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Résumé

Lesméthodes de biopsie de prostate n’ont cessé d’évoluer. La technique conventionnel-

le, où l’échantillonnage était réalisé de manière randomisée et systématique, par voie

transrectale, s’est considérablement modifiée. L’IRM de prostate multiparamétrique

avec injection de Gadolinium est désormais recommandée dans l’algorithme

diagnostique des patients avec une suspicion de cancer de prostate. Le score PI-RADS

v2.1 standardise l’acquisition des images et leur interprétation et permet d’éviter

des biopsies chez une importante proportion des patients sans lésion suspecte. Les

biopsies sont désormais principalement réalisées demanière ciblée sur les zones d’IRM

suspectes. Ceci a permis de diminuer les prélèvements systématiques, avec finalement

un meilleur diagnostic, mieux représentatif de la maladie. Les biopsies systématiques

restent pertinentes pour détecter les cas de cancer non visibles à l’IRM.

L’approche transrectale, longtemps utilisée en raison de sa facilité d’utilisation, est

progressivement abandonnée au profit des biopsies transpérinéales qui ont l’avantage

de limiter le risque infectieux en l’absence de contamination par le tube digestif. De

plus, la performance diagnostique entre les deux techniques est similaire, avec même

un probable bénéfice de diagnostic en faveur des biopsies par voie transpérinéale

au niveau de l’apex prostatique, et de la zone antérieure qui sont difficilement

échantillonnable par voie transrectale. Le développement de technique d’anesthésie

et des biopsies ciblées par voie transpérinéale a également rendu ce geste faisable en

anesthésie locale.
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Introduction

Leprélèvementde tissuprostatiqueàvisée

d’analyse histologique existe depuis le dé-

but du 20ème siècle. Depuis les premières

techniques de biopsies, réalisées de ma-

nière chirurgicale, au travers d’une incision

périnéale, et grevées d’une morbidité im-

portante, les techniques ont évolué vers

des prélèvements au travers d’aiguilles

spécifiques. La voie transpérinéale était

privilégiée car elle permettait à l’opérateur

de s’orienter en effectuant simultanément

un toucher rectal, détectant le nodule

à biopsier, et dirigeant l’aiguille pour les

prélèvements anatomo-pathologiques.

De plus, la voie transrectale, était jugée

dangereuse en raison de sa contaminati-

on. Avec l’apparition et le développement

de l’ultrason, ce guidage s’est progressive-

ment fait par la mise en place d’une sonde

échographique endorectale. Le pistolet

àbiopsieétait alorsplacédansun introduc-

teur connecté à la sonde échographique,

et se déplaçant simultanément, permet-

tant une observation échographique en

temps réel de la zone à biopsier. Avec une

anesthésie locale faisable également sous

guidance échographique, les biopsies ont

rapidement migré de la voie transpérinéa-

le à la voie transrectale [1]. Néanmoins, en

raison du passage des aiguilles du milieu

fécal vers le parenchyme prostatique, le

patient était exposé à un risque infectieux

non-négligeable, rendant nécessaire une

prophylaxie antibiotique pour le geste et

donc le recours aux antibiotiques dans la

population générale. L’utilisation large et
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Fig. 19A gauche,
grille de guidage
pour biopsies systé-
matiques par voie
transpérinéale. A
droite, guide pour
biopsie transpéri-
nale de type «main-
libre »

peu contrôlée des fluoroquinolones pour

cette indication a conduit à une inter-

diction par la Commission Européenne

en raison d’effets secondaires importants

[2]. En parallèle, une augmentation pro-

gressive du portage rectal de germes

multi-résistants a été constatée, rendant

l’antibioprophylaxie et le traitement d’un

éventuel sepsis plus compliqué. Le sepsis

à point de départ urinaire après biopsie

reste un problème d’actualité, avec le

coût d’un épisode de sepsis post biopsie

de prostate estimé entre $8672 à $19000

dollars aux Etats-Unis en 2019 [3].

Dans ce contexte, l’approche transpéri-

néale a de nouveau suscité l’intérêt avec

comme principal objectif une diminution

des complications infectieuses. Lors de la

reprise de cette technique, les premiers

prélèvements se sont faits à l’aide d’une

grille de guidage, connectée sur la son-

de échographique endorectale, permet-

tant d’effectuer des biopsies à intervalle

régulier de toute la glande, afinde la carto-

graphier de manière systématique et dans

son entièreté [4]. En raison d’un nombre

important de prélèvements pour cartogra-

phier toute la prostate (souvent plus de 30,

jusqu’à 80) et de la nécessité d’une immo-

bilité du patient, cette voie transpérinéale

exigeait une anesthésie plus profonde que

la voie transrectale, soit par une anesthé-

sie péridurale ou une anesthésie générale

[5].

L’imagerie par résonance magnéti-

que (IRM) prostatique multiparamétrique

a marqué un nouveau bond dans la ma-

nière de réaliser des biopsies. En effet,

jusqu’alors, les biopsies étaient principale-

ment réalisées de manière systématiques,

et occasionnellement « guidées » en

cas de toucher rectal suspect ou d’aspect

échographique suspect (malgré une faible

sensibilité et spécificité de l’échographie

transrectale) avec une fusion cogniti-

ve, soit une représentation mentale en

3-D par l’opérateur qui « ciblait » ainsi

la zone suspecte. La standardisation de

l’interprétation de l’IRM par le score PI-

RADS (Prostate Imaging-Reporting and

Data System), dont la dernière version,

la 2.1, a permis de démocratiser l’IRM et

de l’intégrer dans les recommandations

actuelles avant toute biopsie en raison de

sa haute sensibilité à détecter des cancers

significatifs [6–8]. L’avantage des biopsies

ciblées est d’avoir une meilleure repré-

sentation de l’agressivité de la maladie.

Une distinction importante existe entre

des cancers localisés de faible agressivité

(diagnostiqués par un score de Gleason

3+3=6, ou score ISUP groupe grade 1)

dont le traitement consiste en général

en une surveillance active, et des cancers

considérés comme significatifs (à partir de

score de Gleason ≥ 3+4=7, ou score ISUP

groupegrade≥2) qui poseront l’indication

à un traitement curatif chez les patients

ayant une longue espérance de vie [9].

Le risque des biopsies systématiques était

un diagnostic important de cancer non

significatif, et une détection moindre de

cancer significatif, exposant des patients

à un sous-traitement, et d’autres à une

potentielle perte de chance, respective-

ment [10]. Ces résultats ont mené à une

diminution du nombre de prélèvements

tissulaires, en ciblant d’avantage les zones

identifiées au préalable par l’IRM.

Celaapermisà latechniquedes’adapter

à une utilisation dite « main libre », évitant

ainsi les biopsies systématiques de satu-

ration réalisées jusqu’alors avec la grille

(. Fig. 1). Dans ce contexte, l’anesthésie

locale s’est progressivement offerte com-

meunealternativesûreetconfortablepour

les patients. Elle se pratique sous la forme

d’une anesthésie cutanée suivi d’un bloc

prostatique bilatéral. Il s’agit d’unemétho-

de avec peu de complications, efficiente

et à moindre coût [11]. Plusieurs études

ont confirmés que les taux de détection

de cancer de la prostate significatif sont

comparable à la technique transrectale, et

certains suggèrent même une meilleure

capacité diagnostique dans les zones api-

cale et antérieure qui peuvent être techni-

quementdifficiles àbiopsierpar voie trans-

rectale [12, 13]. Lors de la réalisation de

biopsies par voie transpérinéale, unemeil-

leure détection des atteintes cancéreuses

de la zone antérieure et apicale a donc été

présumée [13]. Une méta-analyse semble

également confirmer ces données dans

une analyse de sous-groupe [14]. L’intérêt

actuel se porte depuis plusieurs années

déjà sur une amélioration progressive des

techniquesdeprélèvementspar cette voie,

une diminution des risques de complica-

tions et une amélioration de la procédure

d’anesthésie locale [15].

Recommandations actuelles

Les recommandations de l’Association

Européenne d’Urologie (EAU) préconisent

d’effectuer des biopsies, en favorisant la

voie transpérinéale comme approche de

choix [8]. L’IRM est également reconnue

comme une technique de choix pour

détecter les lésions en cas de suspicion de

cancer de la prostate cliniquement signifi-

catif. Les prélèvements seront à effectuer

dans les lésions identifiées et de manière

systématique. En revanche, sans imagerie

effectuée au préalable (l’accès à l’IRM

pouvant être restreint) il est recommandé

d’effectuer au minimum 12 prélèvements

anatomopathologiques systématiques

[16].

Si l’IRMpré-biopsieaété réalisée, la fusi-

on avec l’imagerie d’échographie en temps

réel peut être accomplie selon troismétho-
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Fig. 28Urostation Koelis. Le patient est in-
stallé en position gynécologique sur la table de
l’examenpour la procédure

des: soit par un logiciel de fusion d’images,

soit de manière cognitive par l’opérateur

ou alors avec des biopsies effectuées sous

guidage directe de l’IRM. Actuellement, il

n’y a pas de différences statistiquement

significatives entre ces trois techniques au

niveau du taux de détection de cancer

significatif [17]. Ces trois méthodes sont

donc jugées commeéquivalentes selon les

recommandations bien que chacune pré-

sente des avantages et des inconvéniants.

En ce qui concerne les risques de com-

plications infectieuses, il est recommandé

d’utiliser une antibioprophylaxie ciblée. Si

la voie transrectale venait à être pratiquée,

un frottis anal ou une culture de selle au

préalable est recommandé. Une prophyla-

xie antibiotique ciblée en amont associée

à une préparation povidone-iode rectale

lors de la biopsie est à effectuer [18, 19].

Pour l’approche transpérinéale, une désin-

fection cutanée soigneuse est principale-

ment nécessaire. Une antibioprophylaxie

orale est débattue et les recommandati-

ons ne sont pas claires sur ce point. En

effet, certaines études ne retrouvent pas

de différence significative d’infection avec

et sans prophylaxie antibiotique ce qui

pourrait amener à changer les pratiques

dans les années à venir [20, 21].

Dans la pratique, à Genève

Noustravaillonsdepuis2011avec l’Urostation

Koelis, qui est une interface permettant

Fig. 39 Image de
fusion IRM-TRUS
obtenue lors de
biopsies par voie
transpérinéale avec
l’urostation Koelis.
En vert, les lésions
suspectes con-
tourées identifiées à
l’IRM

la fusion d’images IRM avec celles de

l’échographie en temps réel (. Fig. 2). Le

système a été upgradé en 2019 avec la

nouvelle version Trinity incluant une son-

de d’échographie linéaire et un software

de fusion d’images spécifique permet-

tant l’abord périnéal également. Après

plusieurs années d’expertise par voie

transrectale, nous avons adapté la voie de

biopsie pour l’abord transpérinéal qui est

effectué de manière systématique, sauf

exception, depuis 2020. L’opérateur charge

les images de l’IRM, séquence T2 axiale,

en amont de la réalisation des biopsies

dans le système. Par la suite, il délimite le

contour de la prostate ainsi que les lésions

suspectes préalablement identifiées par

le radiologue (lésions PI-RADS ≥ 3) sur

les coupes d’IRM. La sonde d’échographie

endorectale est ensuite mise en place, et

un balayage de la prostate est effectué

automatiquement. Le contour de la pro-

state est délimité manuellement. Par la

suite, le système effectue automatique-

ment une fusion élastique des images,

en superposant les lésions IRM sur les

images d’échographie visibles en direct.

Par la suite, entre 2 et 4 biopsies par cibles,

sont effectuées, ainsi que des biopsies

randomisées (en général 8 à 14 biopsies

randomisées selon la taille de la prostate)

dont le but est de détecter des lésions qui

ne sont pas vues à l’IRM afin de person-

naliser la prise en charge thérapeutique,

notamment en termes de thérapie focale

ou préservation des bandelettes neu-

rovasculaires lors d’une prostatectomie

radicale (. Fig. 3). Un avantage de cette

technologie est la possibilité de réaliser

des biopsies dites virtuelles, permettant

de s’assurer un ciblage adéquat avant

d’effectuer la biopsie.

Notre protocole d’anesthésie locale

consiste en une application de crème

anesthésiante par le patient sur le périnée

180, 120 et 60 minutes avant la consulta-

tion. Par la suite, après une désinfection

cutanée iodée, une première infiltration

sous-cutanée de la région périnéale est

pratiquée avec 10ml de Lidocaïne de

chaque côté. Après quelques minutes,

un bloc prostatique bilatéral est effectué

sous contrôle échographique avec 20ml

de Lidocaïne au total (. Fig. 4). Cette

anesthésie rend le geste soutenable par

le patient dans la majorité des cas. En

cas de réticence à l’anesthésie locale de

la part du patient, les prélèvements sont

effectués sous anesthésie générale au

bloc opératoire.

Une étude s’intéressant au port d’un

casque de réalité virtuelle durant les bi-

opsies est en cours dans notre institution,

afin de déterminer si cette technologie

peut améliorer le confort du patient et

diminuer son anxiété.
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Fig. 49Matéri-
el utilisé pour les
biopsies par voie
transpérinéale (avec
notamment désin-
fection, anesthésie
et pistolet à poncti-
on)

Évolutions futures

A l’heure actuelle, les recommandations

sont faites pour éviter de passer à côté

de cancer significatif, tout en évitant de

détecter des cancers non-significatifs qui

amène à des risques d’investigation et

de sur-traitement. Il y a donc une ten-

dancevers un ciblagedes lésions d’intérêts

décrites à l’imagerie pré-biopsie [22]. Ac-

tuellement, des prélèvements systémati-

ques sont toujours réalisés et recomman-

dés, toutefois les pratiques diffèrent et ne

sont pas homogènes. Les améliorations

constantes de l’IRM, ou d’autres moyens

d’imagerie comme le micro-ultrason par

exemple, nous permettront probablement

un jour d’effectuer uniquement des biop-

sies dans les régions qui ont été identifiées

comme suspectes, sans risque de passer

à côté d’une lésion significative [23].

Concernant la réalisation des biopsies,

il faut tout d’abord s’attendre à voir des

améliorations progressives dans les logi-

ciels de fusion d’imagerie notamment sur

la précision de la fusion d’images. De plus,

afindediminuer les imprécisions et erreurs

potentielles dépendant de l’opérateur, une

robotisation du geste est également une

piste de développement depuis plusieurs

années [24]. Néanmoins, on peut estimer

que le déploiement à grande échelle res-

tera limité en raison du coût conséquent

de tels systèmes automatisés.

Pour l’analyse anatomo-pathologique

des prélèvements, il existe la possibilité

d’une entrée en matière progressive de

l’intelligence artificielle, qui pourrait être

envisagée pour une lecture histologique

facilitée et accélérée [25].

Conclusion

La réalisation des biopsies de prostate est

un geste qui a toujours été en constante

évolution. Initialement considéré comme

une procédure particulièrement invasive

et grevée d’effets indésirables, elle tend

à être moins risquée et plus précise. Avec

le temps, les complications ontpuêtrenet-

tement diminuées, notamment les risques

infectieux qui sont actuellement estimés

comme rares.

Par ailleurs, le confort du patient a été

largementpris enconsidérationet les tech-

niques d’anesthésie locale actuelles per-

mettentde contrôler efficacement les dou-

leurs.

Dans les années à venir, on peut encore

s’attendre à une amélioration de la tech-

nique actuelle. Les axes importants de dé-

veloppement concernent un ciblage plus

précis des lésions suspectespréalablement

identifiées tout comme une automatisati-

on du geste et de la lecture histologique.
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Zusammenfassung

Moderne Techniken der Prostatabiopsie

Die Methoden der Prostatabiopsie haben sich stetig weiterentwickelt. Die

konventionelle Technik, bei der die Probenahme nicht gezielt systematisch transrektal

durchgeführt wurde, hat sich erheblich verändert. Die multiparametrische MRT

der Prostata mit Gadolinium-Injektion wird nun im diagnostischen Algorithmus

für Patienten mit Verdacht auf Prostatakrebs empfohlen. Der PI-RADS-Score v2.1

standardisiert die Bildgewinnung sowie die Auswertung und ermöglicht einen

Verzicht auf Biopsien bei einem erheblichen Anteil der Patienten ohne verdächtige

Läsionen. Biopsien werden nun hauptsächlich gezielt in verdächtigen MRT-Bereichen

durchgeführt. Dadurch konnten die systematischen Entnahmen reduziert werden,

was letztlich zu einer besseren und repräsentativeren Diagnose der Krankheit führte.

Systematische Biopsien sind weiterhin relevant, um Krebsfälle zu erkennen, die imMRT

nicht sichtbar sind.

Der transrektale Zugang, der aufgrund seiner einfachen Handhabung lange Zeit

verwendetwurde,wird allmählich zugunsten der transperinealen Biopsien aufgegeben.

Diese haben den Vorteil, dass das Infektionsrisiko begrenzt ist, da keine Kontamination

über den Verdauungstrakt besteht. Zudem ist die diagnostische Leistung der
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Die Entwicklung von Anästhesietechniken und gezielten transperinealen Biopsien hat
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