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R É S U M É
Pré-requis :L’application intrarectale de gel de lidocaine et le bloc
nerveux périprostatique apical sont deux techniques d’anesthésie qui
réduisent efficacement la douleur durant la biopsie prostatique
transrectale.
But: Nous avons évalué, prospectivement, l’efficacité et l’innocuité
de l’anesthésie locale périprostatique au niveau de l’apex par
comparaison avec l’utilisation de gel de lidocaïne en intrarectal au
cours des biopsies prostatiques échoguidées.
Méthodes: De Juin 2005 à Février 2006, 100 patients consécutifs ont
eu des biopsies prostatiques. Les patients ont été randomisés pour
recevoir 10cc de gel de lidocaïne à 2% en intrarectal (Groupe I), 10cc
de solution de lidocaïne à 1% injectée au niveau de l’apex pour un
blocage nerveux péri-prostatique bilatéral (Groupe II) et 10 cc de gel
inerte en intra rectal (Groupe III ou groupe placebo). 
La douleur a été évaluée en utilisant une échelle de douleur visuelle
analogique linéaire de 10 points (EVA), et une échelle visuelle
digitale de 5 points (EVD).
Résultats: Les trois groupes comptent respectivement 33, 33 et 34
patients. Ces trois groupes sont comparables concernant: l’âge, le
volume prostatique, le taux de PSA et le nombre de prélèvements.
Le score moyen de la douleur a été de 4,1 ; 3,5 et 4,6 respectivement
pour les groupes I,II et III, sur l’EVA. Ce score a été de
respectivement de 2,5 ; 2,15 et 2,8 sur l’EVD. Les scores de douleurs
étaient significativement moins importants dans le groupe 2 et
équivalents entre les groupes 1 et 3. 
Il n’y a pas de différence significative dans le taux de complications
entre les trois groupes. 
Conclusions: Le blocage nerveux périprostatique à la lidocaïne au
niveau de l’apex, permet un meilleur contrôle de la douleur, durant la
biopsie transrectale de prostate, par rapport à l’utilisation de  gel de
lidocaïne en intrarectal, sans aucune majoration des complications.
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S U M M A R Y
Background: Intrarectal lidocaine application and apical
periprostatic nerve block are a safe technique that significantly
reduces pain during transrectal prostate biopsy
Aim:We compare prospectively the effectiveness of intrarectal
lidocaine gel versus periprostatic lidocaine injection during
transrectal ultrasound -guided prostate biopsy.
Methods: From June 2005 to February 2006, 100 consecutive
patients underwent prostatic biopsies. Patients were randomized to
receive 10 cc of 2% lidocaine gel in endorectally (Group I), 10 cc of
1% lidocaine solution injected into the prostate apex to induce
bilateral periprostatic nerve block (Group II), or intrarectal 10 cc of
ultrasound gel as placebo (Groupe III). Pain was evaluated by a 10-
point linear visual analogue pain scale (VAS), and a 5-point digital
visual scale (DVS). The side effects of the drugs and complications
were also evaluated.
Results: The three groups counted respectively: 33, 33 and 34
patients and were statically comparable as the age, prostate volume,
PSA level and the number of biopsies.
The mean pain score on the VAS was respectively 4,1; 4,6 and 3,5 for
the three groups. 
The DVS score was 2,5; 2,8 and 2,15 (p < 0,001).
Pain scores were significantly lower in Group 3 and equivalent
between Groups 1 and 2.
There is no difference in complication rate between the three groups.
Conclusion: Compared to intrarectal lidocaine application, apical
periprostatic nerve block is a safe technique that significantly reduces
pain during transrectal prostate biopsy, with no increase in the
complication rate.
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La biopsie transrectale de la prostate sous contrôle
échographique est actuellement la technique de référence pour
le diagnostic précoce du cancer de la prostate [1]. Le classique
protocole de biopsie en sextant est insuffisant et un nombre plus
important de prélèvement est actuellement recommandé, afin de
dépister plus de cancer à des stades curables [1]. 
Comme toute autre biopsie, les patients sont souvent algiques
pendant et après la biopsie. Ceci justifie l’usage de l’anesthésie
lors de ces biopsies.- Notre expérience en matière de biopsie
prostatique a débutée en 1998 et depuis on a pratiqué 886
biopsies. Ces biopsies ont été pratiquées sans aucune analgésie
ou par simple application endorectale de gel de Xylocaïne. La
majorité de nos patients rapportaient des douleurs ou une gêne
très désagréable.  Afin de prévenir la douleur durant la biopsie
prostatique, certains auteurs recommandent le recours à une
sédation [2], à l’utilisation de gel de lidocaïne en intrarectal [3],
ou à un blocage nerveux périprostatique au niveau de l’angle
prostate-vésicules séminales de façon bilatérale [4-7], ou au
niveau de l’apex prostatique [8,9]. 
Ces techniques apportent non seulement le confort au patient,
mais donnent à l'urologue l'opportunité d'augmenter le nombre
des biopsies à réaliser. Mais quelle technique doit on choisir ?
Le but de cette étude est de comparer la faisabilité et l'efficacité
de deux méthodes de contrôle de la douleur: le blocage nerveux
périprostatique par injection de lidocaine au niveau de l'apex
prostatique et l'administration intrarectale de gel de lidocaine,
par rapport à un groupe témoin qui ne recevra aucune analgésie.

MATERIELS ET METHODES 

Les critères d’inclusion :
Nous avons inclus dans cette étude les patients qui ont consulté
pour la première fois, âgés de moins de 70 ans et chez qui une
biopsie prostatique endorectale était indiquée pour une prostate
suspecte de malignité au toucher rectal et/ou une élévation du
taux de l’antigène spécifique de prostate (PSA) > 3 ng/ml.

Les critères d’exclusion :
N’ont pas été inclus dans cette étude les malades présentant des
troubles de l’hémostase, les patients sous traitement
anticoagulant, connus allergique à la lidocaïne et à ses dérivés,
aux antécédents de troubles neurologiques, de sténoses anales,
opérés sur la prostate ainsi que ceux qui rapportent la notion de
prise concomitante de traitements analgésiques ou narcotiques.
Les patients ayant des douleurs prostatiques (prostatite) ou
anorectales (hémorroïdes et fissures anales) ont été exclus de
l'étude afin de supprimer la part de douleur attribuée à ces états
plutôt qu'à la biopsie prostatique. 

Patients et groupes :
Pendant la durée de l’étude, 100 patients consécutifs
répondaient aux critères de l’étude. 
Ils étaient randomisés dans trois groupes: 
• Groupe I: patients recevant 10 cc de lidocaïne gel à 2% en
intrarectal.

• Groupe II: patients recevant 10cc de solution lidocaïne à 1%
injectable (blocage nerveux péri-prostatique à l’apex).
• Groupe III: patients recevant 10 cc de gel d’échographie en
intrarectal.

Technique de la biopsie prostatique :
Tous les patients ont eu une antibio-prophylaxie de 3 jours (une
prise orale de fluoro-quinolone à la dose de 1 g/ J) débutée 24
heures avant l’acte. Le lavement rectal évacuateur n’était pas
systématique.
Dans notre pratique  habituelle, la biopsie est faite en
ambulatoire, chez un patient non à jeun. 
Un toucher rectal est d’abord fait avant de mettre le patient  en
position latérale gauche pour un examen par échographie
transrectale utilisant un appareil à sondes multiplanes de haute
résolution (7,5 MHz). Le volume et les aspects
ultrasonographiques prostatiques, dans les plans transversal et
longitudinal, sont notés.
Tous les patients sont informés qu’ils avaient reçu une
anesthésie locale avant la biopsie. 
L’anesthésie est réalisée par un médecin, la biopsie par un
deuxième et l’évaluation de la douleur par un troisième afin de
réduire les biais au moment de l’évaluation de la douleur durant
la biopsie.
Les injections est réalisées au niveau de l’apex prostatique par
une aiguille de biopsie prostatique 18 Gauge. 
Notre protocole consiste à réaliser des biopsies en sextant au
niveau de la zone périphérique,  associée à deux biopsies  (3 si
la taille de la prostate >  80 cc) au niveau de l’extrême
périphérie de chaque lobe et des prélèvements au niveau d’un
éventuel foyer hypo-échogène suspect.
Le blocage nerveux périprostatique :
L’aiguille de biopsie prostatique de 18 Gauge est introduite à
travers la sonde sous contrôle échographique en coupe
transversale.
L’aiguille est avancée jusqu’à ce qu’elle soit vue, puis sa pointe
est placée au bord de l’apex sous le fascia de Denonvilliers. Une
fois en dehors de la prostate au niveau de l’apex et en coupe
longitudinale, 5 cc de solution de lidocaïne est injectés en
visualisant sur l’image échographique le décollement de l’apex
prostatique par la solution injectée (Fig. 1). 
Figure 1 : Technique d’anesthésie locale périprostatique à l’apex : Image
anéchogéne de la solution d’anesthésie en périprostatique.



Ce bolus se disperse sous le fascia de Denonvilliers. 
Cette injection est effectuée de chaque côté de l’apex (5cc de
solution de lidocaïne de chaque côté) 10 min avant de procéder
à la biopsie prostatique.
Mesure par échelle de douleur :
Après la biopsie, les patients déterminaient le degré de gêne
et/ou de douleur en utilisant une échelle visuelle analogique
linéaire de 10 points (EVA), et une échelle digitale visuelle de 5
points (EDV) (1= pas de douleur, 2= douleur légère, 3= douleur
modérée, 4= douleur sévère, 5= douleur intolérable). 

Analyses statistiques 
Nous avons utilisé le test de X2 pour comparer les résultats dans
les 3 groupes.

RESULTATS 

Les trois groupes comptent respectivement 33, 33 et 34
patients.
Le tableau 1 montre l’âge des patients, le taux de PSA, le
volume prostatique mesuré par échographie, le nombre des

biopsies prostatiques et les scores de douleur sur l’EVA et
l’EVD dans chaque groupe. 
Il n’a pas été observé de différence statistiquement significative
entre les trois groupes (p >0.05) concernant ces paramètres
(Tableau 2) : âge,  taux de PSA, volume prostatique et  nombre
de biopsies réalisées. 
Dans le groupe II; 27 patients (82%) ont rapporté l’absence de
douleur ou une gêne minime avec des scores de 0 à 4 sur l’EVA
et de 1 à 3 sur l’EDV. Deux patients seulement ont présenté une
douleur sévère dans ce groupe.
Les patients de ce groupe avaient significativement moins mal
durant les biopsies transrectales de prostate que les patients du
groupe I et III (p < 0,05). Il n’existe pas de différence
significative entre ces deux derniers avec les deux échelles de
douleur (p>0,9).
Une prostatite post-biopsie a été traitée chez un seul patient
dans les groupes I et II. Le saignement (hématurie et
rectorragie) s’est spontanément tari chez tous les patients dans
les trois jours suivant la biopsie.
Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative
concernant les complications éventuelles après les biopsies
entre les trois groupes.
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Variables étudiées

Groupe 1: Moyenne   
Extrêmes

Groupe 2: Moyenne    
Extrêmes

Groupe 3: Moyenne    
Extrêmes

Total : Moyenne   
Extrêmes

AGE

61
54 - 76

63.8
49 - 73

65.1
57 –73

63.3
49-7

PSA

12.6
1.6 -23.5

10,7
2.6- 41

12.5
1.25 - 38

11.9
1.25- 41

Volume de prostate

51.2
20 – 152

58
17 -142

51
14 – 102

53.4
14 – 152

Nombre de Biopsies

12
5 - 14

12.7
12 - 15

12.1
10 - 14

12.2
5 - 15

Echelle de 10-points

4.6
0 - 10

3.5
0 - 08

4.4
1 – 9.5

4.1
0 - 10

Echelle de 5-points

2.8
01 – 05

2.15
01 – 04

2.5
01 – 03

2.5
01 – 05

Prélèvements défectueux

2
0-8

2.7
0-11

2
0-6

2.2
0-11

Tableau 1: Caractéristiques des patients et échelles de douleur dans chaque groupe

DISCUSSION 

Takahachi, en 1963, était le premier à utiliser l’échographie par
voie trans-rectale pour explorer la prostate [10]. La biopsie
prostatique échoguidée transrectale utilisant un dispositif

automatique de biopsie (comme nous le connaissons
aujourd’hui) a été utilisée pour la première fois en 1990 par
Torp-Pederson [11]. 
Cette technique a rendu la biopsie plus confortable aussi bien
pour le patient que le chirurgien et a permis de multiplier les
prélèvements. La méthode classique de biopsie en sextant n’est
plus recommandée. De nombreuses études ont montré que
l’augmentation du nombre de biopsies, combinée à des
prélèvements plus latéraux optimisait de 15 à 35% le taux de
diagnostic positif [12,30].
Cependant,  la douleur lors de la biopsie restait un facteur
limitant largement l’acceptation de cet examen par le patient.
Une douleur importante à insupportable est rapportée par 7%
des patients selon Aus (31) jusqu'à 25% des patients selon
Crundwell (32) et Collins (33). 

Variables Différence statistique (p)

Age p > 0,1
PSA p > 0,5
Nombre des biopsies p > 0,1
Volume de Prostate 0.1<p< 0,2
TR p> 0,5
Échelle de douleur de 10 points p < 0,05
Échelle de douleur de 5 points p < 0,05

Tableau 2: Comparaison des paramètres des trois  groupes
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Notre série

Effectif

93

100

240

90

131

160

60

150

150

86

198

328

100

Anesthésie

gel de lidocaine à 2% intrarectal <  bloc péri-

prostatique 1% (p = 0.001)

Placebo < tramadol < bloc péri-prostatique lidocaine

2%< bloc péri-prostatique lidocaine 2%+ gel

intrarectal.

Placebo = gel de lidocaine intrarectal  < bloc péri-

prostatique à la lidocaine (quadrant) = bloc

prostatique apical à la lidocaine 

Bloc péri-prostatique basale à la lidocaine 2% > (p <

0.0001) Bloc péri-prostatique basale au sérum

physiologique =  gel de lidocaine à 2% intrarectal (p

= 0.67).   

Bloc peri-prostatique à la mepivacaine  1% > (p <

0.0001) pas d’anesthésie

Placebo = Gel de lidocaine à 2% en intrarectal (p =

0.23) <  bloc péri-prostatque (p < 0.001) =

Midazolam / Meperidine en IV (p < 0.001) 

Pas d’anésthésie = gel de lidocaine à 1% intrarectal <

(p = 0.00001) bloc péri-prostatique

gel de lidocaine à 2% intrarectal <  bloc péri-

prostatique 1% (p = 0.00002)

Sans anesthésie < gel de lidocaine à 2% intrarectal <

bloc péri-prostatique 1% (p < 0.05)

Placebo = bloc sérum physiologique = gel de

lidocaine à 2% intrarectal <  bloc péri-prostatique

1%(p < 0.001)

Placebo gel de lidocaine à 2% intrarectal <  bloc péri-

prostatique (p < 0.05)

gel de lidocaine à 2% intrarectal <  bloc péri-

prostatique 1% (p < 0.001)

Placebo = gel de lidocaine intrarectal  < bloc péri-

prostatique apical à la lidocaine 

Complication

Pas de différence significative 

Fièvre : 5 vs 1cas

Bactériurie 11 vs 3 Rectorragie  3 vs 2

Choc vagale: 0

Hématurie:40%,Réctorragie:7%, Hémospermie:6%

RVC: 15 cas, réaction vago-vagale: 24 cas, infection

haute: 16 cas. Pas différence

Pas d’effet secondaire majeur

Prostatite 1 cas de gel

Vertige : 1 cas

0

Choc vagale: 2% 

Tableau 3: Les résultats des principales études comparatives dans le contrôle des douleurs des biopsies prostatiques



Selon Irani et al, 19% des patients n’accepteront pas de subir
une deuxième série de biopsie prostatique après une première
sans anesthésie [13]. 
Afin de prévenir la douleur durant la biopsie prostatique,
certains auteurs recommandent le recours à une sédation [2], à
l’anesthésié générale, à l’utilisation de gel de lidocaïne en
intrarectal [3], à un blocage nerveux périprostatique  au niveau
de l’angle prostate-vésicules séminales de façon bilatérale [4-7]
ou au niveau de l’apex [8,9]. 
Le blocage nerveux prostatique est connu depuis 1990. Il a été
utilisé par Reddy pour la dilatation au ballonnet de la prostate.
L’anesthésie est réalisée par voie transpérinéale et 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 [14].  
Nash en 1996 a, pour la première fois, utilisé le blocage nerveux
lors de biopsies échoguidées de prostate avec des résultats
satisfaisants [15]. Sa méthode consiste en une injection
bilatérale de produit anesthésique au niveau de la jonction
vésiculo-prostatique. 
Cette technique de blocage nerveux périprostatique bilatéral a
été modifiée par Soloway et Obek qui ont ajouté deux injections
de chaque côté au niveau de l’apex et à mi-distance entre l’apex
et la base prostatique.
Seymour et coll ont montré qu’un simple bloc nerveux apical
bilatéral est aussi efficace que la méthode complexe de Soloway
[8]. Ces résultats sont expliqués par la diffusion du produit
anesthésique entre la capsule prostatique postérieure et le fascia
de Denonvilliers là ou chemine les bandelettes neuro-
vasculaires. L’efficacité cette méthode a été confirmée par
d’autres études comme celles de Rodriguez [34].  
Actuellement, les 2 techniques les plus connues pour le contrôle
de la douleur sont l’administration de gel de lidocaïne en
intrarectal et le blocage nerveux périprostatique [3,6]. 
Certains travaux ont démontré que le blocage nerveux
périprostatique est plus efficace que l’administration
intrarectale de gel de lidocaïne [5, 6, 17,18], alors que d’autres
n’ont pas trouvé d’effet significatif du blocage nerveux
périprostatique sur le contrôle de la douleur [2].
C’est à cause de cette confusion que nous avons décidé de
comparer le blocage nerveux périprostatique à l’apex et
l’administration de gel de lidocaïne en intrarectal. 
Dans notre protocole, nous avons considéré que l’infiltration de
lidocaïne de chaque côté de l’apex était suffisante pour
contrôler la douleur, puisque le bolus de lidocaïne de 10cc
s’étend sous le fascia de Denonvilliers au dessus des bords
latéraux prostatiques et des angles formés par la prostate et les
vésicules séminales. 
Cette technique est différente de celle décrite par Soloway qui
utilise 3 ponctions d’aiguille de chaque côté (six au total). Cette
réduction du nombre de points ponction de lidocaïne devrait
améliorer la tolérance des patients à la technique et diminuer les
éventuelles complications.
PHILIP J et coll ont montré qu’ont obtient les mêmes résultats
du contrôle de la douleur avec un bloc péri-prostatique apical
qu’avec un bloc péri-prostatique basal (p = 0.36) [19].
D’autres auteurs ont proposé des moyens moins invasifs

comme l’application de la crème Emla [20] ou de suppositoire
de lidocaine à 2% [21] avec des résultats satisfaisants.
BASAR et coll n’ont pas trouvé de différence significative entre
l’effet de la crème Emla intrarectale et le bloc périprostatique à
la lidocaine [22].
La majorité des études comparatives s’accordent sur la
supériorité du bloc péri-prostatique à la lidocaine sur le placebo
[23-26] et le gel de lidocaine intrarectal [24,26-28].
Afin de renforcer le contrôle de la douleur de ces biopsies
prostatiques, d’autres auteurs ont même proposé l’association
de bloc nerveux péri-prostatique et gel de lidocaine intrarectal
[23] ou un antalgique central [26] avec des résultats meilleurs
que le bloc prostatique seul.
Nos résultats s’accordent avec ceux de la littérature et
confirment que le blocage nerveux périprostatique est d’une
part plus efficace que l’administration de gel de lidocaïne en
intrarectal dans le contrôle de la douleur et d’autre part qu’il
n’augmente pas significativement les complications
hémorragiques et infectieuses [27, 28]. 
Le tableau 3 résume les résultats des principales études
prospectives randomisées comparatives entre instillation
intrarectale et bloc prostatique rapportées dans la littérature.
Des études anatomiques plus approfondies des rameaux
nerveux de la prostate et du périnée permettront une meilleure
compréhension de l’innervation sensitive de cette région et une
approche plus rationnelle des blocages nerveux périprostatique.

CONCLUSIONS 

Le blocage nerveux périprostatique à la lidocaïne au niveau de
l’apex prostatique permet un meilleur contrôle de la douleur,
durant la biopsie transrectale de prostate, par rapport à
l’utilisation de gel de lidocaïne en intrarectal, sans aucune
majoration des complications.
Cette technique apporte non seulement le confort au patient,
mais donne à l’urologue l’opportunité d’augmenter le nombre
des biopsies à réaliser dans certains cas et d’augmenter donc les
chances de dépister le cancer de la prostate à un stade précoce.
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