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RESUME 

La c y t o - a s p i r a t i o n  p r o s t a t i q u e  trans-  
rectale/~ l 'aiguil le  f ine  est une  m4thode  
s imple,  d6pourvue  de compl icat ions  et 
reproduct ib le .  La sensibi l i t4  de la cyto- 
asp irat ion  dans  le d iagnost ic  de carci- 
n o m e  pros tat ique  est de 70 / l  95%, et sa 
sp4cif ic i t4  de 65 ~ 95%, par rapport  ~ la 
m4thode  b iops ique .  La corr41ation des 
grades  cyto log ique  et de Gleason est de 
75%. Les compl i ca t ions  l i4es  ~ la cyto- 
a s p i r a t i o n  t r a n s r e c t a l e  s o n t  t r~s  
fa ib le s ,  /~ c o n d i t i o n  de prescr i re  u n e  
a n t i b i o t h 4 r a p i e  p r o p h y l a c t i q u e .  Les  
i n d i c a t i o n s  de la cyto-aspirat ion  pros- 
ta t ique  sont  l imit6es ,  le d iagnost ic  for- 
me l  et le g r a d i n g  4tant  a p p o r t 4 s  par  
l 'h i s topatholog ie .  Les b iops ies  gnid4es  
par  4 c h o g r a p h i e  sont  e f f ec tu4es  dans  
l '4tape d i a g n o s t i q u e  in i t ia le  et de sta- 
d i f i c a t i o n  des  c a n c e r s  de la prostate .  
La cy to -asp ira t ion  devrai t  p lut6t  ~tre 
ut i l i s4e  pour  le d iagnost ic  pr4coce,  de 
faqon  s y s t 4 m a t i q u e  c h e z  les  p a t i e n t s  
c o n s u l t a n t  en urologie .  
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I N T R O D U C T I O N  

La cyto-aspiration prostatique transrectale 
a 6t6 d6cri te  d~s 1930 par  FERGUSON [5] 
comme une m6thode diagnost ique simple 
des cancers de la prostate, e t a  6t6 particu- 
li~rement d6velopp6e par ESPOSTI et FRAN- 
ZEN [4] au Karol inska Ins t i tu te  de Stock- 
holm. Son champ d'application est pourtant  

rest6 limit6, aussi  bien en France  qu 'aux 
Etats-Unis ,  bien que sa va leur  pr6dictive 
posi t ive ait 6t6 d6montr6e dans  de nom- 
breuses 6tudes. Cette l imitation a sur tout  
6t6 caus6e par des probl6mes techniques de 
pr616vement qui ont entrain6 de nombreux 
examens  in in te rpr6 tab les  ou f a u s s e m e n t  
n6gatifs dans les 6quipes insuf f i samment  
exp6riment6es. La place de la cyto-aspira- 
tion pros ta t ique  t rans rec ta le  par  r appor t  
aux biopsies est controvers6e. Actuellement, 
on devra i t  cons id6rer  la cy to - a sp i r a t i on  
comme un outil de d6pistage orient6 h effec- 
tuer  en milieu urologique,  et non comme 
une m6thode remplaqant ou compl6tant les 
biopsies effectu6es dans le diagnostic initial 
ou dans l ' indispensable 6tape de stadifica- 
tion pr6op6ratoire des cancers de la prosta- 
te. 

LA T E C H N I Q U E  DE P O N C T I O N  

La cy to-asp i ra t ion  p ro s t a t i que  peu t  ~tre 
r6alis6e en ambula to i re ,  sans  anes th6s ie  
pr6alable  ni p r6para t ion  rectale ,  et  sans  
bilan biologique particulier.  Le dosage du 
PSA et le toucher rectal doivent 6tre effec- 
tu6s avant la ponction, et la prise d'un anti- 
biotique (P6flacine 400 mg la veille au soir 
et le matin de la consultation, ou Norfloxine 
400 mg 1/2 heure avant le pr616vement et 2 
fois/jour pendant  5 jours) est souhaitable. 

Le pr616vement est  r6alis6 sur  un pat ient  
en d6cubitus dorsal,  j ambes  repli6es. Un 
robinet h 3 voies est viss6 sur le corps d'une 
seringue de 50 ml dans le piston de laquelle 
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est dispos6 un taquet auto-bloquant (Figure 
1). Une  a igu i l l e  de 22 gauge  de 9 cm 
(aiguille ~PL)  est adapt6e sur le robinet. I1 
est  tr~s ut i le  d 'aspi rer  1 ml de f ixa teur  
d i rec tement  dans le corps de la seringue 
(Poly6thyl~ne-Glycol 1500 Merck | en solu- 
tion ~ 2% dans l'6thanol ~ 50 ~ conditionn6 
dans un tube ~ h6molyse de 5 ml). Le robi- 
net  h 3 voies est ensuite bloqu6. Le piston 
est alors tir6 ~ fond et le taquet s'enclenche, 
cr6ant une d6pression importante  dans le 
corps de la seringue. Deux gants sont enfi- 
16s l'un sur l 'autre (main effectuant le tou- 
cher rectal et le pr61bvement) et l'aiguille 
est gliss6e entre les gants jusqu'h la pulpe 
de l'index, les autres doigts maintenant  la 
ser ingue .  L ' index compr ime la p ros ta te  
(c'est l '6 t i rement  de la capsule avant  son 
f r a n c h i s s e m e n t  qui est  douloureux) ,  et 
l 'aiguille est pouss6e de 1 ~ 3 cm dans le 
parenchyme.  Aprbs prise des rep~res on 
peut effectuer 6 h 8 ponctions sans ressortir 
le doigt. S'il existe une zone suspecte, elle 
peut ~tre ponctionn6e 2 ~ 3 fois, avec pr61~- 
v e m e n t s  dans  le lobe con t ro - l a t6 ra l .  
L ' a igu i l l e  es t  an im6e  de m o u v e m e n t s  

d'avanc6e et de recul pour am61iorer la col- 
lecte cellulaire. Entre  chaque ponction le 
robinet est referm6. Lorsque la cyto-aspira- 
tion est termin6e, raiguille est retir6e et le 
r e s t e  du  f i x a t e u r  es t  a sp i r6  d a n s  la 
seringue. La suspension cellulaire est alors 
r6inject6e dans le tube h h6molyse et adres- 
s6e par la poste au laboratoire sp6cialis6 
dans une enveloppe matelass6e. L'envoi doit 
6tre accompagn6 de r e n s e i g n e m e n t s  cli- 
n iques  ( taux de PSA, t o u c h e r  rec ta l  et 
aspects 6chographiques, mode de pr61bve- 
men t  : ponction sys t6mat ique  bilat6rale,  
ponction sur un nodule suspect (Figure 2). 

La pr6paration et la r6alisation de la cyto- 
aspi ra t ion t rans rec ta le  n 'excbdent  pas 5 
minutes, ~ condition de ne pas faire le pr61~- 
vement sous 6chographie. Ce dernier proc6d6 
n6cessite au moins 1/4 dqaeure et l'utilisation 
d 'une aiguille de 17 cm, de m~me qu'une 
technique plus sophistiqu6e. On peut  bien 
entendu faire la cyto-aspiration transrectale 
en compl6ment d'une exploration biopsique 
6choguid6e, ce qui est toutefois d'un int6r~t 
limit6 (voir le paragraphe "indications"). 

Figure  1 : Le ma te r i e l  de  cy to-aspira t ion : 

noter  l 'aiguil le sp inale  de 22 gauge de 9 cm, 
le robinet  adaptable ,  la seringue de 50 ml, 
le t a q u e t  au to -b loquan t  & insdrer  dans  le 

corps  de  la seringue. 

Figure 2 : Aspec t  ~chographique d'un nodu- 
le hypodchog~ne de 10 m m  de g r a n d  axe de 
la zone pdr iphdrique post~rieure  de  la pros-  
t a t e .  L ' a i g u i l l e  t r a v e r s e  la  c a p s u l e  e t  
a t te in t  le nodule  (d gauche).  
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L ' I N T E R P R E T A T I O N  CYTOLOGIQUE 
(VSd,EUR ET LIMITES) 

L'examen cytopathologique est r~alis~ sur des 
~talements color, s selon la m~thode de Papa- 
nicolaou, et la r~ponse peut ~tre donn~e en 24 
h 48 heures. Apr~s indication de la qualit~ du 
mater ie l  obtenu (cellularitY, conservation, 
sang) les ~l~ments cellulaires sont observes h 
fort grossissement et d~crits : l'~pith~lium 
prostatique normal ou hyperplasique est uni 
ou pluristratifi~, et des cellules basales sont 
visibles. Les noyaux sont ronds ou ovalaires, 
non nucl~olds, s~par~s par des espaces cyto- 
plasmiques et des limites cellulaires dessi- 
nant  des aspects en rayon de miel. On peut 
observer des ~l~ments conjonctivo-muscu- 
laires lisses de soutien et des corps amylac~s 
d'origine in t r acana la i r e  ou kystique.  Les 
aspects ad~nocarcinomateux sont h la fois 
architecturaux et cyto-nucl~aires : on observe 
une perte de cohesion intercellulaire aboutis- 
sant dans le carcinome peu diff~renci~ a de 
nombreux noyaux nus nucl~ol~s (Figure 3). 
Les noyaux sont globalement augment6s de 
volume, irr~guliers et porteurs de nucl6oles 
tr~s hypertrophies, sauf dans certains carci- 
nomes indiff~renci~s de la prostate. 

Figure 3 : Aspect cytologique d fort grossis. 
sement d'un addnocarcinome peu diffdren. 
ci~ (grade III) Les noyaux tr~s nucl~ol~s. La 
ddsorganisation architecturale est totale. 

La conclusion cytopathologique est concise : 
"il n'a pas ~t~ vu d'~l~ments carcinomateux 
au niveau du mater ie l  examine ' ,  ou bien 
"aspect  cytologique compat ible  avec une  
hyperplas ie  ad~no-myomateuse  b~nigne" 
lorsque les ~l~ments ~pith~liaux et conjonti- 
vo-musculaires b~nins sont tr~s abondants. 
Les prosta t i tes  subaigties ou granuloma-  
teuses (diagnostic diff~rentiel du carcinome 
parfois) sont particuli~rement bien mises en 
~vidence. Dans le diagnostic de malignit~ 
[1-3], la concordance avec les r~sultats his- 
topathologiques peut ~tre ~valu~e ~ : 1) sen- 
sibilit~ : 70 h 95% (91% en moyenne) ,  2) 
sp~cificit~ : 65 h 95% (88% en moyenne). En 
fai t  des r~su l ta t s  inf~r ieurs ,  s u r t o u t  en 
terme de sensibilit~ doivent ~tre at tendus si 
la prevalence du carcinome est faible dans 
la population ~tudi~e. Si l'on s'int~resse h la 
cyto-aspiration prostatique comme m~thode 
compl~menta i r e  du touche r  rec ta l  et  de 
l '~chographie, il faut  savoir que seuls les 
r~sultats positifs auront une valeur, et qu'il 
f audra  in te rp re te r  ceux-ci en fonction du 
grade. La cyto-aspiration transrectale ~cho- 
guid~e peut  ~galement  ~tre utilis~e pour 
obtenir un diagnostic et un grade lors des 
reprises ~volutives locales apr~s prostatec- 
tomie (25% h 30% des cancers de prostate 
operas). 

Les ~l~ments carcinomateux peuvent  ~tre 
grades de I ~t III, ce qui permet une correla- 
tion assez sa t i s fa i san te  avec le grade de 
Gleason dans les formes moyennement  et 
peu diff~renci~es. Dans notre  experience,  
tous les r~sultats  cytologiques positifs de 
grade II et III sont des cancers histologique- 
ment  d~montr6s. Les grades I peuvent cor- 
respondre ~t des carcinomes ou h des l~sions 
de dysplasie intra-canalaire [7]. La correla- 
tion globale moyenne des grades cytologique 
et biopsique est de 75% [2], avec une sous- 
estimation fr~quente du grade par la cytolo- 
gie [3, 6, 8]. Les grades II et III sont tou- 
jours corral,s avec des biopsies comportant 
des zones de grade 4 de Gleason dans 50% 
et 70% des cas, et de grade 5 de Gleason 
dans 10% et 18% des cas respec t ivement  
[7]. 
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LES INDICATIONS 

On a pu dire encore r~cemment que la cyto- 
aspirat ion prostat ique reconnaissai t  les 
m~mes indications formelles que les biop- 
sies, c'est ~ dire les anomalies palpables au 
toucher rectal. Cette position ne peut plus 
~tre d~fendue, car on dispose de moyens 
~chographiques permettant de pr~lever de 
fa~on dirig~e les anomalies non palpables 
de la glande prostatique et de stadifier de 
fa~on syst~matique et s~rieuse les carci- 
homes. De plus, les syst~mes modernes de 
biopsies automatiques (Biopty ~) permettent 
d'obtenir un diagnostic histopathologique 
formel et un grade selon Gleason avec un 
taux de complications remarquablement  
faible. I1 ne faut donc pas utiliser la cyto- 
aspiration de fa~on exclusive ou concurren- 
tielle des biopsies, ni m~me de fa~on com- 
pl~mentaire lors d'une exploration ~chogra- 
phique. On peut toutefois admet t re  une 
exception lorsqu'on d~sire r~aliser des cor- 
relations cyto-biopsiques dans un but de 
mise au point et d'apprentissage au sein 
d'une nouvelle collaboration urologue-cyto- 
pathologiste. La cyto-aspiration prostatique 
n'est pas non plus une m~thode fiable de 
d~pistage, au sens m~dico-~conomique. 

Selon nous, les indications r~ellement utiles 
des cyto-aspirations prostatiques sont les ten- 
tatives de diagnostic pr~coce des cancers de la 
prostate chez les patients vus en consultation 
d'urologie. Cette proposition est ambitieuse : 
elle suppose que l'examen cytopatho-logdque 
apporte des informations compl~mentaires h 
la pratique combin~e du toucher rectal, de 
l'~chographie et du dosage syst~matique du 
PSA. I1 faut savoir que la valeur predictive 
positive de ces trois examens, utilis~s de fa~on 
combin~e (TR suspect, zone hypo~chog~ne 
post~rieure, PSA > 4 ng/ml) n'est pas sup~- 
rieure h 65%. De plus, cette d~marche suppo- 
se que tousles patients vus en consultation 
d'urologie pourront b~n~ficier d'une cyto-aspi- 
ration, et que l'urologue admette que la sensi- 
bilit~ imparfaite de la m~thode sera compen- 
s~e par un diagnostic carcinologique de quasi- 
certitude dans les grades II et III. 

Les propos i t ions  formul~es  c i -dessus  
n'emp~chent nul lement  de prat iquer des 
pr~l~vements sur les anomalies palpables 
et/ou ~chographiques de la prostate. Le dia- 
gnostic des r~cidives locales apr~s prosta- 
tectomie radicale, par des pr~l~vements 
~choguid~s, est ~galement possible. Toute- 
fois la m~thode de r~f~rence, permettant un 
diagnostic formel et un grading tumoral  
selon Gleason reste la biopsie ~choguid~e. 

Des indicat ions plus par t icul i~res  sont 
l'~tude de I'ADN tumoral par cytom~trie en 
flux ~ part i r  des suspensions cellulaires 
obtenues. En effet la cyto-aspiration prosta- 
tique r~alise une dissociation m~canique 
favorisant l 'obtention de noyaux nus. Le 
materiel cyto-aspir~ peut voyager par voie 
postale jusqu'au laboratoire r~alisant l'ana- 
lyse de I'ADN en flux. Pr~cisons qu'il est 
indispensable de r~aliser un contrSle cyto- 
pathologique conventionnel  des suspen- 
sions cellulaires dont on ~tudie I'ADN tumo- 
ral. 

LES COMPLICATIONS 

Les complications (~pididymite, h~maturie 
transitoire, h~mospermie, infection) sont 
tr~s rares, estim~es h 0,4% par BENSON [2]. 
Dans notre experience, une fi~vre sup~rieu- 
re h 38 ~ a ~t~ notre chez 4% des patients 
ayant d~but~ l'antibioth~rapie apr~s le pr~- 
l~vement. Par consequent on peut dire qu'il 
n'existe pas de v~ritable contre-indication h 
la cyto-aspiration prostatique, h condition 
de prescrire une antibioth~rapie de protec- 
tion. 

LE COUT 

La ponction prostat ique (cytologique ou 
biopsique non dchoguidde) est cotde K 20 
soit 248 francs (K = 12,40 francs). L'dcho- 
graphie prostatique, quant helle,  est cotde 
K 35 soit 434 francs. La ponction prosta- 
tique (cytologique ou biopsique) dchogui- 
dde est donc cotde K 35 + K 20/2 soit 558 
francs. 

La technique et l'interpr~tation cytologique 
sont cot~es BP 120 soit 211,20 F (BP = 1,76 
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F).  A u  t o t a l ,  l a  f a c t u r e  p o u r  le  p a t i e n t  s e r a  

d e  769 ,20  f r a n c s  ou  de  459 ,20  f r a n c s  s e l o n  

q u e  l e  p r ~ l ~ v e m e n t  a ~ t~  o u  n ' a  p a s  ~t~ 

~choguid~ .  
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ABSTRACT 

Transrectal f ine-needle 
aspiration of the prostate 

E .  PIATON 

Laboratoire de Cytologie CUnique, Facul. 
td de Mddecine, Lyon Grange-Blanche, 8, 
a v e n u e  Rockefeller, 69373 Lyon Cedex 08, 

e t  Service d'Urologie, H6pital de l'Anti. 
quaiUe, 69321 Lyon Cedex 05. 

The diagnosis of prostate adenocarci- 
noma by fine-needle aspiration cytolo- 

gy (FNAC) has taken long to accept as 
a simple, safe and reproducible proce- 
dure. The transrectal approach, as des- 
cr ibed for many  years ,  r e m a i n s  the  
simplest method. Cytological samples 
need to be f ixed with adequate  solu. 
tions.  Local anesthes ia  is not  useful ,  
and ultrasonographic guidance is not 
necessary.  Reported sens i t iv i ty  and 
specificity values of FNAC are 70-95% 
and 65-95% respectively, when biopsy 
is taken as the diagnost ic  reference.  
The c o r r e l a t i o n  of  c y t o l o g i c a l  and  
Gleason's grading is about 75%. Com- 
pl ications after transrectal  sampl ing 
are very low, provided previous anti.  
biotherapy is administrated. The indi. 
cations for performing FNAC are limi. 
ted,  a h i s t o p a t h o l o g i c a l  d i a g n o s i s  
being necessary. Ultrasonographically. 
g u i d e d  b i o p s i e s  s h o u l d  be d o n e  in  
every diagnostic and staging attempt. 
FNAC should be done more systemati- 
cally in order to provide early diagno. 
sis in patients presenting with non spe- 
cific urologic symptoms. 

Key words : p r o s t a t e  ca r c inoma ,  f i n e - n e e d l e  
aspira t ion,  diagnosis.  
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