

L’interrogatoire permet de rechercher une infection urinaire récente qui est une contre-

indication à la biopsie. En cas de suspicion, la vérification de la stérilité des urines peut être 

contrôlée par une bandelette, complétée en cas de positivité par un examen cytobactériologique 
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des urines (ECBU). En l’absence de signes cliniques et/ou biologiques, une antibioprophylaxie 

efficace sur les bacilles Gram négatif est nécessaire avant l’examen. Les modalités de 

l’antibioprophylaxie ne sont ni codifiées ni validées, mais elles doivent comporter au minimum la 

prise d’un comprimé d’antibiotique adapté avant ou au moment de l’examen, de type 

fluoroquinolone en monodose qui a fait la preuve de sa supériorité.  L’antibioprophylaxie doit 

être prolongée pendant 7 jours après l’examen en cas de facteurs de risques (diabète, 

immunodépression, prostatite chronique) (36). 

En cas d’allergie aux quinolones, la prescription du trimethoprim-sulfamethoxazole est 

conseillée (37). 

Les patients porteurs de cardiopathie à risque d’endocardite justifient d’une 

antibioprophylaxie spécifique. L’antibioprophylaxie est alors débutée dans l’heure précédant le 

geste, selon les modalités définies dans le tableau II (38). 

 

Tableau II : Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse lors des BP (38) 

 

 
Produit 

Posologie et voie d’administration 
avant 

(dans l’heure précédant le geste) 

Après 
(6 heures plus 

tard) 
Amoxicilline 2 g en intraveineux (perfusion 30 

minutes) 
 

1 g per os 
 Pas  d’allergie 

aux β-
lactamines Puis gentamicine 1,5 mg / Kg en intraveineux 

(perfusion 30 minutes) ou en 
intramusculaire 

Pas de 2ème dose 

Vancomycine 
 

1g en intraveineux (perfusion ≥ 60 
minutes) 
 

ou teicoplanine  400 mg en intraveineux (directe) 
 

Allergie aux β-
lactamines 

Puis gentamicine 1,5 mg / Kg en intraveineux 
(perfusion 30 minutes) ou en 
intramusculaire 

Pas de 2ème dose 
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2- Anesthésie locale : 
 

L’inconfort lié à la biopsie augmente avec la durée de l’examen et le nombre de biopsies 

prélevées, ainsi qu’avec la zone prostatique échantillonnée (34). 

La technique d’anesthésie la plus efficace et reprise par tous les auteurs consiste à 

injecter de la Xylocaine à 1 % dans l’aire trapézoïdale, sous l’apex (figure 7). L’aiguille est soit 

une aiguille fine de Chiba (22G), soit la canule de l’aiguille à biopsie. Une fois la pointe de 

l’aiguille placée dans l’aire trapézoïdale sur la ligne médiane, 5 à 10 cc sont injectés pour 

anesthésier les pédicules neurovasculaires inférieurs. Puis, en relâchant au maximum la pression 

de la sonde sur la paroi rectale, il est le plus souvent possible de faire monter 5 à 10 autres cc le 

long de la face postérieure de la prostate jusqu’aux angles prostato-séminaux para-sagittaux 

pour l’anesthésie des pédicules supérieurs. En cas d’échec de cette manoeuvre, on ponctionne 

directement chaque angle prostato-séminal pour y injecter 5 cc de chaque côté. La diffusion de 

la xylocaine doit être suivie sur l’écran de l’échographe. Si on ne la voit pas, il faut 

immédiatement suspecter une injection directe dans une veine péri-prostatique qui peut 

entraîner des bourdonnements d’oreille. La quantité d’anesthésique utilisée pour une anesthésie 

locale varie de 10 à 20 ml (39). 

L’anesthésie générale peut être réalisée dans certains cas particuliers : patients stressés, 

canal anal étroit, ATCD de chirurgie ou de pathologie anorectale (35). 
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Figure 7 : Anesthésie locale. 

A : La pointe de l’aiguille vient d’apparaître dans l’aire trapézoïdale (flèche blanche).  

B : L’injection de xylocaine débute et on voit le produit se répandre autour de l’apex 

(flèche noire). Il faut suivre sur l’écran cette étape. Si on ne la voit pas, le passage du 

produit dans une veine péri-prostatique doit être immédiatement suspecté.  

C, D : En réduisant au maximum la pression de la sonde sur la paroi rectale, on voit le 

produit remonter le long de l’aponévrose de Denonvilliers et atteindre la base de la 

prostate pour l’anesthésie des pédicules supérieurs (flèches noires) (39). 

 
 

A B 

C D 
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3- Voie d’abord et repérage : 
 

Une sonde d’échographie décontaminée avec système de guidage de l’aiguille stérile par 

autoclavage si possible, enduite d’un gel d’échographie stérile, est nécessaire. On utilise au 

mieux quel que soit le nombre de biopsies, une seule aiguille de 18 Gauge (rose), montée sur un 

pistolet de tir à déclenchement automatique (34). 

Les biopsies transrectales échoguidées sont la technique recommandée en routine           

(figure 8). Le patient, informé de la technique, est indifféremment placé en décubitus latéral 

gauche ou en position gynécologique. L’examen commence par un TR et la sonde est introduite. 

La prostate est repérée en coupe transversale ou en coupe sagittale. Une analyse complète de 

l’échostructure de la glande permet de repérer des zones suspectes (36). 

Un compte rendu d’échographie avec les données cliniques (âge, résultats du TR, ATCD 

familiaux de CaP) et biologiques (taux de PSA au moment de l’examen, évolution du PSA) est 

édité si cela n’a pas été déjà fait (39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               
 

 

 

Figure 8 : Ponction guidée par échographie endorectale. Vue sagittale du bassin montrant la 
position intrarectale (Re) de la sonde d’échographie munie de son guide de ponction dans lequel est 
placée l’aiguille 18 Gauge. La prostate (P) est visualisée et les biopsies sont placées précisément soit 

selon un schéma systématisé, soit dirigées sur une anomalie. Vessie (Ve) (36). 
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Puis, le trajet de la ponction est visualisé sur l’écran par une ligne tracée en pointillés et 

le tir n’est déclenché que quand l’angle de prélèvement est optimal. L’aiguille avance de 23 mm 

pendant le tir (figure 9). Il faut éviter que l’extrémité de l’aiguille ne traverse une veine pré-

prostatique (risque de septicémie) ou ne traverse l’urètre ou la loge d’adénomectomie (risque 

d’hématurie), et si nécessaire retirer l’aiguille avant le déclenchement ou modifier, si cela est 

possible, sur le pistolet de tir à déclenchement automatisé, la longueur d’avancement. La taille 

de l’encoche de l’aiguille de prélèvement est de 17 mm ; il est préférable de refaire le 

prélèvement si la carotte est inférieure à 10 mm (36). 

 

 

              A    B                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Principes du boîtier automatique. A : Le boîtier a été déclenché. La partie interne de 
l’aiguille (flèche) a avancé de 23 mm à l’intérieur de la prostate. B : De façon presque synchrone, 

la partie externe de l’aiguille est venue recouvrir la partie interne. La carotte est prélevée (39). 
 

Les biopsies par voie transpérinéale et échoguidées sont une alternative à la voie 

transrectale échoguidée et sont proposées en cas d’impossibilité d’accéder au rectum par voie 

A B 
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naturelle : sténose anale, amputation abdomino-périnéale. Une anesthésie est dans ce cas 

nécessaire (locale ou générale). 

Les biopsies transrectales ou transpérinéales digitoguidées sont non recommandées, sauf 

en cas de stade T3b ou T4 (36). 

-Biopsie transrectale digitoguidée : après évacuation par minilavement de l’ampoule 

rectale et sous prophylaxie antibiotique, la biopsie est réalisée sans aucune anesthésie, sur un 

malade en position endoscopique. L’index recouvert d’un gant, supporte l’aiguille « Trucut» 

disposée selon son grand axe, l’ensemble est recouvert d’un doigtier pour limiter la longueur du 

trajet septique dans l’ampoule rectale. Au niveau de la zone à biopsier, préalablement repérée 

par le TR, l’aiguille est enfoncée, manipulée puis immédiatement retirée et la carotte prostatique 

immergée dans un liquide de conservation Bouin (40). 

-Biopsie périnéale digitoguidée : après une anesthésie locale, à la xylocaine à 1% réalisée 

avec une intramusculaire fine et longue, l’aiguille « Trucut»  est guidée d’une main à travers le 

périnée jusqu’à la prostate, repérée par l’index, intrarectal, de l’autre main. La coque prostatique 

est un peu ferme à franchir, une fois perforée l’aiguille est manipulée de la même façon (40). 

 

4- Schémas des protocoles de biopsies systématisées : 
 

En 1989, l’équipe de Stanford a été la première à montrer qu’un échantillonnage 

systématique de la prostate, guidé par une échographie endorectale améliorait le taux de 

détection du CaP plus que les biopsies dirigées sur des anomalies échographiques. Le schéma de 

biopsies était en sextant. Dans ce protocole, le prélèvement se fait au niveau de la base, du 

milieu et de l’apex de chaque lobe, à mi-distance entre bord latéral et milieu de la prostate, 

suivant l’axe postéro-antérieur de la sonde, oblique vers le haut, dans un plan para-sagittal, 

perpendiculairement à la surface rectale. Les biopsies peuvent être pratiquées en coupe 

transverse ou en coupe sagittale en fonction du choix de l’opérateur. Il a été démontré que, chez 

des patients avec un TR normal et un PSA compris entre 4 et 20 ng/ml, le taux de détection de 
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cancer était de 25 % (38 % pour une prostate < 50 cc) par le protocole de Stanford. Il a 

également été montré que l’on détectait un cancer dans 20 % des cas lors d’une deuxième série 

de biopsies après une première série en sextant négative. Cela tend à montrer que la 

multiplication du nombre de biopsies permettrait un taux de détection plus élevé (36). 

C’est l’examen des pièces de prostatectomie radicale qui a montré que les cancers 

manqués sur la première biopsie étaient situés latéralement dans la ZP en dehors du trajet de 

ponction des biopsies en sextant. En ajoutant trois biopsies plus latérales dans la ZP, le taux de 

détection du cancer non palpable augmentait de 15 % (figure 10) (39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Le protocole à 6 biopsies (points noirs correspondant à l’aiguille noire) 
manque environ 15 % de tumeurs développées dans la partie latérale de la ZP. En ajoutant 6 

biopsies latérales (aiguille et points rouges), on augmente le taux de détection des lésions non 
palpables lors de la première série de prélèvements (39). 

 

Plusieurs protocoles étendus ont ensuite été proposés pour aboutir à un protocole 

optimal de 8 à 12 biopsies qui combine les 6 biopsies classiques et 2 à 6 biopsies 

supplémentaires latérales à mi-chemin entre le bord externe de la prostate et le trajet des 

biopsies en sextant (41). 
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Au delà de 12 prélèvements, la biopsie s’inscrit dans un protocole dit de saturation, 

comportant un nombre moyen de prélèvements de 23 (extrêmes : 14 et 45), nécessitant le 

recours plus fréquent à l’anesthésie générale. Le taux de détection est de 34 %, taux non 

influencé par le nombre de série de biopsies précédentes négatives. Le taux de cancers latents 

diagnostiqués est de 14 %.  

Chez les malades sans anomalie visible à l’échographie dans la ZP, et avec une première 

série de biopsies postérieures négatives, la probabilité que le cancer soit développé dans la ZT 

augmente, surtout si la première série a été faite avec un protocole étendu. Les cancers de 

prostate stade T1c (non visibles et non palpables) ont d’ailleurs pour point de départ la ZT dans 

25 à 50 % des cas. 

Certains de ces cancers antérieurs sont détectés par les biopsies postérieures qui 

prélèvent à la fois la ZP et la ZT. Le diagnostic est fait si la carotte est marquée à l’encre de 

chine, la partie profonde étant le siège du cancer. Si le cancer est plus profond, derrière le 

stroma fibromusculaire antérieur, il faut prélever électivement le tissu le plus antérieur de la ZT 

(figure 11), traverser la ZP et déclencher le boîtier automatique quand l’extrémité de l’aiguille est 

dans la ZT. 

Les biopsies antérieures ne sont convenablement tolérées que si l’anesthésie locale est 

réalisée soigneusement. Sinon, une anesthésie générale est préférable (39). 

L’apport des biopsies antérieures lors d’une première série de biopsies n’a pas été   

validé (36). Ces biopsies sont recommandées lors d’une deuxième série de biopsies où le taux 

de détection d’un cancer antérieur est d’environ 20% (42). 
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Figure 11: A : Le cancer (*) est développé très en avant, profondément dans la ZT, derrière le 
stroma fibromusculaire antérieur (flèches). Il n’est pas prélevé par une biopsie postérieure.  
B, C : Coupes sagittales. L’aiguille (flèche blanche) a été poussée à travers la ZP et la partie 
postérieure de la ZT. D : Le boîtier est alors déclenché pour prélever la ZT jusqu’à la paroi 

vésicale. Noter l’absence d’anomalie échographique permettant de suggérer la présence de la 
tumeur (39). 

     

 

A B 

  C D 
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5- Conditionnement des prélèvements : 
  

Chaque biopsie est conditionnée séparément dans un flacon (formol ou liquide de Bouin), 

clairement identifié en fonction du site de prélèvement. La carotte biopsique peut être disposée 

sur une mousse et dans une cassette, et marquée d’encre à l’une des ses extrémités (34). 

Les prélèvements biopsiques sont adressés au pathologiste avec des renseignements 

cliniques (stade T, valeur du PSA, anomalies de l’échostructure, localisation des  biopsies) (36). 

 

6- Compte rendu des biopsies prostatiques : 

 

La rédaction des comptes rendus doit être claire, concise, compréhensible, et doit 

correspondre à la terminologie internationalement utilisée. Le compte rendu doit prendre en 

compte quatre types diagnostiques : cancer, PINHG, foyer suspect, bénin. En cas de cancer sur 

une ou plusieurs biopsies, le pathologiste doit fournir au clinicien toutes les informations 

pertinentes lui permettant de mettre en oeuvre le traitement le plus adapté. Les items 

actuellement reconnus comme étant indispensables à une prise en charge optimale des patients 

sont : la qualité des prélèvements, la longueur de la biopsie en millimètres, la longueur du foyer 

tumoral en millimètres ou le pourcentage de sa longueur envahie, le score de Gleason, la 

présence de grade 4 et/ou 5, la bilatéralité des biopsies positives, la présence éventuelle de 

structures capsulaires et péricapsulaires et la présence éventuelle d’un franchissement 

capsulaire. Seules les lésions de PINHG seront mentionnées et nécessiteront, si elles sont isolées, 

de débiter plus en avant le matériel biopsique, à la recherche de microfoyers infiltrants (43). 
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7- Complications de la biopsie prostatique : 

 

À la fin de la biopsie, il faut contrôler l’absence d’hémorragie persistante et donner les 

informations au patient concernant les complications possibles. Il faut fournir au patient une 

fiche d’information pour lui et le médecin d’urgence expliquant quel examen a eu lieu et les 

coordonnées du service d’urgence qu’il faut joindre en cas de survenue d’une de ces 

complications (34). 

Ces complications sont mineures dans la grande majorité des cas (33). Le taux de 

complications graves liées à la pratique des BP a été estimé en France à moins de 2% (44). 

L’hématurie est la complication la plus fréquente des BP, présente dans plus de 50% des 

cas. Il est possible de voir par l’échographie un saignement dans la vessie durant la biopsie. 

L’indication du sondage et du lavage n’est posée qu’en cas d’hématurie avec caillots. La majorité 

des hématuries après les biopsies disparaissent en 2 à 3 jours sauf chez les patients sous 

anticoagulants.  

La rectorragie est fréquente. Un TR à la fin de l’intervention permet d’en évaluer 

l’importance. La rectorragie importante est rare. Le traitement peut inclure soit la mise en place 

d’une sonde avec un ballonnet gonflé permettant une compression de la prostate, soit une 

rectoscopie avec hémostase élective (45). 

L’hémospermie est plus rare (environ 30 % des cas), mais peut durer jusqu’à un mois 

après l’examen (33). 

L’urétrorragie est liée à la réalisation de biopsies dans l’urètre ou à son contact. Elle peut 

être observée en cas de biopsies de la ZP médiane (45). 

La seule complication grave de la BP est infectieuse, malgré l’antibioprophylaxie. Il peut 

s’agir d’une prostatite, d’une méningite à Escherichia coli (quatre cas ont été rapportés dans la 

littérature), d’une bactériémie, voire d’une septicémie avec ses risques de choc septique. Si la 
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température dépasse 38,5, une hospitalisation est nécessaire pour mettre en place une perfusion 

d’antibiotiques (33, 46,47). 

On peut encore observer un malaise vagal pendant l’examen ou au décours immédiat, 

une dysurie, voire une rétention vésicale complète (33). 

La contamination néoplasique du trajet de ponction est possible mais discutée. Elle a 

surtout été étudiée dans les biopsies périnéales, mais elle existe aussi pour les biopsies 

transrectales à l’aiguille 18G. Sa fréquence est de 1à 2%. La contamination peut s’étendre sur 1à 

2mm et jusqu’à 5mm des marges. Le volume et le stade tumoraux seraient des facteurs de 

risque de contamination du trajet de ponction à l’inverse du grade tumoral. Le diagnostic est 

évoqué lorsque sur une pièce de prostatectomie radicale il existe du tissu tumoral en dehors de 

la capsule prostatique entouré d’hémosidérine et de fibrose.  

La contamination du trajet de ponction doit être considérée comme un stade extra-

capsulaire. Le pronostic est grave avec 100% de décès à 3 ans.  

Moins grave est l’ascension du taux sérique du PSA après ponction biopsie prostatique. 

Le PSA augmente de façon significative dans près de 90% des cas. Le retour à la valeur pré-

biopsique s’effectue en une semaine dans 40% des cas, en 3 semaines dans 45% et en plus de    

4 semaines dans 15% ce qui est supérieur à la demi vie sérique du PSA (inflammation ?). 

L’augmentation du taux de PSA peut être très importante, jusqu’à plus de 50 fois la valeur 

initiale. Cette ascension ne dépend pas du volume prostatique ni de la présence de CaP à la 

biopsie mais elle dépend du nombre de carottes réalisées pendant la biopsie (48). 
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I. TYPE D’ETUDE : 

 

Il s’agit d’un essai clinique randomisé en deux groupes parallèles. Le groupe 1 avait reçu  

le tramadol per os avec le gel de lidocaïne en intrarectal avant la BP et le groupe 2 avait reçu une 

injection de lidocaïne répartie sur 3 régions : la jonction entre les vésicules séminales et la 

prostate bilatéralement et au milieu entre l’apex et l’aponévrose de Denonvilliers avant la BP. 

 

II. POPULATION CIBLE : 

 

Cet essai clinique a concerné les patients admis au service d’urologie du centre 

hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech pour BP  transrectales échoguidées durant 

une période allant de novembre 2007 au  décembre 2009, et répondant aux critères suivants : 

 

 1- Critères d’inclusion : 
  

Sont  inclus dans l’étude les patients qui répondent à au moins un des critères suivants : 

-TR prostatique anormal quelque soit la valeur du PSA  

-Anomalie échographique de la prostate quel que soit la valeur du PSA 

-PSA ≥ 2,5 ng/ml si âge entre 50 et 60 ans  

-PSA ≥ 4 ng/ml si âge ente 60 et 75 ans  

- Avec consentement libre et éclairé. 

 

2- Critères d’exclusion : 
 

Les patients présentant un critère d’exclusion sont exclus de l’étude : 

-Altération mentale  
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-Inhabilité pour comprendre ou répondre aux questions                    

-Prise d’antalgiques dans les 4 heures précédant la biopsie  

-Traitement antidépresseur en cours  

-Diabète avec complication neurologique 

-Atteinte neurologique pouvant fausser l’évaluation de  la douleur       

-Impériosité mictionnelle majeure 

-Trouble de l’hémostase 

-Tumeur pelvienne 

-Pathologie anorectale  

-Contre indications au Tramadol (49) : 

- Hypersensibilité connue au tramadol, aux opiacés ou à l’un des 

constituants du produit.  

- Intoxication aigue ou surdosage avec des produits dépresseurs du 

système nerveux central (alcool, hypnotiques, autres analgésiques…). 

- Traitement simultané ou récent (arrêt de moins de 15 jours) par les 

inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO).  

- Insuffisance respiratoire sévère. 

- Insuffisance hépatocellulaire sévère. 

- Epilepsie non contrôlée par un traitement. 

- Association avec la buprénorphine, nalbuphine, la pentazocine, la 

carbamazépine. 

-Contre indications à la lidocaïne (49) : 

- Allergie à la lidocaïne. 

- Porphyrie. 

- Infection de la zone d’application. 

- Insuffisance cardiaque décompensée.  

- Troubles de la conduction auriculo-ventriculaire non appareillés. 
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- Epilepsie non contrôlée. 

- ATCD d’hyperthermie maligne.  

Le groupe 1 avait reçu 2 comprimés de tramadol 50 mg une demi heure avant le geste 

avec 10 ml de gel de lidocaïne à 2 % en intrarectal 5 minutes avant la biopsie. Le groupe 2 avait 

reçu une injection de 10 cc de lidocaïne à 2 % réparties sur 3 régions : la jonction entre les 

vésicules séminales et la prostate bilatéralement et au milieu entre l’apex et l’aponévrose de 

Denonvilliers 5 minutes avant la biopsie. 

 

III. ECHANTILLON :  

 

1- Méthode d’échantillonnage : 
 

Tous les patients, qui se sont présentés à la consultation au service d’urologie du centre 

hospitalier universitaire Mohammed VI, et qui ont présenté une indication pour faire des BP ont 

été invités à participer à l’étude. 

Après vérification des critères d’inclusion et d’exclusion, et recueil du consentement libre 

et éclairé des patients ou de leurs représentants légaux et explication du protocole par l’un des 

investigateurs, les patients ont été randomisés entre les deux groupes d’analgésie.  

La randomisation a été faite au laboratoire d’épidémiologie de la faculté de médecine de 

Marrakech à l’aide du logiciel epi info. 

 

  2- Taille de l’échantillon : 
 

La taille de l’échantillon a été calculée au laboratoire d’épidémiologie de la faculté de 

médecine de Marrakech. 

Pour calculer la taille de l’échantillon, les paramètres ont été fixés comme suit : 
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   -Différence intéressante à mettre en évidence en terme de succès de l’analgésie est de 

l’ordre de 2. Ceci a été calculé sur la base d’une moyenne de douleur à l’échelle visuelle 

analogique (EVA) de 5 dans le groupe gel de lidocaïne intrarectal + Tramadol et de 3 dans le 

groupe injection de lidocaïne au niveau de la jonction entre les vésicules séminales et la prostate 

bilatéralement et au milieu entre l’apex et l’aponévrose de Denonvilliers.  

  -Puissance désirée = 90% 

  -Risque de 1ère espèce : α = 5% 

La taille de l’échantillon était de 30 patients par groupe. 

 

IV. DEFINITIONS DES VARIABLES :  

 

         Plusieurs variables ont été recueillies au cours de l’étude à l’aide d’une fiche 

d’exploitation (voir annexe) : 

• Age du patient 

• Données cliniques 

• Données biologiques 

• Données paracliniques  

• Traitements 

• Type d’anesthésie 

• Niveau de la douleur sur l’EVA 

• Réponse du patient à la question : feriez-vous des BP dans les mêmes conditions 

d’anesthésie dans un mois ? 

• Difficulté de la procédure 

• Siège des prélèvements 

• Nombre de biopsies 

• Résultats anatomo-pathologiques 

• Complications de la biopsie. 
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V. COLLECTE DES DONNEES : 

 

1- Technique de la biopsie prostatique : 
 

Tous les patients avaient reçu une antibioprophylaxie à base de fluoroquinolones la veille 

et le jour de l’intervention (si l’ECBU est stérile) ou une antibiothérapie adaptée à 

l’antibiogramme  (si infection urinaire à l’ECBU). Auparavant un bilan d’hémostase, ainsi q’une 

préparation rectale (lavement évacuateur) étaient réalisés. 

Les patients étaient placés en décubitus latéral gauche, un TR était d’abord fait, puis la 

sonde d’échographie était introduite (figure 12). L’échostructure de la prostate était analysée 

pour repérer les zones suspectes et évaluer le volume de la prostate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Mise en place de la sonde d’échographie, patient en décubitus latéral gauche 
 

Le groupe 1 avait reçu 2 comprimés de tramadol (50 mg) une demi heure avant le geste 

avec 10 ml de gel de lidocaïne 2% en intrarectal 5 minutes avant la biopsie. 

Chez le groupe 2 l’anesthésie locale périprostatique avait été effectuée 5 minutes avant 

la biopsie en injectant 10cc de lidocaïne à 2 %, à l’aide d’une aiguille 22 gauge guidée par 

l’échographie transrectale, réparties sur 3 régions : la jonction entre les vésicules séminales et la 
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prostate bilatéralement et au milieu entre l’apex et l’aponévrose de Denonvilliers (Figures 13 et 

14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Technique de l’anesthésie périprostatique latérale et apicale 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : A : vue sagittale de la jonction entre la prostate (P) et la vésicule séminale (SV) 
montrant la « zone hypoéchogène » entre la paroi rectale et la prostate après l’injection de    

lidocaïne (flèche). B : vue sagittale de la zone apicale de la prostate après l’injection de lidocaïne  
« espace hypoéchogène » (flèche). 

 
12 carottes biopsiques étaient prélevées au niveau de la prostate (2 au niveau de la base, 

2 au niveau de la partie médiane et 2 au niveau de l’apex prostatique de chaque coté) à l’aide 

d’un trocart de biopsie automatique à aiguille 18 gauge. Dans certains cas on avait ajouté des 

prélèvements au niveau de  la ZT, et au niveau des nodules palpables au TR (figure 15). 
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Figure 15 : Mise en place du trocart de biopsie prostatique 

    

Au cours de l’analgésie les patients avaient bénéficié d’une surveillance des constantes 

hémodynamiques et respiratoires.  

La difficulté de la procédure était évaluée par le chirurgien à l’aide d’un score (1= facile, 

2=difficile).  

Les complications liées à ce geste étaient recherchées immédiatement après la biopsie, 

lors du retour du patient à son domicile par une surveillance qui était continuée durant les 72 

heures suivant la BP et lors du retour du patient au service d’urologie pour les résultats 

d’examen d’anatomie pathologique.    

 

2- Evaluation de la douleur : 
 

Les patients étaient interrogés à l’introduction de la sonde d’échographie pour préciser le 

degré de la douleur sur une échelle visuelle analogique (EVA) de 10 points (EVA1), pendant la 

biopsie (EVA2) et 20 minutes après (EVA3) (figure 16). (Le score moyen de la douleur ainsi que le 
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pourcentage de patients ayant eu un score de douleur inférieure à 5 étaient comparés entre les 

deux groupes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Echelle visuelle analogique (EVA) 

* L’image du bas : face présentée au patient : Le patient précise le degré de la douleur ressentie 
en mobilisant un curseur le long d’une ligne droite dont l’une des 
extrémités correspond à « Absence de douleur », et l’autre à  « Douleur 
maximale imaginable ».   

* L’image du haut : face vue par l’examinateur : La position du curseur mobilisé par le patient 
permet de lire l’intensité de la douleur, qui est mesurée en mm.  

 

         Après la biopsie, on posait aux patients la question suivante : feriez-vous des BP 

dans les mêmes conditions d’anesthésie dans un mois ? (Oui = méthode efficace, non = 

méthode inefficace).  

 

VI. SAISIE, VALIDATION ET ANALYSE DES DONNEES : 
 

La saisie et l’analyse statistique ont été réalisées au laboratoire d’épidémiologie de la 

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. Elles ont fait appel à trois méthodes 

d’analyse statistique : 
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 Une analyse descriptive : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des 

pourcentages ; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et 

des écarts- types. 

 Une analyse univariée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé des tests 

statistiques notamment le test khi2 de Pearson pour la comparaison des 

pourcentages et le test de Student pour la comparaison de moyennes. Quand les 

conditions d’application du test de khi2 n’étaient pas vérifiées, nous avons utilisé le 

test exact de Fisher. 

 Une analyse multivariée : trois modèles de régression linéaire multiple ont été 

utilisés pour étudier la relation entre la douleur (à l’introduction de la sonde 

d’échographie, au moment de la BP  et 20 minutes après) et le type de traitement en 

introduisant les variables (âge, volume prostatique à l’échographie, taux de PSA 

total, présence ou non de cancer au résultats anatomopathologiques) comme des 

facteurs de confusion potentiels. 

Le logiciel utilisé au cours de l’étude est le SPSS version 10. Le seuil de signification a été 

fixé à 5%. 

 

VII. CONSIDERATIONS ETHIQUES :  

 

1- Avantages et risques de la recherche : 
 

La participation du patient à l’étude lui permet de bénéficier d’une prise en charge 

thérapeutique spécialisée dans des conditions optimales puisque, les deux techniques 

d’analgésie utilisées améliorent la coopération du patient en baissant le niveau de douleur et en 

améliorant son confort. Ceci permet de faciliter sa prise en charge thérapeutique. 
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La participation du patient à l’étude pourrait comporter quelques risques tels l’apparition 

d’allergie non connue à l’un des produits utilisés et l’exposition du patient à une technique 

d’analgésie encore expérimentale. 

 

2- Consentement libre et éclairé des patients : 
 

La décision de participer à l’étude a été prise librement. Le patient a été clairement 

informé qu’en cas de refus de participation, sa prise en charge médicale ne sera en aucun cas 

influencée par sa décision. 

Pour prendre une décision éclairée, une ample explication sur les objectifs, le cadre 

global de l’étude et sur les risques de la biopsie a été fournie au patient. Le patient ou son 

représentant légal ont pu posé toutes les questions concernant leur participation à l’étude à l’un 

des membres de l’équipe de recherche. Un délai suffisant de réflexion leur a été laissé pour 

décider de participer à l’étude. 

Le patient ou son représentant légal ont été clairement informés qu’ils avaient le droit 

d’arrêter leur participation à l’étude à n’importe quel moment sans que cela ne porte aucun 

préjudice de quelque nature que ce soit à leur prise en charge médicale par l’équipe de soins.  

 

3- Respect de la confidentialité et de l’anonymat : 
 

Les données collectées resteront confidentielles et ne seront utilisées qu’à des fins de 

recherche strictes. L’accès à ces données sera strictement réservé à l’équipe de recherche. Une 

base de données complètement anonyme pourrait être envoyée à un organisme extérieur à 

l’étude pour analyse statistique. 

Les données saisies et analysées seront et resteront parfaitement anonymes. Seuls 

l’investigateur principal de l’étude et son adjoint disposeront d’une liste qui décrit la 

correspondance entre les noms – prénoms des participants et les codes saisis sur la base de 
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données. Cette liste sera soigneusement gardée par l’investigateur principal et son adjoint avec 

accès verrouillé par un code dont ils seront les seuls détenteurs. Elle sera ensuite détruite 5 ans 

après la fin de l’étude.   
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I. AGE : 

 

L’âge moyen était de 67,16 +/- 6,24 ans et de 67,33 +/-8,49 ans respectivement dans 

le groupe 1 et 2 sans différence statistique significative (p=0,931) (tableau III). 
 

Tableau III : Comparaison de l’âge (ans) entre les 2 groupes 

Groupes Age moyen +/- Ecart-type Extrêmes p 
Groupe 1 67,16 +/- 6,24 56-87 

Groupe 2 67,33 +/- 8,49 51-92 
0,931 

 

Groupe 1 : patients recevant 2 comprimés de tramadol 50 mg avec 10 ml de gel de 

lidocaïne à 2 % en intrarectal. 

 Groupe 2 : patients recevant une injection de 10 cc de lidocaïne à 2 % réparties sur 3 

régions : la jonction entre les vésicules séminales et la prostate bilatéralement et au milieu entre 

l’apex et l’aponévrose de Denonvilliers. 

 

II. ATCD : 

 

Un seul patient avait bénéficié d’une biopsie antérieure qui était revenue négative. Aucun 

patient des 2 groupes n’avait d’ATCD de prostatite ou de RTUP.  

 

III. TROUBLES MICTIONNELS : 

 

Le nombre de patients présentant des troubles mictionnels telles que la dysurie, la 

nycturie, l’urgenturie et les brûlures mictionnelles, était de 29 soit 96,7% et de 30 soit 100% 

respectivement dans le groupe 1 et 2 (p=1). 



L’anesthésie locale pour les biopsies prostatiques échoguidées : étude prospective randomisée comparant 
deux méthodes 

 

 
 

Dans le groupe 1, 18 patients présentaient une RAU (rétention aigue d’urine) soit 60%, 

contre 17 patients dans le groupe 2 soit 56,7% sans différence statistique significative (p=0,793) 

(graphique1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 1 : Comparaison du pourcentage de patients ayant des troubles mictionnels entre les 
deux groupes 

 

IV. DONNEES DU TR :  

 

1- Volume prostatique :  
 

Le volume moyen de prostate au TR était significativement plus important dans le groupe 

1 par rapport au groupe 2 (p=0,014) (tableau IV). 
 

Tableau IV : Comparaison du volume prostatique (g) au TR entre les 2 groupes   
    

Groupes Moyenne +/- Ecart-type Extrêmes p 
Groupe1 45 +/- 10,66 20-60 

Groupe2 38,33 +/- 9,58 20-60 
0,014 
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2- Consistance de la prostate : 
 

Dans le groupe 1, la prostate était souple chez 13 patients soit 43,3%, ferme chez 12 

patients soit 40% et indurée chez 5 patients soit 16,7%. 

Dans le groupe 2, elle était souple chez 12 patients soit 40%, ferme chez 9 patients soit 

30% et indurée chez 9 patients soit 30% (p=0,447) (graphique 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Graphique 2 : Comparaison de la consistance de la prostate entre les 2 groupes 

 

3- Stade clinique au TR : 
 

Dans le groupe 1, 6 patients avaient un stade T2a au TR soit 75%, un patient un stade 

T2b soit 12,5%, aucun patient n’avait un stade T3a et un patient un stade T3b soit 12,5%. 

Dans le groupe 2, 8 patients avaient un stade T2a soit 53,3%, 4 patients un stade T2b 

soit 26,7%, 2 patients un stade T3a soit 13,3% et un patient un stade T3b soit 6,7% (tableau V). 
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Tableau V : Stade clinique au TR chez les 2 groupes 

                 Groupe 1                    Groupe 2 
Stade clinique au TR 

Nombre % Nombre % 
          T2a 6 75 8 53,3 
          T2b 1 12,5 4 26,7 
          T3a 0 0 2 13,3 
          T 3b 1 12,5 1 6,7 
          Blindage 0 0 0 0 
          Total 8 100 15 100 
 

V. DONNEES BIOLOGIQUES : 

 

1- PSA total (tPSA) : 
 

Après l’exclusion de deux valeurs aberrantes de tPSA (5100 ng/ml et 670 ng/ml) 

respectivement dans le groupe 1 et 2, le taux moyen de cette variable dans le groupe 1était de 

17,89 +/- 30,48 avec des extrêmes allant de 1,04 à 168 ng/ml. Dans le groupe 2 ce taux était 

de 22,41 +/- 31,62 avec des extrêmes allant de 1 à 150 ng /ml sans différence significative 

entre les deux groupes (p= 0,581) (tableau VI). 
 

Tableau VI : Tableau comparatif du taux de tPSA (ng/ml) entre les deux groupes 
 

 

         

 2- Urée :  
 

Dans les 2 groupes, le taux moyen de l’urée était de 0,4 +/- 0,17 avec des extrêmes 

allant de 0,15 à 1,05 g/l.  

Groupes Moyenne +/- Ecart-type Extrêmes p 
Groupe1 17,89 +/- 30,48 1,04-168 
Groupe2 22,41 +/- 31,62 1-150 

0,581 
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3- Créatinine plasmatique : 
 

Le taux moyen de la créatinine plasmatique chez les 2 groupes était de 10,66 +/- 2,92 

avec des extrêmes allant de 4 à 18 mg/l. 

 

VI. DONNEES DE L’ECHOGRAPHIE SUS PUBIENNE : 

 

1- Volume prostatique : 
 

Les volumes prostatiques moyens des groupes 1 et 2 (62,32 versus 61,96) n’étaient pas 

significativement différents (p=0,970) (tableau VII).  
 

Tableau VII : Comparaison du volume prostatique (g) à l’échographie entre les 2 groupes 
 

    

 2- Aspect de la prostate : 
 

L’aspect de la prostate était hétérogène chez 24 patients soit 40% dans les deux groupes 

(graphique3). 

 

       

 

 

 
 

 

Graphique 3 : Aspect de la prostate à l’échographie chez les 2 groupes 

Groupes moyenne +/-Ecart-type Extrêmes                 p 
Groupe1  62,32 +/- 30,04 13-135 
Groupe2 61,96 +/- 43,75 20-233 

0,970 
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3- Echogénicité : 
 

L’échographie a montré des zones hypoéchogènes chez 12 patients soit 20%, et des 

zones hyperéchogènes chez 24 patients soit 40% dans les 2 groupes (tableau VIII). 
 

Tableau VIII : Echogénicité de la prostate à l’échographie sus pubienne 
  

Zones nombre pourcentage 
Hypoéchogènes 12 20 
Hyperéchogènes 24 40 
 

4- Vessie de lutte : 
 

La présence d’une vessie de lutte a été notée chez 43 patients soit 71,7% dans les deux 

groupes. 

 

5- Retentissement sur le haut appareil : 
 

Il a été noté chez 15 patients soit 25% dans les 2 groupes. 

 

VII. DONNEES DE LA TOMODENSITOMETRIE ABDOMINO-PELVIENNE :  

 

La tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne a été réalisée chez 5 patients soit 

8,33% dans les 2 groupes, elle a objectivé : 

    -Une tumeur de la prostate chez 2 patients (40% des patients qui ont bénéficié de 

cet examen) 

    -Un envahissement ganglionnaire chez 1patient (20%) 

    -Une extension extraprostatique chez 2 patients (40%) (tableau IX) 
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Tableau IX : Résultats de la TDM abdomino-pelvienne 

Résultats de la TDM abdomino-pelvienne Nombre pourcentage 
Présence de tumeur prostatique 2 40% 
Envahissement ganglionnaire 1 20% 
Extension extraprostatique 2 40% 

  

VIII. TRAITEMENTS : 

 

Dans les 2 groupes, 20 patients soit 33,3% ont été mis sous alpha bloquants : 12 patients 

(60% des patients mis sous alpha bloquants) ont été mis sous Xatral et 8 patients (40%) sous 

Cardura. 

Les extraits de plantes (Permixon) ont été prescrits chez 5 patients soit 8,3% des patients 

des 2 groupes. 

 

IX. EVALUATION DE LA DOULEUR : 

 

1- Echelle visuelle analogique (EVA) : 
 

1-1- EVA à l’introduction de la sonde (EVA 1) : 

Le score moyen de la douleur a été de 2,9 +/- 1,53 et 2,5 +/- 1,35 respectivement pour 

le groupe 1 et 2 sur l’EVA 1 sans différence significative (p=0,290) (tableau X). 
 

Tableau X : Comparaison des scores EVA 1 entre les 2 groupes 
 

Groupes Score moyen +/- Ecart-type Extrêmes 
Intervalle de confiance (IC) 

à 95% 
p 

Groupe 1 2,9 +/- 1,53 0-6 [2,35 - 3,44] 
Groupe 2 2,5 +/- 1, 35 0-7 [2,01 - 2,98] 

0,290
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On a constaté que 26 patients soit 86,7% avaient un score de douleur inférieur à 5 sur 

EVA 1 dans le groupe 1 contre 28 patients soit 93,3% dans le groupe 2 sans différence 

statistique significative (p=0,671). 

 

1-2- EVA au moment de la biopsie (EVA 2) : 

Le score moyen de la douleur était significativement plus bas dans le groupe 2 pour  

l’EVA 2 (2,5 +/-2,25 versus 5,86 +/- 1,97, p < 0,001) (tableau XI). 

Tableau XI : Comparaison des scores EVA 2 entre les 2 groupes 
 

Groupes Score moyen +/- Ecart-type Extrêmes IC à 95% p 
Groupe 1 5,86 +/- 1,97 3-10 [5,15 - 6,56] 
Groupe 2 2,5 +/- 2,25 0-8 [1,69 - 3,30] 

< 0,001 
 

 

Le nombre de patients ayant eu un score de douleur inférieur à 5 sur l’EVA 2 était 

significativement plus élevé  dans le groupe 2 (24 soit 80% des patients du groupe 2 versus 9 

soit 30% des patients du groupe 1, p < 0,001). 

 

1-3- EVA 20 minutes après la biopsie  (EVA 3) : 

Il y avait une différence significative concernant le score moyen de la douleur sur l’EVA3 

entre les 2 groupes (p=0,002). Ce score était plus bas dans le groupe 2 (1+/- 1,43 versus    

2,32 +/- 1,65) (tableau XII). 
 

Tableau XII : Comparaison des scores EVA 3 entre les 2 groupes 
 

Groupes Score moyen +/- Ecart-type Extrêmes IC à 95% p 
Groupe 1 2,32 +/- 1,65 0-7 [1,70 - 2,93] 
Groupe 2 1 +/- 1,43 0-6 [0,48 - 1,51] 

0,002
 

 

Parmi les 28 patients du groupe 1 chez qui on a pu faire des biopsies prostatiques, 25 

(89,3%) avaient un score de douleur inférieur à 5 sur l’EVA 3 contre 28 (93,3%) parmi les 30 

patients du groupe 2 sans différence statistique significative entre les 2 groupes (p=0,665). 
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Graphique 4 : Différence moyenne standardisée des différentes EVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 5 : Comparaison du pourcentage de patients ayant eu un score de douleur inférieur à 
5 sur les différentes EVA entre les 2 groupes 

EVA1= Echelle visuelle analogique à l’introduction de la sonde 
EVA2= Echelle visuelle analogique au moment de la biopsie 
EVA3= Echelle visuelle analogique 20 minutes après la biopsie 
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1-4- Comparaison des scores EVA selon l’âge : 

  a- EVA 1 : 

La classification des patients selon leurs âges (< 65 ans ou ≥ 65 ans) dans les deux 

groupes  n’avait pas d’influence sur l’évaluation de la douleur par EVA1. 

Il n’y avait pas de différence significative du score moyen de la douleur sur l’EVA1 des 

patients âgés de moins de 65 ans entre les 2 groupes. Par contre ce score était significativement 

plus bas chez les patients âgés de 65 ans ou plus du groupe 2 par rapport à ceux du groupe 1, 

(2,28 +/- 0,90 versus 3,26 +/- 1,66, p=0,031) (tableau XIII). 
 

Tableau XIII : Comparaison des scores EVA1 selon l’âge 
 

                                  Age 
Groupes 

Age < 65 ans Age ≥ 65 ans 
p 

Groupe 1 2,27 +/- 1,10 
(n = 11) 

3,26 +/- 1,66 
(n = 19) 0,090 

Groupe 2 3 +/- 2,06 
(n = 9) 

2,28 +/- 0,90 
(n = 21) 0,343 

p 0,326 0,031  

 

b- EVA 2 : 

Dans le groupe 1, les sores moyens de la douleur sur l’EVA 2 des patients âgés de moins 

de 65 ans et de 65 ans et plus n’étaient pas significativement différents. 

Dans le groupe 2, le score moyen de la douleur des patients âgés de moins de 65 ans 

était significativement plus bas que celui des patients âgés de 65 ans ou plus (p=0,024). 

Le score moyen de la douleur des patients âgés de moins de 65 ans était 

significativement plus bas dans le groupe 2 (1,11 +/- 1,61 versus 5,54 +/-2,16) (p< 0,001). 

Le score moyen de la douleur des patients âgés de 65 ans ou plus du groupe 2 était 

significativement plus bas que celui du groupe 1 (3,09 +/- 2,25 versus 6,05 +/- 1,89)           

(p< 0,001) (tableau XIV). 
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Tableau XIV : Comparaison des scores EVA 2 selon l’âge 
 

                                  Age 
Groupes 

Age < 65 ans Age ≥ 65 ans 
p 

Groupe 1 5,54 +/- 2,16 
(n = 11) 

6,05 +/- 1,89 
(n = 19) 0,508 

Groupe 2 1,11 +/- 1,61 
(n = 9) 

3,09 +/- 2,25 
(n = 21) 0,024 

p < 0,001 < 0,001  

    

c- EVA 3 : 

Dans les deux groupes, les sores moyens de la douleur sur l’EVA 3 des patients âgés de 

moins de 65 ans et de 65 ans et plus n’étaient pas significativement différents. 

Le score moyen de la douleur sur l’EVA3 était significativement plus bas chez les patients 

âgés de moins de 65 ans du groupe 2 par rapport à ceux du groupe 1. Par contre Il n’y avait pas 

de différence significative du score moyen de la douleur sur l’EVA3 des patients âgés de 65 ans 

ou plus entre les 2 groupes (tableau XV). 
 

Tableau XV : Comparaison des scores EVA 3 selon l’âge 
 

                                  Age 
Groupes 

Age < 65 ans Age ≥ 65 ans 
p 

Groupe 1 2,80 +/- 1,68 
(n = 10) 

2,05 +/- 1,62 
(n = 18) 0,262 

Groupe 2 0,66 +/- 1 
(n = 9) 

1,14 +/- 1,59 
(n = 21) 0,272 

p 0,004 0,085  

 

1-5- Analyse multivariée : 

a- EVA 1 : 

En analyse multivariée (âge < 65ans ou ≥ 65ans, volume prostatique à l’échographie      

≤ 50 g ou > 50 g, tPSA ≤10 ng/ml ou > 10 ng/ ml, présence ou non de cancer au résultats 
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anatomopathologiques, groupes 1 ou 2) seul le tPSA > 10 ng/ml reste associé d’une manière 

significative à la douleur au moment de l’introduction de la sonde (tableau XVI). 
 

Tableau XVI  
 

 β Signification 
Constante 1,721 < 0,001 
Age -0,183 0,649 
Volume prostatique à l’échographie 0,531 0,176 
tPSA 1,048 0,016 
Présence ou non de cancer aux 
résultats anatomopathologiques  

0,09 0,868 

Groupe 0,304 0,405 
 

b- EVA 2 : 

En analyse multivariée (âge < 65ans ou ≥ 65ans, volume prostatique à l’échographie      

≤ 50 g ou > 50 g, tPSA ≤10 ng/ml ou > 10 ng/ ml, présence ou non de cancer au résultats 

anatomopathologiques, groupes 1 ou 2) seuls l’âge ≥ 65 ans et le type d’anesthésie tramadol 

avec le gel de lidocaïne restent associés d’une manière significative à la douleur au moment de la 

biopsie (tableau XVII).  
 

Tableau XVII 

 

                                 

 

 β Signification 
Constante 1,053 0,098 
Age 1,356 0,020 
Volume prostatique à l’échographie 0,605 0,274 
tPSA 0,727 0,227 
Présence ou non de cancer aux 
résultats anatomopathologiques  

-0,711 0,361 

Groupe 2,996 < 0,001 
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c- EVA 3: 

En analyse multivariée (âge< 65ans ou ≥ 65ans, volume prostatique à l’échographie       

≤ 50 g ou > 50 g, tPSA ≤10 ng/ml ou > 10 ng/ ml, présence ou non de cancer au résultats 

anatomopathologiques, groupes 1 ou 2) seul le type d’anesthésie tramadol avec le gel de 

lidocaïne reste associé d’une manière significative à la douleur 20 minutes après la biopsie 

(tableau XVIII). 

Tableau XVIII  

 β Signification 
Constante 1,014 0,059 
Age -0,08 0,856 
Volume prostatique à l’échographie 0,256 0,580 
tPSA -0,06 0,892 
Présence ou non de cancer aux 
résultats anatomopathologiques  

-0,154 0,813 

Groupe 1,255 0,005 
 

2- Avis des patients : 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant la réponse des patients à la question : feriez-vous des BP dans les mêmes conditions 

d’anesthésie dans un mois ? 

Dans le groupe 1, 23 patients ont eu une réponse affirmative soit 76,7% contre             

28 patients (93,3%) dans le groupe 2 (p=0,145) (graphique 6). 
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Graphique 6 : Comparaison de l’avis des patients entre les 2 groupes 

 

X. EVALUATION DE LA DIFFICULTE DE LA PROCEDURE : 

 

La procédure était facile chez 25 patients (83,3%) et 29 patients (96,7%) respectivement 

dans le groupe 1 et 2 sans différence significative (p=0,195) (graphique 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 7 : Comparaison de la difficulté de la procédure entre les 2 groupes 
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XI. NOMBRE DE BIOPSIES : 
 

Dans le groupe 1 : 

 - 26 patients ont bénéficié de 12 BP (2 au niveau de la base ,2 au niveau de la partie 

médiane et 2 au niveau de l’apex prostatique de chaque coté) 

- Chez un patient en plus de la biopsie en double sextant, 2 biopsies ont été ajoutées au 

niveau de la ZT (14 carottes au total) 

- Chez un patient la procédure n’a pas pu être terminée à cause de la douleur qui était 

intolérable, seulement 10 carottes ont été prélevées (2 au niveau de la base droite, 4 au niveau 

des 2 parties médianes et 4 au niveau des 2 apex). 

- Chez 2 patients, la biopsie n’a pas pu être effectuée à cause de la douleur qui était 

intolérable.  

Dans le groupe 2 : 

- 26 patients ont bénéficié d’une biopsie en double sextant 

- Chez 4 patients en plus de la biopsie en double sextant, 2 carottes biopsiques ont été 

prélevées au niveau d’un nodule palpable au TR (14 carottes au total pour chaque patient). 

Le nombre de biopsies moyen était de 11,20 +/- 3,08 dans le groupe 1 et de           

12,26 +/- 0,69 dans le groupe 2 sans différence statistique significative entre les 2 groupes 

(p=0,074) (tableau XIX). 
 

Tableau XIX : Comparaison du nombre de biopsies entre les 2 groupes 
 

Groupes Moyenne +/- Ecart type Extrêmes p 
Groupe 1 11,20 +/- 3,08 0-14 
Groupe 2 12,26 +/- 0,69 12-14 

0,074 

 

 

 



L’anesthésie locale pour les biopsies prostatiques échoguidées : étude prospective randomisée comparant 
deux méthodes 

 

 
 

XII. RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1- Résultats selon le siège des prélèvements : 
1-1- Apex droit : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

En moyenne 16,38 % +/- 36,74 % des biopsies effectuées au niveau de l’apex droit, chez 

les 2 groupes, étaient positives.  

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, en moyenne 51,5 % +/- 30% de la longueur des carottes positives 

prélevées au niveau de l’apex droit étaient atteintes par le cancer. 

                           

c- Score de Gleason :   

Le score de Gleason moyen des carottes positives de l’apex droit était de 6,9 +/- 0,56 

chez les 2 groupes avec des extrêmes allant de 6 à 8.  

Tableau XX : Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site, longueur du cancer 
/longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau de l’apex droit chez les 2 groupes 

 
 Moyenne +/- Ecart type Extrêmes 
Nombre de biopsies positives/nombre de 
biopsies par site  

16,38% +/- 36,74 % 
 

0%-100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

51,5% +/- 30% 
 

10%-90% 

Score de Gleason 6,9 +/- 0,56 6-8 
  

d- Etat de la capsule : 

Lorsque les carottes étaient positives, la capsule était non dépassée dans 10% des cas,  

infiltrée dans 10% des cas, dépassée dans 0% des cas, non précisée dans 80% des cas. 

 

e- Engainement des filets nerveux : 

L’engainement des filets était présent dans 30% des cas où les carottes étaient positives. 
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f- Inflammation : 

L’inflammation a été notée au niveau de 70,7% des carottes prélevées au niveau de l’apex 

droit.  

g- PINHG : 

La PINHG était présente au niveau de 3,4% des carottes prélevées au niveau de l’apex 

droit. 

 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect n’ont été notées au niveau d’aucune carotte de l’apex droit. 

 

1-2- Milieu droit : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

Chez les 2 groupes, les lésions d’ADK étaient présentes dans en moyenne                

17,42 % +/- 36,93 % des carottes prélevées au niveau du milieu droit.  

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, les carottes positives prélevées au niveau du milieu droit étaient 

atteintes par le cancer sur en moyenne 47,55 % +/- 30,94 % de leurs longueurs.  

 

c- Score de Gleason :   

Le score de Gleason moyen des carottes positives prélevées au niveau du milieu droit 

était de  6,9 +/- 0,83 chez les 2 groupes avec des extrêmes allant de 6 à 9. 
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Tableau XXI : Nombre de biopsies positives/nombre de biopsies par site, longueur du 
cancer /longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau du milieu droit chez les 2 

groupes 
 

 Moyenne +/-Ecart type Minimum Maximum 
Nombre de biopsies positives/nombre de 
biopsies par site  

17,42% +/-36,93% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

47,55% +/- 30,94% 
 

5% 80% 

Score de Gleason 6,9 +/- 0,83 6 9 
 

d- Etat de la capsule : 

La capsule était non dépassée dans 9,1% des cas où les carottes étaient atteintes de 

cancer, infiltrée dans 18,2% des cas , dépassée dans 9,1% des cas et non précisée dans 63,6% 

des cas. 

e- Engainement des filets nerveux : 

Dans 45,5% des cas où les biopsies étaient positives, les filets nerveux étaient engainés 

par la prolifération  tumorale. 

f- Inflammation : 

Elle était présente au niveau de 70,7% des carottes prélevées au niveau du milieu droit.  

g- PINHG :  

Au niveau des carottes prélevées au niveau du milieu droit, les lésions de PINHG étaient 

présentes au niveau de 3,4% des cas. 

 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect n’ont été notées au niveau d’aucune carotte du milieu droit. 

            

1-3- Base droite : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

Chez les 2 groupes, en moyenne 17,24 % +/- 38,10 % des biopsies effectuées au niveau 

de la base droite étaient atteintes d’ADK. 
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b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, les lésions d’ADK étaient présentes dans en moyenne                

56%  +/- 23,19% de la  longueur des carottes de la base droite. 

 

c- Score de Gleason :   

Le score de Gleason moyen des biopsies positives effectuées au niveau de la base droite 

était de 7,2 +/- 0,78 chez les 2 groupes avec des extrêmes allant de 6 à 9.  

 

Tableau XXII: Nombre de biopsies positives/nombre de biopsies par site, longueur du cancer 
/longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau de la base droite chez les 2 groupes 

 
 Moyenne +/-Ecart type Minimum Maximum
Nombre de biopsies positives/nombre 
de biopsies par site  

17,24% +/- 38,10% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

56% +/- 23,19% 20% 80% 

Score de Gleason 7,2 +/-0,78 6 9 
 

d- Etat de la capsule : 

Dans 10% des cas où les carottes étaient positives, la capsule était non dépassée, dans 

0% des cas infiltrée, dans 10% des cas dépassée et dans 80% des cas non précisée. 

 

e- Engainement des filets nerveux : 

L’engainement des filets nerveux a été noté dans 40% des cas où les carottes étaient 

atteintes d’ADK. 

 

f- Inflammation : 

Elle a été observée au niveau de 69% des carottes prélevées au niveau de la base droite.  
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g- PINHG : 

Au niveau des carottes prélevées au niveau de la base droite, la PINHG était présente au 

niveau de 1,7% des cas. 

                                 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect étaient présentes au niveau de 3,4% des carottes prélevées 

au niveau de la base droite. 

 

1-4- Total de nombre de biopsies positives / nombre de biopsies à droite : 

Chez les 2 groupes, en moyenne 16,71% +/- 35,68% des carottes prélevées à droites 

étaient atteintes d’ADK avec des extrêmes allant de 0 à 100%. 

 

1-5- Apex gauche : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

En moyenne 16,38% +/- 36,74% des biopsies effectuées au niveau de l’apex gauche, 

chez les 2 groupes, étaient atteintes de cancer.  

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, en moyenne 63% +/- 23,12% de la longueur des carottes positives 

prélevées au niveau de l’apex gauche étaient atteintes de cancer. 

 

c- Score de Gleason :   

Chez les 2 groupes le score de Gleason moyen des carottes positives de l’apex gauche 

était de 7,1 +/- 0,87 avec des extrêmes allant de 6 à 9. 
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Tableau XXIII: Nombre de biopsies positives/nombre de biopsies par site, longueur du 
cancer /longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau de l’apex gauche chez les 2 

groupes 
 

 Moyenne +/-Ecart type Minimum Maximum

Nombre de biopsies positives/nombre 

de biopsies par site  

16,38% +/- 36,74% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 

biopsie 

63% +/- 23,12% 20% 90% 

Score de Gleason 7,1 +/-0,87 6 9 

 

d- Etat de la capsule : 

Elle était non dépassée dans 30% des cas, dépassée dans 10% des cas, non précisée dans 

60% des cas où les carottes de l’apex gauche étaient positives. 

 

e- Engainement des filets nerveux : 

Il était présent dans 20% des cas où les carottes étaient atteintes d’ADK. 

 

f- Inflammation : 

Elle était présente au niveau de 74,1% des carottes de l’apex gauche.  

 

g- PINHG : 

Les lésions de PINHG étaient présentes au niveau de 1,7% des carottes prélevées au 

niveau de l’apex gauche. 

 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect ont été notées au niveau de 1,7% des carottes de l’apex 

gauche. 
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1-6- Milieu gauche : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

Chez les 2 groupes, les lésions d’ADK ont été notées dans en moyenne                

18,97 % +/- 38,42 % des carottes prélevées au niveau du milieu gauche.  

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, les lésions d’ADK étaient présentes dans en moyenne              

46,25% +/- 28,53%  de la  longueur des carottes positives du milieu gauche. 

 

c- Score de Gleason :   

Le score de Gleason moyen des biopsies positives effectuées au niveau du milieu gauche 

était de 6,91 +/- 0,79 chez les 2 groupes avec des extrêmes allant de 6 à 9. 
 

Tableau XXIV: Nombre de biopsies positives/nombre de biopsies par site, longueur du cancer 
/longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau du milieu gauche chez les 2 groupes 

 

 Moyenne +/- Ecart type Minimum Maximum 
Nombre de biopsies positives/nombre de 
biopsies par site  

18,97% +/- 38,42% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

46,25% +/-28,53% 
 

10% 80% 

Score de Gleason 6,91 +/- 0,79 6 9 
 

d- Etat de la capsule : 

La capsule était non dépassée dans 8,3% des cas où les carottes étaient atteintes de 

cancer, infiltrée dans 8,3% des cas, dépassée dans 8,3% des cas et non précisée dans 75% des 

cas. 

e- Engainement des filets nerveux : 

Les filets nerveux des carottes du milieu gauche étaient engainés par la prolifération 

tumorale dans 16,7% des cas où les carottes étaient positives. 
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f- Inflammation : 

Elle a été notée au niveau de 74,1% des biopsies effectuées au niveau du milieu gauche.  

 

g- PINHG : 

Au niveau des carottes prélevées au niveau du milieu gauche, la PINHG a été notée au 

niveau de 1,7%  des cas. 

 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect ont été observées au niveau de 1,7% des carottes du milieu 

gauche. 

 

1-7- Base gauche : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

En moyenne 17,54 % +/- 37,19 % des biopsies effectuées au niveau de la base gauche 

étaient atteintes d’ADK. 

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, les carottes positives de la base gauche étaient atteintes par le 

cancer sur en moyenne 58,18%  +/- 21,36% de leurs longueurs.  

 

c- Score de Gleason :   

Chez les 2 groupes, le score de Gleason  moyen des carottes positives de la base gauche 

était de 7,09 +/- 0,83 avec des extrêmes allant de 6 à 9.   
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Tableau XXV : Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site, longueur du cancer 
/longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau de la base gauche chez les 2 groupes 

 
 Moyenne +/- Ecart type Minimum Maximum 
Nombre de biopsies positives/nombre de 
biopsies par site  

17,54% +/- 37,19% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

58,18% +/- 21,36% 
 

20% 90% 

Score de Gleason 7,09 +/-0,83 6 9 
 
 

d- Etat de la capsule : 

Lorsque les carottes de la base gauche étaient positives, la capsule était non dépassée 

dans 18,2%, dépassée dans 9,1% et non précisée dans 72,7% des cas. 

e- Engainement des filets nerveux : 

Les filets nerveux étaient engainés par la prolifération tumorale dans 36,4% des cas où 

les biopsies étaient positives. 

f- Inflammation : 

Elle a été observée au niveau de 64,9% des carottes prélevées au niveau de la base 

gauche.  

g- PINHG : 

Elle a été observée au niveau de 5,3% des carottes prélevées au niveau de la base gauche. 

h- Foyer suspect : 

Il était présent au niveau de 1,8% des carottes prélevées au niveau de la base gauche. 

 

1-8- Total de nombre de biopsies positives / nombre de biopsies à gauche : 

En moyenne 17,50 % +/- 36,43 % des biopsies effectuées à gauche étaient positives avec 

des extrêmes allant de 0 à 100%. 
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1-9- Nodule palpable : 

  a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

En moyenne 50% +/- 57,74 % des carottes prélevées au niveau des nodules palpables, 

chez les 2 groupes, étaient atteintes d’ADK.  

 

b- Longueur du cancer/ longueur de la biopsie :  

Chez les 2 groupes, en moyenne 25% +/- 7% de la longueur des carottes positives 

prélevées au niveau des nodules palpables étaient atteintes par le cancer. 

 

c- Score de Gleason :   

La moyenne du score de Gleason des carottes positives des nodules palpables était de 

7,5 +/- 0,70 chez les 2 groupes avec des extrêmes allant de 7 à 8. 
 

Tableau XXVI : Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site, longueur du cancer 
/longueur de la biopsie et le score de Gleason au niveau des nodules palpables chez les 2 

groupes 
 

 Moyenne +/- Ecart type Minimum Maximum 
Nombre de biopsies positives/nombre de 
biopsies par site  

50% +/- 57,74% 0% 100% 

Longueur du cancer /longueur de la 
biopsie 

25% +/- 7% 20% 30% 

Score de Gleason 7,5 +/- 0,70 7 8 
 

d- Etat de la capsule : 

Lorsque les carottes étaient positives, la capsule était toujours non dépassée. 

 

e- Engainement des filets nerveux : 

Les filets nerveux des carottes positives n’étaient pas engainés par la prolifération 

tumorale. 
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f- Inflammation : 

L’inflammation a été notée au niveau de la moitié des carottes prélevées au niveau des 

nodules palpables. 

 

g-  PINHG : 

Il n’y avait pas de lésions de PINHG au niveau des carottes prélevées au niveau des 

nodules palpables. 

 

h- Foyer suspect : 

Les lésions de foyer suspect n’ont été observées au niveau d’aucune carotte des nodules 

palpables. 

 

1-10- Zone de transition : 

a- Nombre de biopsies positives/ nombre de biopsies par site : 

Aucune des carottes prélevées au niveau de la ZT n’était positive.  

     

b- Inflammation : 

L’inflammation a été notée au niveau de toutes les carottes prélevées au niveau de la ZT. 

 

c- PINHG : 

Il n’y avait pas de lésions de PINHG au niveau des carottes de la ZT 

 

d- Foyer suspect : 

Il n’y avait pas de lésions de foyer suspect au niveau des carottes de la ZT. 

 

2- Comparaison des résultats anatomopathologiques entre les 2 groupes : 
 

Parmi les 28 patients qui ont eu des BP dans le groupe 1, 1 patient avait une PINHG, 4 un 

ADK et 1 un foyer suspect. 
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Dans le groupe 2, 3 patients avait une PINHG, 10 un ADK, 3 un foyer suspect sans 

différence statistique significative entre les 2 groupes (tableau XXVII). 
 

Tableau XXVII : Comparaison des résultats de la BP entre les 2 groupes 

Groupe 1 Groupe 2 Résultats 
anatomopathologiques n (%) n (%) 

p 

Négatif 22 (78,6%) 17 (56,7%) 0,076 
PINHG 1 (3,6%) 3 (10%) 0,612 
ADK 4 (14,3%) 10 (33,3%) 0,090 
Foyer suspect 1(3,6%) 3 (10%) 0,612 

 

Parmi les 14 patients des deux groupes qui avaient un ADK, la moitié avait un grade 3 et 

l’autre moitié un grade 4. 

Le nombre et le volume du cancer ont été précisés chez 2 patients qui ont eu une 

prostatectomie radicale. Chez un patient le nombre de cancer était de 1 et le volume de 15 cm3 

chez l’autre le nombre était de 2 et le volume de 3 cm3. 

 

3- Résultats de l’immunohistochimie : 
 

L’immunohistochimie a été réalisée chez deux patients présentant un foyer suspect à la 

BP, elle n’a pas objectivé de malignité. 

Chez un patient elle a monté une positivité du P63 et une négativité du P504s. Chez 

l’autre, elle a montré une positivité du CK5/6. 

 

XIII. COMPLICATIONS :  

 

Parmi les 28 patients du groupe 1 qui ont eu des biopsies, 2 patients (7,1%) se sont 

plaints de fièvre par contre aucun patient du groupe 2 n’a présenté cette complication 

(p=0,229). 
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1 patient parmi 28 du groupe 1 a présenté une prostatite par contre aucun patient dans 

le groupe 2 n’a eu cette complication (p=0,483). 

La notion d’hématurie a été retrouvée chez 4 patients (13,3%) dans le groupe 2 mais elle 

n’a pas été notée chez les patients du groupe 1 (p=0,113). 

Les autres complications telles la RAU, l’hémospermie, la rectorragie, l’orchiépididymite, 

l’abcès prostatique, la septicémie et la maladie de Fournier n’ont été notées chez aucun patient 

des 2 groupes (tableau XXVIII). 

 

Tableau XXVIII : Comparaison des complications entre les 2 groupes 

 

         Groupe1        Groupe2 
Complications 

Nombre % Nombre % 
p 

Fièvre 2 7,1 0 0 0,229 
Prostatite 1 3,6 0 0 0,483 
Hématurie 0 0 4 13,3% 0,113 
Autres complications 0 0 0 0  
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La réalisation des BP est un acte douloureux, souvent mal perçu par les patients (50). 

Certains auteurs rapportent que 65% à 90% des patients ressentent une gêne (6), et qu’à peu 

près 20% des patients rapportent une douleur sévère durant cette technique (51,52).  

De nombreux auteurs ont tenté de trouver la meilleure technique d’anesthésie (8). 

L’anesthésique le plus souvent utilisé est la lidocaïne en suspension de gel à 2% ou en 

préparation injectable à 1% (bloc nerveux périprostatique) (53-55). 

La première technique de blocage nerveux prostatique transpérinéal a été décrite par 

Reddy et al dans les années 90, la solution anesthésique était injectée le long du bord latéral de 

la prostate et au niveau de la jonction de la prostate et des vésicules séminales (56). Reddy 

utilisait alors cette anesthésie pour la dilatation au ballonnet de la prostate. Mais c’est Nash en 

1996 qui pour la première fois a utilisé le blocage nerveux lors de biopsies échoguidées de 

prostate avec des résultats satisfaisants (57). Ce n’est qu’en 2000, que la technique de blocage 

nerveux périprostatique (BNPP) bilatéral a été popularisée grâce à Soloway (58).    

Soloway et Obek ont évalué la morbidité et les avantages de l’administration de 

l’anesthésie locale périprostatique avant la BP échoguidée. Ils ont effectué, chez 50 patients, une 

injection d’à peu près 5cc de lidocaïne à 1% sans épinéphrine au niveau de 3 sites de chaque 

côté de la prostate (la jonction entre la prostate et les vésicules séminales, la face latérale de la 

partie moyenne de la prostate et l’apex). Aucun cas d’infection, de saignement considérable, de 

rétention d’urines, de fièvre, de diaphorèse ou d’hypotension n’a été noté. Seul un patient a 

présenté un inconfort considérable. Tous les patients (10 patients) qui avaient déjà subi des BP 

sans anesthésie ont considéré que la technique avec BNPP est moins douloureuse que celle sans 

anesthésie (58).    

Différents sites d’infiltration ont été étudiés, à savoir l’infiltration au niveau de l’apex 

seul, l’infiltration au niveau des régions du faisceau neurovasculaire bilatérales (définie de 

plusieurs manières notamment l’injection basolatérale, postérolatérale, l’injection au niveau des 
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plexus nerveux périprostatiques et l’infiltration au niveau de la jonction entre la prostate et les 

vésicules séminales), l’infiltration au niveau de l’apex et au niveau du faisceau neurovasculaire, 

l’infiltration au niveau de 3 sites (base, milieu et l’apex) postérolatéralement, l’infiltration de la 

partie latérale de la pointe des vésicules séminales, l’infiltration intraprostatique et enfin 

l’infiltration intraprostatique et au niveau de la jonction entre la prostate et les vésicules 

séminales (59-61). 

Il a été démontré à travers des études anatomiques que la capsule prostatique permet 

une innervation autonome riche transmettant la douleur viscérale au cordon spinal via les fibres 

qui passent avec les pédicules vasculaires et convergent vers le plexus hypogastrique inférieur. 

Donc l’infiltration des régions du faisceau neurovasculaire parait essentielle pour une anesthésie 

efficace (59). 

Berger et al ont comparé l’efficacité de l’infiltration périprostatique de lidocaïne à 2% et le 

placebo. 100 patients ont été randomisés pour recevoir 10ml de solution de lidocaïne à 2% sans 

épinéphrine ou 10ml de placebo (NaCl 0,9%) injectés au niveau de la jonction entre la prostate et 

les vésicules séminales. Ils ont conclu que l’injection de lidocaïne au niveau de la jonction entre 

la prostate et les vésicules séminales diminue l’inconfort durant la manipulation de la sonde et la 

BP (54). 

Dans une étude prospective randomisée, l’efficacité de l’injection de lidocaïne au niveau 

de la jonction entre la prostate et les vésicules séminales a été comparée avec celle de 

l’instillation de gel de lidocaïne en intrarectal. Les patients ont été divisés en trois groupes, un 

groupe a reçu 10 ml de gel de lidocaïne à 2% en intrarectal, un groupe a reçu une injection de    

5 ml de solution de lidocaïne à 1%  au niveau de la jonction entre la prostate et les vésicules 

séminales, et le 3ème groupe n’a pas reçu d’anesthésie. Les auteurs ont conclu que les deux 

techniques d’anesthésie locale sont efficaces pour réduire l’inconfort du patient pourtant 

l’injection de la lidocaïne au niveau de la jonction entre la prostate et les vésicules séminales 

apparaît plus spécifique pour réduire la douleur durant la biopsie (lorsque les carottes sont 
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prélevées) (62). Par ailleurs, Kaver et al ont montré que les biopsies au niveau de l’apex sont plus 

douloureuses que celles effectuées au niveau de la base (7).  

C’est pour cela que nous avons décidé de faire une injection au niveau de la jonction 

entre les vésicules séminales et la prostate bilatéralement et au milieu entre l’apex et 

l’aponévrose de Denonvilliers. 

Certains auteurs considèrent que le BNPP est une procédure invasive et douloureuse qui 

est accompagnée d’un risque élevé d’infection (63). D’autres auteurs ont soulevé le risque de 

fibrose ou d’injection intravasculaire du BNPP. En plus les patients chez qui une RTUP a été 

effectuée peuvent avoir une anatomie distordue qui pourrait diminuer l’efficacité de 

l’administration locale d’anesthésique. Par ailleurs, les biopsies de la vésicule séminale restent 

douloureuses malgré une anesthésie adéquate (64). 

Les complications infectieuses et hémorragiques de cette technique ont été évaluées 

dans une étude menée par Obek et al. Ils ont montré que le taux de saignement urétral était 

diminué et similaire entre le groupe qui a reçu l’anesthésie et le groupe témoin. Le taux de 

saignement rectal était significativement diminué chez les patients qui ont reçu l’anesthésie ce 

qui est vraisemblablement dû à la diminution de l’inconfort des patients. Une fièvre (>37,8 C) et 

l’hospitalisation pour les complications infectieuses étaient plus fréquentes chez le groupe ayant 

reçu l’anesthésie sans différence statistique significative. L’incidence de la bactériurie était 

significativement augmentée chez le groupe qui a reçu l’anesthésie (65).  

Afin d’éviter la douleur et le risque infectieux liés au BNPP, Obek et al ont comparé 

l’efficacité analgésique de 3 méthodes d’anesthésie, le BNPP seul, le BNPP associé au gel de 

lidocaïne en périanal et intrarectal et le tramadol en intraveineux. Ils ont démontré qu’aucune 

forme d’analgésie/anesthésie n’a été supérieure à l’autre. Ils ont démontré aussi que 

l’association du BNPP avec le gel a une efficacité analgésique supérieure aux deux autres 

méthodes et que l’administration du Tramadol a une efficacité comparable au BNPP. Le taux de 

complications (rectorragie, hématurie macroscopique au-delà d’une semaine, fièvre élevée, 

épididymite, rétention d’urines et le choc vagal) était significativement élevé chez le groupe qui a 
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reçu le BNPP associé au gel de lidocaïne. Chez le groupe ayant reçu le tramadol en intraveineux 

aucune de ces complications n’a été notée (63). Cependant l’injection de tramadol en 

intraveineux n’est pas dénuée de risques, et nécessite une surveillance stricte voir un monitoring 

des fonctions cardiorespiratoires.  

Hirsh et al ont montré que l’association du Tramadol per os avec le gel de lidocaïne en 

intrarectal est plus efficace que l’instillation du gel de lidocaïne en intrarectal seule et la 

recommandent  pour prévenir la douleur liée à la BP (8). 

Les alternatives au BNPP sont nombreuses à savoir le gel de lidocaïne en intrarectal, le 

tramadol en intraveineux, l’injection du diclofénac en intramusculaire, le suppositoire de 

diclofénac, le comprimé de diclofénac associé au comprimé de benzodiazépine mais aucune 

étude n’a montré leur supériorité à cette technique d’anesthésie (4, 6, 63, 66,67). 

Notre étude a comparé l’efficacité analgésique de l’injection de la lidocaïne au niveau des 

régions périprostatiques latérales et apicales par rapport à l’utilisation de gel de lidocaïne en 

intrarectal associée à la prise de tramadol per os afin de diminuer les complications liées au 

BNPP.  

Ses résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence statistique significative 

concernant le score moyen de la douleur à l’introduction de la sonde entre les deux groupes et 

que le score moyen de la douleur au moment de la biopsie et 20 minutes à l’issue de celle-ci 

était significativement plus bas chez le groupe 2 qui a reçu l’anesthésie périprostatique latérale 

et apicale. Nous avons trouvé aussi que le nombre de patients ayant eu un score de douleur 

inférieur à 5 sur l’EVA au moment de la biopsie était significativement plus élevé chez le groupe 

2. Ceci sans pour autant augmenter les complications qui étaient comparables dans les deux 

groupes. Et même après comparaison des scores EVA selon l’âge, nous avons trouvé que la 

douleur à l’introduction de la sonde était significativement diminuée chez les patients âgés de 

65 ans ou plus du groupe 2 par rapport à ceux du groupe 1 et que la douleur au moment de la 

biopsie était significativement diminuée chez le groupe 2 quelque soit l’âge. Nous avons montré 
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aussi que la douleur 20 minutes à l’issue de la biopsie, était significativement diminuée chez les 

patients âgés de moins de 65 ans du groupe 2 par rapport à ceux du groupe 1.  

Il est donc clair qu’au moment de la biopsie, l’injection de la lidocaïne au niveau des 

régions périprostatiques latérales et apicales assure un meilleur confort du patient quelque soit 

son âge par rapport à l’association du gel de lidocaïne en intrarectal avec le tramadol per os. 

Quelques études ont montré que les jeunes patients se plaignent de douleur et 

d’inconfort plus que les sujets âgés au moment de la biopsie (7). Chose qui n’a pas été 

démontrée dans notre étude parce qu’au moment de la biopsie, le score moyen de la douleur 

des patients âgés de moins de 65 ans était significativement plus bas que celui des patients âgés 

de 65 ans ou plus dans le groupe 2. Par ailleurs on a montré qu’il n’y avait pas de corrélation 

entre l’âge et le score EVA au moment de la biopsie chez le groupe 1 et entre l’âge et le score 

EVA1 et EVA3 chez les deux groupes.  

Kaver et al ont évalué prospectivement l’efficacité de l’injection périprostatique latérale et 

apicale de la lidocaïne au cours des BP transrectales échoguidées. 152 patients ont été 

randomisés en deux groupes. Un groupe a reçu 15 ml de lidocaïne à 1% au niveau des régions 

périprostatiques latérales et apicales, 5 ml au niveau de chaque point 10 minutes avant la 

biopsie. L’autre groupe n’a pas reçu d’anesthésie. Après stratification des patients selon l’âge 

(≤60 ans, 61 à 70 ans et >70 ans) et selon le taux de PSA (≤ 10ng/ml, > 10ng/ml), les auteurs 

n’ont pas trouvé d’influence sur le score de la douleur. Par contre après classification des 

patients selon leur volume prostatique (≤ 50cm3, >50cm3), ils ont trouvé que chez le groupe 

qui n’avait pas reçu d’anesthésie, les patients qui avaient un volume prostatique inférieur ou 

égal à 50cm3 avaient un score de douleur significativement plus important que ceux qui avaient 

un volume prostatique supérieur à 50cm3 et que chez le groupe qui a reçu une anesthésie 

périprostatique latérale et apicale ce score n’était pas significativement différent entre les 

patients qui avaient un volume prostatique inférieur ou égal à 50cm3 et ceux qui avait un 

volume supérieur à 50cm3 (7). 
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Dans une étude prospective randomisée les auteurs ont comparé l’efficacité analgésique 

de l’instillation endo-rectale du gel de lidocaïne par rapport à l’infiltration périprostatique de 

lidocaïne avant les biopsies transrectales échoguidées de prostate. Les patients ont été 

randomisés en 2 groupes. Dans le groupe 1, 15 ml de gel de lidocaïne à 2% ont été instillés dans 

le rectum 10 minutes avant les biopsies alors que les patients du groupe 2 ont bénéficié de 

l’infiltration périprostatique de 10 ml de lidocaïne injectable à 1 % en deux injections 

équivalentes, 4 minutes avant les BP. Une EVA a permis d’évaluer la douleur pendant 

l’anesthésie, puis pendant les BP et enfin 30 minutes après la fin de celles-ci. Une classification 

des patients selon leur âge (<60 ans, entre 60 et 70 ans, >70 ans), leur taux sérique de PSA   (≤ 

10 ng/ml, >10 ng/ml), leur volume prostatique (≤ 50 cc, >50 cc), était sans influence sur 

l’évaluation de la douleur par EVA. Par ailleurs, les patients pour lesquels le résultat anatomo-

pathologique de la BP était un ADK ressentaient moins de douleur pour l’évaluation de l’EVA au 

moment des BP et 30 minutes à l’issue de celles-ci en dépit de score EVA identiques lors de 

l’anesthésie locale mais sans explication suffisante (68).  

Dans notre étude, en analyse multivariée comportant l’âge (< 65ans ou ≥ 65ans), le 

volume prostatique à l’échographie ( ≤ 50 g ou >50 g), le taux de tPSA ( ≤10 ng/ml ou            

>10 ng/ml), la présence ou non de cancer au résultats anatomopathologiques et le type 

d’anesthésie (l’anesthésie périprostatique latérale et apicale ou l’association de tramadol per os 

avec le gel de lidocaïne en intrarectal ) seul le tPSA>10 ng/ml reste associé d’une manière 

significative à la douleur au moment de l’introduction de la sonde. Au cours de la biopsie,    

l’âge ≥ 65 ans et le type d’anesthésie tramadol avec le gel de lidocaïne restent associés d’une 

manière significative à une douleur plus importante. Et même 20 minutes après la biopsie, le 

type d’anesthésie tramadol avec le gel de lidocaïne restent associés d’une manière significative à 

la douleur. 

Nos résultats anatomopathologiques ne sont pas corrélés avec la douleur ce qui concorde 

avec les résultats de Cevik et al qui n’ont pas trouvé dans leur étude une corrélation entre la 

présence de cancer à l’histologie et l’importance de la douleur au cours de la BP (59). 
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L’innocuité, la morbidité et les complications de la BP transrectale échoguidée ont été 

évaluées chez 336 patients dans une étude prospective par Ecke et al. Les complications 

immédiates telles que le saignement, la douleur, l’hypersudation ou le choc vagal n’ont été 

notées chez aucun patient. Les complications majeures ont été observées chez 2 cas, un patient 

a présenté une rétention d’urine et l’autre s’est plaint de fièvre importante. Les complications 

mineures ont été dominées par l’hématurie chez 22 cas suivie de la douleur en urinant chez 20 

cas et la fièvre chez 6 patients. Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative entre 

l’hématurie et l’utilisation de l’aspirine et ou de thrombolytique et entre la positivité de la 

microbiologie des urines et la fièvre. Les auteurs ont conclu que la BP transrectale échoguidée 

est une procédure anodine avec quelques complications majeures et mineures et que l’ATCD de 

prise d’aspirine et ou de thrombolytique ne constitue pas un facteur de risque de survenue 

d’hématurie et la positivité de la microbiologie des urines avant la BP ne constitue pas un facteur 

de risque d’un taux élevé d’infection (69). 

Par ailleurs, les complications des BP ont été évaluées aussi dans une étude rétrospective. 

Sur une série de 4764 BP, 89 complications soit 1,86 % ont été notées. Les complications les plus 

fréquentes étaient d’origine infectieuse dont 10 septicémies. 48 cas de fièvre, 2 cas d’abcès 

prostatique, 15 cas de rétention aigue et 13 cas d’hématurie ont été observés. Les auteurs ont 

noté aussi 1 cas de maladie de Fournier, 2 cas d’orchiépididymite et un cas d’hémorragie rectale. 

Les auteurs pensent que beaucoup de complications mineures sont traitées à domicile par le 

médecin de famille et sont ainsi ignorées par les urologues. Ils ont conclu que la BP, qu’elle soit 

faite par voie périnéale ou par voie transrectale, ne doit pas être considérée comme un geste 

totalement anodin et que ses indications doivent donc être correctement appréciées (44). 

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence statistique significative concernant les 

complications entre les 2 groupes. Parmi les 28 patients du groupe 1 (le groupe qui a reçu le 

tramadol avec le gel de lidocaïne) qui ont eu des biopsies, 2 patients (7,1%) ont présenté une 

fièvre et aucun patient du groupe 2 (le groupe qui a reçu l’injection de lidocaïne au niveau des 

régions périprostatiques latérales et apicales) n’a présenté cette complication. Un patient parmi 
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28 du groupe 1 a présenté une prostatite et aucun patient du groupe 2 n’a eu cette 

complication. La notion d’hématurie a été retrouvée chez 4 patients (13,3%) du groupe 2 et elle 

n’a pas été notée chez les patients du groupe 1.  

Les autres complications telles la RAU, l’hémospermie, la rectorragie, l’orchiépididymite, 

l’abcès prostatique, la septicémie et la maladie de Fournier n’ont été notées chez aucun patient 

des 2 groupes. 

Ces éléments montrent encore l’innocuité du BNPP car il n’a pas majoré le taux de 

complications qui était comparable entre les deux groupes. 

Notre étude a permis de démontrer la supériorité de l’injection de xylocaïne au niveau 

des régions périprostatiques latérales et apicales par rapport à l’association de gel de lidocaïne 

en intrarectal avec le tramadol per os afin de permettre de faire une BP dans les meilleures 

conditions sans pour autant augmenter le risque de complications pour le patient. L’originalité 

de notre étude réside dans le fait qu’à ce jour et à notre connaissance aucune étude n’a comparé 

l’efficacité analgésique du BNPP et de l’utilisation du gel de lidocaïne en intrarectal associée à la 

prise de tramadol per os. Un autre point fort de notre étude c’est son design, nous avons mené 

un essai clinique randomisé durant lequel les patients ont eu la même intervention par le même 

opérateur. L’analyse statistique était uni et multivariée. Cependant il persiste des limites à cette 

étude à savoir la subjectivité des critères de jugement et l’absence de l’aveugle critère 

difficilement réalisable en raison de la nature des produits comparés, cependant un troisième 

bras avec injection de sérum physiologique aurait pu augmenter la puissance de l’étude mais 

aurait peut être posé un problème éthique.  
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Plusieurs travaux ont montré la supériorité de l’injection de xylocaïne aux autres produits 

pour le contrôle de la douleur au moment de la biopsie prostatique. Mais les risques liés à 

l’injection de xylocaïne et les complications qui peuvent en découler ont poussé les auteurs et 

nous ont poussé à essayer de contrôler la douleur autrement que par l’injection. Cependant les 

résultats de notre étude ont démontré la supériorité de cette technique aux autres et nous oblige 

à la recommander comme technique de référence pour le contrôle de la douleur chez les 

patients nécessitant des biopsies prostatiques afin de diminuer la douleur et l’inconfort liés à 

cette technique diagnostique. 
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FICHE D’EXPLOITATION :  
Anesthésie locale pour les biopsies prostatiques échoguidées 

 

I- Identité :                                                                                        Le ……. /……../…..… 

• Nom :…………………..         -Prénom : ………………..            

• N.E :……………............        -Tel :……………............. 

• Né le : ………………….         -N° d’examen :………………………………... 

• Préleveur :……………...        -Pathologiste  : …..……………………………. 

• Date du compte rendu : ………………………………………………………... 

II- Données cliniques :  

• ATCDS : Prostatite :          Oui                        Non 

 

              RTUP :                Oui                        Non 

 

• Existence de troubles mictionnels :             Oui                       Non 

 

Si oui lesquels : Dysurie :         Oui                Non 

 

                         Nycturie :         Oui                Non 

 

                         Urgenturie :      Oui                Non 

 

                         Brûlures mictionnelles :       Oui                  Non 

 

                         RAU :           Oui                  Non 

 

• Taille de la prostate au TR :……………………………………………….. 
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• Consistance de la prostate au TR :           Souple                Ferme                  Indurée 

 

• Stade Clinique TR :       T2a               T2b              T3a              T3b                Blindage 
 

III- Données biologiques :  

• PSA total : ………ng/ml       - PSA libre :………%      - Cinétique PSA :…….. 

• Urée :…………….g/l            - créat :…………....mg/l 

• ECBU :………………………………………………………………………… 

• TP :………..    -     TCK :……….        
 

IV- Données para cliniques : 

• Echo sus pubienne : Taille de la prostate :………………………………… 

 

                                Aspect :          homogène                hétérogène 

 

                               Echogénicité : Zones :            hypoechogènes           hyperechogènes     

 

                               Vessie de lutte :           Oui                          Non 

 

                              Retentissement sur le haut appareil :          Oui                     Non        

• TDM : Tumeur de la  prostate :            Oui                     Non 

 

          Extension extra prostatique :               Oui                  Non 

                 

          Envahissement ganglionnaire :            Oui                  Non 
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• Métastases osseuses à la scintigraphie :             Oui                        Non 
 

V- Traitements : 

• Hormonothérapie :        Oui                  Non  

 

-Si oui laquelle : Castration chirurgicale :          Oui                               Non 

 

                           Castration médicale par :         Decapeptyl                    Zoladex 

• @ Bloquants :               Oui                  Non 

 

- Si oui lesquels :       Xatral                       Cardura 

 

• Extraits de plantes (permixon) :               Oui                               Non 

 

• Anticholinergique (Urispas) :                    Oui                               Non 
 

VI- Biopsie : 

• Biopsies antérieures :             Oui                   Non 

 

- Résultat :         Négatif                 Cancer                     PIN                    ASAP 

 

• Préparation  rectale :               Oui                  Non 

- Si oui laquelle :…………………………………………………………….. 

 

• Antibioprophylaxie :               Oui                  Non 

- Si oui laquelle :…………………………………………………………….  
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• Antibiothérapie :               Oui              Non 

                  -     Si oui laquelle :…………………………………………………………… 

                                  

• Anesthésie :      Tramadol 2 cp  + 10 ml de xylo gel 2% en          Injection de 10ml  

                        30 min avant           intra rectal 5min              de xylo 2 % au niveau                           

                                                                 avant               des régions périprostatiques   

                                                                                     latérales et apicales 5 min avant 

VII- Evaluation de la douleur : 

 

            1- Echelle visuelle analogique de la douleur (EVA) : 

 

      -A l’introduction de la sonde (EVA 1): 
  

       0                       2                     4                        6                     8                    10 

     

Absente               faible            moyenne              sévère          très sévère      intolérable 
 

-Au moment de la biopsie (EVA 2) : 

       0                       2                     4                        6                     8                    10 

 

-20 minutes après la biopsie (EVA3) : 

       0                       2                     4                        6                     8                    10 

 

 

                  2-Feriez-vous des biopsies prostatiques dans les mêmes conditions 

d’anesthésie dans un mois ? 
 

                    Oui                                                                 Non 
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VIII- Evaluation de la difficulté de la procédure :  

  

                                      1                                                          2                       

 

 

                                    Facile                                                Difficile      

                                                                                                                      

IX- Siège des prélèvements :  (cartographie) (nombre de biopsie par site et dénomination) 

 

- droit :  

 

      Apex :….                                   partie moyenne :....                     base :…. 

 

 

      Latérale            médiane                   Latérale           médiane             latérale           médiane 

 

- gauche : 

 

       Apex :….                                    partie moyenne :....                    base :…. 

 

 

       Latérale            médiane                   Latérale           médiane             latérale           médiane 

 

   -     nodule palpable :              Oui                                                    Non 

   -     zone de transition :           Oui                                                    Non   

  -      zone centrale :                   Oui                                                   Non 
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X- Nombre de biopsies :....................... 

 

XI- Résultat anatomopathologique : 

 

Siège des 
biopsies 

Nb de 
biopsies+/ 
Nb de 
biopsies 
par site 

Longueur 
cancer / 
longueur 
biopsie (s) 

Score de 
Gleason 

Capsule 
infiltrée/ 
non 
dépassée / 
dépassée/ 
Non 
précisée 

Engainement 
des 
filets nerveux 

Inflammation 
PINHG 
Foyer suspect
 

Apex    -M 
Droit     -L 

      

Milieu  -M 
droit      -L 

      

Base     -M 
droite   -L 

      

Total à 
droite 

      

Apex    -M 
gauche  -L 

      

Milieu  -M 
gauche  -L 

      

Base     -M 
Gauche -L 

      

Total à 
gauche 

      

Nodule 
palpable 
Zone de 
transition 
Zone 
centrale 
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• Résultat de la biopsie :       Négatif                PIN             ADK                Foyer suspect 

 

                                                Si ADK :        Volume :……………………………… 

                                                                     Grade :…………………………… 

                                                                      Nombre :……………………………… 

    

• En cas d’étude immunohistochimique : Anticorps (Clone, Dilution):  

               CK 903 □ …./….CK5/6 □ …./...P63  □ …./….P504s □    …./…. 

 

      Résultats:   Cancer :              Oui                                                     Non 

XII- Complications de la biopsie:   

 

             Fièvre □        Prostatite □          Abcès prostatiques  □      Septicémie □ 

         

             Hématurie  □        Rectorragie □           Hémospermie □    

     

              Orchiépididymite □       Rétention aiguë d’urines □      Maladie de Fournier □        
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RESUME 

La réalisation des biopsies prostatiques est un acte douloureux. L’objectif de notre travail 

est de comparer l’efficacité analgésique de l’injection de la lidocaïne au niveau des régions 

périprostatiques latérales et apicales par rapport à l’utilisation de gel de lidocaïne en intrarectal 

associée à la prise de tramadol per os. Entre novembre 2007 et décembre 2009, soixante 

patients admis au service d’urologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de 

Marrakech pour biopsies prostatiques ont été randomisés en deux groupes. Le groupe 1 (30 

patients) a reçu 2 comprimés de tramadol 50 mg avec 10 ml de gel de lidocaïne à 2% en 

intrarectal alors que les 30 patients du groupe 2 ont reçu 10 ml de lidocaïne à 2% injectés au 

niveau des régions périprostatiques latérales et apicales. La douleur a été évaluée par une 

échelle visuelle analogique (EVA) à l’introduction de la sonde d’échographie (EVA 1), au moment 

de la biopsie (EVA 2) et 20 minutes après (EVA 3). Après la biopsie, les patients ont répondu à la 

question suivante: « feriez-vous des biopsies prostatiques dans les mêmes conditions 

d’anesthésie dans un mois ? ». La difficulté de la procédure a été évaluée par le chirurgien. Il n’y 

a pas eu de différence significative entre les deux groupes concernant l’EVA 1 moyen. Le score 

moyen de la douleur a été significativement plus bas dans le groupe 2 pour l’EVA 2 et l’EVA 3. 

On n’a pas constaté une différence significative entre les deux groupes concernant l’avis des 

patients et la difficulté de la procédure. L’anesthésie périprostatique latérale et apicale assure un 

meilleur contrôle de la douleur au moment de la biopsie prostatique et 20 minutes après, sans 

majoration des complications. Nous la recommandons pour diminuer la douleur et l’inconfort 

liés à cette technique. 
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SUMMARY 

The achievement of prostate biopsies is a painful act. The aim of our work is to compare 

the analgesic efficacy of lidocaine injection in the lateral and apical periprostatic regions with the 

use of lidocaine gel intrarectally associated with tramadol per os. From November 2007 to 

December 2009, sixty patients admitted to the department of urology in Mohammed VI 

university hospital of Marrakech for prostate biopsies were randomized into two groups. Group 1 

(30 patients) received 2 tramadol tablets 50 mg with 10 ml of 2% lidocaine gel intrarectally while 

30 patients in group 2 received 10 ml of 2% lidocaine injected in the lateral and apical 

periprostatic regions. Pain was assessed by a visual analog scale (VAS) during ultrasound probe 

insertion (VAS 1), during biopsy (VAS 2) and 20 minutes later (VAS 3). After biopsy, patients 

answered the following question: “would you have prostate biopsies under the same conditions 

of anesthesia in a month?”. The difficulty of the procedure was assessed by the surgeon. There 

was no significant difference between the two groups regarding mean VAS 1. The mean pain 

score was significantly lower in group 2 for the VAS 2 and the VAS 3. It was no significant 

difference between the two groups regarding patient’s opinions and the difficulty of the 

procedure. The lateral and apical periprostatic anesthesia provides better pain control at the 

prostate biopsy and 20 minutes later, without additional complications. We recommend it to 

reduce pain and discomfort associated with this technique.   
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 ملخص

 المسكنة الكفاءة مقارنة هو العمل هذا من الهدف .المريض عند ألما الموثة عينة وصفح تسبب

 الشرج في الليدوكايين هلام وضع مع القممية و الجانبية بالبروستات المحيطة المناطق في الليدوكايين لحقن

 ريضام ستين تقسيم تم 2009 دجنبر غاية إلى 2007 نوفمبر من. الفم طريق عن الترامادول وأخذ

 محمد الجامعي بالمستشفى البولية المسالك جراحة قسم إلى البروستات عينة فحوص أجل من أدخلوا

  فئة  من الترامادول من قرصين) مريضا 30 (1 المجموعة استلمت. مجموعتين إلى بمراكش السادس

 الليدوكايين من تمللترا 10 حقن تم بينما ،المائة في 2 الليدوكايين هلام من مللترات 10مع مليجرام50

 تقييم تم ).مريضا 30 (2 المجموعة عند القممية و الجانبية بالبروستات المحيطة المناطق في المائة في 2

 فحص بعد. بعد من دقيقة 20 و العينة فحص أثناء بالصدى، الفحص أثناء نظري سلم طريق عن الألم شدة

 ظروف نفس تحت البروستات عينة فحوص تعيد أن تقبل هل « :التالي السؤال على المرضى أجاب العينة،

 المجموعتين بين هام إختلاف هناك يكن لم. الجراح قبل من العملية صعوبة تقييم تم ». شهر؟ بعد التخذير

 فحص أثناء 2 المجموعة في أقل المتوسطة الألم نتيجة كانت. بالصدى الفحص عند الألم شدة بخصوص

 على المرضى جواب بخصوص المجموعتين بين هام إختلاف هناك يكن لم .بعد من دقيقة 20 و العينة

 أفضل سيطرة من القممية و الجانبية بالبروستات المحيطة المناطق تخذير يمكن .العملية وصعوبة السؤال

 بإستعماله نوصي .إضافية مضاعفات بدون بعد من دقيقة 20 و البروستات عينة فحص أثناء الألم على

 . العينة فحص عن الناتج الألم لتخفيظ
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