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CCAFU   : Comit® de Canc®rologie de lôassociation Fran­aise dôUrologie 

CHU   : centre hospitalier universitaire  

DWI   : Diffusion Weighted Images : images pondérées en diffusion. 

ECBU   : Examen cytobactériologique des urines. 
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HBP   : Hypertrophie bénigne de la prostate. 

HTA   : Hypertension artérielle. 

IRM   : Image par Résonance Magnétique. 
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ZT   : Zone de transition. 
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INTRODUCTION 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez les hommes, dépassant largement le 

cancer du poumon et le cancer colo-rectal. Le Maroc a enregistré 3181 nouveaux cas  

en 2019 1. 

La stratégie diagnostic du cancer de la prostate (CaP) est établie selon les recommandations des 

sociétés savantes d'urologie  2 . Elle recommande la réalisation de 12 biopsies prostatiques 

randomisées en cas d'élévation du taux d'antigène spécifique de la prostate (PSA) au-dessus de 

4 ng/mL, une progression rapide de celui-ci ou un toucher rectal anormal.  

Cependant, malgré sa spécificité élevée, cette méthode présente une sensibilité relativement 

faible (environ 45%), en raison des limites de sensibilité et de spécificité des différents moyens 

diagnostiques tels que le PSA, le toucher rectal et l'échographie.  

Une biopsie prostatique n'a de valeur que si elle est positive, ce qui signifie qu'une biopsie 

négative ne peut pas exclure la présence d'un cancer et peut conduire à la réalisation de séries 

de biopsies supplémentaires, augmentant ainsi le risque de complications. 

Pour remédier à cette limitation diagnostique, la biopsie prostatique ciblée par fusion d'images 

a été introduite pour améliorer la sensibilité de ce test. Il semble que la fusion des images de 

l'IRM réalisant la cartographie prostatique et des images d'échographie acquises lors de la 

procédure soit désormais cruciale pour l'évolution de cette technique. 

Le radiologue rapporte les résultats de l'IRMmp en suivant les directives de la Société 

européenne d'urodiagnostic, évaluant la probabilité de tumeur selon le score Prostate Imaging 

and Reporting Data System (PI-RADS) 3. Cette évaluation cartographique facilite l'utilisation 

des techniques de fusion d'images et de biopsies ciblées. 

Lôobjectif de cette thèse est de présenter les modalités pratiques de la réalisation des biopsies 

prostatiques par fusion dôimages et dôen discuter les avantages et les b®n®fices, ainsi que les 

r®sultats pr®liminaires chez10 patients au service dôurologie du CHU Mohammed VI de Tanger.     
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RAPPELS 

I. RAPPEL ANATOMIQUE :    

A. Description et rapports anatomiques   

1. Anatomie descriptive 4: 

La prostate représente la plus grande glande exocrine du système urogénital masculin, située à 

l'intersection des voies urinaires et génitales. Elle est entourée de structures vasculo-nerveuses 

essentielles à la fonction sexuelle masculine, comprenant les nerfs caverneux et spongieux, 

l'artère honteuse interne, les artères pudendales accessoires et le plexus veineux de Santorini. 

Cette glande joue un rôle dans les fonctions urinaires via l'urètre prostatique, ainsi que dans la 

reproduction en contribuant à environ 15% du volume de l'éjaculat. Sa sécrétion, riche en zinc, 

magnésium et citrate et présentant un pH acide, permet la stabilisation de la chromatine des 

spermatozoïdes et possède une activité bactéricide. 

Anatomiquement, la prostate est située dans la cavité pelvienne, en arrière de la symphyse 

pubienne, sous la vessie, au-dessus de l'aponévrose périnéale moyenne, en avant du rectum et 

entre les muscles élévateurs de l'anus de chaque côté. Elle présente une forme conique et aplatie, 

avec quatre faces, une base et un apex (voir Figure 1) : 

¶ La face antérieure est plane et verticale. 

¶ La face postérieure est oblique et divisée en deux lobes par un sillon médian 

vertical. 

¶ Les deux faces latérales sont convexes. 

¶ La base supérieure est divisée en un versant antérieur, urétro-vésical, et un versant   

postérieur, génital. 

¶ L'apex inférieur est arrondi et échancré en avant. 

2. Les rapports de la prostate à l’intérieur de la loge prostatique5 : 

Dans la région de la prostate : 

Elle présente une connexion avec l'urètre prostatique, qui prolonge le col vésical et traverse 

la prostate de manière verticale.  

Mesurant de 25 à 30 mm de longueur et de 12 à 15 mm de diamètre, il s'élargit à l'union du tiers 

supérieur et des deux tiers inférieurs pour former le sinus prostatique, ainsi que lôutricule 
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prostatique ; une petite cavité profonde située dans le tissu prostatique et s'ouvrant au milieu du 

corps du veru mentanum. 

Dans la région environnante de la prostate : 

Elle présente une relation avec le sphincter strié de l'urètre. Ce dernier est constitué de fibres 

musculaires striées responsables de l'activité motrice volontaire. De plus, elle est associée au 

plexus veineux périprostatique, qui circule à travers les parois de la loge prostatique. 

 

 

Figure 1 : /ƻǳǇŜ ǎŀƎƛǘǘŀƭŜ ƳŞŘƛŀƴŜ Řǳ ōŀǎǎƛƴ ŎƘŜȊ ƭΩƘƻƳƳŜ 6 

3. Les rapports de la prostate à l’extérieur de la loge prostatique7  
(Voir Figure 2) :  

Face antérieure : 

Elle occupe l'espace en avant du rectum, délimité en arrière par une structure anatomique, la 

lame pré prostatique ; en avant par la symphyse pubienne ; en haut par les ligaments 

pubovésicaux ; en bas par une membrane appelée aponévrose périnéale moyenne ; latéralement 

par des structures anatomiques nommées lames sacro-recto-génito--pubiennes. 

Face postérieure : 

Elle est en contact avec le rectum pelvien grâce à une membrane spécifique appelée aponévrose 

péritonéale de DENONVILLIERS. 
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Face latérale : 

La prostate est enfonc®e dans lôentonnoir des releveurs de lôanus, séparée en haut par un espace 

nommé : lôespace latéro-prostatique, par des vaisseaux sanguins provenant des artères 

honteuses internes, ainsi que par un réseau veineux appelé plexus veineux de SANTORINI. 

La base : 

Le côté antérieur est adjacent à la vessie, tandis que le côté postérieur répond à une membrane 

spécifique appelée aponévrose prostato-péritonéale qui se sépare pour envelopper les vésicules 

séminales, les deux dilatations des canaux déférents et les uretères. À l'angle postérosupérieur 

de cette partie, se trouve le pédicule vésicoprostatique. 

Le sommet : 

Il est entouré par le sphincter strié, répond en avant à la symphyse pubienne (ainsi qu'au 

ligament transverse du pelvis), vers le bas, il est en contact avec l'urètre membraneux et le corps 

spongieux. En arrière, il est associé au coude du rectum et au bulbe du corps spongieux. 

 

Figure 2: vue de profil montrant la topographie et les rapports de la prostate.8 
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B.  Anatomie zonale de la glande prostatique :  

 
L'organisation anatomique de la prostate a été un sujet de recherche intensif au cours du siècle 

dernier. Après la première description des lobes prostatiques par Lowsley et ses collègues en 

1915, le modèle anatomique largement accepté est celui introduit par McNeal et son équipe 

(voir Figure 3). Ils ont établi une cartographie anatomique des zones dans une prostate de 20 g 

en utilisant comme repères l'urètre prostatique et les canaux éjaculateurs, démontrant ainsi la 

convergence anatomique des voies urinaires et génitales masculines dans la prostate9. 

 

Figure 3: : Disposition zonale de la glande 10 

             

Dôapr¯s ce schéma, on peut conclure que la prostate est faite de 4 zones11 : 

La zone de transition :  

La région entourant l'urètre prostatique proximal, connue sous le nom de zone de transition, 

comprend deux lobes qui représentent 5 % de la masse glandulaire prostatique. Les canaux de 

cette zone se rejoignent à la partie finale de l'urètre prostatique proximal, juste avant l'angle 

urétral.  

La zone centrale :  

Est localisée en arrière de la zone de transition, entoure les canaux éjaculateurs et constitue la 

majeure partie de la base prostatique, représentant 25 % de la masse glandulaire prostatique. 

Les canaux de cette zone se rejoignent dans l'urètre prostatique distal, près du veru montanum. 
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La zone périphérique : 

Entoure la zone centrale ainsi que l'urètre prostatique distal. Cette zone représente une petite 

partie de la base prostatique mais elle constitue principalement l'apex prostatique. Elle compte 

pour 70 % de la masse glandulaire prostatique, et ses canaux se rejoignent également dans 

l'urètre prostatique distal, près du veru montanum. 

La dernière zone est le stroma fibromusculaire antérieur : 

Développé à partir du col vésical en proximal et du sphincter strié en distal. Située en avant de 

l'urètre prostatique, cette zone est composée de fibres musculaires lisses et striées, totalement 

dépourvue de tissu glandulaire. 

 

C. Cancer de la prostate : 

1. Épidémiologie : 

 

À l'échelle mondiale, le cancer de la prostate occupe la deuxième place parmi les cancers les 

plus courants chez les hommes, après le cancer du poumon, avec environ 1,4 million de 

nouveaux cas estimés en 2020 12. 

 

Sa prévalence est plus élevée dans les pays industrialisés, mais elle est également en 

augmentation dans les pays en développement. Selon les prévisions, il pourrait devenir le cancer 

le plus fréquent chez les hommes dans le monde dans un avenir proche 13. 

 

En France, le cancer de la prostate est classé au premier rang des cancers en termes d'incidence 

chez les hommes, toutes formes de cancer confondues. 

 

La découverte du PSA (Antigène Prostatique Spécifique) en 1980 a marqué un tournant dans 

les pratiques de dépistage, de diagnostic et de suivi des patients atteints de cette maladie. Cette 

avancée a permis une détection précoce des cas de cancer de la prostate à des stades moins 

avancés, tout en facilitant l'évaluation de l'efficacité des traitements anticancéreux. 

Entre 1990 et 2005, on a observé une forte augmentation de l'incidence du cancer de la prostate. 
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Toutefois, l'utilisation du PSA présente des limites. Certaines personnes peuvent avoir un taux 

élevé de PSA sans avoir de cancer de la prostate, tandis que d'autres peuvent présenter un faible 

taux de PSA malgré la présence d'un cancer prostatique. Environ 15 % des cas de cancer de la 

prostate sont liés à des tumeurs présentant un faible taux de PSA 14. 

 

Face à ces observations, une approche plus prudente dans l'utilisation du PSA a été adoptée, ce 

qui a également motivé la recherche de nouveaux marqueurs du cancer de la prostate. Par 

conséquent, le dépistage systématique par dosage du PSA n'est pas recommandé pour la 

population générale afin de réduire les cas de surdiagnostic et de surtraitement associés à des 

tumeurs peu agressives. 

 

De 2005 à 2015, on a observé une baisse de l'incidence, avec une diminution moyenne de  

-3,5 %, attribuable à une réduction du dépistage individuel par dosage du PSA 15. 

 

Depuis 2015, on constate une nouvelle augmentation de l'incidence du cancer de la prostate 16. 

 

 

Ses variations avec l’âge :  

Cette tendance évolutive présente des variations selon l'âge (voir Figure 4). Plus l'âge est 

avancé, plus la baisse est antérieure. Pour les moins de 60 ans, la baisse remonte au plus tard à 

2008, tandis qu'elle semble avoir commencé vers 2005 pour les individus âgés de 60 à 75 ans. 

En revanche, chez les hommes de 75 ans et plus, on observe une première baisse dès le début 

des années 1990, suivie d'une augmentation ultérieure qui s'est stabilisée seulement en 2005, 

voire un peu plus tôt pour les plus âgés 17. 
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Figure 4: ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǎǘŀǘŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ǇŀǊ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜΦ 18 

 
 

Ses variations ethniques et géographiques19 : 

Les données provenant des registres mondiaux révèlent une grande disparité d'incidence entre 

les pays, avec des variations significatives selon l'origine ethnique (voir Figure 5). Les États-

Unis et le Canada affichent l'incidence la plus élevée au niveau mondial. Aux États-Unis, 

l'incidence la plus élevée est observée chez les Afro-Américains (137/100 000), dépassant de 

plus de 30 % celle des Américains d'origine caucasienne (100,8/100 000). En revanche, les taux 

d'incidence les plus bas sont enregistrés en Chine, au Japon et en Inde. Les pays européens 

présentent des taux intermédiaires, avec des variations entre le Nord, où l'incidence est élevée 

(70 pour 100 000 en Suède), et le Sud, où elle est plus faible (24,2 pour 100 000 en Espagne). 

En France, l'incidence est de 56,4 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants. 

 

Il est probable que des facteurs génétiques contribuent, car l'incidence du cancer chez les 

Asiatiques aux États-Unis est inférieure à celle des Américains d'origine caucasienne. En effet, 

leur taux de cancer représente seulement 50 % de celui des Américains caucasiens et 25 % de 

celui des Afro-Américains. De la même manière, ces facteurs génétiques pourraient expliquer 

la prévalence plus élevée du cancer de la prostate chez les Américains d'ascendance africaine, 

dont l'incidence est similaire à celle des Africains vivant au Niger ou en Jamaïque. 
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Figure 5Υ LƴŎƛŘŜƴŎŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞŜ ǇƻǳǊ ƭΩŃƎŜ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǎǘŀǘŜ όŀƴƴŞŜ нлллύ20 

 

2. Facteurs de risque 21 :  

                                               - FDR avérés :  

L'impact de l'âge : 

L'âge représente le principal facteur de risque identifié pour le développement du cancer de la 

prostate. Ce risque varie de 1% à 7% entre 50 et 64 ans, augmente de 14% à 26% entre 65 et 

74 ans, et atteint une augmentation de 40% entre 75 et 79 ans, pour finalement culminer à 50% 

à partir de 80 ans 22. 

 

Corrélation avec la taille à l'âge adulte : 

Une taille plus élevée chez les hommes est également associée à un risque accru de cancer de 

la prostate, bien que ce ne soit probablement pas la taille en elle-même qui soit en cause. Il est 

plus probable que des facteurs tels que la vitesse de croissance durant l'enfance et des 

prédispositions génétiques contribuent réellement à cette augmentation du risque 23. 

 

Influence des antécédents familiaux : 

Les antécédents familiaux de cancer de la prostate sont également un facteur de risque reconnu 

pour cette maladie. Les hommes ayant des parents au premier ou deuxième degré atteints de ce 

cancer présentent un risque accru de le développer 24. 
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Un nombre plus élevé de parents affectés et un diagnostic précoce chez ces derniers augmentent 

davantage le risque de cancer de la prostate, suggérant une possible prédisposition génétique à 

la maladie 25. 

On consid¯re que 5 % des cas de cancers de la prostate diagnostiqu®s en France sont dôorigine 

héréditaire. Ces cancers sont plus précoces et parfois plus agressifs. Les gènes impliqués sont 

principalement BRCA2, BRCA1 et HOXB13. Le g¯ne BRCA2 est dôailleurs ¨ lôorigine de 

lôaugmentation de risque de cancer comme celui de lôovaire et du sein 26. 

La figure ci-dessous regroupe les indications de consultation en oncogénétique (voir Figure 6)  

 

 

Figure 6:  indications de consultation en oncogénétique selon les recommandations AFU 2024-2026 27 
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Origine ethnique et risque : 

L'origine ethnique est un autre facteur de risque reconnu pour le cancer de la prostate, avec des 

incidences plus élevées en Afrique subsaharienne et dans les Antilles 28. Aux États-Unis, les 

hommes afro-américains ont 1,7 fois plus de risques de développer un cancer de la prostate que 

les hommes blancs, et 2,1 fois plus de risques d'en décéder 29. Des polymorphismes 

mononucléotidiques affectant légèrement le risque ont également été identifiés, suggérant des 

influences environnementales ou sociales sur la santé 30. 

 

Facteurs de risque comportementaux : 

Surpoids et obésité : Une analyse de 2018 menée par le WCRF/AICR a établi une corrélation 

entre l'indice de masse corporelle (IMC) et un risque accru de cancer de la prostate avancé.  

Les données indiquent également que l'adiposité abdominale, mesurée par le tour de taille ou le 

rapport tour de taille/tour de hanche, est un prédicteur du risque de cancer de la prostate 31. 

 

                                                    - FDR suspectés :  

Impacts des habitudes alimentaires sur le cancer de la prostate : 

Les habitudes alimentaires peuvent jouer un rôle significatif dans le risque de développer un 

cancer de la prostate. Voici un aperçu des différentes influences : 

Régime inflammatoire 

Un régime riche en aliments pro-inflammatoires tels que les viandes rouges, les charcuteries et 

les aliments riches en graisses saturées est associé à une augmentation du risque de cancer de 

la prostate. Des études ont montré que des niveaux élevés d'inflammation sont liés à un risque 

accru de cancer de la prostate, pouvant atteindre jusqu'à 74% de risque supplémentaire par 

rapport à des niveaux d'inflammation faibles 32. 

 

Impact de l'insuline 

Une alimentation entraînant une élévation chronique de l'insuline dans le sang peut augmenter 

le risque de cancers de la prostate agressifs. L'insuline, en régulant le taux de sucre sanguin, 

peut favoriser la croissance des cellules cancéreuses de la prostate, en particulier en cas de 

consommation excessive de sucres et d'aliments transformés 33. 

 

Macronutriments 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

44 
 

La consommation totale de protéines n'a pas été clairement associée au risque de cancer de la 

prostate. Cependant, une consommation élevée de protéines laitières, comme le fromage et le 

yaourt, est liée à une légère augmentation du risque. 

Les effets des glucides sont mitigés, avec des études montrant une augmentation du risque avec 

la consommation de boissons sucrées, mais des résultats variables pour l'index glycémique et 

la charge glycémique. 

Les acides gras trans, présents dans les aliments ultra-transformés, sont associés à un risque 

accru de 49% de cancer de la prostate 34. 

Autres facteurs alimentaires 

Un apport élevé en calcium par rapport aux doses recommandées est lié à un risque accru de 

cancer de la prostate. Les mécanismes sous-jacents nécessitent encore des études 

approfondies35. 

Des niveaux bas de vitamine D sont associés à un risque accru de cancer de la prostate. La 

vitamine D exerce des effets antiprolifératifs via le récepteur nucléaire de la vitamine D, mais 

des recherches supplémentaires sont nécessaires pour comprendre pleinement son rôle dans le 

développement de ce cancer 36. 

 

 

Consommation d'aliments spécifiques 

Certains aliments comme la viande rouge et la charcuterie peuvent légèrement augmenter le 

risque, tandis que le poisson semble ne pas avoir d'effet significatif. 

Les produits laitiers, en particulier le lait de vache, pourraient augmenter le risque, tout comme 

les yaourts. Les graisses saturées, un apport élevé en calcium, des niveaux bas de vitamine D 

active et des niveaux élevés d'IGF-1 pourraient contribuer à cet impact 37. 

Les effets protecteurs de la tomate riche en lycopène sont encore débattus, tandis que les 

produits à base de soja et les légumineuses riches en phytoîstrog¯nes pourraient avoir un effet 

protecteur. 

Le café pourrait offrir une légère protection contre les cancers localisés, mais son effet global 

reste sujet à débat. 

Alcool et tabagisme : 

La consommation d'alcool n'est généralement pas associée à un risque accru de cancer de la 

prostate, ni de formes agressives. 
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Bien que la plupart des études n'aient pas trouvé de lien clair entre le tabagisme et le risque 

global de cancer de la prostate, certaines suggèrent une augmentation du risque de formes plus 

agressives. Les fumeurs actuels ont un risque plus élevé de développer un cancer de la prostate 

mortel par rapport aux non-fumeurs. L'utilisation de tabac sans fumée est également associée à 

un risque accru de mortalité par cancer de la prostate 38. 

                                    

 

3. Histoire naturelle du cancer de la prostate : 

La physiopathologie du cancer de la prostate est principalement due à des altérations dans la 

structure ou la fonction des gènes, influencées par divers facteurs, entraînant des mutations, des 

délétions ou des méthylations au niveau de l'ADN 39  . Un facteur clé impliqué dans ce processus 

est la présence d'androgènes, en particulier la testostérone, qui sont synthétisés à partir du 

cholestérol, principalement par les testicules (95 %) ou les glandes surrénales (5 %). Le 

récepteur aux androgènes (AR) joue un rôle crucial dans la croissance normale de la prostate et 

dans le développement du cancer. Il est exprimé dans la plupart des cancers de la prostate. La 

testostérone circulante se lie à une protéine de transport spécifique appelée SHBG (Steroid 

Hormone Binding Globulin) et est métabolisée en dihydrotestostérone (DHT) par l'enzyme 5-

alpha réductase une fois qu'elle atteint le cytoplasme des cellules prostatiques. 

En l'absence d'androgènes, d'autres mécanismes peuvent stimuler le récepteur aux androgènes 

par le biais d'une "stimulation alternative" 40; Parmi ces molécules : 

Certains facteurs de croissance, tels que l'Epidermal Growth Factor ou l'Insulin Growth Factor, 

activent le récepteur aux androgènes via la voie des MAP Kinases. 

La phosphatidylinositol 3 kinase (PI3K) joue un rôle. Son activation conduit à la production de 

PIP3, recrutant ainsi l'Akt. Cette kinase intervient dans la survie et la prolifération cellulaire. 

Certaines interleukines, notamment IL-6 et IL-8, peuvent phosphoryler un Janus Kinase qui 

stimule le récepteur aux androgènes via un activateur de transcription (STAT-3). 

Une mutation du gène suppresseur de tumeur PTEN, analogue de la tensine et de la 

phosphatase, provoque une accumulation de PIP3 et active une cascade de réactions, 

augmentant ainsi la survie, la croissance et le caractère invasif des cellules. 
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4. Anatomopathologie : 

Le diagnostic confirmé de l'adénocarcinome prostatique est systématiquement établi par 

l'analyse anatomopathologique des biopsies de la prostate. Cet examen revêt une importance 

cruciale pour la confirmation du diagnostic, la détermination du stade, l'évaluation du pronostic 

et la sélection des options thérapeutiques41 . 

Les adénocarcinomes acineux, issus des cellules sécrétrices luminales des glandes prostatiques, 

constituent la grande majorité des cas. La gamme de différenciation du cancer de la prostate est 

variée, allant des tissus bien différenciés à ceux moins différenciés et plus agressifs. 

 

a.  Type histologique   

Néoplasie intraépithéliale42 :  

La néoplasie intraépithéliale (PIN) se caractérise par des acini ou des canaux prostatiques dont 

l'architecture est bénigne mais qui contiennent des cellules atypiques de haut grade.  

 

Anciennement appelée dysplasie intra canalaire, elle se décline en trois grades : PIN de grade 

1, 2 ou 3, correspondant respectivement à des dysplasies de faible, moyenne ou sévère.  

 

Le terme de PIN de haut grade regroupe les grades 2 et 3, tandis que la PIN 1 correspond aux 

formes de faible grade.  

Plusieurs éléments suggèrent que les lésions de PIN de haut grade peuvent être considérées 

comme précancéreuses : leur fréquente présence en cas de cancer de la prostate, l'augmentation 

du nombre de foyers de PIN en cas de lésions cancéreuses multifocales, leur localisation 

préférentielle dans la zone périphérique de la prostate et l'expression de marqueurs communs 

avec le cancer de la prostate.  

 

En pratique, les lésions de PIN de haut grade sont rapportées dans environ 6 % des biopsies 

prostatiques en moyenne (avec une fourchette de 0,7 % à 20 %), ce qui incite à réaliser de 

nouvelles biopsies car le taux de cancers détectés lors de ces biopsies ultérieures peut dépasser 

50 % (avec une fourchette de 24 % à 75 %) dans certaines séries. Ainsi, les lésions de PIN de 

haut grade représentent des lésions précancéreuses, en particulier pour les cancers développés 

dans la prostate périphérique, les plus fréquents. Cependant, il existe également des cancers 
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prostatiques sans lésions de PIN associées, notamment ceux développés dans la zone de 

transition. 

 

Adénocarcinome de la prostate43 : 

 

Environ 70% des cancers se développent dans la région périphérique de la prostate, tandis que 

10% affectent la zone centrale et 20% la zone de transition. Après avoir franchi la capsule 

prostatique, la tumeur se propage dans le tissu adipeux environnant, principalement vers la 

partie postéro-latérale de la glande en suivant les espaces péri-nerveux, puis vers les vésicules 

séminales par extension directe le long des canaux éjaculateurs ou à partir du tissu adipeux 

voisin, ou rarement par voie métastatique. L'atteinte rectale est rare et généralement associée à 

des tumeurs de grande taille. Les atteintes du col vésical, du trigone, des terminaisons des 

uretères, voire de la paroi pelvienne, surviennent dans les cas de tumeurs localement avancées. 

Les métastases les plus fréquentes se retrouvent au niveau ganglionnaire et osseux. 
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b. Score de GLEASON  

 
Le système de classification de Gleason 44 reflète la diversité du cancer de la prostate  

(Voir Figure 7) et demeure une référence actuelle, notamment dans sa version mise à jour en 

2016 par l'International Society of Urological Pathology (ISUP) 45. 

 

 
Figure 7: score de GLEASON46 
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Il permet d'évaluer le degré de différenciation/agressivité des cellules cancéreuses, jouant ainsi 

un rôle crucial dans le pronostic du cancer de la prostate (CaP). Les différentes zones tumorales 

peuvent présenter des niveaux de différenciation variés et des stades évolutifs distincts. Ce 

système catégorise les cancers en cinq grades histopathologiques en fonction de leur 

architecture cellulaire, allant de 1 (très différencié) à 5 (peu différencié), en se basant sur le 

grade prédominant et le grade le plus agressif. Cela aboutit à l'établissement du score de 

Gleason.  
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Le tableau ci-joint synthétise les groupes pronostiques de la classification ISUP 201647. 

 

 

Tableau 1: groupes histo-pronostiques de de la classification ISUP 201648 
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5. Les classifications :  

a.  Classification TNM 2016 49: 

 

La classification "TNM"  2016 est un outil utilisé pour évaluer les caractéristiques d'un cancer 

en prenant en considération ses modes de propagation anatomique à différents niveaux : local, 

localement avancé, ou bien métastatique. 

 Cette classification intègre divers indicateurs de classification symbolisés par les lettres T (pour 

la taille et l'extension de la tumeur initiale), N (pour le nombre et la localisation des ganglions 

lymphatiques régionaux affectés) et M (pour l'étendue des métastases). 

Lettre T :  

T représente l'évaluation locale de l'ampleur et de l'extension de la tumeur initiale dans la région 

de la prostate, allant de T0 (aucune présence de tumeur initiale) à T4 (tumeur s'étendant au-delà 

de la capsule prostatique et de la vésicule séminale). 

 

T Tumeur primitive (taille dans le plus grand diamètre) 

Tx Tumeur primitive non évaluée 

T0 Tumeur primitive non retrouvée 

T1 

Tumeur non détectable par toucher ou par imagerie 

Å          T1a : tumeur occupant moins de 5% du tissu réséqué  

Å          T1b : tumeur occupant plus de 5% du tissu réséqué, 

Å          T1c : tumeur d®couverte sur une biopsie prostatique en raison dôune 

élévation du taux des PSA 

T2 

Tumeur limitée à la prostate 

Å          T2a : tumeur atteignant la moiti® dôun lobe ou moins, 

Å          T2b : tumeur atteignant plus de la moiti® dôun lobe mais sans atteindre 

en totalité les 2 lobes, 

Å          T2c : tumeur atteignant les 2 lobes 

T3 Tumeur étendue au-delà de la capsule prostatique 
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b. Lettre N 

Cet indicateur concerne la quantité et le volume des ganglions lymphatiques touchés dans les 

zones conventionnelles de drainage lymphatique de la prostate. 

Son évaluation comporte : 

¶ Nx : Pas dôévaluation du statut ganglionnaire 

¶ N0 : aucun ganglion métastatique des aires de voisinage mis en évidence, 

¶ N1 : atteinte ganglionnaire pelvienne, 

¶ N1 mi : métastase ganglionnaire < 0,2 cm (optionnel). 

c. Lettre M 

Côest lôindicateur du degr® de propagation des Métastases à distance. 

Son évaluation comporte : 

¶ Mx : Pas dô®valuation du statut des m®tastases 

¶ M0 en cas dôabsence de m®tastases, 

¶ M1 en pr®sence de m®tastases ¨ distance, quelles quôen soient les localisations ou la 

taille, avec : 

¶ M1a : atteinte des ganglions non régionaux 

¶ M1b : atteinte osseuse 

¶ M1c : autres sites ( foie, poumoné). 

 

Basé sur les trois critères de la classification TNM, les cancers de la prostate sont répartis en 

quatre stades : 

 

¶ Cancer de la prostate localisé : T1/T2, N0, M0. 

¶ Cancer de la prostate localement avancé : T3/T4, N0-x, M0. 

Å          T3a : extension extra capsulaire uni- ou bilat®rale, incluant lôextension 

au col vésical, 

Å          T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale. 

T4 

Tumeur fix®e ou atteignant dôautres structures que les v®sicules s®minales : 

vessie, sphincter, rectum,  

Muscles releveurs de lôanus ou paroi pelvienne 
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¶ Cancer de la prostate avec implication des ganglions lymphatiques pelviens : tous T, 

cN1/pN1, M0. 

¶ Cancer de la prostate métastatique : tous T, tous N, M1." 

 
 

d. Classification de D’AMICO 50 : 

 

Elle définit le risque dô®volution dôun CaP localis® en se basant sur les 3 crit¯res :  

            Le stade TNM (T). 

            Le score de Gleason. 

            La valeur du PSA.  

 

Le tableau ci-joint 51 résume les 3 groupes évolutifs : 

 
Tableau 2 Υ /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ 5Ω!aLCO : risque de progression du cancer de la prostate52 
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6. Outils diagnostics   

 

a. Détection précoce :  

La recherche active du cancer de la prostate chez une population asymptomatique est un 

processus de détection précoce. Son évaluation vise à analyser la santé globale de cette 

population, dans le but de réduire la mortalité liée à ce cancer et d'optimiser la qualité de vie 

des personnes dépistées. Cette approche peut être adaptée en fonction des coûts associés. C'est 

une mesure de santé publique qui combine des données scientifiques et les priorités de la 

politique sanitaire locale.  

 

La population concernée par la détection précoce 53 (Voir Tableau 3) est : Hommes âgés de 50 

à 70 ans- Hommes de plus de 45 ans avec des antécédents familiaux de cancer de la prostate - 

Hommes d'origine afro-américaine- Hommes présentant des symptômes urinaires ou autres 

signes inquiétants - Hommes présentant un risque élevé en raison de conditions médicales 

spécifiques.  

 

Les moyens de détection précoce54 en pratique courante (Voir Tableau 4) sont présentés par : 

Dosage du PSAt (antigène spécifique de la prostate) - Biopsie de la prostate ï Toucher rectal  

 

Concernant la fréquence de détection précoce 55: La fréquence de détection dans la population 

g®n®rale peut °tre d®termin®e en sôappuyant sur les donn®es de lô®tude ERSPC 56, qui 

sugg¯rent un intervalle de 2 ¨ 4 ans. Il nôexiste pas de justification pour une d®tection 

annuelle. Un intervalle de 2 ans, souvent recommandé, paraît adéquat, même pour les 

individus pr®sentant un risque ®lev®, tant que lôIRM est normale. Toutefois, une surveillance 

plus fréquente est 

 
 

 

conseill®e en cas dôIRM positive (PIRADS 4-5) avec des biopsies négatives57. Lôadaptation de 

cette fréquence de surveillance pourrait être envisagée selon les niveaux du PSA total 58. 
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La détection précoce du cancer de la prostate consiste à rechercher la maladie chez un individu 

asymptomatique, évalué de manière individuelle. Cette évaluation repose sur l'analyse de la 

santé de l'individu, avec des objectifs spécifiques adaptés à chaque cas. Il s'agit d'une pratique 

médicale qui intègre des données scientifiques et les objectifs de santé propres à chaque patient, 

résultant d'une interaction entre le médecin et le patient. Le dépistage du cancer de la prostate 

est un sujet controversé, en partie en raison des résultats apparemment divergents des deux plus 

grandes études randomisées, le PLCO et l'ERSPC59. Jusqu'à présent, aucune étude n'a 

clairement démontré les avantages du dépistage du cancer de la prostate pour la santé globale 

des populations dépistées, bien que le dépistage ait montré sa capacité à réduire la mortalité 

spécifique liée à la maladie.  
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Tableau 3: stratégie de détection précoce du Cap : moyens ς fréquence ς population ciblée60 
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Tableau 4 : modalités de détection précoce du cancer de la prostate 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

58 
 

 

 

b. Diagnostic positif :  

Examen clinique 

Toucher rectal : 

Le diagnostic du cancer de la prostate est souvent envisagé suite à un toucher rectal, effectué 

systématiquement lors des dépistages ou lors de l'évaluation d'autres affections (comme des 

problèmes digestifs ou une hernie inguinale). De plus en plus fréquemment, il est également 

déclenché par une élévation du PSA, bien que plus rarement par des symptômes locaux tels que 

la pollakiurie, la dysurie, ou des symptômes sexuels comme l'impuissance, ainsi que par des 

saignements (hémospermie ou hématurie), ou lors de la recherche de métastases osseuses.  

Un cancer peut être suspecté lors d'une anomalie détectée au toucher rectal, notamment si la 

prostate présente une consistance inhabituellement ferme, voire dure (indiquant la présence d'un 

nodule ou d'un lobe pierreux), une déformation asymétrique, ou simplement une augmentation 

de volume. En cas de cancer localement avancé, la glande peut sembler dure et être fixée dans 

le petit bassin. Cependant, étant donné que la spécificité du toucher rectal seul est limitée, des 

biopsies prostatiques sont toujours nécessaires pour confirmer le diagnostic. Habituellement, le 

dosage du PSA est réalisé avant les biopsies en cas de suspicion clinique. Cependant, un taux 

de PSA normal n'exclut pas la possibilité de cancer. Par conséquent, un toucher rectal suspect 

conduit toujours à des biopsies prostatiques, quel que soit le taux de PSA 62. 

 

Autres examens cliniques : 

En dehors du toucher rectal, l'examen clinique est généralement limité. Il vise à détecter d'autres 

signes pouvant indiquer la présence d'un cancer de la prostate ou de complications telles que : 

 

La pr®sence dôun globe v®sical  

Présence de métastases hépatiques 

íd¯me dans l'un des membres inf®rieurs 

Évaluation neurologique (pour détecter des signes de compression médullaire...) 

Examen des articulations et des os à la recherche de douleurs (indiquant la présence de 

métastases osseuses). 
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Bilans biologiques 

Le PSA joue un rôle crucial dans le suivi de la maladie, permettant d'évaluer la réponse au 

traitement. Après une prostatectomie radicale, il devrait revenir à des niveaux normaux et 

devenir indétectable. Si le taux reste élevé ou s'il augmente à nouveau après avoir été négatif, 

cela peut indiquer la présence d'une maladie résiduelle ou d'une propagation métastatique. 

 

Le PSA et ses formes :  

 

- PSA libre et total :  

Une augmentation du PSA peut être observée dans plusieurs conditions telles que le cancer de 

la prostate, l'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), ainsi que les cas d'inflammation et 

d'infection prostatique. La valeur de référence la plus couramment utilisée pour le diagnostic 

du cancer est de 4 ng/ml. Selon l'étude PCPT63, cette valeur offre une sensibilité de 93 % et une 

spécificité de 24 %. La valeur prédictive positive du PSA se situe entre 25 et 35 % pour des 

taux de PSA de 4 à 10 ng/ml, et entre 50 et 80 % pour des taux supérieurs à 10 ng/ml. Dans la 

plage de 4 à 10 ng/ml, environ 70 % des cancers détectés sont localisés. La proportion de PSA 

libre par rapport au PSA total est généralement plus faible en cas de cancer que d'HBP. Un 

rapport PSA libre/total bas (< 15 %) est souvent associé à la présence d'un cancer.64 

Une méta-analyse a montré une sensibilité de 95 % et une spécificité de 18 % pour un seuil de 

25 % du rapport PSA libre/total lorsque les taux de PSA se situent entre 4 et 10 ng/ml. 65 

Pour les niveaux de PSA compris entre 2 et 4 ng/ml, un seuil de 28 % offre une sensibilité de 

95 % et une spécificité de 6 %.  

Cependant, en raison de sa sensibilité jugée insuffisante, le dosage du PSA libre n'est pas 

généralement recommandé en première intention. Son utilisation est souvent réservée à une 

éventuelle réévaluation par l'urologue en cas de première série de biopsies négative 66. 

 

La quantité typique de PSA augmente à mesure que les individus vieillissent, comme indiqué 

ci-dessous67 : 

Entre 40 et 49 ans, la concentration normale est de 0,0 à 2,5 ng/ml. 

Entre 50 et 59 ans, elle se situe entre 0,0 et 3,5 ng/ml. 

Entre 60 et 69 ans, elle varie de 0,0 à 4,5 ng/ml. 

Entre 70 et 79 ans, elle est généralement comprise entre 0,0 et 6,5 ng/ml. 
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- PSA complexé et pro-PSA 

 

Le PSA complexé, qui représente la fraction liée du PSA, peut également être mesuré. Certaines 

études suggèrent que ce paramètre pourrait être plus spécifique que le PSA total pour détecter 

le cancer de la prostate, avec une sensibilité équivalente, lorsque le PSA total se situe entre 2 et 

10 ng/ml 68. Néanmoins, la familiarité des cliniciens avec l'interprétation du PSA total et le 

faible gain de spécificité expliquent que cette mesure soit peu utilisée en pratique courante. 

 

Différentes formes moléculaires du PSA libre ont été découvertes, comprenant les Pro-PSA, le 

PSA intact, la kallikréine humaine de type 2 (hK2) et le BPSA. L'analyse de ces différentes 

formes moléculaires du PSA pourrait être utile pour la discrimination lorsqu'elle est combinée 

avec les dosages de PSA total et libre, mais son efficacité est encore en cours d'évaluation. 

L'association d'un ensemble de kallikréines, telles que le PSA libre, le PSA intact et hK2, avec 

le PSA total, pourrait réduire de moitié le nombre de biopsies inutiles, évitant le diagnostic de 

4 à 6 % des cancers, dont 1 % sont de mauvais pronostic. Le Prostate Health Index, qui inclut 

les 2 Pro-PSA, est actuellement en phase de validation 69. 

 

- Densité du PSA :  

 

L'efficacité du PSA dans le dépistage est améliorée dans la plage de 2,5 à 10 ng/ml lorsqu'on 

rapporte le PSA total à la densité prostatique totale (PSAd) ou à celle de l'HBP (PSAdtz). 

Cependant, l'utilisation de ces rapports n'est pas recommandée pour le dépistage en raison de 

l'impératif d'une mesure échographique précise et de la variabilité inter-opérateur de cette 

mesure, évaluée entre 15 et 25 % 70. 

 

- Vélocité du PSA :  

Il existe deux approches pour évaluer la dynamique du PSA : la vélocité du PSA (PSAV), 

mesurée en ng/ml/an pour indiquer l'augmentation linéaire du PSA au fil du temps, et le temps 

de doublement du PSA (PSADT), qui reflète l'augmentation exponentielle du PSA (inverse de 

sa demi-vie) et se quantifie en mois. Ces paramètres sont des indicateurs pronostiques de survie 

post-prostatectomie totale (PT) et post-radiothérapie. En termes de diagnostic, des seuils de 

PSAV supérieurs à 0,75 ou 0,5 ng/ml/an ont été suggérés 71. L'intégration de la dynamique du 
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PSA dans le processus diagnostique améliore la pertinence des évaluations basées sur le PSA 

total et le ratio PSA libre/PSA total 72. 

 

- Calcul du temps de dédoublement du PSA73 

L'évaluation de la cinétique du PSA implique deux approches distinctes : la vélocité du PSA 

total (PSAV), adaptée à une progression linéaire, et le temps de doublement du PSA (PSADT), 

utilisé en cas de progression exponentielle. Le PSADT représente la durée nécessaire pour que 

le taux sérique de PSA total double (la demi-vie du PSA est l'inverse du PSADT). L'analyse 

des courbes d'évolution du PSA en fonction de la pathologie étudiée revêt une importance 

cruciale.  

 

Plus précisément, en cas d'évolution linéaire du PSA, la PSAV peut être employée. Elle évalue 

la pente reliant deux valeurs de PSA mesurées sur un intervalle de temps donné. La formule de 

calcul de la PSAV est la suivante : PSAV = (PSA (1) - PSA (2)) /an 74.  

 

Par contre, si la courbe d'évolution du PSA adopte une forme exponentielle (typique du cancer 

de la prostate agressif), des formules utilisant une fonction logarithmique sont nécessaires pour 

linéariser la courbe exponentielle, dont la pente est associée à la croissance du PSA. C'est à ce 

type de formule que l'on se réfère lorsqu'on parle du PSADT. 

 

Radiologie : 

- Echographie :  

Cet examen permet d'évaluer divers aspects de la prostate, tels que son volume, sa symétrie, ses 

contours et son échogénicité. En général, la présence d'un nodule périphérique hypoéchogène 

évoque la possibilité de cancer, mais environ 40 % des nodules tumoraux peuvent présenter une 

échogénicité iso- ou hyperéchogène 75. 

L'échographie joue un rôle crucial dans l'évaluation de l'extension de la maladie en précisant 

plusieurs éléments : 

 

- L'état du lobe controlatéral (dans environ 30 % des cas, un nodule tumoral non palpable peut 

être présent dans le lobe opposé). 

 - L'atteinte de la capsule prostatique. 

 - L'implication des vésicules séminales. 
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- Echographie sus pubienne :  

L'échographie par voie sus-pubienne est généralement le premier examen prescrit chez un 

patient présentant des symptômes urinaires en raison de sa simplicité, de son faible coût et de 

sa large disponibilité. Réalisée avec une vessie pleine, elle fournit des informations sur le 

volume de la prostate, la vessie et les voies excrétrices supérieures. Cependant, elle est 

progressivement remplacée par l'échographie endorectale 76. 

 

- Echographie endorectale :  

 

L'échographie n'est pas suffisamment fiable ni précise dans l'identification du cancer de la 

prostate. Son principal usage réside dans l'évaluation du volume de la prostate. Toutefois, elle 

demeure l'outil privilégié pour guider les biopsies de la prostate, qui peuvent être améliorées 

grâce à des techniques telles que l'utilisation de microbulles, l'élastographie et la fusion 

d'images avec l'IRM 77.  

 

- IRM multiparamétrique de la prostate :  

 

L'IRM multiparamétrique est un outil essentiel pour assister le diagnostic et évaluer le pronostic 

du cancer de la prostate. Son interprétation repose largement sur l'expertise du radiologue et 

implique l'analyse de plusieurs séquences telles que la séquence T2, la diffusion et la séquence 

de perfusion. Son utilisation est devenue incontournable, même pour les cas à faible risque lors 

de la surveillance active ou de la thérapie focale. Conformément aux recommandations de 

l'EAU, l'IRM multiparamétrique est désormais recommandée pour les cancers de la prostate à 

risque intermédiaire à élevé , afin de préciser la localisation des tumeurs, leur infiltration ou 

leur extension au-delà de la capsule, ainsi que l'atteinte des vésicules séminales. Actuellement, 

l'IRM multiparamétrique est considérée comme un élément clé du diagnostic, aux côtés du PSA 

et du toucher rectal, et revêt une importance cruciale dans l'évaluation de l'extension tumorale, 

la planification thérapeutique et la prédiction du pronostic 78. 

La combinaison de ces plusieurs s®quences de lôIRMmp a permis une meilleure caract®risation 

des lésions suspectes selon le score PIRADS (Prostate Imaging-Reporting and Data System) de 

1 à 5 selon leur probabilité d'être malignes. 

L'IRM de la prostate) permet désormais d'identifier les lésions tumorales au sein de la glande 

prostatique. Cette avancée est le résultat des progrès technologiques réalisés au cours des dix 
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dernières années, notamment avec l'amélioration des antennes de surface pelvienne, le 

développement de l'imagerie fonctionnelle et des appareils à haut champ. La capacité de 

produire une cartographie des tumeurs intra-prostatiques a radicalement transformé l'approche 

du traitement du cancer de la prostate. Les données ainsi obtenues, telles que le volume estimé 

de la tumeur, sa localisation et son agressivité, facilitent l'adaptation des stratégies de biopsie, 

de traitement et de suivi 79 . 

LôIRMmp a permis dôintroduire la fusion dôimages et les biopsies ciblées de la prostate : La 

fusion d'images consiste à intégrer les données de l'IRM multiparamétrique avec les images 

échographiques en temps réel durant la biopsie. Cette méthode se décline en trois principales 

variantes : 

 

Fusion cognitive : l'opérateur visualise mentalement la localisation des lésions repérées à 

l'IRM 80. 

Fusion logicielle : il s'agit de superposer les images IRM obtenues au préalable avec celles 

issues de l'échographie en temps réel81 . 

Fusion directe sous IRM : les biopsies sont réalisées directement dans l'enceinte de l'IRM, une 

approche moins fréquemment utilisée. 

Les résultats de diverses études prospectives soutiennent l'efficacité de cette approche 

diagnostique innovante 82 ، 83. Depuis 2018 84, le Comité de Cancérologie de l'Association 

Fran­aise d'Urologie (CCAFU) recommande, ¨ l'instar de lôEAU 85, de réaliser une IRM 

multiparamétrique avant d'effectuer une première série de biopsies prostatiques, en y associant 

des biopsies ciblées en présence de lésions suspectes. 

- Biopsies prostatiques :  

 

L'adénocarcinome prostatique est toujours confirmé par un examen anatomopathologique à 

travers des biopsies de la prostate.  

Ces biopsies impliquent le prélèvement de tissus prostatiques par voie endorectale ou périnéale 

et sont recommandées en cas de suspicion de cancer de la prostate, suite à un toucher rectal 

positif ou à un taux élevé de PSA  86. 

Il existe différentes méthodes pour effectuer ces biopsies de la prostate 87 : 

Les biopsies de première intention consistent généralement à prélever 5 à 6 échantillons par 

lobe, soit un total de 10 à 12 échantillons, qui sont répartis de manière étagée de l'apex à la base 

de la prostate. Ces prélèvements sont dirigés vers la zone périphérique de la glande, et parfois 
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spécifiquement vers des zones suspectes détectées à l'échographie. Cette méthode privilégie 

principalement la partie postérieure de la glande, mais néglige souvent sa partie antérieure, où 

environ 20 % des cancers sont localisés. 

 Les biopsies à saturation sont moins courantes, tandis que les biopsies ciblées avec fusion 

d'images représentent la méthode la plus récente. Les complications des biopsies sont rares, 

mais les infections, notamment la bactériémie et parfois la septicémie, peuvent survenir, mettant 

en jeu le pronostic vital en l'absence d'un traitement antibiotique rapide. 

 
 

7. Bilan d’extension  

 
Les moyens et indications de lôextension tumorale du cancer de prostate :  

       

 Local :  

                                 Toucher Rectal : 

   

L'examen du toucher rectal (TR) est recommandé en complément du dosage du PSA total pour 

le diagnostic du cancer de la prostate. Il permet parfois de détecter des tumeurs cliniquement 

significatives même lorsque le taux de PSA est normal, ainsi que des cancers agressifs qui 

produisent peu de PSA. Un TR suspect constitue un facteur de risque indépendant de mortalité 

liée au cancer de la prostate. En outre, le TR permet d'évaluer la faisabilité d'une résection 

chirurgicale dans les stades localement avancés si une intervention chirurgicale est envisagée88. 

 

                                   Marqueurs : 

Le taux de PSA est associé au stade de la tumeur, à son extension locale et à sa propagation à 

distance. Toutefois, il n'y a pas de lien direct entre le taux de PSA seul et le stade pT. 

L'intégration du taux de PSA total, des résultats du toucher rectal et du score biopsique ISUP 

permet d'améliorer la prédiction du stade pT et de la présence de métastases 89ô90. 

 

                                    Données de la biopsie de prostate :  

Le nombre de biopsies positives est associé au risque de marges positives R1, à l'extension au-

delà de la prostate et à l'atteinte des vésicules séminales. À l'intérieur du groupe de risque 

intermédiaire selon la classification de D'Amico, une distinction est établie entre les tumeurs 

avec un score ISUP de 2 et moins de 50 % de biopsies positives (considérées comme favorables) 
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et celles avec un score ISUP de 3 ou plus et/ou plus de 50 % de biopsies positives (considérées 

comme défavorables) 91. 

 

                                    Imagerie : IRM92  

L'imagerie par résonance magnétique est préconisée pour évaluer l'extension du cancer de la 

prostate. En présence d'une lésion visible à l'IRM, des facteurs clés tels que sa localisation 

précise, ses interactions avec les structures anatomiques adjacentes et les contours de la prostate 

(capsule, urètre, col vésical, vésicules séminales) sont essentiels pour personnaliser le 

traitement local. Ces informations peuvent influencer le choix de la méthode chirurgicale, 

notamment en termes de type de dissection, ou guider la radiothérapie en ajustant les doses sur 

la lésion identifiée 93. 

 

L'efficacité de l'IRM pour distinguer un stade T2 d'un stade T3 varie entre 50 et 85 % selon 

l'expertise du radiologue et les critères utilisés 94. Elle est considérée comme satisfaisante pour 

les extensions dépassant 1 mm et s'améliore avec l'ampleur radiale de l'extension 95. 

 

L'ajout de l'imagerie multiparamétrique, incluant les séquences de perfusion et de diffusion, 

améliore la précision de l'examen (sensibilité de 89 % et spécificité de 92 %) ainsi que la 

cohérence des résultats entre différents observateurs 96ô97. 

Le faite de combiner les informations de l'IRM avec les données cliniques améliore la capacité 

à prédire une extension au-delà de la prostate 98. 

L'efficacité de l'évaluation est plus élevée lorsqu'elle est effectuée à trois moments différents, 

avec des résultats oscillants entre 67 et 93 %, ce qui dépend également du niveau d'expérience 

du lecteur  99. 

    

     Extension Ganglionnaire :  

                            Marqueurs et données de la biopsie100 :  

Le nombre de biopsies confirmant la présence de cancer et le degré d'envahissement tumoral 

dans ces biopsies sont des indicateurs prédictifs distincts de l'envahissement ganglionnaire 101. 

De plus, le score de Gleason attribué aux biopsies s'avère être un prédicteur significatif d'une 

positivité ganglionnaire, avec un rapport de cotes de 3 pour les scores de Gleason 9-10 par 

rapport aux scores de Gleason 8 (intervalle de confiance à 95 %, de 1,3 à 7,6). 
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En utilisant les références établies par Partin, Briganti et Roach, on peut prédire le risque 

d'extension ganglionnaire en considérant le taux total de PSA, le stade clinique et le score de 

Gleason attribué aux biopsies  102. 

 

                           Examens dôimagerie 103 :  

Scanner :  

Lorsqu'une IRM prostatique incluant une acquisition ganglionnaire est disponible, l'utilisation 

du scanner devient superflue. Cependant, le scanner peut être envisagé en cas de contre-

indication à l'IRM, dans telles situations (patient porteur d'un pacemaker) 104. 

 

IRM105 :  

Les critères principaux partagent une similitude avec ceux de la TDM, offrant une sensibilité 

de 39 % et une spécificité de 82 % 106  , Ces critères essentiels incluent la dimension (8 mm 

pour les ganglions obturateurs, 10 mm pour les lombo-aortiques) et la morphologie (plutôt 

arrondie quôovale). Les envahissements microscopiques demeurent indiscernables 107. 

 

TEP Scanner 108 :  

 

La TEP au FDG (18F-fluoro-déoxy-glucose) n'est pas recommandée pour l'évaluation des 

ganglions en raison du faible métabolisme du glucose dans le cancer de la prostate. 

 

 En France, seule la TEP au 18F-choline est disponible. Les études sur l'analyse des ganglions 

métastatiques pelviens montrent une sensibilité et une spécificité de la TEP-choline variant 

respectivement de 42 à 56 % et de 94 à 99 %. Toutefois, il existe un risque de faux négatifs 

pour les ganglions de moins de 5 mm, donc la TEP-choline ne peut pas remplacer le curage 

ganglionnaire109. 

L'association de la TEP-choline avec l'IRM augmente l'efficacité diagnostique de cette dernière 

concernant les ganglions pelviens, permettant la détection d'un nombre supérieur de ganglions 

pathologiques par rapport à l'utilisation seule de l'IRM, en comparaison avec les résultats 

histologiques 110ô 111. 

Un nouveau traceur, le PSMA-Ga68 (Prostate-Specific Membrane Antigen), est actuellement 

en phase d'évaluation. Les recherches menées indiquent une sensibilité accrue par rapport à la 

choline dans la détection des métastases ganglionnaires et distantes, particulièrement chez les 
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patients présentant un faible taux de PSA. Cependant, ces études sont limitées par l'absence de 

comparaison avec les résultats histologiques 112. 

 

                             Curage ganglionnaire 113 :  

La pratique du curage ganglionnaire dans les cas de cancer de la prostate améliore la 

détermination du stade ganglionnaire chez les patients présentant un risque intermédiaire à 

élevé 114.  Cette méthode est considérée comme la norme en matière de détermination du stade 

ganglionnaire. Lorsque cela est approprié, il est recommandé de réaliser ce curage lors de la 

prostatectomie totale. Le curage ganglionnaire à des fins de stadification isolée est justifié 

uniquement si les résultats influencent le plan de traitement. Par ailleurs, la pratique de l'examen 

extemporané n'est plus recommandée 115. 

L'approche du ganglion sentinelle, qui consiste à prélever les premiers ganglions lymphatiques 

drainant la prostate, demeure peu accessible et est actuellement en phase d'évaluation 116 117. 

 

Extension Métastatique :  

                        Biologie :  

Le taux de PSA total est associé au risque de métastases, particulièrement au-delà de 20 

ng/ml118. 

                         Bilans dôimagerie :   

¶ Tomoscintigraphie osseuse aux phosphonates marqués au 99mTc 119. 

Depuis l'introduction des caméras hybrides permettant la tomoscintigraphie (SPECT ou Single 

Photon Emission Computed Tomography) associée à un scanner osseux, les sensibilités et 

spécificités de la scintigraphie ont dépassé les 90-95 % 120. 

 La performance de la scintigraphie osseuse est surtout influencée par le taux de PSA, détectant 

de manière significative les métastases à partir d'un seuil de PSA supérieur à 20 ng/ml121 . 

Elle demeure l'examen de référence pour le diagnostic des métastases osseuses et est 

recommand®e chez les patients ¨ haut risque selon la classification de DôAmico, ainsi que chez 

ceux présentant un risque intermédiaire avec une majorité de grade 4 122.  

Son utilisation n'est pas recommandée chez les patients à faible risque. 

 Toutefois, elle est préconisée chez les patients présentant des symptômes, quel que soit leur 

taux de PSA. 
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¶ IRM corps entier123 . 

L'IRM de diffusion à corps entier offre une évaluation complète du squelette et des chaînes 

ganglionnaires, sans exposition aux rayonnements ni utilisation de produit de contraste 124. Ses 

performances dans la détection des métastases osseuses surpassent celles de la scintigraphie 

associée aux radiographies standard et sont comparables à celles du scanner pour l'évaluation 

ganglionnaire 125 ô 126. Une récente méta-analyse a démontré une supériorité de l'IRM de 

diffusion à corps entier par rapport au TEP-scanner dans la détection des lésions osseuses, bien 

que sa spécificité soit légèrement moindre127. 

 

¶ TEP au 18F-choline ou au fluorure de sodium. 

La TEP-choline permet la détection précoce des lésions osseuses intra-médullaires, avec une 

spécificité accrue, notamment pour des taux de PSA faibles, inférieurs à 10 ng/ml. Elle présente 

une sensibilité et une spécificité supérieures à celles de la scintigraphie osseuse et de l'IRM 

pour la détection précoce des lésions osseuses 128. Son utilisation est actuellement évaluée chez 

les patients présentant un très haut risque et susceptibles de bénéficier d'un traitement curatif. 

Toutefois, elle n'est pas recommandée en tant que premier examen pour la détection de 

métastases dans le cadre du bilan initial 129. 

¶ TDM TAP130 : 

Si la maladie est à un stade localement avancé ou présente des métastases ganglionnaires ou 

osseuses, le recours à un scanner thoraco-abdomino-pelvien demeure pertinent pour identifier 

d'éventuelles métastases viscérales131 (voir Tableau 5). 
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Tableau 5: tableau ǊŞǎǳƳŀƴǘ ƭŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ōƛƭŀƴǎ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ de la prostate en fonction de la stratification du 
risque132 
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8. Les bases du traitement : buts, moyens et indications  

 

Les cancers de la prostate à faible agressivité, confinés à l'organe, sont guéris dans 80% des cas. 

Lorsque ce type de cancer est diagnostiqué, différentes options thérapeutiques, visant soit la 

guérison soit le soulagement des symptômes, peuvent être envisagées. Pour les cancers localisés 

(sans extension détectée au-delà de la prostate), la prostatectomie radicale ou la radiothérapie 

constituent les traitements de première intention, souvent combinés dans les cas avancés.     

 

Buts et intérêt du traitement133 :  

Les traitements peuvent être employés individuellement ou combinés entre eux. Leur but peut 

varier selon la situation : 

 

- Éliminer la tumeur ou les métastases. 

- Diminuer le risque de rechute. 

- Ralentir la progression de la tumeur ou des métastases. 

- Soulager les symptômes de la maladie pour garantir un niveau optimal de confort et de bien-

être. 

 

Moyens et indictions :  

Prostatectomie Radicale 134 

 

 Consistant à retirer entièrement la prostate ainsi que les vésicules séminales. Ce traitement est 

considéré comme la norme pour les cas de cancer de la prostate localisé 135. Cependant, malgré 

les efforts pour préserver les fonctions urinaires et érectiles, les effets secondaires inévitables 

de ce traitement ont un impact notable sur la qualité de vie des patients traités 136. 

 

Il n'existe pas de limite d'âge définie pour recommander la prostatectomie totale, cependant, les 

bénéfices en termes de survie globale ne sont observés que lorsque l'espérance de vie dépasse 

10 ans. L'âge seul ne suffit pas à orienter la décision thérapeutique ; une évaluation complète 

des maladies concomitantes à l'aide de scores appropriés et validés est nécessaire 137 ó138.  

 

La prostatectomie totale peut être effectuée selon différentes approches chirurgicales, telles que 

l'approche ouverte rétro pubienne (PTR) ou, historiquement, l'approche périnéale. Des 
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techniques mini-invasives ont également été développées, notamment la laparoscopie et la 

laparoscopie assistée par robot (LRA). Bien que la prostatectomie totale laparoscopique robot 

assistée (PTLRA) soit de plus en plus pratiquée en Europe et en Amérique du Nord par rapport 

à la PTR, les analyses disponibles ne montrent pas de différences significatives en termes de 

contrôle du cancer, de récupération de la continence ou de la fonction érectile. Elles indiquent 

seulement un avantage en termes de réduction des transfusions sanguines et de durée 

d'hospitalisation pour les chirurgies mini-invasives139 ó140. Parmi tous les facteurs, l'expérience 

du chirurgien et le volume de cas traités semblent être les principaux déterminants pour 

améliorer les résultats oncologiques et fonctionnels 141 ó142 . 

 

                                             Radiothérapie Externe 143 :   

 

Ce traitement local du cancer vise à éliminer les cellules cancéreuses localisées dans la prostate 

en utilisant des rayonnements ionisants. Des photons à haute énergie sont générés par des 

accélérateurs linéaires de particules, offrant une source d'irradiation externe avec une 

focalisation précise sur la prostate. Il existe deux principaux types de radiothérapie externe : la 

radiothérapie conventionnelle, qui est la méthode la plus ancienne, et la radiothérapie 

conformationnelle, qui est actuellement la plus couramment utilisée 144. 

 

La radiothérapie externe est considérée comme une option privilégiée dans le traitement du 

cancer de la prostate localisé. Elle est également recommandée, en combinaison avec 

l'hormonothérapie, pour les cas de cancer de la prostate à haut risque et localement avancé 145. 

Cependant, elle comporte des risques potentiels tels que l'impuissance et éventuellement 

l'incontinence urinaire, ainsi qu'un risque d'inflammation rectale (rectite radique) 146. 

 

                                             

Curiethérapie  147 

 

La curiethérapie interstitielle de la prostate implique généralement l'implantation permanente 

de grains, principalement d'iode 125. La curiethérapie interstitielle à haut débit de dose utilisant 

l'iridium 192 en monothérapie est une technique actuellement en évaluation et ne peut pas être 

proposée de manière standard pour le moment.148 Cette forme de traitement est considérée 
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comme une option thérapeutique pour les tumeurs prostatiques présentant un faible risque ou 

certaines de celles du groupe intermédiaire 149 ó150. 

 

Hormonothérapie 151 

 

Ce traitement est considéré comme la norme pour PEC du cancer de la prostate avec atteinte 

ganglionnaire pelvienne ainsi que pour le cancer de la prostate métastatique. Son objectif 

principal est d'inhiber l'action de l'hormone masculine (testostérone), qui joue un rôle crucial 

dans la progression tumorale. Cependant, ses effets bénéfiques ne sont que temporaires 152. 

 

 

                                                              Chimiothérapie  

Le cancer de la prostate métastatique présente une grande diversité de manifestations, pour 

lesquelles plusieurs facteurs pronostiques ont été identifiés. Dans les essais cliniques, le nombre 

et l'emplacement des métastases osseuses, ainsi que la présence de métastases viscérales, sont 

souvent utilisés pour classifier les patients 153. 

 

Récemment, trois études ont examiné l'effet de l'association d'une hormonothérapie à une 

chimiothérapie à base de docétaxel en tant que traitement de première intention pour le cancer 

de la prostate. Ces études partageaient un objectif principal commun : la survie globale. Le 

premier de ces essais, le GETUG 15154, n'a montré aucun bénéfice chez les patients 

exclusivement atteints de métastases (M1)  155 ó156. 

 

En revanche, les deux autres essais randomisés ont rapporté des résultats positifs 157. 

 Une méta-analyse de ces trois essais a confirmé les bienfaits de l'association d'une 

hormonothérapie au docétaxel en tant que traitement initial pour le cancer de la prostate 

métastatique 158. 

 

                                Abstention Surveillance (Watchful Waiting)159 : 

 

L'objectif est d'initier un traitement palliatif pour les patients sous surveillance qui deviennent 

symptomatiques et présentent des métastases multiples. Ce traitement est destiné aux hommes 
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dont le cancer était initialement localisé mais dont la survie est limitée en raison de plusieurs 

maladies concomitantes. Le risque de décès spécifique est associé au stade de la tumeur 160. 

 

                                                      Surveillance Active161 

 

Contrairement ¨ lôabstention-surveillance, la surveillance active est une option thérapeutique 

curative qui d®place lô®ventuel moment du traitement tout en restant dans la fenêtre de curabilité 

de la maladie. La validité de cette approche a été confirmée par plusieurs séries prospectives, 

certaines ayant maintenant un long suivi (niveau de preuve 2)  162. 

 

La progression du cancer est contrôlée par des examens cliniques réguliers, une mesure du PSA 

total tous les 6 mois accompagnée d'un toucher rectal, ainsi qu'un suivi par des biopsies une 

fois par an, puis tous les 2 à 3 ans 163. 

 

II. ECHOGRAPHIE ENDO-RECTALE DE LA PROSTATE 

A. Principe  164: 

L'imagerie par ultrasons exploite les propriétés des ondes ultrasonores, lesquelles oscillent dans 

une gamme de fréquences allant de 20 kHz à 200 MHz. Ces ondes, qui sont des vibrations 

mécaniques longitudinales, transfèrent de l'énergie mécanique entre les molécules du milieu de 

propagation, sans déplacement de matière. En conséquence, elles ne peuvent se propager dans 

un milieu vide. L'origine physique de la génération des ultrasons repose sur l'effet 

piézoélectrique, identifié par les frères Curie en 1880. Les sondes d'échographie intègrent 

plusieurs composants permettant la production des ultrasons par effet piézoélectrique (via des 

éléments en céramique) ainsi que leur réception. Ces sondes comprennent notamment un isolant 

protecteur et un matériau d'atténuation. Elles captent les ultrasons réfléchis, les convertissent 

en signaux électriques, et permettent ainsi de générer une image sur l'écran de l'opérateur. Le 

choix de la sonde dépend du type d'examen échographique réalisé ou de l'organe examiné. Une 

fréquence basse est privilégiée pour explorer les tissus en profondeur, tandis qu'une fréquence 

élevée est préférée pour les images superficielles. L'utilisation d'un gel entre la sonde et la peau 

du patient facilite la propagation des ondes ultrasonores. Par exemple, lors d'une échographie 

endorectale, une sonde endocavitaire de 6 à 10 MHz est utilisée. 
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B. Technique de l’échographie endorectale 165 :  

-  Préparation minimale requise. 

-  La vessie doit être vide ou légèrement remplie. 

-  Positionnement du patient : allongé sur le côté gauche, avec les hanches et les genoux 

fléchis. 

-  Utilisation d'une sonde à haute fréquence multiplans (7 à 12 MHz). 

-  Protection de la sonde avec un préservatif contenant du gel à l'intérieur et à l'extrémité. 

-  Acquisition d'images selon des coupes axiales, sagittales et obliques en effectuant un 

balayage/rotation et une angulation de la sonde. 

 

Voici les principaux éléments examinés lors d'une échographie prostatique : 

-  Le volume de la prostate. 

-  L'échostructure de la prostate et ses contours. 

-  Des zones spécifiques comme le confluent vésiculo-déférentiel, les vésicules séminales, 

les ampoules déférentielles et les canaux éjaculateurs. 

-  L'utilisation du Doppler couleur pour évaluer la vascularisation de la périphérie 

prostatique. 

 

C. Indications de l’échographie endorectale :  

 
L'échographie présente des limites en termes de sensibilité et de spécificité pour la détection du 

cancer de la prostate (CaP). Elle n'est donc pas recommandée comme outil de dépistage ou 

d'évaluation de l'extension de la maladie. 

Son utilité principale réside dans l'évaluation du volume prostatique et le guidage des biopsies. 

Bien que l'échographie de contraste avec injection de microbulles et l'élastographie puissent 

potentiellement améliorer la sensibilité des prélèvements et l'efficacité de l'échographie, ces 

méthodes sont actuellement en phase d'évaluation et ne sont pas encore standardisées 166  167. 

Les données concernant l'échographie ultrasensible ou à haute résolution, utilisant un système 

à haute fréquence (29 MHz), ne sont pas encore suffisamment développées. Bien que cette 

technique ne puisse pas remplacer l'IRM, elle pourrait représenter une approche intéressante 

pour réaliser des biopsies sous contrôle direct de la lésion 168 ó169. 
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D. Résultats de l’échographie endorectale 170 

 
N'est pas indiquée pour l'évaluation de l'extension tumorale. 

Peut révéler des indices de possible atteinte de la capsule dans les tumeurs volumineuses ou 

d'implication des vésicules séminales, notamment en cas de tumeur localisée à la base de la 

prostate, cependant sa fiabilité est limitée. 

L'échographie endo-rectale est recommandée pour détecter les saillies capsulaires et les tumeurs 

de la base afin de guider les biopsies de stadification lors de la première série de prélèvements. 

 

Classiquement, le cancer de la prostate se manifeste par une zone hypoéchogène de la zone 

périphérique, avec une hypervascularisation au Doppler. 

Cependant, dans environ 20% des cas, l'aspect peut être hyperéchogène ou iso échogène. 

L'échographie endo-rectale : 

       Ne détecte pas les cancers non palpables dans environ 50% des cas. 

       Ne peut pas être utilisée comme moyen de diagnostic, en raison de sa faible sensibilité et 

spécificité : une échographie endo-rectale "normale" n'exclut pas le diagnostic. 

       Son unique apport est de guider la réalisation des biopsies prostatiques. 

En conclusion, le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2013 ne recommande plus 

l'utilisation de l'échographie transrectale dans le diagnostic du cancer de la prostate, en dehors 

de son rôle pour guider la réalisation des biopsies prostatiques 171. 

 

 

 

 

 

 

 

III. APPORT DE L’IRM MULTIPARAMETRIQUE DE LA 

PROSTATE 

A. Généralités et principe  

Depuis les années 80, l'imagerie par résonance magnétique (IRM) a été employée pour 

examiner la prostate, initialement pour évaluer l'extension locale (comme la capsulation, 
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l'envahissement ganglionnaire, les lésions osseuses dans le bassin, etc.). Ces dernières années, 

son utilisation s'est étendue à une analyse plus précise du tissu prostatique, ce qui permet de 

détecter les lésions potentiellement cancéreuses, notamment grâce à l'IRM 

multiparamétrique172 . 

 

L'IRM est la seule méthode radiologique permettant de visualiser distinctement l'anatomie 

zonale de la prostate, en utilisant notamment le contraste du signal T2, qui met en évidence les 

différences de signal entre la périphérie (hyper signal) et la zone centrale ainsi que la zone de 

transition (hypo signal). 

 

L'IRM multiparamétrique de la prostate implique l'utilisation de trois séquences principales 

pour identifier les éventuelles lésions cancéreuses : une séquence pondérée en T2, une séquence 

de diffusion et une séquence avec contraste. Cette méthode nécessite une puissance minimale 

de 1.5 Tesla (voir figure 8). 

 

 

Figure 8 : ŀǇǇŀǊŜƛƭ ŘΩLwa 1.5 Tesla 173 

 
  
Selon une récente étude de la Cochrane, lôIRM présente une sensibilité de 39 % et une 

spécificité de 82 %174.  
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Le score PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) est utilisé pour établir un 

diagnostic préliminaire de cancer de la prostate, en évaluant le risque de la maladie sur une 

échelle de 1 à 5.  

 

B. Technique :  

- préparation du patient :  

Il n'existe actuellement pas de consensus sur les protocoles de préparation des patients pour 

l'IRM multiparamétrique de la prostate. Cependant, l'utilisation d'un antispasmodique comme 

le glucagon peut s'avérer bénéfique pour réduire le péristaltisme rectal, qui est anatomiquement 

proche de la prostate, et ainsi limiter les artéfacts cinétiques. La présence d'air ou de matières 

fécales dans le rectum peut induire des distorsions, notamment sur la séquence de diffusion. Il 

est donc recommandé de réaliser un lavement rectal avant l'examen. Certains établissements 

conseillent également aux patients de s'abstenir d'éjaculer pendant les trois jours précédant 

l'examen afin de maintenir une distension maximale des vésicules séminales, mais l'utilité de 

cette pratique n'est pas fermement établie. Enfin, la recherche de contre-indications à l'IRM 

et/ou à l'injection de produit de contraste fait partie intégrante du processus d'imagerie 

médicale175 . 

 

- Antennes :  

En imagerie de la prostate, les images sont généralement obtenues à l'aide d'une antenne 

pelvienne haute résolution en réseau (Voir Figure 9). 

 L'utilisation exclusive d'une antenne endorectale n'est plus recommandée, car elle fournit un 

signal insuffisant en avant de la prostate. Cependant, l'antenne endorectale peut être utilisée en 

complément de l'antenne pelvienne pour améliorer la qualité des images. 
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Figure 9Υ ŜȄŜƳǇƭŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴǘŜƴƴŜ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜ176 

 
 
- séquences :  

                         Séquence pondérée T2 :                   

La séquence d'imagerie de base est celle obtenue en T2-pondérée (T2-w), qui permet une 

visualisation détaillée de l'anatomie zonale de la prostate et un meilleur contraste tissulaire pour 

la détection, la localisation et la caractérisation du cancer de la prostate. 

 

 Cette séquence est généralement acquise selon plusieurs plans orthogonaux, comprenant des 

coupes axiales perpendiculaires au bord postérieur de la prostate, des coupes sagittales et des 

coupes coronales obliques dans le plan des vésicules séminales  177.  

Le plan axial oblique, perpendiculaire à la paroi rectale, est considéré comme le plan de 

référence, en particulier pour les séquences de diffusion et de perfusion. Il est crucial que les 

coupes axiales des différentes séquences aient une épaisseur et un positionnement identiques 

pour permettre une comparaison précise du signal d'une zone spécifique sur chaque séquence. 

 

 

                          Séquences de diffusion178 :  

Les séquences de diffusion sont généralement acquises après les séquences morphologiques et 

avant les séquences "dynamiques". Il est important de différencier les séquences de diffusion 

destinées à l'étude des ganglions lymphatiques des séquences centrées sur la prostate, avec une 
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épaisseur de coupe et un champ de vue similaires à ceux utilisés pour l'imagerie morphologique 

en T2. 

 

Le principe fondamental de l'imagerie de diffusion repose sur la mesure des déplacements 

microscopiques des molécules d'eau à travers les tissus, en utilisant des gradients pendant 

l'excitation nucléaire et la collecte du signal dans une séquence T2. Ces gradients permettent 

d'éliminer de l'image les protons d'eau mobiles. 

 

La collecte des données de diffusion peut être effectuée à différents moments en utilisant 

différentes valeurs de b (s/mm²), qui représente le "facteur de diffusion". Une valeur élevée de 

b indique une pondération importante en diffusion. Une séquence avec un b de 0 se rapproche 

d'une séquence pondérée en T2. 

 

En calculant la décroissance du signal en fonction de b, on peut obtenir le coefficient de 

diffusion apparent (CDA ou ADC en anglais) d'un tissu, ce qui permet de créer une cartographie 

ADC à partir de l'image de diffusion. Une décroissance faible de cette valeur indique une 

restriction de la diffusion de la lésion, ce qui signifie que les mouvements de l'eau sont plus 

limités. 

 

                        Séquences de perfusion :  

Les séquences dynamiques fournissent des informations sur l'amélioration relative des 

différentes zones de la prostate, mettant en évidence les zones inflammatoires et tumorales 

pathologiques. Cette approche s'est révélée efficace dans le diagnostic du cancer de la prostate, 

et son utilité est désormais envisagée dans l'évaluation des rechutes post-radiothérapie ou 

prostatectomie 179. 

Cette séquence T1 nécessite une injection de produit de contraste à base de gadolinium. Avant 

la séquence dynamique, une séquence sans injection est généralement effectuée pour vérifier 

l'absence de remaniements hémorragiques, notamment après des biopsies, et pour évaluer la 

qualité de l'image. 

 

Cette séquence dynamique utilise une technique d'écho de gradient ultra-rapide pour acquérir 

le volume en moins de 30 secondes. Elle est répétée plusieurs fois après l'injection de produit 

de contraste, permettant de suivre l'évolution de l'amélioration du contraste dans la prostate 
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ainsi que des éventuelles lésions prostatiques. Au fil du temps, cette séquence a fait l'objet de 

plusieurs améliorations techniques visant à accroître les performances de l'IRM 

multiparamétrique 180 ó181 ó182.  

 

C. Score PIRADS V.2 et interprétation 183 ‘ 184 

L'évaluation du risque de cancer cliniquement pertinent est réalisée sur une échelle de 1 à 5. 

Les scores PIRADS suivants sont utilisés : 

          PIRADS 1-2 : Risque bas de cancer. 

          PIRADS 3 : Risque modéré. 

          PIRADS 4-5 : Risque élevé de cancer. 

La distinction entre séquence principale et séquence secondaire est essentielle : la séquence 

principale détermine le score PIRADS. Cependant, la séquence secondaire peut entraîner une 

augmentation du score PIRADS (voir détails ci-dessous). 

La figure ci-jointe illustre cartographie prostatique en fonction du score PRIADS V. 2  

(Voir Figure 10)  



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

81 
 

 
 

Figure 10: sectorisation prostatique en fonction du score PRIADS V . 2185 
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            POUR LA ZONE PERIPHERIQUE 186:  

La séquence dominante dans l'évaluation de la prostate est la diffusion, tandis que la séquence 

secondaire est l'injection. Les lésions sont évaluées en fonction de l'ADC (coefficient de 

diffusion apparent). 

Dans le cadre du PIRADS de diffusion de la zone périphérique (Voir Figure 11) : 

¶ Absence d'anomalie (signal homogène normal sur toutes les séquences) : 

PIRADS 1. 

¶ Présence d'hyposignal ADC et/ou hypersignal diffusion sous forme linéaire ou 

triangulaire : PIRADS 2. 

¶ Présence d'hyposignal ADC modéré et/ou hypersignal diffusion modéré de 

manière focale : PIRADS 3. 

¶ Hypersignal diffusion focal marqué et hyposignal ADC focal marqué, avec une 

taille < 1,5 cm : PIRADS 4. 

¶ M°me caract®ristique que le 4, mais avec une taille Ó 1,5 cm OU pr®sentant un 

caractère invasif/une effraction capsulaire : PIRADS 5. 

 

NB : Il est important de noter que, en cas de DCE+, le passage de PIRADS 3 à PIRADS 4 

est possible : 

 

              Pour les cas de DCE + (Dynamic Contrast Enhancement) : 

Une amélioration localisée ET précoce, associée à une lésion identifiée sur le T2 ou la diffusion, 

entraîne une élévation du score PIRADS 3 à PIRADS 4. 

 

               Pour les cas de DCE - : 

L'absence d'amélioration précoce OU une amélioration multifocale sans corrélation sur le T2 

ou la diffusion, OU une amélioration focale associée à un nodule d'hypertrophie bénigne de la 

prostate. 

 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

83 
 

 
 

Figure 11 :  ǊŞǎǳƳŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǎŎore PIRADS V .2 au niveau de la zone périphérique de la prostate187 
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           POUR LA ZONE TRANSITIONNELLE 188 

La séquence principale est le T2, tandis que la séquence secondaire est la diffusion. Les lésions 

sont évaluées sur le T2. (Voir Figure 12).  

Pour le PIRADS T2 ZT : 

 

¶ Aspect normal ou présence d'un nodule rond typique complètement encapsulé (rare, 

risque faible de cancer). 

 

¶ Présence d'un nodule incomplètement encapsulé, d'un nodule homogène circonscrit non 

encapsulé, ou d'une zone homogène légèrement hypo-intense entre les nodules  

(risque faible de cancer). 

 

¶ Attention, en cas de score de diffusion Ó 4 : passage de PIRADS 2 ¨ PIRADS 3. 

 

¶ Présence d'une lésion mal limitée avec des marges mal définies et un signal hétérogène 

(risque intermédiaire de cancer). 

¶ Attention, en cas de score de diffusion = 5 : passage de PIRADS 3 à PIRADS 4. 

 

¶ Présence d'un hyposignal modéré lenticulaire ou non circonscrit homogène de moins de 

1,5 cm de diamètre (risque élevé de cancer). 

 

¶ Présence d'un hyposignal modéré lenticulaire ou non circonscrit homogène de plus de 

1,5 cm de diamètre ou présentant un caractère invasif/une effraction capsulaire (risque 

élevé de cancer). 

 

Pour le PIRADS diffusion ZT : 

 

¶ Absence d'anomalie (signal homogène normal sur toutes les séquences). 

 

¶ Présence d'un hypersignal diffusion linéaire ou cunéiforme avec chute de l'ADC de 

forme similaire (risque faible de cancer). 
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¶ Présence d'un hypersignal diffusion focal modéré et d'un hyposignal ADC focal discret 

et distinct du reste du parenchyme prostatique. Le signal peut être intense sur la 

diffusion ou l'ADC, mais pas sur les deux en même temps ! 

 

¶ Présence d'un hypersignal diffusion focal très marqué et d'un hyposignal ADC focal 

marqué de moins de 1,5 cm. Cela entraîne le passage du PIRADS 2 du T2 à un PIRADS 

3. 

 

¶ Même caractéristique que le 4, mais avec une taille de plus de 1,5 cm de diamètre ou 

présentant un caractère invasif/une effraction capsulaire. Cela entraîne le passage du 

PIRADS 2 du T2 à un PIRADS 3 et du PIRADS 3 du T2 à un PIRADS 4. 
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Figure 12 Υ ǊŞǎǳƳŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǎŎƻǊŜ tLw!5{ ± Φн ǇƻǳǊ ƭŀ ȊƻƴŜ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜ189 
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Figure 13Υ ǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ǎƛƳǇƭƛŦƛŞŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Řǳ {/hw9 tLw!5{ ±Φ н190  
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D.  Indications de l’IRMmp de la prostate :  

 
- avant la réalisation des biopsies :  

L'IRM est un outil essentiel pour améliorer la détection des carcinomes prostatiques (CaP) 

significatifs et guider les biopsies prostatiques sur ces zones suspectes. Sa prescription par un 

spécialiste est recommandée avant toute série initiale de biopsies prostatiques. 

 

Elle peut également être considérée après les biopsies en cas de soupçon de CaP métastatique 

dès le départ. Si des biopsies initiales sont négatives et qu'un soupçon de CaP persiste, une IRM 

doit être effectuée avant une nouvelle série de biopsies prostatiques. Dans le cadre de biopsies 

initiales ou répétées, une IRM montrant des résultats normaux (PI-RADS 1-2) ne suffit pas à 

exclure complètement la présence de cancers significatifs. 

 

La densité du PSA (PSAd < 0,15) peut aider à identifier un groupe à très faible risque. 

 

- après la réalisation des biopsies  

 

Après des résultats négatifs lors d'une première série de biopsies, l'utilisation de l'IRM 

prostatique avant la prochaine série de biopsies peut améliorer leur efficacité en ciblant les 

zones qui n'ont pas été suffisamment échantillonnées lors des biopsies systématiques. Le 

guidage des biopsies vers des zones spécifiques, telles que les zones antérieures, peut être 

effectué visuellement ou en utilisant la fusion d'images 191. 

 

Dans le contexte de l'évaluation de l'extension locale de la tumeur, l'IRM s'est avérée être un 

outil efficace. L'utilisation d'une antenne endorectale est préférable dans ce cas 192. 

 L'analyse de l'extension locale d'une tumeur prostatique aide à planifier le traitement 

chirurgical (notamment la dissection et la préservation des bandelettes) ou la radiothérapie (y 

compris le franchissement de la capsule et l'envahissement des vésicules séminales). Cette 

évaluation est essentielle dans le cas de thérapies focales pour délimiter les lésions et évaluer 

l'efficacité du traitement à différents stades. Enfin, l'IRM permet de détecter les lésions 

localement agressives afin d'éviter de sous-estimer leur gravité lors de la mise en place d'une 

surveillance active. 
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E. IRM prostatique des patients ayant bénéficié d’une biopsie de la 

prostate par fusion d’image au service d’urologie CHU MOHAMMED VI 

TANGER 

 

 

 

 

 
 

Figure 14ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘΩLwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ¢н ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ŦƻŎŀƭŜ ǇƻǎǘŞǊƻ-latérale droite de 
la zone périphérique de la prostate de 15 mm de grand axe classée PIRADS 5 

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI 

TANGER 
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Figure 15Υ ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ŎƭŀǎǎŞŜ tL!w5{ р 
au niveau de la zone transitionnelle gauche 
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Figure 16 : coupe ŀȄƛŀƭŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ƻōƧŜŎǘƛǾant une plage lésionnelle au 
niveau de la zone transitionnelle antérieure gauche 
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Figure 17: coupe coronale ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ de diffusion objectivant une lésion en hypersignal 
au niveau de la zone périphérique postérieure gauche classée PIRADS 4 
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Figure 18:ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ de diffusion objectivant une lésion en hypersignal au 
niveau de la zone périphérique postérieure classée PIRADS 4 
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Figure 19: coupe coronale au ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ !5/ ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ Ŝƴ ƘȅǇƻǎƛƎƴŀƭ ŘŜ ƭŀ ȊƻƴŜ 
transitionnelle antérieure gauche classée PÏRADS 4 
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Figure 20Υ ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ¢н ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ƴƻŘǳƭŀƛǊŜ Ŝƴ ƘȅǇƻǎƛƎƴŀƭ ŀǳ 
niveau de la zone périphérique gauche classée PIRADS3 
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Figure 21: coupe axialŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ¢н ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ Ŝƴ ƘȅǇƻǎƛƎƴŀƭ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ 
la zone prostatique apical droite classée PIRADS4 
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Figure 22Υ ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞquence T2 objectivant une lésion au niveau de la zone 
périphérique postérieure droite classée PIARDS 4 mesurant 12,3 mm  
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Figure 23Υ ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘΩǳƴŜ Lwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ¢н ƻōƧŜŎǘƛǾŀƴǘ ǳƴŜ ƭŞǎƛon en hyposignal de 11,6 mm 
au niveau de la zone transitionnelle antérieure apicale droite 
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Figure 24: coupe axiale au cours d'une séquence T2 d'une IRM de la prostate objectivant une lésion nodulaire en hypersignal 
T2 au niveau de la zone transitionnelle postérieure droite mesurant 15 mm classées PIRADS 4 
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Figure 25: coupe axiale au cours d'une séquence T2 d'une IRM prostatique objectivant une lésion de 32 mm en hyposignal 
franc T2 occupant la quasi-totalité de la zone périphérique droite classée PIARDS 5 

 

 

 

 

 

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI 

TANGER 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

101 
 

 

 

 

 

 

Figure 26: coupe axiale au cours d'une séquence de diffusion d'une IRM de la prostate objectivant une lésion en hyposignal 
mesurant 11 mm, classée PIRADS  5 siégeant au niveau de la zone périphérique postéro latérale gauche 
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IV. LES BIOPSIES PROSTATIQUES  

A. Les biopsies prostatiques randomisées :  

1. Historique  

Les biopsies prostatiques étaient traditionnellement guidées par palpation digitale, effectuées 

via une voie Trans périnéale ou transrectale sous anesthésie locale (Voir figure 27). Cette 

méthode impliquait généralement une seule biopsie, parfois jusqu'à 2 mm de diamètre, et était 

souvent douloureuse. Elle était limitée aux nodules prostatiques palpables et aux prostates de 

consistance pierreuse, ne permettant que rarement une répétition. 

Cependant, avec l'introduction du PSA et la détection accrue de cancers sans anomalies 

palpables lors du toucher rectal, des techniques de biopsie échoguidée se sont développées, 

principalement par voie transrectale, réputée plus indolore 193 ó194 .                    

 

 
Figure 27: schéma montrant le principe de la biopsie prostatique digito-guidée 

 
En 1989, HODGE a introduit la technique transrectale actuelle en réalisant des biopsies écho-

guidées systématisées chez 43 patients précédemment soumis à des biopsies dirigées au doigt 

et ayant obtenu des résultats négatifs 195. Ces biopsies écho-guidées ont révélé un cancer de la 
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prostate chez 53% de ces patients, démontrant ainsi une sensibilité supérieure par rapport aux 

biopsies digitoguidées. 

 

La méthode de HODGE impliquait l'orientation de l'aiguille vers six sites anatomiques 

spécifiques (apex, partie médiane et base de chaque lobe, sagittalement) ainsi que toute zone 

hypoéchogène identifiée par échographie transrectale. Cette approche, maintenant considérée 

comme la norme, est communément appelée la technique de biopsie systèmatisée en sextant196. 

 

2. Technique :  

 

Préparation du patient :  

La préparation pour la biopsie prostatique vise à réduire le risque d'infection et l'inconfort pour 

le patient. Un lavement rectal est recommandé la veille de la biopsie, conformément aux 

directives de l'AFU 197 . 

Selon les recommandations de l'AFU de 2020  198 une antibioprophylaxie est administrée aux 

patients avant la procédure pour minimiser les risques infectieux. Généralement, une dose 

unique de fluoroquinolones par voie orale est prescrite une heure avant la biopsie. Cependant, 

si le patient présente une allergie ou une intolérance aux quinolones, ou si des quinolones ont 

été récemment prises, la ceftriaxone (1 g) est proposée par voie parentérale comme alternative. 

 

Il n'est plus recommandé de prolonger l'antibioprophylaxie après les biopsies prostatiques. La 

nécessité d'une antibioprophylaxie spécifique en cas de valve mécanique n'est plus considérée.  

 

 Anesthésie locale  

La biopsie prostatique est souvent très douloureuse et inconfortable, surtout avec 

l'augmentation de la durée et du nombre de prélèvements. Pour atténuer cette douleur, une 

anesthésie locale par bloc périprostatique de lidocaïne à 1 % est fortement recommandée (grade 

fort) 199. La méthode préférée est l'échoguidage par voie endorectale avec une aiguille de 

calibre22 G. L'application intra-rectale de gel anesthésiant est moins efficace que le bloc 

périprostatique. 
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 Matériels et déroulement200  

Sonde d’échographie endorectale : Il est recommandé d'utiliser une sonde endorectale de 5 à 

10 MHz pour obtenir des images plus nettes, permettant la visualisation de coupes axiales et 

sagittales claires. La biopsie de la prostate n'est pas considérée comme un geste stérile en raison 

de la présence septique du rectum. L'objectif n'est pas d'effectuer un geste parfaitement 

aseptique, mais de minimiser les risques infectieux en préparant le patient (éventuellement par 

lavement et antibioprophylaxie) et en évitant la contamination par une gestion appropriée du 

matériel. Une désinfection adéquate de la sonde, au moins de niveau intermédiaire (efficace 

contre les bactéries, les virus et les champignons), doit être réalisée entre chaque biopsie. 

 

Un échographe  

Guide de la biopsie Il doit être positionné à l'extérieur de la gaine et doit être jetable ou stérilisé 

après usage. 

Pistolet de biopsie  

Le reste du matériel : Cela comprend des champs et des gants aseptiques, un fixateur (Formol 

10%), du gel d'échographie et des formulaires d'anatomopathologie.  

Gaine en plastique stérile   

 

Le patient, informé et rassuré, est positionné en taille ou en décubitus latéral gauche. L'examen 

commence par un toucher rectal, suivi de l'introduction d'une sonde d'échographie endorectale 

préalablement décontaminée et enduite de gel d'échographie stérile, protégée par une gaine 

appropriée. Cela permet de localiser la prostate. 

Le guide de ponction est positionné à l'extérieur de la gaine de protection. Une aiguille de 

ponction de 18 Gauge est utilisée, avec un mécanisme à déclenchement automatique. L'aiguille 

avance sur 23 mm pour prélever une carotte de 17 mm 201 . 

L'extrémité de l'aiguille doit être alignée verticalement avec la zone à biopsier. Pour les biopsies 

antérieures, l'aiguille doit traverser la capsule prostatique et pénétrer d'environ 15 mm à 

l'intérieur de la glande avant d'effectuer le prélèvement. 

 

Le trajet de la ponction est visualisé sur l'écran par une ligne en pointillés, et le prélèvement 

n'est effectué que lorsque l'angle de prélèvement est optimal. L'aiguille avance de 22 mm 

pendant le prélèvement. Il est essentiel d'éviter que l'extrémité de l'aiguille ne perce une veine 

pré-prostatique (risque de septicémie) ou n'atteigne l'urètre ou la loge d'adénomectomie (risque 
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d'hématurie). Si nécessaire, l'aiguille doit être retirée avant le déclenchement ou la longueur 

d'avancement sur le pistolet à déclenchement automatisé doit être ajustée (22 mm ou 15 mm). 

L'encoche de l'aiguille de prélèvement mesure 17 mm, et il est recommandé de reprendre le 

prélèvement si la carotte obtenue est inférieure à 10 mm 202. 

Un protocole standard de biopsie prostatique prévoit la prise de 12 échantillons selon un schéma 

prédéfini (2 biopsies à la base, en médian, et à l'apex, à droite et à gauche). 

 

Les carottes sont placées dans des flacons de formol bien étiquetés, le bon dôanatomopathologie 

est délivré par la suite en précisant le siège de biopsie de chacun des 6 flacons.  

 

Apres biopsie  

À la fin de la procédure, la sonde est retirée et la tension artérielle du patient est contrôlée. On 

surveille attentivement l'absence de saignement. Les instructions post-biopsies sont fournies, 

incluant la vérification de la reprise normale de la miction avant que le patient quitte 

l'établissement de soins. Le patient est informé des risques potentiels d'hématurie, 

d'hémospermie et de rectorragie. Une attention particulière est accordée à l'information sur le 

risque de fièvre ou de frissons, nécessitant une consultation médicale d'urgence en cas de 

symptômes. 

 

L'infection représente la complication la plus sérieuse des biopsies prostatiques, avec un taux 

estimé à 1% 203. 

 

Ensuite, le patient aura un rendez-vous de suivi environ deux semaines après les biopsies pour 

discuter des résultats anatomopathologiques. 

 

3. Indications des biopsies prostatiques randomisées :  

 
Taux de PSAt supérieur à 4 ng/ ml :  

Ce n'est qu'en 1991 que le PSA a été reconnu comme un critère pour évaluer le risque de cancer 

de la prostate et déterminer si une biopsie est nécessaire 204. 

Depuis l'introduction du PSA comme marqueur pour indiquer une biopsie de la prostate, il y a 

eu un débat sur la nécessité de biopsier les patients dont le taux de PSA est compris entre 4 et 
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10 ng/ml, sans autre facteur de risque tel qu'un examen rectal anormal ou une échographie 

transrectale. 

En 1992, le taux de détection du cancer chez les patients présentant un PSA de 4 à 10 ng/ml et 

un examen rectal normal était de 5,5 % 205. 

 Des études montrent que le taux de détection du cancer peut atteindre 20 à 30 % chez les 

patients avec un PSA de 4 à 10 ng/ml. Pour cette raison, un PSA sérique supérieur à 4 ng/ml 

sur deux prélèvements est considéré comme une indication pour réaliser une biopsie. 

 

Toucher rectal suspect :  

Un examen rectal anormal constitue une indication formelle pour la réalisation d'une biopsie de 

la prostate, indépendamment du niveau de PSA sérique 206 .  

Il est recommandé de procéder à cet examen avant de prescrire le dosage du PSA total 207. 

 

4. Contre-indications de la réalisation de la biopsie de prostate randomisée :  

 

-  Sont rares et généralement relatives. 

-  Une infection urinaire est systématiquement détectée (par bandelette urinaire et 

cytobactériologie urinaire) et traitée. Après une prostatite aiguë, il est conseillé de réaliser 

la biopsie lorsque le PSA est au plus bas, avec un examen rectal, une vitesse de 

sédimentation et un ECBU normalisés. 

-  Une sténose rectale serrée nécessite souvent une biopsie sous anesthésie générale après 

dilatation anale. 

-  Certains médicaments anticoagulants et antiplaquettaires peuvent empêcher la réalisation 

des biopsies. Une modification ou un arrêt de ces traitements sera effectué quelques jours 

avant la biopsie 208. 

 

5. Complications de la biopsie de prostate randomisée :   

Les effets indésirables et les complications des biopsies prostatiques randomisées sont 

regroupés dans le tableau ci-joint 209 (Voir Tableau 6).  
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Tableau 6 : tableau regroupant les éventuelles complications de la biopsie de prostate systématisée210 
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B. Les biopsies prostatiques ciblées  

1.  Historique  

 
Depuis l'introduction de la biopsie de prostate ciblée vers les années 2000, il y a eu des avancées 

significatives dans l'évaluation des résultats de ces biopsies, particulièrement ces dernières 

années. Plusieurs études prospectives multicentriques randomisées ont joué un rôle crucial dans 

l'évolution de notre pratique clinique. 

Ces études incluent, dans l'ordre chronologique, l'étude PROMIS (A. HU ï 2017) 211  qui a 

établi l'importance de l'IRM dans l'évaluation des lésions prostatiques chez 576 patients naïfs 

de biopsies prostatiques, montrant une sensibilité de 93% mais une spécificité de 41%. Ensuite, 

l'étude PRECISION (V. Kasivisvanathan ï 2018) 212  portant sur 500 hommes a démontré une 

supériorité significative des biopsies ciblées par rapport aux biopsies randomisées dans la 

détection du cancer de la prostate (26% vs 38%). Apres, l'étude MRI-FIRST (O. Rouvière ï 

2018)213  avec 275 participants a confirmé l'utilité combinée des biopsies ciblées et 

randomisées, même si les taux de détection de cancer de la prostate n'étaient pas statistiquement 

différents entre les deux approches (32,3% vs 29,9%), mais montrant des résultats globalement 

améliorés (taux de 37,5% avec les deux techniques). 

Cette recherche renforce l'importance préalable de l'IRM avant toute biopsie prostatique, tout 

en reconnaissant la valeur potentielle des biopsies randomisées. 

En dernier lieu, la revue Cochrane (Cochrane Library ï 2019)214  , par le biais d'une méta-

analyse sur l'utilisation de l'IRM avec ou sans biopsies ciblées et des biopsies randomisées dans 

le diagnostic du cancer de la prostate, a suggéré une possible préférence pour l'IRM comme 

méthode de tri pour les biopsies ciblées, en augmentant la détection du cancer de la prostate 

tout en réduisant le nombre de biopsies nécessaires par rapport aux biopsies randomisées. 

Cependant, cette étude soulève des préoccupations quant à un potentiel biais significatif. 
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2. Techniques de la biopsie prostatique ciblée par l’IRM 215: 

 
 

3. Déroulement de la biopsie prostatique ciblée :  

 Préparation du patient, anesthésie locale : 

IDEM biopsies randomisées. 

 

Contouring et fusion : 

Pour cibler les lésions, une fusion d'images est nécessaire entre les données clés de l'IRM et les 

images échographiques. Les séquences d'IRM contenant des lésions significatives (PI-RADS Ó 

3) sont soumises à un contournage (voir figure 29) de la prostate sur les séquences sélectionnées 

(T2 ± diffusion), définissant un contour volumétrique tridimensionnel en trois points : la base, 

l'apex et un point postérieur, incluant le ou les zones suspectes identifiées précédemment. Cette 

zone cible est ainsi délimitée dans le "volume prostatique IRM". Le schéma résultant du 

contournage est ensuite transféré au logiciel de fusion. Ensuite, la sonde échographique est 

placée dans le rectum du patient pour acquérir des images dans les trois plans de l'espace, créant 

ainsi un "volume prostatique échographique". La machine fusionne ensuite ces deux volumes, 

permettant de projeter la cible définie par la lésion IRM suspecte sur l'image échographique 

correspondante. À ce stade, les biopsies peuvent être réalisées 216. 
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Figure 28 : logiciel du contouring au CHU MOHAMMED VI TANGER 

 

 
Figure 29ΥŦƛƎǳǊŜ ƛƭƭǳǎǘǊŀƴǘ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŘŜ ŎƻƴǘƻǳǊƛƴƎ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƭΩLwa 

 

Service d’urologie CHU 

MOHAMMED VI TANGER 

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI 

TANGER 
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Dispositifs et déroulement :  

 

Les dispositifs de fusion échographie-IRM se divisent généralement en deux catégories : ceux 

qui assurent uniquement le suivi de la sonde et ceux qui suivent également les biopsies et la 

prostate. Un processus de recalage plus ou moins avancé est ensuite effectué avec les images 

échographiques, en utilisant quelques points de repère qui peuvent être ajoutés sur certains 

dispositifs pour ajuster les contours de la prostate aux coupes échographiques. Ce recalage peut 

être réalisé de manière rigide (les points repères sur l'IRM et l'échographie sont alignés sans 

déformation possible, ce qui peut entraîner des imprécisions) ou de manière élastique (le 

contour de l'organe sur l'IRM est déformé progressivement pour s'adapter au contour sur 

l'échographie). 

 

Ces dispositifs facilitent généralement la réalisation de biopsies, principalement par voie 

transrectale, parfois par voie Trans périnéale. Cette dernière méthode est avantageuse en termes 

de risque infectieux et de précision, utilisant une sonde fixée à la table ou un bras robotisé. La 

sonde d'échographie, appelée également "SIDE Fire" en raison de son émission latérale, permet 

de minimiser la compression et la déformation de la prostate. 

 

Le tableau ci-dessous (Voir Tableau 7) regroupe les différents systèmes impliqués dans la 

biopsie par fusion dôimage avec leurs différents dispositifs 217 :  

Tableau 7  : tableau résumant les différents dispositifs pour la biopsie ciblée de la prostate 
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4. Indications de la biopsie prostatique ciblée 218:  

 

- Suspicion de cancer de la prostate : élévation du PSA, anomalies au toucher rectal ou 

IRM multiparamétrique suspecte. 

- Biopsies précédentes négatives : pour les patients ayant des biopsies antérieures 

négatives mais des signes cliniques persistants ou élévation persistante de PSA. 

- Précision diagnostique : pour cibler les lésions détectées par IRM (PI-RADS 3, 4, 5). 

- Surveillance active : suivi des patients avec un cancer de la prostate à faible risque. 

- Planification thérapeutique : pour les traitements focaux, radiothérapie ou chirurgie. 

 
5. Contre-Indications de la biopsie prostatique ciblée 219 :  

Les contre-indications sont fondamentalement les mêmes que pour une biopsie systématique 

de la prostate : 

- Coagulopathies non contrôlées : Risque élevé de saignement. 

- Infections aiguës : Notamment des infections urinaires ou prostatites. 

- Patients sous traitement anticoagulant sans interruption : Nécessité de gestion préalable 

des anticoagulants. 

- Incapacité à supporter la position nécessaire : Certains patients peuvent avoir des 

limitations physiques. 

6. Complications de la biopsie prostatique ciblée 220 :  

IDEM que celles de la biopsie randomisée.  

  
7. Les soins post-procéduraux 221 

Ils ne diffèrent pas des soins postopératoires d'une biopsie systématique de la prostate 

- Antibiothérapie : Il n'est plus recommandé de prolonger l'antibioprophylaxie après les 

biopsies prostatiques. 

- Hydratation : Boire beaucoup d'eau pour réduire le risque d'infection urinaire. 

- Repos : Éviter les activités physiques intenses pendant quelques jours. 

- Surveillance des symptômes : Signaler toute fièvre, saignement abondant ou douleur 

intense au médecin. 

- Gestion de la douleur : Utilisation d'analgésiques si nécessaire. 

- Suivi médical : Rendez-vous de suivi pour discuter des résultats et des prochaines 

étapes. 
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  MATERIELS ET METHODES  

 

I. MALADES 

Il  sôagit dôune ®tude rétrospective mono centrique des biopsies prostatiques ciblées par fusion 

dôimage par lôIRMmp, men®e au sein du service dôurologie au niveau du centre hospitalier 

universitaire MOHAMMED VI TANGER.  

Cette étude est étalée sur une durée de 6 mois allant du mois Décembre 2023 au mois MAI 

2024, et portant sur un nombre total de 10 patients.  

Ces biopsies prostatiques ont ®t® effectu®s gr©ce ¨ un dispositif de fusion rigide dôimage IRM/ 

échographie. 

                                          

II. METHODES  

A.  Critères d’inclusion :  

Notre étude comprend tous les patients présentant des anomalies de PSA ou du toucher rectal, 

ainsi qu'une l®sion d®tect®e en IRMmp avec un score PIRADS Ó 3, et pour lesquels la biopsie 

prostatique ne présente aucune contre-indication. En tout, 10 patients ont été inclus dans l'étude. 

 

B.  Recueil des données  

Nous avons consult® les dossiers m®dicaux et les fiches dôanatomopathologie afin de compl®ter 

une fiche dôexploitation en recueillant les informations suivantes : 

- Âge du patient. 

- Numéro de dossier et numéro anatomopathologique des biopsies. 

- Date du prélèvement réalisé. 

- Données cliniques du patient : âge, antécédents familiaux (tumoraux), antécédents personnels, 

signes généraux, signes urinaires et données du toucher rectal. 

- Données biologiques : PSA total, r®sultats de lôexamen cytobact®riologique des urines. 

- Antécédents de biopsie prostatique réalisée.  

- R®sultats de lô®chographie prostatique. 

- R®sultats de lôIRM prostatique avec le stade Pirads.  

- Détails de la biopsie : préparation, nombre de carottes, sites et longueurs des prélèvements. 
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- Les données d'anatomopathologie incluant l'identification du tissu tumoral, l'intégrité de la 

capsule et l'éventuelle infiltration péri nerveuse, ainsi que l'analyse immunohistochimique si 

besoin de complément. 

 
C. La recherche bibliographique :  

 
Nous avons effectué une recherche documentaire en utilisant les bases de données MEDLINE, 

PubMed, ScienceDirect et ClinicalKey, en se basant sur les termes suivants : "targeted and 

prostate biopsy", "multiparametric MRI", "image fusion targeted biopsy". Nous avons 

sélectionné les études prospectives ou rétrospectives qui décrivent et/ou évaluent des techniques 

de ciblage, ainsi que les revues de littérature pertinentes sur ce sujet. 

 

D.  Déroulement et exploitation des données :  

 
1. Technique utilisée : matériels nécessaires et déroulement :  

 
Les biopsies prostatiques par fusion dôimage ont ®t® r®alis®s selon un protocole du service bien 

établi et respectant les recommandations de bonne pratique :  

 

- Nous avons préalablement rassuré tous nos patients sur le processus de la biopsie tout en 

assurant un local respectant lôintimit® du patient, ainsi que sur les complications potentielles et 

les mesures nécessaires à prendre. Nous avons également évalué tous les facteurs de risque et 

les éventuelles contre-indications de cette procédure. 

 

- Avant chaque biopsie prostatique, tous nos patients ont reçu un lavement rectal la veille de 

l'intervention. 

 

- Une antibioprophylaxie a été administrée à tous nos patients avant la procédure pour réduire 

les risques d'infection. Ils ont reçu une dose unique de fluoroquinolones par voie orale 

(ciprofloxacine 500 mg), une heure avant l'intervention.  

 

- Un ECBU stérile est imposé avant chaque biopsie prostatique. 
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- Pour le confort du patient au cours de lôexamen, un bloc périprostatique est effectué par 

lôinjection du lidocaïne injectable 1%. (Voir Figure 30).  

 

 
 

Figure 30Υ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ Řǳ ƭƛŘƻŎŀƠƴŜ ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜ мл ŎŎ Ŝƴ ƛƴǘǊŀ ǊŜŎǘŀƭ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ōƛƻǇǎƛŜ ǇŀǊ Ŧǳǎƛƻƴ ŘΩimages au niveau du CHU 
MOHAMMED VI Tanger 

 
 
- les patients sont plac®s sur table dôexamen en position de d®cubitus lat®ral gauche avec des 

genoux fléchis à 90°. 

Service d’urologie CHU 

MOHAMMED VI TANGER 
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Figure 31: matériels et local de la biopsie prostatique par fǳǎƛƻƴ ŘΩƛƳŀƎŜ ŀǳ /I¦ ahI!aa95 ±L ¢ŀƴƎŜǊ 

 

 
 
 
 
 
 

 

3D guidance  

 

Service d’urologie CHU        

MOHAMMED VI TANGER 
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Figure 32Υ ǇƻǊǘ ŘΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ŎŃōƭŜ Řǳ ǘǊŀǉǳŜǳǊ ƳŀƎƴŞǘƛǉǳŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ Řǳ ¢w!b{aL¢¢9w (photo prise du CHU 
MOHAMMED VI) 

 
 
- Nous initions lôexamen par un toucher rectal puis nous introduisons la sonde dô®chographie 

en endorectale d®contamin®e et enduite du gel dô®chographie st®rile, prot®g®e par une gaine en 

plastique stérile. 

- L'appareil d'échographie utilisé est le BK 5000 équipé d'un traqueur électromagnétique qui 

crée un champ électromagnétique uniforme à faible amplitude (Voir Figure33). Ce dispositif 

permet de suivre la position de la sonde d'échographie dans les trois dimensions de l'espace. 

Pour cette raison, il est essentiel de maintenir la proximité de la sonde pendant toute la durée 

de l'intervention. La sonde utilisée est une Endfire ï Sidefire endocavitaire. 

- la biopsie est r®alis®e ¨ lôaide dôun pistolet de biopsie 18G, 20 ï 25 cm. 
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Figure 33: positionnement du traqueur électromagnétique et de la sonde endorectale 

 
 
 
 
 
 

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI TANGER 
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- Une fois l'IRM chargée dans l'échographe à partir d'un clé USB (voir figure 34), le volume 

prostatique IRM s'affiche sur la partie gauche de l'écran. À droite, l'opérateur ajuste l'orientation 

échographique (axiale ou sagittale) pour correspondre à celle de l'IRM. 

 

  
 

Figure 34: ǇƘƻǘƻ ǇǊƛǎŜ Řǳ /I¦ ahI!aa95 ±L Υ ǇƻǊǘ Řǳ ŎƭŞ ¦{. ǎǳǊ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ 

 
 
 
 
 
 
 

Service d’urologie CHU 

MOHAMMED VI 

TANGER 
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- 2 à 3 biopsies ciblées sont réalisées en utilisant lô®mission Side-Fire, par la suite on complète 

par les biopsies systématisées 12 carottes (6 au niveau de chaque lobe dont 2 au niveau de la 

base : une lat®rale et lôautre médiane ; 2 au niveau de la partie moyenne de la prostate ; 2 au 

niveau de lôapex prostatique) (voir Figure 35). 

 

 

Figure 35: cartographie des biopsies prostatiques ciblées chez l'un de nos patients : service d'urologie CHU MOHAMMED VI 
TANGER : trajet de la biopsie ciblée en vert ς zone cible numéro 1 en bleu ς zone cible numéro 2 en violet. 

 

 

Service d’urologie CHU 

MOHAMMED VI TANGER 
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- les carottes sont mis de manière successive dans des flacons numérotés et contenant du 

Formol.  

- Immédiatement après la procédure, un formulaire d'anatomopathologie a été complété avec 

les données cliniques du patient (âge, motif de consultation, PSA, résultats du toucher rectal, 

antécédents de biopsie) ainsi que les détails de la biopsie (numéro de biopsie, zone biopsiée, 

biopsie ciblée ou non), le bon avec les carottes sont adress®s au service dôanatomopathologie.  

 

À la fin de la procédure, la sonde dô®chographie est retir®e et la surveillance post-biopsie est 

initiée pour détecter tout signe de saignement. Le patient est informé sur les risques potentiels 

d'hématurie, d'hémospermie et de rectorragie tout en le rassurant. Une attention particulière est 

portée à l'information sur les symptômes de fièvre ou de frissons, qui nécessitent une 

consultation médicale urgente. 

 

Ensuite, nos patients sont programmés pour une consultation environ deux semaines après la 

biopsie afin de discuter des résultats anatomopathologiques et de planifier toute prise en charge 

nécessaire. 

 

2. Logiciel utilisé :  

Dans notre étude, nous avons utilisé l'échographe BkFusion équipé de Predictive Fusion®, un 

processus basé sur l'enregistrement rigide. Predictive Fusion® utilise la technologie MIM 

ReSlicer® pour améliorer l'efficacité de la biopsie par fusion d'images. MIM ReSlicer® 

découpe le volume prostatique en IRM 3D et l'ajuste pour correspondre à l'image échographique 

en temps réel de la prostate. Cette réorientation permet d'obtenir une quasi-symétrie entre le 

volume prostatique en IRM et l'image échographique en temps réel lors de la fusion, réduisant 

ainsi la durée et la complexité de la procédure de biopsie pour l'urologue. 
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RESULTATS 

I. AGE :   

Lôage moyen des patients au cours de cette étude est de 64, 5 ans avec des extrêmes allant du 

60 ans au 80 ans (Voir figure 36). 

 

 
 

 

Figure 36 Υ DǊŀǇƘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŃƎŜ ŘŜ ƴƻǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

 
 
 
 
 
 
 

70%

20%

10%

l'age de nos patients 

60 ans - 70 ans 71ans - 75 ans 76 ans - 80 ans



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

125 
 

 

II. ANTECEDENTS :   

En ce qui concerne les antécédents personnels des patients, une première série de biopsie 

prostatique randomisée a été réalisée chez 3 patients revenant en faveur dôune hyperplasie 

adénomateuse de la prostate.  

Aucun dôentre eux nôa b®n®fici® dôune RTUP avant la biopsie prostatique.  

2 patients avaient des antécédents tumoraux (tumeur rénale ï tumeur du colon), soit un 

pourcentage de 20 %.  

Arrivant aux antécédents urologiques familiaux, aucun de nos patients rapporte la présence de 

pathologie urologique familiale.  

Aucun de nos patients ne rapporte des antécédents ni personnels ni familiaux de cancer du sein ; 

de lôovaire ou de prostate.  

 

 

III. LE TOUCHER RECTAL :   

Le toucher rectal était suspect chez 3 patients sur 10 patients soit un rapport de 30 % 

On note la pr®sence dôun nodule suspect chez chacun dôentre eux (Voir figure 37) 

1 patient présente au TR : nodule occupant moins de 50 % dôun lobe de la prostate. 

1 patient présente au TR : nodule occupant plus de 50 % dôun lobe de la prostate. 

1 patient présente au TR : nodule occupant les deux lobes de la prostate. 
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Figure 37: Résultats du toucher rectal  

 

 

 

 

 

 

 

10%

10%

10%

70%

résultats du touher rectal 

stade clinique T2A stade clinique T2B stade clinique T2C TR : prostate souple - pas de nodules suspects
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IV. PSAT  

Le taux moyen du PSA t est de 12,46 ng/ml, avec des extrêmes allant du 4 ng/ ml   

au 26 ng/ ml (Voir figure 38).           

 

 
 

Figure 38: répartition des patients en fonction de leurs PSA t 

                   

V. LE VOLUME PROSTATIQUE :  

La moyenne du poids de la prostate était de 46, 5 grammes   avec une répartition telle que 

mentionnée sur le tableau ci-joint (TABLEAU  8) : 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

PSAt entre 4 - 10  ng/ml PSAt entre 10 - 20 ng/ml PSAt plus de 20 ng/ml

répartition des patients en fonction de leurs PSAt 

Nombre de patients Colonne2 Colonne1
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Tableau 8 : rapport entre le volume prostatique et le nombre de patients au cours de notre étude 

    VOLUME PROSTATIQUE EN 

GRAMMES  

Nombre de patients  

 30 ï 50 grammes  4 patients 

50 ï 80 grammes  5 patients  

Plus de 80 grammes  1 patient 

VI. RAPPORT ENTRE LE TAUX DU PSAT ET LA 

PRESENCE D’UN ADENOCARCINOME DE 

PROSTATE : 

Sur un total de 7 patients diagnostiqués par un cancer de la prostate au cours de notre étude, un 

seul patient avait un taux de PSA t entre 4 et 10 ng/ ml, 5 patients avaient un taux de PSA t 

entre 10 et 20 ng/ml, 1 patient avait un taux de PSAt plus 20 ng/ ml comme illustré sur le tableau 

ci-joint (TABLEAU 9). 
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Tableau 9: répartition des patients diagnostiqués par un cancer de la prostate et le taux du PSAt 

             Taux de PSA t par ng/ml                  Nombre de patients  

PSA t entre 4 et 10 ng/ ml 1 patient 

PSA t entre 10 et 20 ng/ml 5 patients  

PSAt plus 20 ng/ ml 1 patient 

VII. IRM DE LA PROSTATE :  

Il yôavait une lésion ciblée pour chaque patient inclu dans notre étude (Pirads 3, 4, 5)  

Le groupe de lésions le plus représenté était PI-RADS 3 soit 6 lésions détectées, par ailleurs il 

y avait 4 lésions avec des lésions PI-RADS 4, 3 lésions classées PI-RADS 5 ont été détectées. 

La taille médiane des lésions était de 12,4mm. 

En ce qui concerne la répartition des lésions sur la cartographie de lôIRM prostatique, on 

constate une prédominance dans la zone périphérique (8 Lésions), la zone transitionnelle était 

le siège de 5 lésions.     

Le lobe droit était suspect de lésions sur un total de 8 patients, le lobe gauche était suspect de 

lésions chez 2 patients. 

Les tableaux ci-joint regroupent les donn®es fournies par lôIRM prostatique  

(Voir tableau 10-11). 
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Tableau 10Υ ŘƻƴƴŞŜǎ ŦƻǳǊƴƛŜǎ ǇŀǊ ƭΩLwa ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ 

Nombre de lésions à l’IRM   Population étudiée  

1 lésion  6 

Multifocalité >1 4 

               PIRADS :                      Nombre de lésions   

3 6 

4 4 

5 3 

               Lobe concerné   Population étudiée  

Lobe droit  8 

Lobe gauche  2 

Taille de lésions mm                     Nombre de lésions   

<5 0 

[5-10] 1 

[10-15] 5 

>15 7 

Taille moyenne  12,4 mm  
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Tableau 11: localisations deǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩLwa 

 

La localisation de lésions  Nombre de lésions  

La zone périphérique  8 

La zone de transition  5 

Base prostatique  5 

La partie moyenne  4 

Apex  4 

 

 

VIII. LES RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES DES 

BIOPSIES PROSTATIQUES : 

1. Biopsies prostatiques randomisées :  

a. Nombre de biopsies réalisées :  

Nos dix patients inclus dans notre étude, ont bénéficié de biopsies prostatiques systématiques 

écho guidée en double sextant, de part et dôautre au niveau de chaque lobe : 2 carottes prises au 

niveau de la base du lobe droit, 2 carottes au niveau de la partie moyenne droite, 2 carottes au 

niveau de lôapex du lobe droit.  

IDEM au niveau du lobe gauche  

b. La moyenne des longueurs des biopsies :  

La longueur moyenne de ces biopsies était de 15 mm, avec des extrêmes allant du 4 mm au 

18mm.  

c.  La visibilité de la capsule prostatique sur ces biopsies et son envahissement :  

La capsule nôa pas ®t® objectiv®e chez 3 cas sur les 10 cas. 

La capsule était envahie chez un seul patient. 

d.  Résultats anatomopathologiques :  

Lôhyperplasie ad®nomateuse b®nigne ®tait pr®sente chez 7 patients.  

Les lésions de PIN de haut grade ont été présentes chez 3 patients.  

Lôad®nocarcinome prostatique ®tait pr®sent sur les biopsies randomis®es chez 3 patients  

(30%).  
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e.  Score de Gleason :  

Le score moyen de Gleason des biopsies positives était de 7 (3+4) (ISUP 2) avec des extrêmes 

Allant de 6 à 8 (Voir Figure 39). 

 

 
Figure 39: répartition des biopsies prostatiques randomisées revenues positives en fonction du grade pronostique ISUP 

 
f. L’immunohistochimie :  

Lôimmunohistochimie nôa pas ®t® appliqu®e chez nos patients , le diagnostic dôun 

ad®nocarcinome de prostate a ®t® retenu par lôexamen histologique initial . 

 

33%

33%

33%

0% 0%

répartition des BP positives des patients en fonction de leur grade 
ISUP 

ISUP 1 ISUP 2 ISUP 3 ISUP 4 ISUP 5
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Figure 40: sectorisation des biopsies prostatiques randomisées 
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2. Biopsies prostatiques ciblées :   

a. Nombres de biopsies :  

La moyenne de carottes par patient est de 3.  

b. La moyenne des longueurs des carottes ciblées  

La moyenne est de 11 mm avec des extrêmes allant du 3 mm au 14 mm. 

c. Présence de la capsule  

La capsule a été visible et étudiée chez 4 patients. 

d. Envahissement capsulaire :  

Aucun des patients avec des r®sultats de la biopsie prostatique positive nôa pr®sent® un 

envahissement de la capsule. 

e. Résultats anatomopathologiques  

On note la pr®sence dôun ad®nocarcinome prostatique chez 7 patients lors de notre étude 70 %, 

à noter que 3 patients dôentre eux avaient des biopsies prostatiques randomis®es revenues 

positives. 

f. Score de Gleason :  

Le score moyen de Gleason des biopsies positives était de 7(4+3) (ISUP 3) avec des extrêmes 

entre 6 et 8. (Voir Figure 41).  
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Figure 41: répartition des biopsies prostatiques ciblées revenues positives en fonction du grade pronostique ISUP 

 
 
 

g.  L’immunohistochimie  

Lôimmunohistochimie nôa pas ®t® appliqu®e chez nos patients , le diagnostic dôun 

ad®nocarcinome de prostate a ®t® retenu par lôexamen histologique initial . 
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Figure 42: sectorisation des biopsies prostatiques ciblées 
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3. Détection du cancer de la prostate au dépens de type de 

la biopsie prostatique (randomisées –ciblées) 

 
Sur un total de 10 patients inclus dans notre étude, on note que 3 patients dôentre eux la biopsie 

prostatique est revenue négative, pour les 7 patients restants le taux de positivité est revenu tel 

que présenté sur le tableau ci-joint (Voir Tableau 12) : 

- 7 patients diagnostiqués par un adénocarcinome de prostate par des biopsies ciblées, dont 4 

sont détectés par la biopsie ciblée seule.  

- 3 patients diagnostiqués par un adénocarcinome de prostate par une biopsie randomisée.  

 

Tableau 12: tableau mettant en évidence le taux de détection du cancer de prostate selon le type de biopsie durant notre 

étude 

 Biopsie ciblée + (%) Biopsie ciblée ï (%)  Total (%)  

Biopsie randomisée 

+ (%) 

3 patients 30%  0 patient 0% 3 patients 30% 

Biopsie randomisée 

ï (%)   

4 patients 40%  3 patients 30% 7 patients 70% 

Total (%)  7 patients (70 %) 3 patients (30 %)  10 patients (100 %)  
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IX. CORRELATION ENTRE LE SCORE PIRADS ET LE 

RESULTAT DE BIOPSIE PROSTATIQUE CIBLEE : 

 
En prenant en considération le score PIRADS et le taux de positivité des biopsies prostatiques 

pour les 10 patients inclus dans notre étude, la répartition des lésions est revenue telle que ci-

joint :  

6 lésions PIRADS 3 sur lôIRMmp, dont 2 lésions le résultat est revenu positif à la biopsie ciblée. 

4 lésions PIRADS 4, dont 2 lésions le résultat est revenu positif à la biopsie ciblée.  

Pour les lésions PIRADS 5 détectées étaient au nombre de 3, leur résultat de biopsie ciblée est 

revenu positif sur 3 lésions.  

En résumé, la biopsie ciblée a objectivé un nombre positif de lésions à mesure que le score 

PIRADS ¨ lôIRM augmente, soit un pourcentage de positivité de 33, 33 % pour les lésions 

classées PIRADS 3, un pourcentage de positivité de 50 % pour les lésions classées PIRADS 4 

et un pourcentage de positivité de 100 % pour les lésions PIRADS 5 (Voir figure 43). 

 
Figure 43Υ ƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƳŜǘǘŀƴǘ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘŜ Ŏŀǎ ǇƻǎƛǘƛŦǎ ŘŞǘŜŎǘŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ōƛƻǇǎƛŜ ǇŀǊ Ŧǳǎƛƻƴ ŘΩƛƳŀƎŜ Ŝƴ ǇǊŜƴŀƴǘ Ŝƴ 

considération le score PIRADS 

33,33%

50%

100%

POURCENTAGE DE CAS POSITIFS EN FONCTION DU SCORE PIRADS 

PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5
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X. CORRELATION ENTRE LA TAILLE DES LESIONS A 

L’IRM ET LE RESULTAT DE LA BIOPSIE 

PROSTATIQUE CIBLEE : 

 
Pour la seule l®sion d®tect®e ¨ lôIRM prostatique avec une mesure entre 5 mm et 10 mm ; le 

résultat anatomopathologique après biopsie ciblée est revenu négatif. 

Parmi les 5 l®sions ¨ lôIRM prostatique ayant une longueur moyenne entre 10 mm et 15 mm, 2 

lésions ont ®t® diagnostiqu®es ¨ la biopsie cibl®e dôun ad®nocarcinome de prostate, soit un taux 

de positivité de 40 %. 

Concernant 7 des l®sions ¨ lôIRM prostatique ayant une longueur moyenne plus de 15 mm. 5 

lésions sont revenues un adénocarcinome de prostate à la biopsie avec un taux de positivité de 

71 ,4 %.  

En globalité, la biopsie ciblée de la prostate détecte un nombre positif de lésions suspectes à 

lôIRM ; à mesure que la taille de ces lésions augmente. 

 

XI. EFFETS INDESIRABLES DES BIOPSIES DE PROSTATE 

AU COURS DE NOTRE ETUDE :    

Aucun de nos patients ayant b®n®fici® dôune biopsie prostatique (systématisée ï ciblée) nôa 

présenté aucune complication du geste réalisé.  

XII. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES 

PATIENTS DIAGNOSTIQUES PAR UN CANCER DE 

PROSTATE SUR DES BIOPSIES PROSTATIQUES 

CIBLEES : 

Sur un ensemble de 7 patients diagnostiqués par un Adénocarcinome de la prostate par des 

biopsies prostatiques ciblées, 3 dôentre eux ont opté pour un traitement radical : une 

prostatectomie radicale + curage ganglionnaire associé chez notre formation  

Le tableau ci-joint (tableau 13) permet de collecter les donn®es fournies par lôexamen 

clinique, lôIRM mp de la prostate ainsi que de la biopsie prostatique ciblée chez ces 3 patients 

et de les comparer à celles fournies sur la pièce opératoire de la prostatectomie radicale et du 

curage ganglionnaire associé : 
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Tableau 13Υ ǘŀōƭŜŀǳ ŎƻƳǇŀǊŀǘƛŦ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŦƻǳǊƴƛŜǎ ŘŜ ƭϥŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜΣ ŘŜ ƭΩLwaƳǇ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǎǘŀǘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ōƛƻǇǎƛŜ ŎƛōƭŞŜ 
de la prostate chez 3 patients ayant bénéficié d'une PR + curage GG et de leurs résultats anatomopathologiques sur la pièce 
opératoire  

 

 

 

 Patient 1  Patient 2  Patient 3  

Toucher rectal : stade 

clinique  

Prostate de 30 g, 

pr®sence dôun 

nodule occupant 

mois de 50% du lobe 

droit classé : c T2a   

Prostate de 40 g, 

pr®sence dôun 

nodule occupant les 

deux lobes classés :  

c T2c   

Prostate de 40 g, 

Pr®sence dôun 

nodule occupant 

plus de 50% du lobe 

droit classé : c T2b  

PSAt 6,7 ng /ml  17 ng/ ml 10 ,69 ng/ml  

IRM mp  Lésion classée 

PIRADS 3 au niveau 

de la zone 

transitionnelle 

postérieure droite  

Absence 

dôad®nopathies 

régionales 

décelables   

Lésion nodulaire au 

niveau de la zone 

périphérique ; 

postérolatérale droite 

classée PIRADS 5  

Absence 

dôad®nopathies 

régionales 

décelables   

Lésion nodulaire au 

niveau de la zone 

périphérique 

postérieure droite 

classée PIRADS4  

Absence 

dôad®nopathies 

régionales 

décelables   

Type et Stade 

anatomopathologique 

Gleason sur la 

biopsie de prostate 

ciblée  

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 6 

(3+3) ISUP 1 

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 6 

(3+3) ISUP 1 

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 7 

(4+3) ISUP 3  

Type et Stade 

anatomopathologique 

Gleason + stade 

anatomopathologique 

TNM sur la pièce 

opératoire de 

prostatectomie 

radicale + curage 

ganglionnaire  

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 6 

(3+3) ISUP 1 

Stade TNM : pT 2a 

N0 Mx  

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 6 

(3+3) ISUP 1  

Stade TNM : pT 2c 

N0 Mx 

Adk prostatique type 

acinaire Gleason 7 

(4+3) ISUP 3 

Stade TNM : pT 2b 

N0 Mx 
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XIII. LES BIOPSIES PROSTATIQUES CIBLEES 

NEGATIVES :   
- Les 3 patients dont le résultat de la biopsie prostatique ciblée est revenu négatif, soit un 

taux de 30 %, avaient d®j¨ b®n®fici® auparavant dôune série de biopsie de prostate 

randomisée dont lô®tude anatomopathologique de cette dernière est revenue en faveur 

dôune hyperplasie ad®nomateuse de la prostate.  

- Les 3 patients présentaient un taux de PSAt respectivement à : 5,3 ng/ml ï 6,5 ng/ml- 

6,71 ng/ml.  

- LôIRM multiparam®trique de la prostate chez ces 3 patients a objectivé respectivement 

une augmentation du volume prostatique soit : 54 g ï 73 g ï 80g avec une densité du PSAt 

telle que : 9.8% -8,9% -8,3 % avec des lésions classées PIRADS 3 et 4 au niveau de la 

zone périphérique et transitionnelle de la prostate.  

- Lôun parmi ces patients a b®n®fici® dôune RTUP apr¯s 1 an de la biopsie de la prostate 

revenant en faveur dôune HBP, ¨ noter une diminution du taux de PSAt lors dôun bilan de 

contrôle par la suite chez ce patient.  
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Les caractéristiques des patients inclus au cours de notre étude ne sont pas similaires à 100% 

avec celles des études portant sur la biopsie prostatique par fusion dôimages, vu que le taux 

moyen du PSAt de nos patients est situé à la limite supérieure de la moyenne de ces études 

(PSAt de 12,46 ng/ml).  

Alors que lô©ge, le volume prostatique ainsi que le taux de la suspicion du TR était bien inclus 

dans les marges des autres études. 

Le tableau ci-joint regroupe les caractéristiques des autres études en comparaison avec la nôtre 

(tableau 14).  

 

Tableau 14:  tableau regroupant les caractéristiques des différentes études portant sur la biopsie prostatique ciblée par fusion 

ŘΩƛƳŀƎŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ 

  

 
 

 

Séries 

dô®tudes / 
nb de cas  

F. 

PORPIGL
IA 

-2017 222  

Hans

en 
et al 

(2017

) 
223 

 

MRI 

FISRT 
- 

O. 

ROUVIE
RE 

ï 2018 

(251cas) 
224 

PRECISI

ON 
- NEJM - 

V. 

KASIVIS
V 

2018 (500 

cas) 225 

Etude 

Grenoble 
2018- 

LEFRAN

CQ 
(327 cas) 
226 

Etude 

J.DEFONTAIN
ES 

(120 cas) 227 

Etude CHU 
Gabriel 
Montpied 
(Clermont-
Ferrand, 
France) 
Janvier 2016- 
Juin 2020 
 (234 cas)228 

Etude à St. 
Elisabeth 
Hospital 
Straubing de 
Janvier 2017 
au Septembre 
2023 – publiée 
Janvier 2025 
581 cas 229 

Notre étude  

CHU 
MOHAMMED 
VI TANGER 

( 10 cas )  

Age 

média

n 

64 ans  66 

ans  

64 ans  64 ans  67 ans  65 ans  66 ans  70 ans  64,5 ans  

PSAt 

média

n  

5,9  
ng/mL 

9 
ng/
mL 

6,5 
ng/mL 

6,7 
ng/mL 

7,2 
ng/mL 

8,9  ng/mL 8.96 
ng/mL 

 7.3 
ng/mL  

12,46 

ng/ml 

TR 

suspec

t  

      -     -  31 % 14%  25,1%  100 %  26 %  28% 30%  

Volum

e 

prosta

tique  

44,4 
mL 

56 
mL 

50 mL 46 mL 51 mL 54,5  mL 54mL 49 ml 46,5 g 
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Le taux de détection du cancer de la prostate cliniquement significatif par biopsie ciblée était 

notablement supérieur à celui observé avec la biopsie aléatoire dans d'autres études. Nos 

résultats concordent avec cette observation, montrant un taux significatif de détection du cancer 

de la prostate cliniquement significatif lors des biopsies ciblées revenant à 70% des cas. 

Le tableau ci-joint regroupe les résultats de notre étude en comparaison avec les autres études 

(tableau 15). 

 
Tableau 15: tableau regroupant les résultats des différentes études réalisées portant sur la biopsie prostatique par fusion 
ŘΩƛƳŀƎŜ Ŝǘ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ 

 
 
 
La prévalence des lésions PIARDS 3 est la plus prédominante dans notre étude avec 6 lésions 

détectées, 4 lésions classées PIRADS 4 et 3 lésions classées PIRADS 5.  

Concernant les autres s®ries dô®tude la pr®valence des l®sions PIRADS 4 ®tait la plus 

importante, sauf pour lô®tude Hansen et al o½ le PIRADS 5 ®tait majoritairement présentée. 

Dans d'autres études, on observe une corrélation directe entre le score PI-RADS et l'agressivité 

du cancer de la prostate. Par exemple, dans l'étude PRECISION, 12% des cas cliniquement 

significatifs de cancer de la prostate étaient associés à un score PIRADS 3, contre 83% pour un 

score PIRADS 5.  

Série 
d’étude /pourcentag
e de patients 
détectés par 
technique  

F. 
PORPIGLI
A 
-2017  

Hansen 
et al 
(2017) 
 

MRIFISRT 
- 
O. 
ROUVIER
E 
– 2018 
 

PRECISIO
N 
- NEJM - 
V. 
KASIVISV 
2018 

Etude 
Grenoble 
2018- 
LEFRANC
Q 

Etude CHU 
Gabriel 
Montpied 
(Clermont
-Ferrand, 
France) 
Janvier 
2016- Juin 
2020 
(234 cas) 

Etude à St. 
Elisabeth 
Hospital 
Straubing 
de Janvier 
2017 au 
Septembr
e 2023  
581 cas 

Notre étude  
CHU 
MOHAMME
D VI TANGER 

Biopsies ciblées  57 % 30,6
% 

36% 38 % 47% 49% 66,4% 70 %  

Biopsies randomisées  18,1 %       - 29,9 % 26 %  40,4 %  41 %  20,2% 30% 
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Nos résultats rejoignent les autres études. 

 

Lôindication de r®aliser des biopsies prostatiques cibl®es devant des l®sions class®es PIRADS 

3 est recommandée 230 , au cours de notre étude, la biopsie prostatique ciblée par fusion 

dôimages a permis de diagnostiquer des l®sions en faveur dôun Adénocarcinome prostatique sur 

des images l®sionnelles class®es initialement PIRADS 3 sur lôIRMmp de la prostate, avec un 

taux de positivité de 33,33 %.   

 

Les autres lésions classées PIRADS 3 et PIRADS 4 dont le résultat au cours de la biopsie 

prostatique ciblée est revenu négatif, reviennent ¨ 3 patients qui ont d®j¨ b®n®fici® dôune 

première série de biopsie prostatique randomisée avant la réalisation dôune biopsie prostatique 

ciblée revenant en faveur dôune HBP, ces 3 patients concernés ont une densité de PSAt < 15%, 

avec une diminution notée ultérieurement de leurs taux de PSAt , lôun parmi ces patients a 

bénéfici® dôune RTUP après 1 an  revenant elle-m°me en faveur dôune HBP.  

 

Lôexistence de l®sions class®es PIRADS 4 sur lôIRMmp de la prostate ne signifient pas toujours 

la présence de lésions malignes après la réalisation de la biopsie de prostate, au cours de notre 

étude : la biopsie prostatique cibl®e par fusion dôimages a permis de mettre en ®vidence un taux 

de sensibilité de 50 % de ces lésions.    

 

Le tableau ci-joint (tableau 16) représente les résultats de la prévalence et le taux de détection 

du Cancer prostatique en prenant en considération le score de PIRADS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

146 
 

 
Tableau 16: : tableau mettant en évidence la prévalence et le taux de détection du cancer prostatique au cours de 
différentes études 

 
 

Nom d’étude 
par année  

PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5  

 
 
 

Prévalence Taux de 
CaP 

Prévalence Taux de 
CaP 

Prévalence  Taux de 
CaP 

F. PORPIGLIA 
-2017 

30%  12,5% 50% 75% 20% 81% 

Hansen et al 
2017 

43,7%  19,5% 58% 32% 82,6% 70,4% 

MRI-FISRT - 
O. ROUVIERE 
– 2018 

30%  17% 36% 32% 34% 83% 

PRECISION - 
NEJM - V. 
KASIVISV 
2018. 

29%  12% 40% 60% 31% 83% 

Etude 
Grenoble 
2018- 
LEFRANCQ 

15,9%  31 ,8% 59% 42,6% 23% 82,5% 

Etude CHU Gabriel 
Montpied 
(Clermont-Ferrand, 
France) 
Janvier 2016- Juin 
2020 
 (234 cas) 

14 % 18 ,7 % 39% 45 ,6% 47% 60,9% 

Etude à St. Elisabeth 
Hospital Straubing de 
Janvier 2017 au 
Septembre 2023  
581 cas 

6.4% 19% 64.4% 38% 29.3% 75% 

Notre étude  46 % 33,33%  
(2 lésions 
positives 
sur 6) 

30% 50%  
(2 lésions 
positives 
sur 4)  

23% 100 %  
(3 lésions 
positives 
sur 3) 
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La biopsie prostatique ciblée par fusion dôimages a permis de poser le diagnostic chez 7 patients 

parmi 10 dont 3 auront b®n®fici® par la suite dôune prostatectomie radicale avec un curage 

ganglionnaire au sein de notre formation. 

 

A noter bien que le score de Gleason sur les carottes de la biopsie prostatique ciblée est 

identique à celui de la pièce opératoire de la prostatectomie radicale chez les 3 patients opérés  

Ainsi, les donn®es fournies par lô®valuation clinique au TR, et lô®valuation des adénopathies 

régionales décelables sur lôIRM mp de la prostate chez ces 3 patients qui ont opté pour un 

traitement radical, correspondent aux résultats du stade TNM de la pièce opératoire de 

Prostatectomie radicale avec un curage ganglionnaire.  

 

La biopsie ciblée par fusion d'images IRM-échographie prostatique en temps réel constitue une 

avancée majeure dans le diagnostic du cancer de la prostate, offrant plusieurs avantages 

techniques significatifs comparativement aux biopsies systématiques conventionnelles. 

Premièrement, cette technique permet l'identification précise des lésions suspectes détectées en 

IRM multiparamétrique, augmentant considérablement la détection des cancers cliniquement 

significatifs231 ó 232 . 

 

Les données de l'étude PRECISION démontrent une augmentation de 12% du taux de détection 

des cancers cliniquement significatifs par rapport aux biopsies systématiques.  

 

Cette approche permet également une réduction du nombre d'échantillons prélevés (moyenne 

de 3-4 carottes ciblées contre 12-14 pour les biopsies systématiques), diminuant ainsi les 

complications potentielles liées au geste biopsique233 . Par ailleurs, la cartographie précise des 

lésions suspectes favorise une meilleure caractérisation de l'agressivité tumorale, réduisant les 

discordances entre les scores de Gleason obtenus à la biopsie et à la pièce opératoire de 

prostatectomie radicale234 . 

 

La voie dôabord transp®rin®ale est recommandée en première intention, si techniquement 

réalisable, par lôassociation fran­aise dôurologie et lôEuropean Association of Urology, ceci 

après la publication dôune m®tanalyse montrant une r®duction de risque de complications par 

voie transpérinéale que par celle transrectale 235 . Au cours de notre étude, nos patients ont 
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b®n®fici® de biopsies prostatiques par voie transrectale et aucun dôentre eux nôa pr®senté des 

complications dans les suites post opératoires.  

Trois études cliniques randomisées menées en 2024 n'ont pas révélé de différence significative 

concernant le taux de détection du cancer de la prostate entre les deux voies dôabord  236 ó 237. 

 

La fusion dôimages au cours de la biopsie cibl®e peut °tre r®alis®e ¨ lôaide de deux syst¯mes de 

fusion : un système de fusion rigide et un autre système élastique ; la méthode rigide emploie 

des transformations linéaires simples (translation, rotation, redimensionnement) et identifie des 

points correspondants entre images pour calculer une matrice de transformation. Cette 

technique minimise l'écart entre points appariés via des procédés comme les moindres carrés, 

puis applique uniformément la transformation à l'image entière. 

En contraste, la méthode élastique utilise des transformations non linéaires pour gérer les 

déformations localisées des structures ou tissus. Cette technique plus sophistiquée modifie 

différentes parties de l'image indépendamment, s'appuyant sur des grilles de déformation ou 

des fonctions splines complexes plutôt que sur une transformation globale uniforme238 239. 

 

Les systèmes de fusion élastique compensent les déformations tissulaires survenant entre 

l'acquisition IRM et la procédure échographique, optimisant ainsi la précision du ciblage 240 , 

tout en prenant en considération les variations de forme et de taille de la prostate. 

 

La méthode de fusion élastique, initialement présentée dans une publication clé de Szeliski et 

Lavallée en 1996, détaille cette approche et met en évidence une amélioration notable de la 

précision, évaluée par la somme des différences au carré, par rapport à la fusion rigide241  (voir 

Figure 44). Cette supériorité en termes de précision a été corroborée par diverses recherches 

ultérieures242  . 
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Figure 44: Différences entre le recalage élastique (en haut) et rigide (en bas). À gauche, contour par imagerie par résonance 
magnétique (IRM). Au milieu, contour par échographie. À droite, résultat de la fusion243 . 

 

Au cours de notre étude, un logiciel de fusion rigide a été utilisé, rejoignant ainsi les études 

menées au CHU Gabriel Montpied (Clermont-Ferrand, France : Janvier 2016- Juin 2020) et au 

St. Elisabeth Hospital Straubing de Janvier 2017 au Septembre 2023.  

Tandis que les études suivantes se sont basées sur un système de fusion élastique :  

F. PORPIGLIA -2017, Hansen et al (2017) , MRIFISRT-O.ROUVIERE ï 2018 ,  PRECISION- 

NEJM -V.KASIVISV 2018 ,  Etude Grenoble 2018- LEFRANCQ .  

 

Malgré ces avantages, plusieurs limitations techniques persistent. La variabilité inter-

observateur dans l'interprétation des images IRM constitue un défi majeur, même parmi les 

radiologues expérimentés, avec des variations de concordance pour le score PI-RADS variant 

de modérées à substantielles 244 ô 245.  

 

Les erreurs de recalage représentent une autre limitation importante. Les déformations 

prostatiques entre l'IRM (patient en décubitus dorsal) et l'échographie transrectale en temps réel 

(patient en position latérale) peuvent générer des imprécisions de ciblage de l'ordre de 3-5 mm, 

particulièrement problématiques pour les petites lésions246 . Les mouvements respiratoires et 

péristaltiques constituent des facteurs d'imprécision supplémentaires 247.  
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L'hétérogénéité des performances selon les plateformes commerciales utilisées et leurs 

systèmes de fusion (élastique ou rigide) complique la standardisation des pratiques et 

l'évaluation comparative des résultats entre centres248 ó 249 . La courbe d'apprentissage 

représente également un défi substantiel, nécessitant entre 30 et 50 procédures pour atteindre 

une compétence satisfaisante250 . 

 

Les recommandations françaises, européennes et américaines concernant la biopsie prostatique 

par fusion d'image IRM-échographie en temps réel s'appuient sur des données cliniques et des 

®tudes r®centes. En France, selon les recommandations du comit® de canc®rologie de lôAFU 

(Association Fran­aise dôUrologie) la stratification par score PI-RADS est privilégiée, avec une 

biopsie ciblée associée à des prélèvements syst®matiques pour les l®sions Ó PI-RADS 3, tandis 

que pour les lésions PI-RADS <3 avec une densité de PSA <0,015 ng/ml, les biopsies peuvent 

être évitées. Une étude française de 2023 sur 450 patients a montré un taux de détection de 

92% pour les cancers cliniquement significatifs, tout en réduisant de 28% le nombre de biopsies 

inutiles 251. 

Les données statistiques démontrent une performance supérieure de cette technique. Les études 

multicentriques rapportent une augmentation de la détection des cancers cliniquement 

significatifs de 30 à 42% comparativement aux méthodes conventionnelles252 . En France, les 

travaux de l'Institut Mutualiste Montsouris ont mis en évidence une sensibilité diagnostique 

améliorée, avec un taux de détection des lésions cancéreuses passant de 25% à 35,6% pour les 

biopsies ciblées253 . 

 

LôEuropean Association of Urology (EAU) recommande fortement lôIRM multiparam®trique 

pré-biopsie pour tous les patients, y compris ceux en récidive biologique après radiothérapie, 

tout en se référant sur le système de classification PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and 

Data System) version 2.1 comme référentiel d'évaluation 254.  

 Une méta-analyse européenne de 2024, incluant 3 200 patients, a révélé que la biopsie par 

fusion augmentait la détection des cancers cliniquement significatifs de 15% par rapport à la 

biopsie systématique, avec un taux de faux négatifs réduit à 7%255 . 
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Aux États-Unis, les recommandations de lôAmerican Urological Association (AUA) et 

du National Comprehensive Cancer Network (NCCN) soulignent que lôIRM prostatique doit 

précéder toute première biopsie, sous réserve de sa qualité technique.  

Une étude américaine de 2024, portant sur 1 800 patients, a démontré que cette approche 

évitait 35% des biopsies inutiles et augmentait la détection des cancers cliniquement 

significatifs de 12% 256 ô 257 , permettant à la fois de diminuer les complications liées aux 

procédures invasives 258 .  

 

Les deux associations européennes et américaines ont établi des critères précis pour 

lôutilisation de la biopsie par fusion dôimages :  Patients avec taux de PSA élevé (>4 

ng/mL)259 - Antécédents de biopsies négatives répétées260 - Toucher rectal suspect ou 

anormal261 - Patients à risque intermédiaire ou élevé de cancer de la prostate262 - Candidats 

potentiels au surveillance active263 . 

 

Les technologies d'apprentissage basées sur lôintelligence artificielle pourraient simplifier les 

biopsies ciblées avec fusion d'images en automatisant plusieurs étapes importantes. Ces outils 

informatiques avancés peuvent notamment améliorer la préparation de la biopsie en détectant 

automatiquement les zones cibles sur l'IRM, en réalisant la segmentation des images d'IRM264 

et d'échographie265 sans intervention manuelle, et en optimisant l'alignement entre ces deux 

types d'imagerie médicale. 

Les systèmes dôintelligence artificielle de reconnaissance visuelle sophistiquée, notamment 

les méthodes d'alignement bidimensionnel ou tridimensionnel appliquées à l'orientation dans 

les tissus prostatiques 266, combinés à des processeurs graphiques de haute performance, 

pourraient permettre l'identification et le suivi dynamique des lésions cibles pendant 

l'intervention 267. Cette approche technologique fournirait aux spécialistes en urologie une 

rétroaction instantanée pendant la procédure.     

En résumé, l'incorporation des méthodes d'apprentissage par les algorithmes dôintelligence 

artificielle aux dispositifs de biopsies prostatiques ciblées guidées par imagerie pourrait 

faciliter l'accessibilité de cette procédure auprès des praticiens en urologie disposant d'une 

expertise restreinte. Il convient de souligner que la finalité des systèmes assistés par 

algorithmes computationnels vise à préserver une capacité de détection équivalente à celle des 
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experts, assurant ainsi la fiabilité et l'excellence des examens, tout en permettant une diffusion 

plus large de cette approche diagnostique de grande valeur. 

Les systèmes robotisés représentent une approche prometteuse pour assister les médecins dans 

le guidage précis des instruments diagnostiques vers les zones cibles et minimiser les 

variations de positionnement entre planification et exécution. 

Un dispositif de Co-manipulation : robot Appollo pour la voie transrectale a été évalué 

cliniquement sur un groupe restreint de patients, démontrant des améliorations notables en 

précision grâce à la stabilisation instrumentale268 . Des expérimentations préliminaires sur 

modèles artificiels et anatomiques ont également établi la possibilité d'automatiser les 

ajustements de l'appareil échographique pour optimiser l'alignement entre lôaxe de lôaiguille 

de biopsie et la région prostatique ciblée269 . 

 

Notre étude vise à partager notre expérience préliminaire avec la biopsie ciblée dans le contexte 

marocain, où cette méthode n'est pas encore largement utilisée. 

 

La taille limitée de notre série ne permet pas de tirer des conclusions définitives, mais elle 

confirme la faisabilité, la simplicité et les bons résultats de cette technique. L'utilité ajoutée de 

la biopsie ciblée et de l'IRM pré-biopsie est bien établie et ne nécessite pas de démonstration 

supplémentaire. Ainsi, bien que notre discussion doive comparer nos résultats à ceux de la 

littérature, elle doit également refléter notre expérience initiale avec cette technique. 

 

La biopsie ciblée comprend deux étapes distinctes : lô®tape de biopsie ciblée proprement dite et 

lô®tape de biopsie randomisée classique.  

Lô®tape de biopsie ciblée est elle-même divisée en deux parties : une partie radiologique 

préliminaire incluant l'interprétation de l'IRM et le contournage des lésions, suivie d'une partie 

urologique. 

 

En pratique, la séquence de lôintervention des urologues est relativement simple et similaire à 

celle de la biopsie classique, impliquant une reconstruction par fusion dôimages fournies par 

lôIRMmp de la prostate et par la sonde endorectale au moment de la biopsie où le risque de 

biopsie hors de la zone cible est quasiment nul. En effet, la zone à biopsier est visible à l'écran 

à travers le trajet prévu de l'aiguille. 
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Par contre, la séquence des radiologues présente le plus de risques car elle dépend de l'opérateur, 

avec des variations inter- et intra-observateurs. L'interprétation de l'IRM prostatique 

multiparamétrique requiert l'expertise d'un radiologue familiarisé avec cet examen, tandis que 

le contournage exige une bonne connaissance et une formation appropriée sur le logiciel. 

 

En conséquence, la période d'apprentissage nécessaire pour le radiologue est considérablement 

plus longue que celle requise pour l'urologue. 

En plus des limites déjà évoquées ci-dessus, le principal obstacle pour cette technique est son 

coût élevé dans un contexte de ressources limitées surtout dans les pays en voie de 

développement.  

 

Lôacquisition de la biopsie prostatique par fusion dôimages aux services dôurologie demeure 

indispensable, pour éviter de procéder à des biopsies prostatiques randomisées négatives et de 

les refaire par la suite. 
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CONCLUSION 

La biopsie de la prostate est une étape incontournable pour la prise en charge initiale du cancer 

de la prostate. Les progr¯s de lôimagerie prostatique actuelle ont permis d'améliorer l'efficacité 

et la précision des biopsies prostatiques. 

 Cette approche permet de cibler spécifiquement les zones suspectes détectées par IRM lors des 

biopsies, ce qui augmente de manière significative la sensibilité et le taux de détection des 

cancers de la prostate, selon les recommandations des sociétés d'urologie. 

 

Dans notre étude réalisée au sein du service dôurologie du CHU Mohammed VI de Tanger, 

étalée sur une durée de 6 mois allant de Décembre 2023 à MAI 2024, il a été objectivé que les 

biopsies cibl®es par fusion dôimage ®cho ï IRM prostatique, combinées à celles randomisées 

permettaient de mettre en évidence plus de cancer de prostate que les biopsies randomisées 

seules avec une sensibilité de 70 % des cas.  

 

Bien que bénéfique, l'approche de biopsies ciblées par fusion d'images échographiques et IRM 

n'a pas été largement adoptée en raison des défis liés à l'acquisition du matériel nécessaire dont 

le coût reste élevé et des ressources limitées disponibles ainsi que le manque de formation des 

urologues. 
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INTERET DE L’IRMmp : IRM multiparamétrique de la prostate  

 

En 2019, une étude a identifié les défis principaux associés à la biopsie de prostate. Les progrès 

réalisés grâce à l'IRM multiparamétrique (IRMmp) ont conduit à une réduction du nombre de 

biopsies effectuées. Bien que l'IRMmp améliore la détection des cancers de la prostate, elle a 

également conduit à une augmentation des biopsies ciblées. Des questions persistent concernant 

l'adoption des biopsies ciblées comme méthode standard, ainsi que les avantages des systèmes 

de fusion d'image par rapport à la fusion cognitive 270. 

 

Depuis 2019, l'IRM est vivement recommandée avant toute biopsie de la prostate. L'IRM 

multiparamétrique (IRMmp) constitue une méthode efficace pour évaluer la sévérité des 

cancers. Bien qu'elle soit précise pour détecter les tumeurs volumineuses, son efficacité est 

limitée pour les lésions plus subtiles nécessitant des investigations supplémentaires. En 

association avec le système d'évaluation PI-RADS, cette technique d'imagerie offre un support 

supplémentaire au clinicien dans la décision de réaliser une biopsie prostatique 271. 

 

Alors que les biopsies sont généralement indiquées pour les lésions PI-RADS 4 et 5, leur 

nécessité pour les lésions notées PI-RADS 3 reste controversée. Une étude récente publiée dans 

l'Open Journal of Urology 272 a souligné l'importance du suivi attentif et d'une approche 

individualisée pour déterminer la pertinence d'une biopsie pour les résultats IRM score 3, afin 

de diagnostiquer un cancer de la prostate cliniquement significatif. 

 

Dans tous les cas, il est crucial de procéder à une IRM avant une biopsie de la prostate, car les 

prélèvements peuvent altérer la structure de la prostate et compromettre l'interprétation 

radiologique ultérieure des nodules. 

 

Lô®tude  PRECISION a démontré une élévation significative du taux d'identification des 

cancers prostatiques  ISUP de grade Ó 2 dans la cohorte ayant bénéficié d'une IRMmp, associée 

à une diminution notable des diagnostics de cancers prostatiques cliniquement non 

significatifs273. De façon similaire, l'analyse MRI-FIRST a établi la supériorité des 

prélèvements ciblés comparativement aux biopsies systématiques pour la détection des tumeurs 

ISUP de grade Ó 3274. Les recommandations françaises et européennes positionnent l'IRMmp 
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prostatique comme examen initial privilégié chez les patients présentant soit des anomalies au 

toucher rectal, soit une concentration sérique de PSA excédant 4 ng/ml275 ó 276 . 

 

INTERET DES BIOPSIES PROSTATIQUES CIBLEES :  

La biopsie prostatique, procédure essentielle pour le diagnostic du cancer de la prostate lorsque 

des signes tels qu'un toucher rectal anormal ou un taux élevé de PSA total (>4 ng/mL) sont 

présents, doit être réalisée avec un pistolet à biopsie automatique 18 Gauge 277. 

 

Le dernier rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS)278 , publié en 2021, apporte des 

éclaircissements sur ce sujet. Les recommandations internationales varient en fonction des 

résultats des IRM, ce qui soulève des questions cliniques et organisationnelles quant à l'usage 

des biopsies ciblées, comme indiqué par la HAS : La HAS a constaté que l'association de 

biopsies ciblées avec des biopsies systématisées permettrait d'améliorer la détection des cancers 

de la prostate cliniquement significatifs, comparativement aux biopsies ciblées isolées ou aux 

biopsies systématisées seules. 

 

La Société Française de Radiologie préconise de maintenir l'utilisation des biopsies 

systématiques, que des anomalies soient visibles ou non sur l'IRM. Dans les cas où persiste une 

suspicion de cancer de la prostate, il est recommandé d'envisager une série additionnelle de 

biopsies après un examen IRM supplémentaire. 

 

En cas de présence de lésions classées PIRADS égales ou supérieures à 3 , la réalisation de 

biopsies ciblées , à savoir 3 à 4 carottes , associées à des biopsies systématiques est 

recommandée .  

Certaines études ont évalué le recours à une approche faite de biopsies ciblées exclusives . 

L'investigation clinique conduite par l'équipe de Hugosson a documenté que l'utilisation 

exclusive des biopsies prostatiques ciblées était corrélée à une réduction de l'identification des 

cancers prostatiques dépourvus de signification clinique, sans élévation notable du risque 

d'omettre des cancers prostatiques cliniquement significatives 279. Néanmoins, les travaux 

d'Adhoot et ses collaborateurs ont établi que, dans leur population d'étude, l'application d'une 

stratégie diagnostique limitée aux biopsies ciblées par imagerie magnétique aurait conduit à une 

classification erronée de 8,8% des cancers prostatiques de grade ISUP Ó 3 280. Parallèlement, 

dans l'étude MRI-FIRST, des cancers de prostate de classification anatomopathologique 
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 ISUP Ó 2 ont été identifiés chez 94 individus (37%) parmi les 251 sujets participants. Au sein 

de cette sous-population, 13 patients (14%) ont été diagnostiqués exclusivement via 

l'échantillonnage systématique, 19 sujets (20%) uniquement par des biopsies ciblées, tandis que 

pour 62 individus (66%), la détection résultait de l'approche combinatoire associant les deux 

méthodologies de biopsie281. 

Ces études scientifiques démontrent que l'exclusion des prélèvements systématiques 

entraînerait l'absence de détection de cancers significatifs dans une proportion cliniquement 

importante. L'approche restreinte aux biopsies ciblées n'est pas applicable à tous les patients, 

sans prendre en considération le taux d'antigène prostatique spécifique, des données de 

lôIRMmp et des alternatives thérapeutiques envisageables. Cette méthodologie diagnostique 

nécessite validation par des recherches complémentaires qui permettront d'établir les critères 

de sélection des candidats appropriés282 . 

 

PHASE PRATIQUE DU DEROULEMENT DE LA BIOPSIE PROSTATIQUE  283:  

La phase pratique du d®roulement de la biopsie prostatique commence tout dôabord par une 

consultation préanesthésique : information du patient sur le déroulé et les principes de 

lôintervention envisag®e ï une explication des résultats attendus ainsi que des éventuelles 

complications possibles - une recherche minutieuse des facteurs de risque allergique, 

hémorragique et infectieux 284. 

 

La biopsie prostatique peut se faire en consultation ou au bloc opératoire, lôimportant est que la 

salle dôexamen soit spacieuse permettant une circulation ainsi quôune disposition du mat®riel 

nôentravant ni lôop®rateur ni le patient. 

 

Pour assurer un repérage précis lors de la biopsie, l'utilisation de la sonde d'échographie est 

essentielle. Une préparation minutieuse de celle-ci est nécessaire afin de réduire efficacement 

le risque d'infection croisée. Cela comprend plusieurs étapes telles que le nettoyage et la 

désinfection de la sonde, l'utilisation d'une protection adaptée aux spécificités de l'appareil 

utilisé pour la biopsie, ainsi que l'application d'un gel stérile pour échographie afin de lubrifier 

la protection et d'optimiser la qualité de l'image. 
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Un guide, de préférence à usage unique, est fixé à la sonde d'échographie pour faciliter 

l'introduction de l'aiguille de biopsie. Il est crucial que ce guide soit compatible avec le modèle 

spécifique de la sonde utilisée afin d'assurer un fonctionnement optimal. 

 

Le bon positionnement de la sonde constitue un élément essentiel de la réussite des biopsies 

prostatiques. L'utilisation d'un pistolet à biopsie automatique permet de prélever efficacement 

un échantillon de la prostate. 

 

Les échantillons des biopsies prostatiques sont disposés dans des flacons contenant un liquide 

de fixation, chaque flacon doit être étiqueté en fonction de la zone prostatique où la biopsie a 

été réalisée, avec au minimum un flacon attribué à chaque secteur prostatique. 

 

Une fois la biopsie prostatique achevée, le patient recevra une explication détaillée sur la prise 

en charge ultérieure ainsi que sur les signes cliniques nécessitant une consultation en urgence : 

des saignements abondants, la présence de caillots sanguins dans les urines, une dysurie voire 

une r®tention aigue dôurines, ainsi quôune fi¯vre sup®rieure ¨ 38,5 ǓC dans les jours suivants 

lôintervention. 
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Figure 45:: schéma récapitulatif des recommandations de la biopsie prostatique ciblée selon la CCAFU 

SCHEMA PROPOSE D’AIDE A LA DECISION DE LA BIOPSIE DE LA 

PROSTATE :  

 

 
                                                                                   

                                                                                                                                                   285                                                                         
 

L'IRM permet d'améliorer la détection des cancers de la prostate et d'orienter les biopsies 

prostatiques.  

Sa réalisation est indiqu®e par lôurologue après une évaluation personnalisée du risque de 

cancer de la prostate, avant toute première série de biopsies prostatiques (voir Figure 45). 

En cas dôIRM non suspecte (pr®sence de l®sions classées PIRADS 1 ou 2) ou équivoque  

(PIRADS 3), chez un homme à risque élevé de cancer ou ayant une densité de PSAt > 15% la 

réalisation de de biopsies systématisées + ciblées est recommandée (voir Figure 45). 
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                                                                   RÉSUMÉ 

 
INTRODUCTION :  

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez les hommes, dépassant largement le 

cancer du poumon et le cancer colo-rectal.  Par ailleurs le Maroc a enregistré 3181 nouveaux 

cas en 2019.  

La stratégie de diagnostic du cancer de la prostate est établie en fonction des recommandations 

de la soci®t® savante dôurologie. Il est recommandé de réaliser une IRM mp de la prostate avant 

toute biopsie randomisée, si le patient présente un facteur de risque individuel du cancer de la 

prostate (histoire familiale ï mutation connue ï origine ethnique afro-antillaise) ou bien en cas 

de d®passement dôun taux dôantig¯ne sp®cifique de la prostate sup®rieur ¨ 4 ng / ml, dôune 

progression rapide de sa concentration (recontrôlé) ou dôun toucher rectal anormal. 

Pour améliorer la précision et l'efficacité des biopsies de la prostate, l'usage des données de 

l'imagerie par résonance magnétique (IRM) multiparamétrique de la prostate, et celles de la 

fusion des images échographiques et d'IRM, ont permis de définir des cibles spécifiques et de 

réaliser des biopsies prostatiques ciblées.  

De nos jours, cette approche est devenue validée et pratiquée dans plusieurs pays, cependant au 

Maroc, et par manque de disponibilit® dôappareil dô®chographie pour fusion dôimages dôIRM, 

cette technique nôest pas adopt®e en pratique courante.  

OBJECTIF :  

L'objectif de notre étude était de décrire les pratiques courantes des biopsies prostatiques ciblées 

par fusion d'images au sein du service d'urologie du CHU Mohammed VI de Tanger, tout en 

discutant des avantages et des bénéfices associés à cette technique. 

METHODE :  

Il  sôagit dôune ®tude rétrospective mono centrique des biopsies prostatiques ciblées par fusion 

dôimage par lôIRMmp, men®e au sein du service dôurologie au niveau du CHU Mohammed VI 

de TANGER. 

Cette étude est étalée sur une durée de 6 mois allant du mois Décembre 2023 au mois MAI 

2024, et portant sur un nombre total de 10 patients.  

Ces biopsies prostatiques ont ®t® effectu®s gr©ce ¨ un dispositif de fusion rigide dôimage IRM/ 

échographie. 
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RESULTATS :  

Lô©ge moyen des patients dans cette ®tude est de 64,5 ans, avec des extr°mes allant de 60 ¨ 80 

ans. Le toucher rectal était suspect chez 3 patients sur 10, soit un taux de 30 %, et chaque patient 

présentait un nodule suspect. Le taux moyen de PSA était de 12,46 ng/ml, avec des valeurs 

extrêmes variant de 4 ng/ml à 26 ng/ml. La moyenne du poids de la prostate était de 46,5 

grammes. 

Concernant les résultats des biopsies randomis®es, lôad®nocarcinome prostatique a ®t® d®tect® 

chez 3 patients (30 %). En revanche, les biopsies ciblées ont révélé un adénocarcinome 

prostatique chez 7 patients (70 %), dont 3 avaient déjà des biopsies randomisées positives. 

En ce qui concerne la répartition des lésions PI-RADS v2 sur lôIRM multiparam®trique de la 

prostate et leur corrélation avec la positivité des résultats anatomopathologiques, chaque patient 

inclus dans lô®tude pr®sentait une l®sion cibl®e (PI-RADS 3, 4 ou 5). Les lésions PI-RADS 3 

étaient les plus fréquentes, avec 6 lésions détectées, suivies de 4 lésions classées PI-RADS 4 et 

3 lésions classées PI-RADS 5. En résumé, la biopsie ciblée a montré un pourcentage de 

positivité croissant avec le score PI-RADS : 33,33 % pour les lésions PI-RADS 3, 50 % pour 

celles classées PI-RADS 4 et 100 % pour les lésions PI-RADS 5. 

Concernant la corrélation entre la taille des lésions à l'IRM et la positivité des résultats 

anatomopathologiques, la taille moyenne des lésions était de 12,4 mm, les biopsies prostatiques 

ciblées ont révélé un taux de positivité plus élevé à mesure que la taille des lésions augmentait. 

Enfin, parmi les 3 patients ayant eu des biopsies ciblées négatives, ces derniers avaient 

préalablement bénéficié d'une biopsie de prostate randomisée montrant une hyperplasie bénigne 

de la prostate (HBP). Ces patients présentaient une densité de PSA < 15 % et une diminution 

de leurs taux de PSA à l'occasion d'un contrôle ultérieur. L'un d'eux a même eu recours à une 

résection transurétrale de la prostate (RTUP) un an après la biopsie ciblée, dont le résultat 

anatomopathologique était en faveur d'une HBP. 
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CONCLUSION :  

Dans notre étude menée au service dôurologie au CHU Mohammed VI de TANGER sur une 

période de six mois, de décembre 2023 à mai 2024, il a été constaté que les biopsies ciblées 

utilisant la fusion d'images écho-IRM, combinées à des biopsies randomisées, permettaient de 

détecter davantage de cas de cancer de la prostate par rapport aux biopsies randomisées seules. 

Bien que bénéfique, l'approche de biopsies ciblées par fusion d'images échographiques et IRM 

n'a pas été largement adoptée en raison des défis liés à l'acquisition du matériel nécessaire dont 

le coût reste élevé et des ressources limitées disponibles ainsi que le manque de formation des 

urologues. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION:  

Prostate cancer is the most common cancer in men, well ahead of lung cancer and colorectal 

cancer. Moreover, in 2019, Morocco recorded 3,181 newly detected cases. 

The strategy for diagnosing prostate cancer is based on the recommendations of the learned 

society of urology. It is recommended that mp MRI of the prostate be performed prior to any 

randomised biopsy, if the patient presents an individual risk factor for prostate cancer (family 

history - known mutation - Afro-Caribbean ethnic origin) or if the prostate specific antigen level 

exceeds 4 ng / ml, if there is a rapid increase in its concentration (rechecked) or if there is an 

abnormal digital rectal examination. 

To improve the accuracy and efficiency of prostate biopsies, the use of multiparametric 

magnetic resonance imaging (MRI) of the prostate, and the fusion of ultrasound and MRI 

images, has made it possible to define specific targets and perform targeted prostate biopsies.  

Nowadays, this approach has become validated and practiced in several countries. However, in 

Morocco, due to the lack of availability of ultrasound equipment for merging MRI images, this 

technique is not adopted in current practice.  

OBJECTIVE  

The aim of our study was to present the current practice of targeted prostate biopsies using 

image fusion in the urology department of the CHU Mohammed VI in Tangier, and to discuss 

the advantages and benefits of this technique. 

METHOD:  

This is a single-centre retrospective study of prostate biopsies targeted by image fusion using 

mpMRI, carried out in the urology department of the Mohammed VI in Tangier university 

hospital.  

This study is spread over a period of 6 months, from December 2023 to May 2024, and involves 

a total of 10 patients.  

These prostate biopsies were carried out using a rigid MRI/ultrasound image fusion device. 
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RESULTS:  

The average age of the patients in this study was 64.5 years, with extremes ranging from 60 to 

80 years. The digital rectal examination (DRE) was suspicious in 3 out of 10 patients, a rate of 

30%, and each patient had a suspicious nodule. The mean PSA level was 12.46 ng/ml, with 

extremes ranging from 4 ng/ml to 26 ng/ml. The mean prostate weight was 46.5 grams. 

 

Regarding the results of the randomised biopsies, prostatic adenocarcinoma was detected in 3 

patients (30%). In contrast, targeted biopsies revealed prostatic adenocarcinoma in 7 patients 

(70%), 3 of whom already had positive randomised biopsies. 

 

With regard to the distribution of PI-RADS v2 lesions on multiparametric MRI of the prostate 

and their correlation with positive pathology results, every patient included in the study had a 

targeted lesion (PI-RADS 3, 4 or 5). PI-RADS 3 lesions were the most frequent, with 6 lesions 

detected, followed by 4 lesions classified as PI-RADS 4 and 3 lesions classified as PI-RADS 5. 

In summary, targeted biopsy showed an increasing percentage of positivity with the PI-RADS 

score: 33.33% for PI-RADS 3 lesions, 50% for those classified as PI-RADS 4 and 100% for 

PI-RADS 5 lesions. 

 

In terms of the correlation between lesion size on MRI and positive pathology results, the mean 

lesion size was 12.4 mm, with targeted prostate biopsies showing a higher positivity rate as 

lesion size increased. 

 

Finally, of the 3 patients with negative targeted biopsies, they had previously undergone a 

randomised prostate biopsy showing benign prostatic hyperplasia (BPH). These patients had a 

PSA density of <15% and a reduction in their PSA levels at a subsequent check-up. One of 

them even underwent transurethral resection of the prostate (TURP) one year after the targeted 

biopsy, the anatomopathological result of which was in favour of BPH. 
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CONCLUSION:  

In our study conducted in the Department of Urology at CHU Mohammed VI  in Tangier over 

a six-month period from December 2023 to May 2024, it was found that targeted biopsies 

using echo-MRI image fusion, combined with randomised biopsies, detected more cases of 

prostate cancer than randomised biopsies alone. 

Although beneficial, the targeted biopsy approach using ultrasound and MRI image fusion has 

not been widely adopted due to the challenges of acquiring the necessary equipment, which 

remains expensive, and the limited resources available, as well as the lack of training of 

urologists. 
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                                               :ЉϷЯв 

 

ϣвϹЧв Υ  

 
الرجال، متفوقاً بفارق كبير على أنواع السرطان الأخرى مثل  عبئا بينسرطان البروستاتا هو من بين الأمراض الأثقل 

حالة في المغرب. يتم تحديد استراتيجية تشخيص  180,0: تم اكتشاف 9102سرطان الرئة وسرطان القولون. في عام 

عشوائية  عينة 09الجمعية العلمية لجراحة المسالك البولية. توصي الجمعية بإجراء  سرطان البروستاتا بناءً على توصيات

/ مل، أو في حالة حدوث زيادة سريعة في  نانوجرام 4من البروستاتا في حالة تجاوز معدل مستضد البروستاتا النوعي 

.تركيزه، أو في حالة وجود فحص شرجي غير طبيعي  

 

ت، فإن استخدام بيانات التصوير بالرنين المغناطيسي متعدد المعايير للبروستاتا، بالإضافة لتحسين دقة وفعالية هذه الخزعا

 عيناتإلى دمج صور الموجات فوق الصوتية مع التصوير بالرنين المغناطيسي، قد مكن من تحديد أهداف محددة وإجراء 

على الرغم من أنها بدأت بالظهور  دة دول،في ع ةوممارس ةمستهدفة للبروستاتا. وقد أصبحت هذه الطريقة اليوم معتمد

.مؤخراً في المغرب  

:РϜϹкцϜ 

مصلحة كان الهدف من دراستنا هو تقديم الممارسة الحالية لخزعات البروستاتا المستهدفة باستخدام دمج الصور في 

  .التقنية ، ومناقشة مزايا وفوائد هذهالمستشفى الجامعي محمد السادس بطنجةالبولية في  المسالك

ϟуЮϝЂϒ:  

 ،أحادية المركز لخزعات البروستاتا المستهدفة بواسطة دمج الصور بتقنية التصوير رجعيةتتعلق هذه الدراسة بدراسة 

التي أجُريت في قسم جراحة المسالك البولية في المركز الاستشفائي  (IRMmp) بالرنين المغناطيسي متعدد المعايير

 01، وتشمل 9194إلى مايو  9191أشهر، من ديسمبر  6الدراسة على فترة  الجامعي محمد السادس بطنجة. تمتد هذه

مرضى إجمالاً. تم إجراء هذه الخزعات البروستاتية بفضل جهاز دمج الصور بين التصوير بالرنين المغناطيسي والموجات 

 .فوق الصوتية

 

ϭϚϝϧж:  

 سنة. كان الفحص الشرجي  1,سنة و 61بين سنة، مع تفاوت يتراوح  64.6متوسط عمر المرضى خلال هذه الدراسة هو 

 .كتلة مشبوهة لدى كل منهم وجُدت %30    مرضى، أي بنسبة 01من أصل  1مشبوهاً لدى

نانوغرام/مل  4نانوغرام/مل، مع تفاوت بين  09.46معدل مستضد البروستاتا معدل مستضد البروستاتا النوعي كان 

 .جرام 46.6 متوسط وزن البروستاتا كان  /مل.نانوغرام96و
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ϣуϚϜнЇЛЮϜ ϤϝКϿϷЮϜ ϭϚϝϧж 

مرضى 1كان هناك وجود للسرطان الغدي للبروستاتا في الخزعات العشوائية لدى  (30%).   

ϣТϹлϧЃгЮϜ ϤϝКϿϷЮϜ ϭϚϝϧж 

من هؤلاء  1. تجدر الإشارة إلى أن %17مرضى خلال دراستنا، أي بنسبة  7وجُد السرطان الغدي للبروستاتا لدى  

.زعات العشوائية لديهم إيجابيةالمرضى كانت الخ    

  ϤϝϠϝЊшϜ ЙтϾнϦ ϣуϯуЃзЮϜ  ϤϝЊнϳУЮϜ ϭϚϝϧж Йв ϝлЧТϜнϦм ϝϦϝϧЂнϡЯЮ сЃуАϝзПгЮϜ еужϽЮϝϠ ϽтнЋϧЮϜ пЯКϲ ϟЃ 

PIRADS V2. 

 الأكثر شيوعا    PIRADS3،كانت انتشار الإصابات المصنفة كانت هناك إصابة مستهدفة لكل مريض شملته دراستنا

  إصابات مصنفة PIRADS 4 ،  1 إصابات مصنفة   PIRADS 3  ،4 إصابات  6يث تم اكتشاف ح 8في دراستنا 

PIRADS 5. 

. أي نسبة إيجابية بلغت     PIRADSات مع زيادة درجة    صابكشفت الخزعة المستهدفة عن عدد إيجابي من الإ

ات المصنفة على أنها     صابللإ %61. ونسبة إيجابية بلغت    PIRADS 3ات المصنفة على أنها   صابللإ  11.11%

PIRADS 4  ات المصنفة على أنها  صابللإ %011ونسبة إيجابية بلغت. PIRADS 5 

وسط حجم الآفات على متالترابط بين حجم الآفات على التصوير بالرنين المغناطيسي للبيروستاتا و إيجابية النتائج النسيجية:

تكشف الخزعة المستهدفة للبروستاتا عن عدد إيجابي من الآفات المشبوهة على مم. 09.4التصوير بالرنين المغناطيسي هو 

 التصوير بالرنين المغناطيسي،مع زيادة حجم هذه الآفات.

  ϣТϹлϧЃгЮϜ ϝϦϝϧЂмϽϡЮϜ ϤϝКϿ϶ЮϜ:ϣуϡЯЃ المرضى الثلاثة الذين جاءت نتيجة الخزعة التشريحية المستهدفة سلبية كانوا قد 

كان لدى المرضى الثلاثة ؛كذلك ة من خزعات البروستاتا العشوائية التي جاءت نتيجتها سلبيةاستفادوا بالفعل من سلسل  

. 06قل من ٪    المعنيين كثافة   PSAt ا  

 

أحد هؤلاء المرضى من  المتابعة، استفادلديهم قد انخفضت على التوالي خلال تقييم    PSAt    الإشارة إلى أن  وتجدر 

 من خزعة البروستاتا المستهدفة، وجاءت نتيجتها سلبية لصالح لإحليل بعد عام واحد البروستاتا عبر ا استئصال

.تضخم حميد للبروستات  

 

 

 

 



Biopsies prostatiques ciblées guidées par l’IRM dans le diagnostic du cancer de prostate 
: à propos de 10 cas 

 

171 
 

ϣгϦϝ϶ 

 9191مدى ستة أشهر، من ديسمبر  علىبطنجة السادس في دراستنا التي أجُريت في المركز الاستشفائي الجامعي محمد 

خدام دمج الصور بين الموجات فوق الصوتية والتصوير بالرنين ، لوحظ أن الخزعات المستهدفة باست9194إلى مايو 

المغناطيسي، بجانب الخزعات العشوائية، قد سمحت بالكشف عن عدد أكبر من حالات سرطان البروستاتا مقارنةً 

.بالخزعات العشوائية فقط  

 

ور الإشعاعية والتصوير بالرنين على الرغم من فوائد هذه الطريقة، لم يتم تبني نهج الخزعات المستهدفة عبر دمج الص

المغناطيسي بشكل واسع في مجال أورام البروستاتا. ويعود ذلك بشكل رئيسي إلى نقص تدريب المتخصصين في الرعاية 

الصحية، بما في ذلك أطباء المسالك البولية ، بالإضافة إلى التحديات المرتبطة بالحصول على المعدات اللازمة بسبب 

.والموارد المحدودة المتاحة تكلفتها المرتفعة  
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Annexes  

FICHE D’EXPLOITATION :  
Identité :  

-  Initiales : éééééééééééééééééé  

-  Age : <60 ans Ǐ 60-69 Ǐ 70-79 Ǐ > 80  

-  Profession : Avec Ǐ Sans Ǐ  

-  Situation Familiale : C®libataire Ǐ Mari® Ǐ Divorc® Ǐ 

-  Niveau socio-®conomique : Bas Ǐ Moyen Ǐ Bon Ǐ  

-  Couverture Sanitaire : RAMED Ǐ CNOPS Ǐ CNSS Ǐ AMO Ǐ AUCUNE Ǐ  

Antécédents :  

-  Personnels :  

o M®dicaux : ééééééééééé - 

o Chirurgicaux : éééééééééé  

o Toxiques : .........................................  

-  Familiaux :  

o Cancer de la prostate : Oui Ǐ Non Ǐ 

¶ Si oui : Parent : P¯re Ǐ Fr¯re Ǐ Autre Ǐ :  

¶ Si patient d®j¨ suivi pour ADK prostatique : Oui Ǐ Non Ǐ 

o Cancer de lôovaire ou du sein  

Circonstances de découverte :  

-  Fortuite 

-  Élévation de la valeur du PSA sérique total  

-  Anomalie de la consistance de la prostate détectée au toucher rectal  

Signes Cliniques :  

-  Signes Fonctionnels :  Oui Ǐ Non Ǐ  

o Troubles urinaires obstructifs Oui Ǐ Type : éééééé    Non Ǐ  

o Troubles urinaires irritatifs Oui Ǐ Type : éééé Non Ǐ  

o R®tention aigue dôurines : Oui Ǐ Non Ǐ  

o H®maturie / H®mospermie : Oui Ǐ Type : ééééé Non Ǐ  

o Troubles sexuels : Oui Ǐ Non Ǐ Si oui type : ééééééé 

-  Douleurs osseuses : Oui Ǐ Non Ǐ 

Si oui localisation :  

Rachis Ǐ C¹tes Ǐ Membres sup®rieurs Ǐ Membres inf®rieurs Ǐ Bassin Ǐ  

-  Signes Neurologiques : Oui Ǐ Non Ǐ Si oui type : ééééééé  

-  Alt®ration de lô®tat g®n®ral : Oui Ǐ Score dôECOG : 0Ǐ 1Ǐ 2Ǐ 3Ǐ 4Ǐ 5Ǐ Non Ǐ 

Signes Physiques :  

-  Poids en Kg : é. Taille en cm : é. IMC (kg/m2) : é  

-  OMI : Oui Ǐ Non Ǐ  

-  Toucher Rectal : 

Normal  

Anormal : Douleur Ǐ Hypertrophie Ǐ Nodule Ǐ Blindage pelvien Ǐ Indur®e Ǐ Base de 

la vessie : Fixe Ǐ Mobilisable Ǐ  

-  Examen des fosses lombaires : Normal Ǐ Anormal Ǐ 

-  Sensibilit® unilat®rale Ǐ Bilat®rale Ǐ Contact lombaire 
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-  Examen des aires ganglionnaires : ADP : Oui Ǐ Non Ǐ Localisation : é 

 

Examens Paracliniques :  

-  Bilan biologique :  

o PSA TOTALE SERIQUE (ng /ml) : < 10 Ǐ       10-20Ǐ      >20Ǐ   

o Rapport PSA libre / PSA total (si PSA libre demandée) 

o Testost®ron®mie totale : Faite Ǐ Non Faite Ǐ  

Si oui valeur : ........................  

o ECBU : Positif Ǐ Germes : é. Leucocytes : ...  

o Fonction r®nale : Ur®e : é. Cr®atinine : é.  

o Bilan phosphocalcique : Non fait Ǐ 

                                        Fait Ǐ : Ca 2+ é. P : éé PAL : é.  

o NFS : Hb : é. GB : ééééé - Glyc®mie ¨ jeun : é.  

-  Echographie vésico-rénale et prostatique :  

o Faite Ǐ Non Faite Ǐ  

o Echostructure : Homog¯ne Ǐ H®t®rog¯ne Ǐ  

Volume prostatique : <30 Ǐ 30-50 Ǐ 50-80 Ǐ > 80 g Ǐ 

       -     IRM mp de la prostate : 

o Faite Ǐ Non Faite Ǐ 

o Si faite, veuillez préciser le score PIRADS des lésions détectées   

                       PIRADS 3 Ǐ                     PIRADS 4 Ǐ                      PIRADS 5 Ǐ  

                 Veuillez préciser le nombre de lésions détectées pour chaque score PIRADS : 

                       PIRADS 3 :                      PIRADS 4 :                       PIRADS 5 :  

                 Veuillez préciser les tailles en mm des lésions pour chaque score PIRADS :  

                       PIRADS 3 :                      PIRADS 4 :                       PIRADS 5 :  

                 Veuillez préciser la localisation de la zone prostatique suspecte : 

                      Zone transitionnelle Ǐ      zone centrale Ǐ       zone p®riph®rique Ǐ 

 

-  Etude anatomopathologique :  

o Technique de Pr®l¯vement : Biopsie prostatique randomis®e Ǐ 

 Biopsie prostatique cibl®e Ǐ biopsie prostatique randomis®e et cibl®e Ǐ 

o Positivité de la biopsie prostatique : si oui, sur quel type de biopsie :   

o Si biopsie prostatique ciblée : préciser la positivité en fonction du score PIRADS 

v2 et le nombre de carottes positives pour chaque lésion  

PIRADS 3 Ǐ :                            PIRADS 4 Ǐ :                                        PIRADS 5 

Ǐ :    

o Type histologique : Ad®nocarcinome Ǐ Autre Ǐ  

o Score de GLEASON : 2Ǐ 3Ǐ 4Ǐ 5Ǐ 6Ǐ 7Ǐ 8Ǐ 9Ǐ 10Ǐ  

o Degr® de diff®rentiation : Peu diff®renci® Ǐ Moyennement diff®renci® Ǐ Bien 
diff®renci® Ǐ  

o - Degr® dôinfiltration : Engainement p®ri-nerveux Ǐ Infiltration capsulaire Ǐ 

Infiltration vasculaire Ǐ  
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GUIDE PRATIQUE POUR LE RESIDENT EN UROLOGIE : 
INTERPRETATION DE L’IRM DE LA PROSTATE SELON LE 
SCORE PIRADS V2 
 

1. Introduction à l’IRM multiparamétrique de la prostate 

LôIRM multiparamétrique (IRMmp) de la prostate combine plusieurs séquences pour détecter, 

localiser et caractériser le cancer de la prostate. Les principales séquences sont : 

- T2 pondérée (T2-w) : s®quence de r®f®rence pour lôanatomie zonale et la morphologie. 

Elle offre un contraste tissulaire élevé permettant de visualiser la zone périphérique 

(ZP) et la zone transitionnelle (ZT). 

- Diffusion (DWI) et cartographie ADC : mesure la mobilit® des mol®cules dôeau. Une 
restriction de diffusion (hypersignal en DWI et hyposignal en ADC) est souvent 

associée à une lésion tumorale. 

- Perfusion dynamique (DCE) : après injection de gadolinium, cette séquence évalue 

lôaugmentation pr®coce et localis®e du contraste, caract®ristique des l®sions tumorales. 

Lôacquisition doit °tre rigoureuse, avec des coupes axiales obliques perpendiculaires à la paroi 

rectale, identiques en épaisseur et positionnement entre séquences pour une corrélation 

précise. 

2. Principe du score PIRADS v2 

Le score PIRADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) évalue le risque de cancer 

cliniquement significatif sur une échelle de 1 à 5 : 

PIRADS 1-2 : faible risque de cancer. 

PIRADS 3 : risque intermédiaire/modéré. 

PIRADS 4-5 : risque élevé de cancer. 

Lôinterpr®tation d®pend de la zone prostatique concern®e (zone périphérique vs zone 

transitionnelle) et repose sur une séquence principale, avec une séquence secondaire pouvant 

modifier le score. 

3. Interprétation du PIRADS selon la zone prostatique 

                                                                         A. Zone périphérique (ZP) 

Séquence principale : diffusion (DWI/ADC) 

Séquence secondaire : perfusion dynamique (DCE) 
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PIRADS  Description IRM  Interprétation IRM  

1 Signal homogène normal sur 

toutes les séquences 

Pas de suspicion de cancer 

2 Hyposignal ADC et/ou 

hypersignal diffusion 

linéaire ou triangulaire 

Lésion bénigne probable 

3 Hyposignal ADC modéré 

et/ou hypersignal diffusion 

modéré, focale 

Risque modéré , surveillance 

ou biopsie ciblée 

4 Hypersignal diffusion 

marqué et hyposignal ADC 

marqué, taille < 1,5 cm 

Risque élevé de cancer 

cliniquement significatif 

5 Comme PIRADS 4, mais 

taille Ó 1,5 cm ou 

envahissement capsulaire 

Très haut risque, indication 

forte de biopsie 

 

Note importante : 

En cas de DCE+ (amélioration précoce et localisée), un PIRADS 3 peut être reclassé en 

PIRADS 4. 

En cas de DCE- (absence dôam®lioration pr®coce ou am®lioration non sp®cifique), le score ne 

change pas. 

                                                             

                                                                   B. Zone transitionnelle (ZT) 

Séquence principale : T2 pondérée 

Séquence secondaire : diffusion 

PIRADS  Description IRM  Interprétation IRM  

1-2 Aspect normal ou nodule 

rond encapsulé (T2) sans 

anomalie diffusion 

Faible risque de cancer 

3 Nodule incomplètement 

encapsulé, homogène ou 

zone hypo-intense mal 

limitée 

Risque intermédiaire 

4 Lésion mal limitée, signal 

hétérogène, ou hyposignal 

lenticulaire < 1,5 cm 

Risque élevé 

5 Lésion > 1,5 cm ou 

envahissement capsulaire 

Très haut risque 
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Influence de la diffusion : 

Score diffusion Ó 4 peut augmenter PIRADS T2 de 2 ¨ 3. 

Score diffusion = 5 peut faire passer PIRADS T2 de 3 à 4. 

4. Synthèse pratique pour le résident 

- Commencer par identifier la zone prostatique (ZP ou ZT). 

- Analyser la séquence principale : diffusion pour la ZP, T2 pour la ZT. 

- Chercher des anomalies de signal caractéristiques : restriction de diffusion (ADC bas, DWI 

haut), hyposignal T2 mal limité. 

- Considérer la séquence secondaire : DCE pour la ZP, diffusion pour la ZT, pour ajuster le 

score. 

- Attribuer le score PIRADS selon les critères ci-dessus. 

- Interpréter le score : 

PIRADS 1-2 : pas ou peu de suspicion, surveillance possible. 

PIRADS 3 : décision clinique selon contexte (PSA, biopsies). 

PIRADS 4-5 : suspicion forte, biopsie ciblée recommandée. 
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 ϣзЂ2025                                                                                            :бЦϼ ϣϲмϽАϒTM   40 / 25 

 

 ЉуϷЇϦ сТ сЃуАϝзПгЮϜ еужϽЮϝϠ ϣлϮнгЮϜ ϣТϹлϧЃгЮϜ ϝϦϝϧЂмϽϡЮϜ ϤϝКϿ϶

 пЯК ϥтϽϮϒ ϣЂϜϼϸ :ϝϦϝϧЂмϽϡЮϜ дϝАϽЂ10 Ϥъϝϲ 

 :13/05/2025 مت ونوقشت علانية يومأطروحة قد

 من طرف السيد

  пЎϼ рнЯЛЮϜ 

ϟГЮϜ сТ ϼнϧЪϸ анЯϠϸ ЭузЮ 

 ϤϝгЯЫЮϜϣуЃуϚϽЮϜ :،سرطان البروستاتا، التصوير بالرنين المغناطيسي  البروستاتا

ستاتا موجهة باستخدام دمج صور روخزعة بروستاتا عشوائية، خزعة ب للبروستاتا،

 ر بالموجات فوق الصوتية.الرنين المغناطيسي والتصوي

буЫϳϧЮϜ ϣзϯЮ ̭ϝЏКϒ 

 ϹуЃЮϜϣзϯЯЮϜ ЁуϚϼ                                                       ХϳЮϜ ϹϡК ФнЯ϶ 

 المسالك البولية  وجراحة طب أستاذ في

 ϹуЃЮϜϣϲмϽАцϜ ϽтϹв                                                        СЂнт ЄϝϠϽ϶ 

 المسالك البولية  وجراحة طب في أستاذ

ϹуЃЮϜ бтϽв сϡтϜϽЇЮϜ Ϣ                                                      нЏК 

 علم التشريح وعلم الخلايا المرضيةفي  ةأستاذ

ϹуЃЮϜ аϝлЂ рнЯЛЮϜ рϹуІϽЮϜ Ϣ                                           нЏК 

 طب الأشعة في  ةأستاذ

                                                         СЂнт ЭАϽЮϜ ϹуЃЮϜ ϹКϝЃв нЏК 

 المسالك البولية                           طب وجراحة أستاذ في


