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Comit® de Canc®rologie de | 6as

: centre hospitalier universitaire

: Diffusion Weighted Images : images pénées en diffusion.
: Examen cytobactériologique des urines.

: European Association of Urology

: Hypertrophie bénigne de la prostate.
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: Image par Résonance Magnétique.

: Imagerie par Résonae Magnétique multiparamétrique
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: Antigene spécifique de prostate.

Densit® de | 6Anti g ne sp®ci figqg

: haute autorité dsanté

: BReast CAncer gene

: acide désoxyribonucléique

: la prostatectomie totale laparoscopique robot assistée
: Diffusion weighted imaging

: Dynamic contrast enhancement

: coefficient de diffusion apparent

: Stroma fibremusculaire Antérieur.
: Tumor, Node, Metastasis.

: Toucher rectal.

: Zone centrale.

: Zone périphérique.

: Zone de transition.

: Prostatectomie radicale

: Toucher rectal
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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 codgotal.Le Maroc a enregistré 3181 nouveaux cas

en2019%,

La stratégie diagnostic du cancer de la prostate (CaP) est é&blides recommandations des
sociétés savantes d'urologfe. Elle recommande la réalisation de 12 biopsies prostatiques
randomisées en cas d'élévation du taux d'antigéne spécifique de la prostate {&S aule

4 ng/mL, une progressiaapide de ceili-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 ISR, le toucher rectal et I'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 a la réalisation de séries

de biopsies supplémeirtss, augmentant ainsi le risque de complications.

Pour remédier a 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
I'IRM réalisant la cartographie prostatique et des images d'échographie acquises lors de la

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

Le radiologue rapporte les résultats de I''RMmp en suivant les directives de laéSociét
européenne d'urodiagnostic, évaluant la probabilité de tumeur selon le score Prostate Imaging
and Reporting Data System {RADS) 3. Cette évaluation cartographique facilite I'utilisation

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

L 6 o bfjdecette thése est de présenter les modalités pratiques de la réalisation des biopsies
prostatiqgues par fusion doi mages et dobéen di
r®sul tats pr®iminaires duCdeMoBammedtide€angers a u
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RAPPELS
I. RAPPEL ANATOMIQUE :

A. Description et rapports anatomiques

1. Anatomie descriptive *:
La prostate représente la plus grande glande exocrine du systéme uroggsttain, située a
I'intersection des voies urinaires et génitales. Elle est entourée de structuresvasauses
essentielles a la fonction sexuelle masculine, comprenant les nerfs caverneux et spongieux,
I'artére honteuse interne, les arteres pudendeccessoires et le plexus veineux de Santorini.
Cette glande joue un rdle dans les fonctions urinaires via l'urétre prostatique, ainsi que dans la
reproduction en contribuant a environ 15% du volume de I'éjaculat. Sa sécrétion, riche en zinc,
magneésiurmet citrate et présentant un pH acide, permet la stabilisation de la chromatine des

spermatozoides et posséde une activité bactéricide.

Anatomiquement, la prostate est située dans la cavité pelvienne, en arriere de la symphyse
pubienne, sous la vessie~dessus de I'aponévrose périnéale moyenne, en avant du rectum et
entre les muscles élévateurs de I'anus de chaque co6té. Elle présente une forme conique et aplatie,

avec quatre faces, une base et un épex Figure 1) :

La face antérieure est plane et vedale.

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, urg@sical, et un versant
postérieur, génital.

1 L'apex inférieur est arrondi et échancré en avant
2. Les rapports de la prostate a ’intérieur de la loge prostatique® :
Dans la région de la prostate :

Elle présente une connexion adkaretre prostatique, qui prolonge le col vésical et traverse

la prostate de manieverticale.

Mesurant de 25 a 30 mm de longueur et de 12 a 15 mm de diamétre, il s'élargit a I'union du tiers

supérieur et des deux tiers inférieurs pour former le gmastatiqueainsigue | 6utri ct
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prostatique une petite cavité profonde située dentissu 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 I'uretre. Ce dernier est constitué de fibres
musculaires striées responsables deiVigetmotricevolontaire.De plus, elle est associée au

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

Bassin Masculin

e Uvula vésica
Col de la vessie

Uretre prostatique
Prostate ~

Ligament N\ p - / f Colliculus séminal
pubo-prostatique ! \ E J (veru montanum)
Sphincteyrds|trets Fascia de Denonvilliers
Urétre membraneux<_ . :
Utricule prostatique

) Conduit éjaculateur
Uretre spongietis | Fascia supérieur du
) \ <, diaphragme uro-génital
Corps spongieux \ Glande de Cowper
’ > 3 g Fascia inférieur du
Goriseavaiioig § = 2 2 ~ diaphragme uro-génital

Bulbe du pénis

%
<lBN

Figurel:/ 2dzLJS al 3AGdG1 S YSRABPYS Rdz 6l aary OKSI f Qf

3. Les rapports de la prostate a ’extérieur de la loge prostatique’
(Voir Figure 2):

Face antérieure :

Elle occupe I'espace en avant du rectum, délimité en arriére par une structure anatomique, la
lame pré prostatique en avant par la symphyse pubienne ; en haut par les Igame
pubovésicaux ; en bas par une membrane appelée aponévrose périnéale moyenne ; latéralement

par des structures anatomiques nommées lamesreato@énite-pubiennes.

Face postérieure :

Elle est en contact avec le rectum pelvien grace a une membéaifegse appelée aponévrose
péritonéale dA®ENONVILLIERS.
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Face latérale :

Laprostateegs nf onc ®e dans | 6ent o,sépardeen hduepar un espaeev e u r
nommeé : shatee latérgrostatique, par des vaisseaux sanguins provenant dessarter

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

Le cotéantérieurest adjacent a la vessie, tandis que le pogtérieuréponda une membrane
spécifique appelée aponévrose prosfeiatonéale qui seépare pour envelopper les vésicules
séminales, les deux dilatations des canaux déférents et les uretéres. Abatégiesupérieur

decette partie, se trouve le pédicule vésicoprostatique.
Le sommet :

Il est entouré par le sphincter stri@épond en avana la symphyse pubienne (ainsi qu'au
ligament transverse du pelyjisersle bas, ilest en contact avec l'uréetre membraneux et le corps

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

Vésicule séminale

Uréthre

Rectum

Canal déférent Anus

Testicule

Scrotum
Epididyme Tunique vaginale

Figure2: vue de profil montrant la topographie et les rapports de la prostate.
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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 siecle
dernier. Apres la premiéere degption des lobes prostatiques par Lowsley et ses collégues en
1915, le modeéle anatomique largement accepté est celui introduit par McNeal et son équipe
(voir Figure 3). lls ont établi une cartographie anatomique des zones dans une prostate de 20 g
en utlisant comme repéres l'urétre prostatique et les canaux €jaculateurs, démontrant ainsi la

convergence anatomique des voies urinaires et génitales masculines dans I&. prostate

: ///_\ ) zone de transition

stroma
fibromusculaire
antérieur

one centrale g - périphérique

’

Figure3: : Disposition zonale de la glande

D 6 a p rsch&mapnrepeut conclure que la prostate est faite de 4 Zbnes

La zone de transition :

La région entourant l'urétre prostatique proximal, connue sous le nom de zone de transition,
comprend deux lobes qui représentent 5 % de la massdutlae prostatique. Les canaux de
cette zone se rejoignent a la partie finale de l'urétre prostatique proximal, juste avant I'angle
urétral.

La zone centrale :

Est localisée en arriére de la zone de transition, entoure les canaux €jaculateurdu tnsti
majeure partie de la base prostatique, représentant 25 % de la masse glandulaire prostatique.

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

Entoure la zone centrale ainsi gueetre prostatique distal. Cette zone représente une petite
partie de la base prostatique mais elle constitue principalement I'apex prostatique. Elle compte
pour 70 % de la masse glandulaire prostatique, et ses canaux se rejoignent également dans

l'urétre prostatique distal, pres du veru montanum.

La derniére zone est le stroma fibromusculaire antérieur :

Développé a partir du col vésical en proximal et du sphincter strié en distal. Située en avant de
l'urétre prostatique, cette zone est composée desfibusculaires lisses et striées, totalement

dépourvue de tissu glandulaire

C. Cancer de la prostate :

1. Epidémiologie :

A I'échelle mondiale, le cancer de la prostate occupe la deuxiéme place parmi les cancers les
plus courants chez les hams, apres le cancer du poumon, avec environ 1,4 million de

nouveaux cas estimés en 2320

Sa prévalence est plus élevée dans les pays industrialisés, mais elle est également en
augmentation dans les pays en développement. Selon les prévisions, it deverar le cancer

le plus frégquent chez les hommes dans le monde dans un avenirfroche

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 découvee du PSA (Antigéne 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
avancee a permis une détection précoce des cas de cancer de la prostatadesi@soins
avancés, tout en facilitant I'évaluation de I'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, I'utilisation du PSA présente des limites. &rels 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 a desrieurs présentant un faible taux de PSA

Face a 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 €ymttigue par dosage du PSA n'est pas recommandé pour la

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

tumeurs peu agressives.

De 2005 a 2015, on a observeé une baisse de l'incidence, avec une diminugoners
-3,5 %, attribuable a une réduction du dépistage individuel par dosage dd. PSA

Depuis 2015, on constate une nouvelle augmentation de l'incidence du cancer de laprostate

Ses variations avec I’age :

Cette tendance évolutive présente desatians selon I'age (voir Fige 4). Plus l'age est

avance, plus la baisse est antérieure. Pour les moins de 60 ans, la baisse remonte au plus tard a
2008, tandis qu'elle semble avoir commencé vers 2005 pour les individus agés de 60 a 75 ans.
En revanchechez les hommes de 75 ans et plus, on observe une premiére baisse dés le début
des années 1990, suivie d'une augmentation ultérieure qui s'est stabilisée seulement en 2005,

voire un peu plus tét pour les plus agés
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Ses variations ethniques et géographiques'®:

Les données provenant des registres mondiaux révelent une grande disparité d'incidence entre
les pays, avec des variationsrsfigatives selon l'origine ethnique (voir Fige5). Les Etats

Unis et le Canada affichent l'incidence la plus élevée au niveau mondial. AusUBIsits
l'incidence la plus élevée est observée chez lesAiméricains (137/100 000), dépassant de

plus de B % 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;iderte est élevée

(70 pour 100 000 en Suede), et le Sud, ou 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 contribuentjircaddnce du cancer chez les
Asiatiques aux Etatlnis est inférieure a 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 AfreAméricains. De la mémmaniere, ces facteurs génétiques pourraient expliquer

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

dont l'incidence est similaire a celle des Africains vivant au Niger ou en Jamaique.
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2. Facteurs de risque 2 :

- FDR avérés :
L'impact de I'age :
L'age représente le principal facteur de risque identdig le développement du cancer de la
prostate. Ce risque varie de 1% a 7% entre 50 et 64 ans, augmente de 14% a 26% entre 65 et
74 ans, et atteint une augmentation de 40% entre 75 et 79 ans, pour finalement culminer a 50%
a partir de 80 an%.

Corrélation avec la taille a I'age adulte :

Une taille plus élevée chez les hommes est également associée a un risque accru de cancer de
la prostate, bien que ce ne soit probablement pas la taille enésiie qui soit en cause. Il est

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

prédispositions génétiques contribuent réellement a cette augmentation dé*isque

Influence des antécédents familiaux :
Les antécédents familiaux de cancer de la prostate sont égalementumndactsque reconnu
pour cette maladie. Les hommes ayant des parents au premier ou deuxieme degré atteints de ce

cancer présentent un risque accru de le déveldfiper
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Un nombre plus élevé de parents affectés et un diagnostic précoce chez ces dernéeiteatigm
davantage le risque de cancer dpriastate suggérant une possible prédisposition génétique a

la maladie?®,

On consid re que 5 % des cas de cancers de |
héréditaire. Ces cancers sont plus précotparfois plus agressifs. Les genes impliqués sont
principal ement BRCA2, BRCA1l et HOXB13. Le g
|l 6augmentation de risque de %ancer comme cel

La figure cidessous regroupe les indicationscdasultation en oncogénétique (voir Fig@je

Recommandation 2. Indication de consultation en oncogénétique.

Recommandation (rade

Une consultation d'oncogénétique doit étre proposée aux patients devant ; Fort
[« « Patient ayant un cancer de la prostate agressif (ISUP>2) ou métastatique avant 50 ans
2« Plusieurs cas familiaux 4 raison de : (1) 3 cas de cancer de la prostate dans la méme branche parentale
et survenue chez des apparentés de 1* degré (ou au 2 degré par une femme), dont un cas avant §5
ans ; ou (ii) 2 cas de cancer de la prostate dans la méme branche parentale et survenue chez des
apparentés de 1 degré (ou au 2™ degré par une femme), dont un cas avant 50 ans
3+ Histoire familiale évocatrice de syndrome sein-ovaire ou de syndrome de Lynch

4 Analyse BRCA 1/2 somatique positive

Figure6: indications de consultation en oncogénétique selon les recommandations AFA02®24
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Origine ethnique et risque :

L'origine ethnique est un autre facteur deuesgeconnu pour le cancer de la prostate, avec des
incidences plus élevées en Afrique subsaharienne et dans les Aftifles EtatsUnis, les
hommes afreaméricains ont 1,7 fois plus de risques de développer un cancer de la prostate que
les hommes blangset 2,1 fois plus de risques d'en décéderDes polymorphismes
mononucléotidiques affectant [égerement le risque ont également été identifiés, suggérant des

influences environnementales ou sociales sur la $anté

Facteurs de risque comportementaux :

Supoids 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 jprastate

Les données indiquent également que l'adiposité abdominale, mesuréeyaddctaille ou le

rapport tour de taille/tour de hanche, est un prédicteur du risque de cancer de la¥rostate

- FDR suspectés :
Impacts des habitudes alimentaires sur le cancer de la prostate :
Les habitudes alimentaires peuvent jouer un réle significatif dans le risque de développer un
cancer de la prostate. Voici un apercu des différentes influences :
Régime inflammatoire
Un régime riche en aliments pnaflammatoires tels que les viandes roydes charcuteries et
les aliments riches en graisses saturées est associé a une augmentation du risque de cancer de
la prostate Des études ont montré que des niveaux élevés d'inflammation sont liés a un risque
accru de cancer de la prostate, pouvanirahte jusqu'a 74% de risque supplémentaire par

rapport & des niveaux d'inflammation faibtés

Impact de I'insuline

Une alimentation entrainant une élévation chronique de l'insuline dans le sang peut augmenter
le risque de cancers de la prostaggessifsL'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 transfétmés

Macronutriments
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La consommation totale de péaies n'a pas été clairement associée au risque de cancer de la
prostate. Cependant, une consommation élevée de protéines laitieres, comme le fromage et le
yaourt, est liée a une légere augmentation du risque.

Les effets des glucides sont mitigés, avecétigdes 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 alimentdralisiormés, sont associés a unuesq

accru de 49% de cancer de la prostate

Autres facteurs alimentaires

Un apport élevé en calcium par rapport aux doses recommandées est lié a un risque accru de
cancer de laprostate. Les mécanismes sojmcents nécessitent encore des études
approfondie®,

Des niveaux bas de vitamine D sont associés a 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 compleingraent son réle dans le

développement de @ancer®.

Consommation d'aliments spécifiques

Certains aliments comme la viande rouge et la charcuterie peuvent légérement 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'lERpourraient contribuer @et impact’.

Les effets protecteurs de la tomate riche en lycopéne sont encore débattus, tandis que les
produits a base de soja et les [égumineuses richeshep t 0 T s pourcaignt avearwun effet
protecteur.

Le café pourrait offrir une Iégére protexticontre les cancers localisés, mais son effet global
reste sujet a débat.

Alcool et tabagisme :

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

prostate, ni de formes agressives.
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Bien que la plupart des étudesaiant pas trouvé de lien clair entre le tabagisme et le risque
global de cancer de la prostate, certaines suggerent 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 nefumeurs L'utilisation de tabac sans fumée est également associée a

un risque accru de mortalité par cancer de la pro$tate

3. Histoire naturelle du cancer de la prostate :

La physiopathologie wl cancer de la prostate est principalement due a des altérations dans la
structure ou la fonction des genes, influencées par divers facteurs, entrainant des mutations, des
délétions ou des méthylations au niveau de I'AHNUnN facteur clé impliqué dans processus

est la présence d'androgénes, en particulier la testostérone, qui sont synthétisés a partir du
cholestérol, principalement par les testicules (95 %) ou les glandes surrénales (5 %). Le
récepteur aux androgenes (AR) joue un réle crucial damsiksance 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 & une protéine de transport spécifique appelée SHBG (Steroid
Hormone Binding Globulin) et estétabolisée en dihydrotestostérone (DHT) par lI'enzyme 5
alpha réductase une fois qu'elle atteint le cytoplasme des cellules prostatiques.

En l'absence d'androgenes, d'autres mécanismes peuvent stimuler le récepteur aux androgenes
par le biais d'une "stintation alternative™®;, Parmi ces molécules :

Certains facteurs de croissance, tels que I'Epidermal Growth Factor ou I'Insulin Growth Factor,
activent le récepteur aux androgénes via la voie des MAP Kinases.

La phosphatidylinositol 3 kinase (PI3K) joue wrer. Son activation conduit a la production de

PIP3, recrutant ainsi I'Akt. Cette kinase intervient dans la survie et la prolifération cellulaire.
Certaines interleukines, notamment@Let IL-8, peuvent phosphorylem Janus Kinasqui

stimule le récepteuaux androgénes via un activateur de transcription (S3AT

Une mutation du gene 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,deoissance et le caractere 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 revét une importance
cruciale pour la confirmation du diagnostic, la détermination du stade, I'évaluation du pronostic

et la sélection des options thérapeutidties

Les adénocarcinomes acineuy, issus des cellules sécrétrices luminales des glandes prostatiques,
constituent la grase majorité des cas. La gamme de différenciation du cancer de la prostate est

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

a. Type histologique
Néoplasie intraépithéliale*? :
La néoplasie intraépithéliale (PIN§ caractérise par des acini ou des canaux prostatiques dont

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

Anciennement appelée dysplasiera canalairgelle se décline en trois grades : PIN de grade

1, 2 ou 3, orrespondant respectivement a des dysplasies de faible, moyenne ou sévere.

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 suggerent que les lésions de PIN derhdet geuvent étre considérées
comme précancéreuses : leur fréquente présence en cas de cancer de la prostate, I'augmentation
du nombre de foyers de PIN en cas de lésions cancéreuses multifocales, leur localisation
préférentielle dans laonepériphériquede laprostateet I'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 % a 20 %), ce qui iécilisex de
nouvelles biopsies car le taux de cancers détectés lors de ces biopsies ultérieures peut dépasser
50 % (avec une fourchette de 24 % a 75 %) dans certaines séries. Ainsi, les lésions de PIN de
haut grade représentent des Iésions précancérengaatieulier pour les cancers développés

dans la prostate périphérique, les plus fréquents. Cependant, il existe également des cancers

46



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

prostatiques sans lésions de PIN associées, notamment ceux développés dans la zone de

transition.

Adénocarcinome de la prostate* :

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. Apres avoir franchi la capsule
prostatique, la tumeur se propage dans le tissu adipedroenant, principalement vers la

partie postérdatérale de la glande en suivant les espacespéreux, puis vers les vésicules
séminales par extension directe le long des canaux éjaculateurs ou a partir du tissu adipeux
Voisin, ou rarement par voieétastatique. L'atteinte rectale est rare et généralement associée a
des tumeurs de grande taille. Les atteintes du col vésical, du trigone, des terminaisons des
ureteres, 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 systéme de classification de Glea$brefléte la diversité du cancer de la prostate
(Voir Figure 7)etdemeure une réfénce actuelle, notamment dans sa version mise a jour en

2016 par I'International Society of Urological Pathology (ISEP)

Score de Gleason
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Figure7: score de GLEAS®N
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Il permet d'évaluer le degré de différenciation/agressivité degesettancéreuses, jouant ainsi

un réle 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
systeme catégorise les cancers anq grades histopathologiques en fonction de leur
architecture cellulaire, allant de 1 (tres différenci€) a 5 (peu différenci€), en se basant sur le

grade prédominant et le grade le plus agressif. Cela aboutit a I'établissement du score de

Gleason.
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Le tableau cjoint synthétisdes groupes pronostiques de la classification ISUP*2016

Tableaul: groupes histgronostiques de de la classification ISUP 2016

Groupe | Anciennement score de Gleason 6 (3+3)
Groupe 2 Score leason 7 (3 majonitaire)
Groupe 3 Score de Gleason 7 (4 majoritare)

Groupe 4 Score deCleason 8 (4+4 3+5 0u3+43)

Groupe 3 Score de Gleason 9 ou 10
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5. Les classifications :

a. Classification TNM 2016 *°:

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

en prenant en considération ses modes de propagation anatomique a différents niveaux : local,
localement avancé, ou bien métasgia.

Cette classification integre divers indicateurs de classification symbolisés par les lettres T (pour
la taille et I'extension de la tumeur initiale), N (pour le nombre et la localisation des ganglions
lymphatiques régionaux affectés) et M (poueheiue des métastases).

Lettre T :

T représente I'évaluation locale de I'ampleur et de I'extension de la tumeur initiale dans la région
de la prostate, allant de TO (aucune présence de tumeur initiale) a T4 (tumeur s'étetelant au

de la capsule prostgtie et de la vésicule séminale)

T Tumeur primitive(taille dans le plus grand diamétre)
Tx Tumeur primitive non évaluée
T0 Tumeur primitive non retrouvée

Tumeur non détectable par toucher ou par imagerie

A Tla: tumeur occupant moins de 5@ tissu réséqué

Tl . I
A T1b: tumeur occupant plus de 5% du tissu réséqué,
A Tilc: tumeur d®couverte sur une
élévation du taux des PSA
Tumeur limitée a la prostate

T2 A T2a: tumeur atteignantlmoi t i ® doéun | obe ou
A T2b: tumeur atteignant plus de
en totalité les 2 lobes,
A T2c: tumeur atteignant les 2 lobes

T3 Tumeur étendue adela de la capsule prostatique
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A T3a: extension extra capsulaireuwro u  bi | at ®r al e,
au col vésical,
A T3b: extension aux vésicules séminales oni bilatérale.

Tumeur fi x®e ou atteignant dbéaut:
T4 vessie, sphincter, recty

Muscles releveurs de | 6anus ou p¢

b. LettreN

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 : P évaluatiot du statut ganglionnaire

NO : aucun ganglion métastatique des aires de voisinage mis en évidence,

N1 : atteinte ganglionnaire pelvienne,

= =2 =4 =4

N1 mi : métastase ganglionnaire < 0,2 cm (optionnel).
c. LettreM
Cbest | 6indicateur Maastasesqadiancke propagati on d
Son évaluatiomomporte :
T Mx: Pas doé®valuation du statut des m®tast
T MO en cas dbdébabsence de m®tastases,
T M1 en pr®sence de m®tastases ~ distance,
taille, avec
M1la : atteinte des gahgns non régionaux
M1b : atteinte osseuse

Mlc : autres si.tes ( foie, poumoné¢)

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

quatre stades :

9 Cancer de la prostate localisé : T1/T2, NO, MO.

9 Cancer de lprostate localement avancé : T3/T4,-NWMO.
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1 Cancer de la prostate avec implication des ganglions lymphatiques pelviens : tous T,
cN1/pN1, MO.

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

d. Classification de D’AMICO *° :

Elle définitlerisgge do6®v ol uti on déun CaP |l ocalis® en
Le stade TNM (T).
Le score de Gleason.
La valeur du PSA.

Le tableau cjoint °* résume les 3 groupes évolutifs

TableawrY / t I a&Ai T AQCO:iishR e pRo§resSian Huecancer de la préétate

{ableau 1V, Classfication de D'Amico.

Falblo rsque POA < & 10 g, o scoro ISUP 1, ot stade clinigue Tc ou T2a
Rlsque ntomédare PA entre 10 of 20 ngnl, ou Seore 2 ou 3, ou stade cligue T2
Risquo love PSA» 20 gL ou seoro 1SUP > 3, ou stade clique T2e
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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 déteati précoce. Son évaluation vise a analyser la santé globale de cette
population, dans le but de réduire la mortalité liée a ce cancer et d'optimiser la qualité de vie
des personnes dépistées. Cette approche peut étre adaptée en fonction des colt€'associés.
une mesure de santé publique qui combine des données scientifiques et les priorités de la

politique sanitaire locale

La population concernée par la détection prééd¢eoir Tableau 3jest: Hommes agés de 50

a 70 ansHommes de plus de 45 ansawes antécédents familiaux de cancer de la proestate
Hommes d'origine aframéricaine Hommes présentant des symptédmes urinaires ou autres
signes inquiétants Hommes présentant un risque élevé en raison de conditions médicales

spécifiques

Les moyensle détection précogten pratique courani@/oir Tableau 4)sontprésentés par
Dosage du PSAt (antigéne spécifique de la prost@mpsie de la prostate Toucher rectal

Concernant la fréquence de détection pré€adea fréquence de détection ddagpopulation

g®n®r ale peut °tre d®termin®e enguwappuyant

sugg rent un intervalle de 2 " 4 ans. 11 nobe
annuelle. Un intervalle de 2 ans, souvent recommandé, parait gda§oee pour ke

individus pr®sentant un risque ®lev®, tant (

plus fréquente est

conseill ®e en cas epaveRdés lpopsies négatives ( PhBRAPSBati o
cette fréquence de surveillanmeurrait étre envisagée selon les niveaux du PSA%btal
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La détection précoce du cancer de la prostate consiste a rechercher la maladie chez un individu
asymptomatique, évalué de maniére individuelle. Cette évaluation repose sur l'analyse de la
santé dd'individu, avec des objectifs spécifiques adaptés a chaque cas. Il s'agit d'une pratique
médicale qui integre des données scientifiques et les objectifs de santé propres a chaque patient,
résultant d'une interaction entre le médecin et le patient. Listdge 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 'ERSRIDsqu'a présent, aucune étude n'a
clairement démontré les avantages du dégesthu cancer de la prostate pour la santé globale

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

spécifique liée a lemaladie.
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Tableau3: stratégie de détection pcoce du Cap : moyeqgéréquenceg population ciblé&®

Recommandafion 5. Detection precoce dans la population génerale.

Recommandation (itade

Une detection précoce du cancer de la prostate doit élre proposee chez les hommes ayant une probabilité | For
de survie estimé au minimum 4 10 ans, ayant e4¢ informés de fagon loyale el ayan donn leur accord
pon [ procedure afin de §‘assurer qu'elle correspondz 4 leurs atentes. L nformation doit porter 4 a foi
sur  detection, le diagnostic, mais auss sur es modaliés thérapentioues du cancer de la prostate,

mégrant L surveillance active ef les éventuelles séquelles des prises en charge

L détection précoce du cancer de [ prostate doit ére initig 30 ans, voire plus précocement selon le | For
prolil de risque du patient (3 43 ans en cas d' antéoédents familiaux ou d'origine afro-antillase ; 440 ans
en s de mutation germinale BRCA ou HOXBI3), Elle sera mterrompue lorsque ls survie du patient
sera estimée inférure 10 ans. La frequence de détection doit lre de 28 4 ans, mais elle doit étre
odaptee au profl e isque du patient, C"est la folérance au msque de chaque patent qui doit déterminer
attude qut lurest appropriée
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Tableau4 : modalités de détection précoce du cancer de la prostate

[ableau [ Modalités de détection précoce.

Detaction précoce Modalté
Qui Hommes avec probabiita de survie estimée > 10 ans
Préalable Information

(compranan e modaltds hérapautiques dont [ sunvellanc aclive e laurs Asquas de morbidlé indute potentelle)
Consenlamen
Recherche danthcadants famiaux de cancar de la prostale, du sain, da [ovaire el du pancréas

Recharche dun onging athnique Affcaine ou Afro-Canbéenna

Commant Touichar raclal
PSA olal

Quand A partr da 50 ans (voire 40 ou 45 ans &f ATCD famillaux ou faclaurs de isque efhnigues)
Tous les 284 ans, Iréquence adaptée au risque ndividuel
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b. Diagnostic positif :

Examen clinigue

Toucher rectal :

Le diagnostic du cancer de la ptate est souvent envisagé suite a un toucher rectal, effectué
systématiquement lors des dépistages ou lors de I'évaluation d'autres affections (comme des
problémes digestifs ou une hernie inguinale). De plus en plus frequemment, il est également
déclenchéar une élévation du PSA, bien que plus rarement par des symptémes locaux tels que
la pollakiurie, la dysurie, ou des symptdmes sexuels comme l'impuissance, ainsi que par des
saignements (hémospermie ou hématurie), ou lors de la recherche de métastases.os

Un cancer peut étre 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 asymeétyigu simplement une augmentation

de volume. En cas de cancer localement avancé, la glande peut sembler dure et étre fixée dans
le petit bassin. Cependant, étant donné que la spécificité du toucher rectal seul est limitée, des
biopsies prostatiques sontifjours nécessaires pour confirmer le diagnostic. Habituellement, le
dosage du PSA est réalisé avant les biopsies en cas de suspicion cliniqgue. Cependant, un taux
de PSA normal n'exclut pas la possibilité de cancer. Par conséquent, un toucher rectal suspect
conduit toujours a des biopsies prostatiques, quel que soit le taux & PSA

Autres examens cliniques :

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

signes pouvant indiquer la présence d'un careda grostate ou de complications telles que :

La pr®sence déun gl obe v®sical

Présence de métastases hépatiques

id me dans | '"un des membres inf®rieurs
Evaluation neurologique (pour détecter des signes de compression médullaire...)

Examen des articulatisnet des os a la recherche de douleurs (indiquant la présence de

meétastases osseuses)
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Bilans biologigues

Le PSA joue un réle crucial dans le suivi de la maladie, permettant d'évaluer la réponse au
traitement. Aprés une prostatectomie radicale, il deveaiénir & des niveaux normaux et
devenir indétectable. Si le taux reste élevé ou s'il augmente a nouveau apres 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 étre observée dans plusieurs conditions telles que le cancer de
la prostate, I'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), ainsi que les cas d'inflammation et
d'infection prostatique. La valeur de référence la ptugamment utilisée pour le diagnostic

du cancer est de 4 ng/ml. Selon I'étude PCREtte 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 a 10 nd/met entre 50 et 80 % pour des taux supérieurs a 10 ng/ml. Dans la
plage de 4 a 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 a la présencambert*

Une métaanalyse 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 Aganl§°

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 gremiere intention. Son utilisation est souvent réservée a une

éventuelle réévaluation par l'urologue en cas de premiére série de biopsies A&gative

La quantité typique de PSA augmente a mesure que les individus vieillissent, comme indiqué
ci-dessou¥ :

Entre 40 et 49 ans, la concentration normale est de 0,0 a 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 a 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 complexe, qui représente la fraction liée du PSA, peut également étre mesuré. Certaines
études suggeérent que ce parametre pourrait étre plus spécifique que le PSA total pour détecter
le cancer de la prostate, avec unesgalité équivalente, lorsque le PSA total se situe entre 2 et
10 ng/ml%, 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, comprenantP&ARte

PSA intact, la kallikréine humaine de type 2 (hK2) et le BPSA. L'analyse de ces différentes
formes moléculaires du PSA pourrait étre utile pour la discriminatiggulle 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 moitiédembre de biopsies inutiles, évitant le diagnostic de

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

les 2 PrePSA, est actuellement en phase de valid&flon

- Densité du PSA :

L'efficacité du PSA dans léépistage est améliorée dans la plage de 2,5 a 10 ng/ml lorsqu'on
rapporte le PSA total a la densité prostatique totale (PSAd) ou a celle de I'HBP (PSAdtz).
Cependant, l'utilisation de ces rapports n'est pas recommandée pour le dépistage en raison de
I'impératif d'une mesure échographique précise et de la variabilitéopéeateur de cette

mesure, évaluée entre 15 et925°.

- Vélocité du PSA :

Il existe deux approches pour évaluer la dynamique du PSA : la vélocité du PSA (PSAV),
mesurée en ng/ml/an poindiquer l'augmentation linéaire du PSA au fil du temps, et le temps
de doublement du PSA (PSADT), qui reflete I'augmentation exponentielle du PSA (inverse de
sa demivie) et se quantifie en mois. Ces paramétres sont des indicateurs pronostiques de surv
postprostatectomie totale (PT) et poadiothérapie. En termes de diagnostic, des seuils de

PSAV supérieurs a 0,75 ou 0,5 ng/ml/an ont été suggérémtégration de la dynamique du
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PSA dans le processus diagnostique améliore la pertinence destiéuallbbasées sur le PSA
total et le ratio PSA libre/PSA tot&.

- Calcul du temps de dédoublement du PSA™

L'évaluation de la cinétique du PSA implique deux approches distinctes : la vélocité du PSA
total (PSAV), adaptée a une progression linéaire,teti@s de doublement du PSA (PSADT),

utilisé en cas de progression exponentielle. Le PSADT représente la durée nécessaire pour que
le taux sériqgue de PSA total double (la demsi du PSA est l'inverse du PSADT). L'analyse

des courbes d'évolution du PSA famction de la pathologie étudiée revét une importance

cruciale.

Plus précisément, en cas d'évolution linéaire du PSA, la PSAV peut étre 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 : PSAVRSA (1) - PSA @)) /an’%.

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

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

Radiologie :
- Echographie :

Cet examen permet d'évaluer divers aspects de la prodgatpjgeson volume, sa symétrie, ses
contours et son échogénicité. En général, la présence d'un nodule périphérique hypoéchogene
évoque la possibilité de cancer, mais environ 40 % des nodules tumoraux peuvent présenter une
échogénicité isoou hyperéchogen@.

L'échographie joue un rdle crucial dans I'évaluation de I'extension de la maladie en précisant

plusieurs éléments :

- L'état du lobe controlatéral (dans environ 30 % des cas, un nodule tumoral non palpable peut
étre 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 symibienne est généralement le premier examen prescrit chez un
patient présentant des symptéomes urinaires en raison deeisg, de son faible codt 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 |'éptaphie endorectalé.

- Echographie endorectale :

L'échographie n'est pas suffisamment fiable ni précise dans l'identification du cancer de la
prostate. Son principal usage réside dans I'évaluation du volume de la prostate. Toutefois, elle
demeure l'outiprivilégié pour guider les biopsies de la prostate, qui peuvent étre améliorées

grace a des techniques telles que l'utilisation de microbulles, I'élastographie et la fusion

d'images avec I''RM’.

- 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 I'expertise du radiologue et
implique l'analyse de plusieurs séquences telles que la séquence T2slarddfla séquence

de perfusion. Son utilisation est devenue incontournable, méme pour les cas a faible risque lors
de la surveillance active ou de la thérapie focale. Conformément aux recommandations de
I'EAU, I'RM multiparamétrique est désormais recoamuiée pour les cancers de la prostate a
risque intermédiaire a élevéfin de préciser la localisation des tumeurs, leur infiltration ou
leur extension adela de la capsule, ainsi que I'atteinte des vésicules séminales. Actuellement,
I''RM multiparamétrgue est considérée comme un élément clé du diagnostic, aux cétés du PSA
et du toucher rectal, et revét une importance cruciale dans I'évaluation de I'extension tumorale,
la planification thérapeutique et la prédiction du prond&tic

La combinaison de cgdusieurss ®quences de | 61 RMmp a per mi s
des lésions suspectes selon le score PIRADS (Prostate InRepogting and Data System) de

1 a 5 selon leur probabilité d'étre malignes.

L'IRM de la prostate) permet désormais d'idéstifes |€ésions tumorales au sein de la glande

prostatique. Cette avanceée est le résultat des progres technologiques réalisés au cours des dix
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dernieres années, notamment avec l'amélioration des antennes de surface pelvienne, le
développement de l'imagerfenctionnelle et des appareils a haut champ. La capacité de
produire une cartographie des tumeurs #ph@statiques a radicalement transformé I'approche

du traitement du cancer de la prostate. Les données ainsi obtenues, telles que le volume estimé
de latumeur, sa localisation et son agressivité, facilitent I'adaptation des stratégies de biopsie,

de traitement et de suifd.

L6I RMmp a per mi s doi ndtlesthibpsiesrciblées de lafprossdiaon doi m
fusion d'images consiste a intégres données de I''RM 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 a
I'"RM &0,

Fusion logicielle : il s'agit de superposer les images IRM obtenues au préalable avec celles
issues de I'échographie en temps®iéel

Fusion directe sous IRM : les biopsies sont réalisées directement dans I'enceinte de I'IRM, une
approche moins frégunment utilisée.

Les résultats de diverses études prospectives soutiennent l'efficacité de cette approche
diagnostique innovant® 83 Depuis 2018*% le Comité de Cancérologie de I'Association
Fran-aise d'Urologie (CCAFU)®, deegéalisenome nRMe ,
multiparamétrique avant d'effectuer une premiére série de biopsies prostatiques, en y associant
des biopsiesiblées en présence de lésisnspectes.

- Biopsies prostatiques :

L'adénocarcinome prostatique est toujours confirmé par un examen anatomopathologique a
travers des biopsies de la prostate.

Ces biopsies impliquent le prélevement de tissus prostatignesip endorectale ou périnéale

et sont recommandées en cas de suspicion de cancer de la prostate, suite a un toucher rectal
positif ou & un taux élevé de PSA

Il existe différentes méthodes pour effectuer ces biopsies de la pféstate

Les biopsies @ premiere intentiomonsistent généralement a prélever 5 a 6 échantillons par

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

de la prostate. Ces prélévements sont dirigés vers la zone périphériqugadelé, et parfois
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spécifiquement vers des zones suspectes détectées a I'échographie. Cette méthode privilégie
principalement la partie postérieure de la glande, mais néglige souvent sa partie antérieure, ou
environ 20 % des cancers sont localisés.

Les biopsies a saturatiosont moins courantes, tandis des biopsies ciblées avec fusion

d'imagesreprésentent la méthode la plus récente. Les complications des biopsies sont rares,
mais les infections, notamment la bactériémie et parfois la septicémienpsurvenir, mettant

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

7. Bilan d’extension

Lesmoyens etindicationrd e | 6 ext ensi on prosmter al e du cancer

Local :
Toucher Retal :

L'examen du toucher rectal (TR) est recommandé en complément du dosage du PSA total pour
le diagnostic du cancer de paostatell permet parfois de détecter des tumeurs cliniqguement
significatives méme lorsque le taux de PSA est normal, auesidgs 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 localenancés si une intervention chirurgicale est envi§igée

Marqueurs
Le taux de PSA est associé au stade de la tumeur, a son extension locale et a sa propagation a
distance. Toutefois, il n'y a pas de lien direct eferdaux 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 méfigtases

Donnée de la biopsie de prostate
Le nombre de biopsies positives est associé au risque de marges positavéex®ension au
dela de la prostate et a l'atteinte des vésicules séminales. A lintérieur du groupe de risque
intermédiaire selon la classificati 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

commedéfavorablesy.

Imagerie: IRM®2
L'imagerie par résonance magnétique est préconisée pour évaluer I'extension du cancer de la
prostate.En présence d'une lésion visible a I'lRM, des facteurs clés tels que sa laralisati
précise, ses interactions avec les structures anatomiques adjacentes et les contours de la prostate
(capsule, uretre, col vésical, vésicules séminales) sont essentiels pour personnaliser le
traitement local. Ces informations peuvent influencer le ckieida méthode chirurgicale,
notamment en termes de type de dissection, ou guider la radiothérapie en ajustant les doses sur

la Iésion identifie&®.

L'efficacité de I''RM pour distinguer un stade T2 d'un stade T3 varie entre 50 et 85 % selon
l'expertise duadiologue et les critéres utilis&s Elle est considérée comme satisfaisante pour

les extensions dépassant 1 mm et s'améliore avec I'ampleur radiale de I'eX¥ension

L'ajout de l'imagerianultiparamétriqugincluant les séquences de perfusion et ffesion,
améliore la précision de I'examen (sensibilité de 89 % et spécificité de 92 %) ainsi que la
cohérence des résultats entre différents observafélrs

Le faite de combiner les informations de I'lRM avec les données cliniques améliore la capacité
aprédire une extension alela de la prostafé.

L'efficacité de I'évaluation est plus élevée lorsqu'elle est effectuée a trois moments différents,
avecdes résultats oscillanentre 67 et 93 %, ce qui dépend également du niveau d'expérience

du lecteur?®.

Extension Ganglionnaire :
Marqueurs et données de la biop&e
Le nombre de biopsies confirmant la présence de cancer et le degré d'envahissement tumoral
dans ces biopsies sont des indicateurs prédictifs distiedtenvahissement ganglionnaifé
De plus, le score de Gleason attribué aux biopsies s'avere étre un prédicteur significatif d'une
positivité ganglionnaire, avec un rapport de cotes de 3 pour les scores de Gléfispar9

rapport aux scores de Gleasofirtervalle de confiance a 95 %, de 1,3 a4 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 attribuéux biopsies!2

Examens d®i mageri e
Scanner.
Lorsqu'une IRM prostatique incluant une acquisition ganglionnaire est disponible, l'utilisation
du scanner devient superflue. Cependant, le scanner peut étre envisagé ercaatsed
indication a I''RM, dans telles situatiofatientporteur d'un pacemakef},

IRM105:

Les critéres principaux partagent une similitude avec ceux de la TDM, offrant une sensibilité
de 39 % et une spécificité de 82'9% , Cescritéres essentielsi¢luent la dimension (8 mm

pour les ganglions obturateurs, 10 mm pour les leadrtiques) et la morphologie (plutét

arrondieq u 6 o)V aslemvahissements microscopiques demeurent indiscerfébles

TEP Sanner®8:

La TEP au FDG (18Huoro-déoxygluco®) n'est pas recommandée pour I'évaluation des

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

En France, seule la TEP au 18folineest disponibleLes études sur I'analyse des ganglions

métastatiques pelviens momitaune sensibilité et une spécificité de la T&Rline variant
respectivement de 42 a 56 % et de 94 a 99 %. Toutefois, il existe un risque de faux négatifs
pour les ganglions de moins de 5 mm, donc la-€&dline ne peut pas remplacer le curage
ganglionnare!®,

L'association de la TEBholine avec I'lRMaugmente I'efficacité diagnostique de cette derniere

concernant les ganglions pelviens, permettant la détection d'un nombre supérieur de ganglions
pathologiques par rapport a l'utilisation seule de I''RM,cemparaison avec les résultats
histologiques1%1L,

Un nouveau traceur, le PSMBa68 (Prostat&pecific Membrane Antigengst actuellement

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

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

comparaison avec les résultats histologidtés

Curageganglionnaire3:
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 a
élevé!® Cette méthode est considérée comme la norme @érmde détermination du stade
ganglionnaire. Lorsque cela est approprié, il est recommandé de réaliser ce curage lors de la
prostatectomie totale. Le curage ganglionnaire a des fins de stadification isolée est justifié
uniquement si les résultats influmt le plan de traitement. Par ailleurs, la pratique de I'examen
extemporané n'est plus recommantiée
L'approche du ganglion sentinelle, qui consiste a prélever les premiers ganglions lymphatiques
drainant la prostate, demeure peu accessible et esiemiert en phase d'évaluatib 11’.

Extension Métastatique :

Biologie :
Le taux de PSA total est associé au risque de métastases, particuliererdeldt de 20
ng/mfi&

Bil ans di6i mageri e

f Tomoscintigrapie osseuse aux phosphonates marqués au 99thTc

Depuis l'introduction des caméras hybrides permettant la tomoscintigraphie (SPECT ou Single
Photon Emission Computed Tomography) associée a un scanner osseux, les sensibilités et
spécificités de la scintigphie ont dépassé les-98 %1%°,
La performance de la scintigraphie osseuse est surtout influencée par le taux de PSA, détectant
de maniére significative les métastases a partir d'un seuil de PSA supérieur & 28 ng/ml
Elle demeure l'examen de référenceup le diagnostic des métastases osseuses et est
recommand®e chez | es patients ° haut risque
ceux présentant un risque intermédiaire avec une majorité de gr¥de 4
Son utilisation n'est pas recommandiezcles patients a faible risque.
Toutefois, elle est préconisée chez les patients présentant des symptémes, quel que soit leur
taux de PSA.
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f IRM corps entief*3.
L'IRM de diffusion a corps entier offre une évaluation compléte du squelette et des chaines
ganglionnaires, sans exposition aux rayonnements ni utilisation de produit de cofftrSste
performances dans la détection des métastases osseuses surpassent celles de la scintigraphie
associée aux radiographies standard et sont comparables a cslbesmer pour I'évaluation
ganglionnaire'®® 6 125 Une récente métanalyse a démontré une supériorité de I''RM de
diffusion a corps entier par rapport au F&tanner dans la détection des lésions osseuses, bien

que sa spécificité soit Iégérement moindte

1 TEP au 18Fcholine ou au fluorure de sodium
La TERcholine permet la détection précoce des Iésions osseusem@dtdlaires, avec une
spécificité accrue, notamment pour des taux de PSA faibles, inférieurs & 10 ng/ml. Elle présente
une sensibilité et ungécificité supérieures a celles de la scintigraphie osseuse et de I''RM
pour la détection précoce des lésions ossed$eon utilisation est actuellement évaluée chez
les patients présentant un tres haut risque et susceptibles de bénéficier d'un treiteatien
Toutefois, elle n'est pas recommandée en tant que premier examen pour la détection de
métastases dans le cadre du bilan inifil

{ TDM TAP30:
Si la maladie est a un stade localemmrancéou présente des métastases ganglionnaires ou
osseuseseglrecours a un scanner thoradmominepelvien demeure pertinent pour identifier

d'éventuelles métastases viscérafgsoir Tableaus).
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Recommandation 1. Bilan d'extension local, ganglionnaire et metastatique.
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8. Les bases du traitement : buts, moyens et indications

Les cancers de la prostate a faible agressivité, confinés a I'organe, sont guéris dans 80% des cas.
Lorsque ce type de cancestaliagnostiqué, différentes options thérapeutiques, visant soit la
guérison soit le soulagement des symptémes, peuvent étre envisagées. Pour les cancers localisés
(sans extension détectée-@ela de la prostate), la prostatectomie radicale ou la rachpikér

constituent les traitements de premiére intention, souvent combinés dans les cas avances.

Buts et intérét du traitement*3 :
Les traitements peuvent étre employés individuellement ou combinés entre eux. Leur but peut

varier selorla situation :

- Eliminer la tumeur ou les métastases.

- Diminuer le risque de rechute.

- Ralentir la progression de la tumeur ou des métastases.

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

étre.

Moyens et indictions :
Prostatectomie Radicalé*

Consistant a retirer entierement la prostate ainsi que les vésicules séminales. Ce traitement est
considéré comme la norme pour les cas de cancer de la prostate tétalisgendant, malgré
les efforts pour pré&sver les fonctions urinaires et érectiles, les effets secondaires inévitables

de ce traitement ont un impact notable sur la qualité de vie des patients¥aités

Il n'existe pas de limite d'age définie pour recommander la prostatectomie totale, cepemdan
bénéfices en termes de survie globale ne sont observés que lorsque I'espérance de vie dépasse
10 ans. L'age seul ne suffit pas a orienter la décision thérapeutique ; une évaluation compléte

des maladies concomitantes a l'aide de scores appropra&lés est nécessait& §8,

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

I'approche ouvertaétro pubienne(PTR) ou, historiquement, l'approche périnéale. Des
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techniques mininvasives ont égalemesété 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
a la PTR, les anades disponibles ne montrent pas de différences significatives en termes de
contrble 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 minivasives3® d%°. Parmi tous les facteurs, I'expérience

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

améliorer les résultats oncologiques et fonctionHéig*2.

Radiothérapi€Externe43

Ce traitement local du cancer vise a éliminer les cellules cancéreuses localisées dans la prostate
en utilisant des rayonnements ionisants. Des photons a haute énergie sont générés par des
acclérateurs 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 ancienna, radiothérapie

conformationnelle, qui est actuellement la plus couramment utlftéée

La radiothérapie externe est considérée comme une option privilégiée dans le traitement du
cancer de la prostate localisé. Elle est également recommandée, en cmnbinzc
I'hormonothérapie, pour les cas de cancer de la prostate a haut risque et localemeft®avancé
Cependant, elle comporte des risques potentiels tels que l'impuissance et éventuellement

l'incontinence urinaire, ainsi qu'un risque d'inflammationaledrectite radique'y’.

Curiethérapie!*’
La curiethérapie interstitielle de la prostate implique généralement l'implantation permanente
de grains, principalement d'iode 125. La curiethérapie interstaidléait débit de dose utilisant

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

proposée de maniére standard pour le monféi@ette forme de traitement est considérée
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comme une option thérapeutique pour leseura prostatiques présentant un faible risque ou

certaines de celles du groupe interméditité°.

Hormonothérapie®!

Ce traitement est considéré comme la norme pour PEC du cancer de la prostate avec atteinte
ganglionnaire pelvienne ainsi que pour le @nde la prostate métastatique. Son objectif
principal est d'inhiber I'action de I'hormone masculine (testostérone), qui joue un rdle crucial

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

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 I'empacement des métastases osseuses, ainsi que la présence de métastases viscérales, sont

souvent utilisés pour classifier les patielits

Récemment, trois études ont examiné l'effet de I'association d'une hormonothérapie a une
chimiothérapie a base de dapé&l en tant que traitement de premiere intention pour le cancer
de la prostate. Ces études partageaient un objectif principal commun : la survie globale. Le
premier de ces essais, le GETUG™5n'a montré aucun bénéfice chez les patients
exclusivement aglints de métastases (M1)° ¢°.

En revanche, les deux autres essais randomisés ont rapporté des résultat® positifs

Une métaanalyse de ces trois essais a confirmé les bienfaits de I'association d'une
hormonothérapie au docétaxel en tant que traitermétidl pour le cancer de la prostate
métastatiqué>®,

AbstentionSurveillancg(Watchful Waiting$>°:

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

symptomatiques et pgéntent 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 décés spécifique est associé au stade dei¥.tumeur

SurveillanceActive!®?

Contr ai r e me n-survéillanted la survdillanoet activenest une option thérapeutique
curative qui d®pl ace | 6®ventuel étredencamalilitédu t r
de la maladie. La validité de cette approche a été confirmée par plusieurs séries prospectives,

certaines ayant maintenant un long suivi (niveau de preuvé?.2)

La progression du cancer est contrélée par des examens cliniques ragudiengsure 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 a 3af%.

II. ECHOGRAPHIE ENDO-RECTALE DE LA PROSTATE
A. Principe %4

L'imagerie par ultrasons exploite les proprié@tés ondes ultrasonores, lesquelles oscillent dans

une gamme de fréquences allant de 20 kHz a 200 MHz. Ces ondes, qui sont des vibrations
mécaniques longitudinales, transférent de I'énergie mécanique entre les molécules du milieu de
propagation, sans dépkment de matiére. 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 freres Curie en 1880. Les sondes d'échographie integrent
plusieurscomposants 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 réfEsiuisnvertissent

en signaux électriques, et permettent ainsi de générer une image sur I'écran de l'opérateur. Le
choix de la sonde dépend du type d'examen échographique réalisé ou de I'organe examiné. Une
fréquence basse est privilégiée pour explotitsus 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
endorectaleyine sonde endocavitaire de 6 a 10 MHz est utilisée.
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B. Technique de I’échographie endorectale ¢°:

- Préparation minimaleequise

- Lavessie doit étre vide ou légérement remplie

- Positionnement du patient : allongé sur le cété gauche, avec les hanchegpbles
fléchis

- Utilisation d'une sonde a haute fréequence multiplans (7 a 12 MHz)

- Protection de la sonde avec un préservatif contenant du gel & l'intérieur et a I'extrémité

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

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 spécifigues comme le confluent vésidéaférentiel, les vésicules séminales,

les ampoules déférentielles et les canaux €jaculateurs

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

prostatique
C. Indications de I’échographie endorectale :

L'échographie présemties 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 I'extension derfealadie.

Son utilité principale réside dans I'évaluatiu volume prostatique et le guidage des biopsies.
Bien que I'échographie de contraste avec injection de microbulles et I'élastographie puissent
potentiellement améliorer la sensibilité des prélevements et l'efficacité de I'échographie, ces
méthodes soridctuellement en phase d'évaluation et ne sont pas encore standa?®li¥ées

Les données concernant I'échographie ultrasensible ou a haute résolution, utilisant un systéme
a haute fréquence (29 MHz), ne sont pas encore suffisamment développées. Bidteque ce
technique ne puisse pas remplacer I'IRM, elle pourrait représenter une approche intéressante

pour réaliser des biopsies sous controle direct de la IESiGH°.
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D. Résultats de I’échographie endorectale 17°

N'est pas indiquée pour I'évaluation de I'extamsumorale

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 a la base de la
prostate, cependant sa fiabilité est limitée.

L'échograple enderectale est recommandée pour détecter les saillies capsulaires et les tumeurs

de la base afin de guider les biopsies de stadification lors de la premiere série de prélevements

Classiqguement, le cancer de la prostate se manifeste par une zoéehogeme de la zone
périphérique, avec une hypervascularisatioDappler.
Cependant, dans environ 20% des cas, I'aspect peut étre hyperéchagerecbagéne
L'échographie endeectale :

Ne détecte pas les cancers non palpables dans envirodes08éas

Ne peut pas étre utilisée comme moyen de diagnostic, en raison de sa faible sestsibilité
spécificité: une échographie endectale "normale" n'exclut pas le diagnostic

Son unique apport est de guider la réalisation des bigpsistatiques
En conclusion, le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2013 ne recommande plus
l'utilisation de I'échographie transrectale dans le diagnostic du cancer de la prostate, en dehors

de son role pour guider la réalisation des biopsiestatiques’™.

I11. APPORT DE L’IRM MULTIPARAMETRIQUE DE LA
PROSTATE

A. Généralités et principe

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

examiner la prostate, initialement pour évaluer l'extension locale (comroapsailation,
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I'envahissement ganglionnaire, les lésions osseuses dans le bassin, etc.). Ces dernieres années,
son utilisation s'est étendue a une analyse plus précise du tissu prostatique, ce qui permet de
détecter les lésions potentiellement cancéreusestamment grace a [I'IRM

multiparamétriqu¥’?.

L'IRM est la seule méthode radiologique permettant de visualiser distinctement I'anatomie
zonale de la prostate, en utilisant notamment le contraste du signal T2, qui met en évidence les
différences de signahére 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 |ésions cancéreuses : unersggpondérée en T2, une séquence

de diffusion et une séquence avec contraste. Cette méthode nécessite une puissance minimale
de 1.5 Tesl4voir figure 8).

Figure8: I LILJ- NXB A5 TeRdIL wa

Selon une récente étudke la Cochranel 6 | Prééenteune sensibilité de 39 % et une
spécificité de 82 9.
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Le score RPRADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) est utilisé pour établir un
diagnostic préliminaire de cancer de la prostate, en évaluant le risque ded#&rar une

échelle de 1 a 5.

B. Technique:

- préparation du patient :

Il n'existe actuellement pas de consensus sur les protocoles de préparation des patients pour
I'IRM multiparamétrique de la prostate. Cependant, I'utilisation d'un antispasmodmugec

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 matiéres
fécales dans le rectum peut induire des distorsionanmoent sur la séquence de diffusion. I

est donc recommandé de réaliser un lavement rectal avant I'examen. Certains établissements
conseillent également aux patients de s'abstenir d'éjaculer pendant les trois jours précédant
I'examen afin de maintenir umistension maximale des vésicules séminales, mais I'utilité de
cette pratiqgue n'est pas fermement établie. Enfin, la recherche deinditaions a I''RM

et/ou a linjection de produit de contraste fait partie intégrante du processus d'imagerie

médicak!’®.

- Antennes :

En imagerie de la prostate, les images sont généralement obtenues a l'aide d'une antenne
pelvienne haute résolution efseauVVoir Figure9).

L'utilisation exclusive d'une antenne endorectale n'est plus recommandée, car elle fournit u
signal insuffisant en avant de la prostate. Cependant, I'antenne endorectale peut étre utilisée en

complément de I'antenne pelvienne pour améliorer la qualité des images.
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- séquences :

Séquence pondérée T2 :
La séquence d'imagerie de base est celle obtenue -pont2rée (T2v), qui permet une
visualisation détaillée de I'anatomie zonale de la prostate et un meilleur contraste tisaulaire po
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 coupésssatgites

coupes coronales obliques dans le plan des vésicules sémiiffales

Le plan axial oblique, perpendiculaire a la paroi rectale, est considéré comme le plan de
référence, en particulier pour les séquences de diffusion et de perfusion. Icedtque 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 diffusion’® :
Lesséquences de diffusion sont généralement acquises apres les séquences morphologiques et
avant les séquences "dynamiques”. Il est important de différencier les séquences de diffusion

destinées a I'étude des ganglions lymphatiques des séquences centagaosiate, avec une
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épaisseur de coupe et un champ de vue similaires a 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 aermes tissus, en utilisant des gradients pendant
I'excitation nucléaire et la collecte du signal dans une séquence T2. Ces gradients permettent

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

La collecte des données de diffusion peut étre effectuéééaedts moments en utilisant
différentes valeurs de b (s/mm?2), 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 alculant 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 a partir de l'image de diffusion. Une décroissance faible de cettarvadique une

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

limités.

Séquences de perfusion :
Les séquences dynamiques fournissent des informations sur l'amélioration relative de
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 I'évaluation destagqostadiothérapie ou
prostatectomié’.
Cette séquence T1 nécessite une injection de produit de contraste a base de gadolinium. Avant
la séquence dynamique, une séquence sans injection est généralement effectuée pour vérifier
'absence de remaniemsriiémorragiques, notamment aprés des biopsies, et pour évaluer la

qualité de l'image.

Cette séquence dynamique utilise une technique d'écho de gradierapilleapour acquérir
le volume en moins de 30 secondes. Elle est répétée plusieurs fois aeoli de produit

de contraste, permettant de suivre I'évolution de I'amélioration du contraste dans la prostate
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ainsi que des éventuelles Iésions prostatiques. Au fil du temps, cette séquence a fait I'objet de
plusieurs améliorations techniques visant a&croitre les performances de [IRM

multiparamétriqué®’ ¢8* §82

C. Score PIRADS V.2 et interprétation 123 184

L'évaluation du risque de cancer cliniquement pertinent est réalisée sur une échelle de 1 a 5.
Les scores PIRADS suivants sont utilisés :

PIRADS 1-2 : Risque bas de cancer.

PIRADS 3 : Risque modéré.

PIRADS 45 : Risque élevé de cancer.
La distinction entre séquence principale et séquence secondaire est essentielle : la séquence
principale détermine le score PIRADS. Ceperidia séquence secondaire peut entrainer une
augmentation du score PIRADS (voir détailslessous).
La figure ctjointe illustrecartographie prostatique en fonction du score PRIADS V. 2
(Voir Figure10)
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Urethra

FigurelQ: sectorisdion prostatique en fonction du score PRIADS®6. 2
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POUR LA ZONE PERIPHERIQUE 18¢;
La séquence dominante dans I'évaluation de la prostate est la diffusion, tandis que la séquence
secondaire est l'injection. Les lésions sont évaluées enidionde I'ADC (coefficient de
diffusion apparent).
Dans le cadre du PIRADS de diffusion de la zone périphé(\quie Figure 1) :
1 Absence d'anomalie (signal homogéne normal sur toutes les séquences)
PIRADS 1.
1 Présence d'hyposignal ADC et/ou hypersigiii@lision sous forme linéaire ou
triangulaire: PIRADS 2.
1 Présence d'hyposignal ADC modéré et/ou hypersignal diffusion modéré de
maniére focale PIRADS 3.
1 Hypersignal diffusion focal marqué et hyposignal ADC focal marqué, avec une
taille < 1,5 cm: PIRADS 4.
T M°me caract®ristique que |l e 4, mais avV

caractére invasif/une effraction capsulaifIRADS 5.

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

est possible :

Pour les cas de DCE + (Dynamic Contrast Enhancement) :
Une amélioration localisée ET précoce, associée a une lésion identifiée sur le T2 ou la diffusion,
entraine une élévation du score PIRADS 3 a PIRADS 4.

Pour les cas de DCE - :
L'absence d'aélioration précoce OU une amélioration multifocale sans corrélation sur le T2
ou la diffusion, OU une amélioration focale associée a un nodule d'hypertrophie bénigne de la

prostate
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Peripheral zone

T2W DWI ADC

No abnormality (l.e.,
1 normal) on ADC and
high b-value DWI

ADC: linear/wedge

shaped hypointense
2 andjor

DWI: linear/wedge

shaped hyperintense

ADC:Focal hypointense
DWI: focal hyperintense
May be markedly

3 hypointense on ADC or
hyperintense on high b-
value DWI, but not
both. DCE-

3 Same as above but DCE +

Focal markedly
hypontense on ADC and P
4 markedly hyperintense
on high b-value DWI.
Diameter < 1.5cm

Same as 4, but 2
1.5¢cm or definite
extraprostatic
extension

Figurell: N3 adzyYS RS f QA ¢fdiFSRMDING. 2 du hiveduyde IRatme d&iphérique de la ptistate
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POUR LA ZONE TRANSITIONNELLE 188
La séquence principale est le T2, tandis que la séquence secondaire est la diffusion. Les Iésions
sont évaluées sur |€T(Voir Figure12).
Pour le PIRADS T2 ZT :

1 Aspect normal ou présence d'un nodule rond typique completement encapsulé (rare,
risque faible de cancer).

1 Présence d'un nodule incompléetement encapsulé, d'un nodule homogéne circonscrit non
encapsulé, ou d'une zone homogene légerenypatintense entre les nodules
(risque faible de cancer).

f Attention, en cas de score de diffusion O

1 Présence d'une Iésion mal limitée avec des marges mal définies et un signal hétérogene
(risque intermédiaire de cante

1 Attention, en cas de score de diffusion =5 : passage de PIRADS 3 a PIRADS 4.

1 Présence d'un hyposignal modéré lenticulaire ou non circonscrit homogene de moins de

1,5 cm de diametre (risque élevé de cancer).
1 Présence d'un hyposignal modéré lenticalau non circonscrit homogéne de plus de
1,5 cm de diamétre ou présentant un caractere invasif/une effraction capsulaire (risque
éleve de cancer).
Pour le PIRADS diffusion ZT :

1 Absence d'anomalie (signal homogéne normal sur toutes les séquences).

1 Présace d'un hypersignal diffusion linéaire ou cunéiforme avec chute de 'ADC de

forme similaire (risque faible de cancer).
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1 Présence d'un hypersignal diffusion focal modéré et d'un hyposignal ADC focal discret
et distinct du reste du parenchyme prostatique.signal peut étre intense sur la

diffusion ou I'ADC, mais pas sur les deux en méme temps !

1 Présence d'un hypersignal diffusion focal trés marqué et d'un hyposignal ADC focal
marqué de moins de 1,5 cm. Cela entraine le passage du PIRADS 2 du T2 a uS PIRAD
3.

1 Méme caractéristique que le 4, mais avec une taille de plus de 1,5 cm de diameétre ou
présentant un caractére invasif/une effraction capsulaire. Cela entraine le passage du
PIRADS 2 du T2 a un PIRADS 3 et du PIRADS 3 du T2 a un PIRADS 4.
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Normal appearing T2
(rare) or round,
completely
encapsulated nodule
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PIRADS Lone périphérique Lone de transition
(diffusion| (1)
1 Normal Normal ou nodule complétement
encapsulé (adénome typique)

2 Hypersignal (diff} ou hyposignal  Nodule partielement encapsulé OU
(ADC] lineaire outriangulaire ~ nodule bien circonstrit non encapsule
OU 20ne d'hypointensité modérde

entre des nodules

3 Hyposignal (ADC) OU hypersignal  Intensité de signal hétérogéne &
(dif)focal marque, Possiblement  contours flous OU tout ce qui ne
les deux mais hyposignal (ADC)  correspond pasa 2, ou'§
modéreé dans ce cas.

4 Hyposignal (ADC) ET hypersignal  Hypointensitd modérée homogéne,
(diff focal marqué de moinsde ~ lenticulaire o non circonserite, de

15¢m moing de 1,5¢m
5 Meéme que PIRADS 4 mais de 2 1,5m ou extension extra-prostatique
visible
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D. Indications de '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 étre considérée apreés les biopsies en cas de soupcon de CaP métastatique
deés le départ. Si des biopsies initiales sont négatives et qu'un soupcon aesia®, pne IRM

doit étre effectuée avant une nouvelle série de biopsies prostatiques. Dans le cadre de biopsies
initiales ou répétées, une IRM montrant des résultats normatRABPS 1-2) ne suffit pas a

exclure completement la présence de cancers isigiifis.

La densité du PSA (PSAd < 0,15) peut aider a identifier un groupe a tres faible risque

- apres la réalisation des biopsies

Aprés des résultats négatifs lors d'une premiére série de biopsies, l'utilisation de I''RM
prostatique avant la procima 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 étre

effectué visuellement ou en utilisant la fusion dimagés

Dans le contexte de I'évaluation de I'extension locale de la tumeur, I''RM s'est avérée étre un
outil efficace. L'utilisation d'une antenne endorectale est préférable deas'®e

L'analyse de l'extesion locale d'une tumeur prostatique aide a planifier le traitement
chirurgical (notamment la dissection et la préservation des bandelettes) ou la radiothérapie (y
compris le franchissement de la capsule et I'envahissement des vésicules séminales). Cette
évaluation est essentielle dans le cas de thérapies focales pour délimiter les Iésions et évaluer
I'efficacité du traitement a différents stades. Enfin, I'IRM permet de détecter les lésions
localement agressives afin d'éviter de sesigmer leur gravitéors 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

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure1402 dzLJS | EA f BARMB wh dzZLINR dz8B RQdzy S & Sl dzSy O Satérale dr@it@d® S Ol A DI y (
la zone périphérique de la prostate de 15 mm de grand axe classée PIRADS 5
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

FigurelsY 02 dzlJS | EAl £ S R @dAANAL iR dhINR & BHj daSlyd2$ IR RATFTTFdzaAizy 2628
au niveau de la zone transitionnelle gauche
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figurel6:coupel EA L f S RQdzy S Lwa LINRAGE GAL dzS | dot e play@lésiBneale/a8 & S1j dzS y
niveau de la zone transitionnelle antérieure gauche
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figurel7: coupecoronaleR Qdzy' S Lwa LINBR &G G A |j daé diffusiarofjettilzndine i soirgnSypargdnalzS y O S
au niveaude la zone périphérique postérieure gauche classée PIRADS 4
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i s -

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure1802 dzLJS F EALF £ S RQdzy S Lwa LING difiusianobjgctizéntuhedésiéhzninyiersigh@ldey S & S |j dz
niveau de la zone périphérigyostérieure classée PIRADS 4
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figurel9: coupecoronaleauO2 dzZN&E R QdzyS Lwa LINRPAaGF GAljdzS &SljdzSy O0S !
transitionnelle antérieure gauche classée PIRADS 4
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure20Y 02 dzLdS | EALFfS | dz O2dzNE RQdzyS Lwa LINRAaGEGALdzS &SldsSy o
niveau de la zone périphérique gauche classée PIRADS3

95



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure2l: coupe axidd RQdzy S Lwa LINRaGFGAldzS | dz O2dzNB RQdzyS &SljdzSy O0S ¢+
la zone prostatique apical droite classée PIRADS4
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure22Y 02dzLdS | EALF S RQdzy S L guencéIRBhjedtivait ing teSon hudzivea@dézidtoner Qdzy S &
périphérique postérieure droite classée PIARB®strant 12,3 mm
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure2dY 02 dzlJS | EAF S RQdzyS Lwa LINRAGI (Al dzSen hyiosignal deNBmnR Qdzy S & S|
au niveau de la zone transitionnelle antérieure apicale droite
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure24: 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 droisurant 15 mm classées PIRADS 4
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure25: coupe axiale au cours d'une séquence T2 d'une IRM prostatique objectivant une Iésion de 32 mm en hyposignal
franc T2 ocgpant la quastotalité de la zone périphérique droite classée PIARDS 5
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Service d’urologie CHU MOHAMMED VI
TANGER

Figure26: coupe axiale au cours d'une séquence de diffusion d'une IRM de la prostate objectivant une lésion en hyposignal
mesurant 1Imm, classéePIRADS &égeant awniveau 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 digitategeffe
via une voieTrans périnéaleu transrectale sous anesthésie lo€sla@r figure 27). Cette
méthode impliquait généralement une seule biopsie, parfois jusqu'a 2 mm de diameétre, et était
souvent douloureuse. Elle était limitée aux nodules prostatiggaipables 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 échoggiidént développées,

principalement par voie transrectale, réputée plus ind&do* .

Figure27: schéma montrant le principe de la biopsie prostatique digjitiolée

En 1989 HODGE aintroduit la techniqueransrectale actuelle en réalisant des biopsies- écho
guidées systématisées chez 43 patients précédemment soumis a des biopsies dirigées au doigt

et ayant obtenu des résultats négafifsCes biopsies échguidées ont révélé un cancer de la
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prostate chez 53%e 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 anatomigques
spécifiques (apex, partie médiane et base de chaque lobe, sagittdlainsi que toute zone
hypoéchogene identifiée par échographie transrectale. Cette approche, maintenant considérée

comme la norme, est communément appelée la technique de biopsie systématisée ¥h sextant

2. Technique :

Préparation du patient :

La préparation pour la biopsie prostatique vise a réduire le risque d'infection et I'inconfort pour
le patient. Un lavement rectal est recommandé la veille de la biopsie, conformément aux
directives de I'AFUY7

Selon les recommandations de I'AFU de 202Buneantibioprophylaxie 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 afjar 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 I'antibioprophylaxie apres les biopsies prostatiques. La

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

Anesthésie locale

La biopsie prostatigue est souvent trés douloureuse et inconfortable, surtout avec
'augmentation de la durée et du nombre de préleventeots. atténuer cette douleur, une
anesthésie locale par bloc périprostatique de lidocaine a 1 % est fortement recommandée (grade
fort) 1% La méthode préférée est I'échoguidage par voie endorectale avec une aiguille de
calibre22 G. L'applicationntrarrectde de gel anesthésiant est moins efficace que le bloc

périprostatique.
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Matériels et déroulement?

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

10 MHz pour obtenir des images plus nettes, permettant ldigatian 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 legyugs 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 ledbactéries, les virus et les champignons), doit étre réalisée entre chaque biopsie.

Un échographe

Guide de la biopsie Il doit étre positionné a I'extérieur de la gaine et doit étre jetable ou stérilisé
apres 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 latéra.daexamen
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 guice de ponction est positionné a I'extérieur de la gaine de protection. Une aiguille de
ponction de 18 Gauge est utilisée, avec un mécanisme a déclenchement automatique. L'aiguille
avance sur 23 mm pour prélever une carotte de 17%m

L'extrémité de l'aigille doit étre alignée verticalement avec la zone a biopsier. Pour les biopsies
antérieures, l'aiguille doit traverser la capsule prostatique et pénétrer d'environ 15 mm a

I'intérieur de la glande avant d'effectuer le prélevement.

Le trajet de la ponctiomst visualisé sur I'écran par une ligne en pointillés, et le prélevement
n'est effectué que lorsque l'angle de prélévement est optimal. L'aiguille avance de 22 mm
pendant le prélevement. Il est essentiel d'éviter que I'extrémité de l'aiguille ne peveeane

préprostatique (risque de septicémie) ou n'atteigne l'urétre ou la loge d'adénomectomie (risque
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d'hématurie). Si nécessaire, l'aiguille doit étre retirée avant le déclenchement ou la longueur
d'avancement sur le pistolet a déclenchement autondaiisétre ajustée (22 mm ou 15 mm).
L'encoche de l'aiguille de préléevement mesure 17 mm, et il est recommandé de reprendre le
prélévement si la carotte obtenue est inférieure a 16%m

Un protocole standard de biopsie prostatique prévoit la prise dédatiflons selon un schéma

prédéfini (2 biopsies a la base, en médian, et a I'apex, a droite et a gauche).

Les carottes sont placées dans des flacons de formadtijertés, e bon dbéanat omop:
est délivré par la suite en précisansikge de lipsie de chacun des 6 flacons

Apres biopsie

A la fin de la procédure, la sonde est retirée et la tension artérielle du patient est controlée. On
surveille attentivement I'absence de saignement. Les instructionbigpsies sont fournies,
incluant la vérification de la reprise normale de la miction avant que le patient quitte
I'établissement de soins. Le patient est informé des risques potentiels d'hématurie,
d'hémospermie et de rectorragie. Une attention particuliere est accordée a l'informagon sur |
risque de fievre ou de frissons, nécessitant une consultation médicale d'urgence en cas de

symptomes.

L'infection représente la complication la plus sérieuse des biopsies prostatiques, avec un taux

estimé a 196°%

Ensuite, le patient aura un rendexisde suivi environ deux semaines apres les biopsies pour

discuter des résultats anatomopathologiques.

3. Indications des biopsies prostatiques randomisées :

Taux de PSAt supérieur a4 ng/ ml :

Ce n'est qu'en 1991 que le PSA a été reconnu comme un coisier&vpluer le risque de cancer

de la prostate et déterminer si une biopsie est néce€¥aire

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 tB®Adest 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 a 10 ng/ml et
un examen rectal normal étdit 5,5 %°°.

Des études montrent que le taux de détection du cancer peut atteindre 20 & 30 % chez les
patients avec un PSA de 4 a 10mb/Pour cette raison, un P3&riquesupérieur a 4 ng/ml

sur deux prélevements est considéré comme une indicatiomgadigser 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 s&ifue
Il est recommandé de procéder a cet examen avamesderire le dosage du P$aétal 2%”.

4. Contre-indications de la réalisation de la biopsie de prostate randomisée :

- Sontrares et généralement relatives.

- Une infection urinaire est systématiguement détectée (par bandelette urinaire et
cytobactériologie uriaire) et traitée. Aprés une prostatite aigué, 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 biopsienestiesie générale apres
dilatation anale.

- Certains médicaments anticoagulants et antiplaquettaires peuvent empécher la réalisation
des biopsies. Une modification ou un arrét de ces traitements sera effectué quelques jours

avant la biopsié®.

5. Complications de la biopsie de prostate randomisée :
Les effets indésirables et les complications des biopsies prostatiques randomisées sont

regroupés dans le tableadjaint 2°° (Voir Tableaub).
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Tableau6 : tableau regroupant les éméuelles complications de la biopsie de prostate systéemafisée

Complications Fréquences
Hémospermie 37 4%
Hématurie supérieure a 1 jour 14,5%
Réctorragie de moins de 2 jours 2.2%
Prostatite 1%
Fievre >38,5C 0,8%
Epididymite 0, 7%
Rectorragie de plus de 2 jours 0, 7%
Rétention d'urines 0,2%
Autres Complications ayant nécessitées 0,3%

une hospitalisation.

107



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

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 I'évaluah des résultats de ces biopsies, particulierement ces derniéres
années. Plusieurs études prospectives multicentriques randomisées ont joué un réle crucial dans
I'évolution de notre pratique clinique.

Ces études incluent, dans l'ordre chronologique de&eRROMIS (A. HUi 2017)%'! qui a

établi Iimportance de I''RM dans I'évaluation des Iésions prostatiques chez 576 patients naifs
de biopsies prostatiques, montrant une sensibilité de 93% mais une spécificité de 41%. Ensuite,
I'étude PRECISION (V. Kasivignathari 2018)?'2 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%es,|'étude MRIFIRST (O. Rouviéré

2018¥* avec 275 prticipants a confirmé ['utilité combinée des biopsies ciblées et
randomisées, méme 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 glbbalemen
améliorés (taux de 37,5% avec les deux techniques).

Cette recherche renforce l'importance préalable de I'lRM avant toute biopsie prostatique, tout
en reconnaissant la valeur potentielle des biopsies randomisées.

En dernier lieu, la revue Cochrane (Cocterd.ibraryi 2019¥'* | par le biais d'une méta
analyse sur I'utilisation de I'lRM avec ou sans biopsies ciblées et des biopsies randomisées dans
le diagnostic du cancer de la prostate, a suggéré une possible préférence pour I''RM comme
méthode de tri poues 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 souleve des préoccupations quant a un potentiel biais significatif.
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2. Techniques de la biopsie prostatique ciblée par PIRM 215:

Biopsie par fusion cognitive

Une lésion suspecte est
identifiée sur 'IRMp avant la
biopsie, puis ciblée a I'aide
d'un guidage par échographie
transrectale par le médecin

L'emplacement exact de la
lésion peut étre indiqué sur un
diagramme, un cliché ou un

Biopsie in-bore par IRM

Elle est réalisée dans le scanner
IRM sous guidage direct de
I'image IRM avec visualisation
directe de la cible d'imagerie
IRM et de I'aiguille.

Elle peut étre réalisée par une
approche endorectale ou par
une approche transpérinéale.

Biopsie fusionnelle par IRM et
ultrasons transrectaux

Détection des lésions IRMp et les
capacités en temps réel de
I'échographie transrectale sont
mises en synergie. Les images
d’IRM acquises précédemment
sont enregistrées et fusionnées
avec les images échographiques
transrectales en temps réel, ce
qui permet de suivre la sonde de
biopsie échographique.

fichier image IRMp. Les

images IRMp originales Les lésions visibles sur les

doivent étre examinées images MR multiparamétriques
immédiatement avant la peuvent étre ciblées sous guidage
biopsie. échographique.

3. Déroulement de la biopsie prostatique ciblée :

Préparation du patient, anesthésie locale :

IDEM biopsiesrandomisées.

Contouring et fusion :

Pour cibler les Iésions, une fusion d'imagesnécessaire entre les données clés de I'lRM et les
images échographiques. Les séquences d'IRM contenant des Iésions significaRvasiif8 O

3) sont soumises a wontournagévoir figure 29) de la prostate sur les séquences sélectionnées

(T2 % diffusion), définissant un contour volumétrique tridimensionnel en trois points : la base,
I'apex et un point postérieur, incluant le ou les zones suspectes identifiées précédemment. Cette
zone cible est ainsi délimitée dans le "volume prostatigue IRM". Le schésudant du
contournageest 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 I'espace, créant
ainsi un "volume prostatique échographique". Lamree fusionne ensuite ces deux volumes,
permettant de projeter la cible définie par la Iésion IRM suspecte sur I'image échographique

correspondante. A ce stade, les biopsies peuvent étre réalfsées
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£l ouvrir le logiciel de travail

IMIVIed =t

Service d’urologie CHU
MOHAMMED VI TANGER
Figure28: logiciel ducontouring au CHU MOHAMMED VI TANGER
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Dispositifs et déroulement :

Les dispositifs de fusion échograptieM se divisent généralement en deux caté&go. ceux

qui assurent uniguement 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 repérpeguent étre ajoutés sur certains
dispositifs pour ajuster les contours de la prostate aux coupes échographiques. Ce recalage peut
étre réalisé de maniére rigide (les points repéres sur I''RM et I'échographie sont alignés sans
déformation possible, ce gpeut entrainer des imprécisions) ou de maniére élastique (le
contour de l'organe sur I''RM est déformé progressivement pour s'adapter au contour sur

I'échographie).

Ces dispositifs facilitent généralement la réalisation de biopsies, principalementi@ar v
transrectale, parfois par voleans périnéaleCette derniere méthode est avantageuse en termes
de risque infectieux et de précision, utilisant une sonde fixée a la table ou un bras robotisé. La
sonde d'échographie, appelée égalenIRE Firé' en rason de son émission latérale, permet

de minimiser la compression et la déformation de la prostate.

Le tableau cdessougVoir Tableau7) regroupe les différents systémes impliqués dans la
bi opsi e par f lewdditiénentsidispositdisy’e av ec

Tableau? : tableau résumant les différents dispositifs pour la biopsie ciblée de la prostate

Systéme Koelis Artemis Toshiba BEK Biopsee
Medcom
Recalage élastique  Elastique rigide Rigide Rigide
Temps réel Man Cui i Cui Cui
Cartographie i i Mon Qui Qui
enregistrement Chui Cui MNon Cui Cui
Cout 100kEure  180kEuro/29euro | 59kEurc  90kEuro/15Eurc  50kEuro

KEuro /patient
Type SE/ambu | Ambu SE 5E/Ambu 5E/Ambu
d’hospitalisation

AGSAL AL/AG AL AG AL Al Al

111



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

4. Indications de la biopsie prostatique ciblée 8:

- Suspicion de cancer de la prostate : élévation du PSA, aesnaal 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 : poubtr les lésions détectées par IRM-EADS 3, 4, 5).

- Surveillance active : suivi des patients avec un cancer de la prostate a faible risque.

- Planification thérapeutique : pour les traitements focaux, radiothérapie ou chirurgie

5. Contre-Indications de la biopsie prostatique ciblée 21 :
Les contreindications sont fondamentalement les mémes que pour une biopsie systématique
de la prostate :
- Coagulopathies non contrélées : Risque élevé de saignement.
- Infections aigués : Notamment des infections uresou prostatites.
- Patients sous traitement anticoagulant sans interruption : Nécessité de gestion préalable
des anticoagulants.
- Incapacité a supporter la position nécessaire : Certains patients peuvent avoir des
limitations physiques.

6. Complications de la biopsie prostatique ciblée 22 :
IDEM que celles de la biopsie randomisée

7. Les soins post-procéduraux 2%
lls ne different pas des soins postopératoires d'une biopsie systématique de la prostate
- Antibiothérapie Il n'est plus recommandé de prolongiantibioprophylaxie apres les
biopsies prostatiques.
- Hydratation : Boire beaucoup d'eau pour réduire le risque d'infection urinaire.
- Repos : Eviter les activités physiques intenses pendant quelques jours.
- Surveillance des symptomes : Signaler ¢ofliévre, saignement abondant ou douleur
intense au médecin.
- Gestion de la douleur : Utilisation d'analgésiques si nécessaire.
- Suivi médical : Rendexous de suivi pour discuter des résultats et des prochaines
etapes.
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MATERIELS ET METHODES
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MATERIELS ET METHODES

. MALADES

lsdagit dérospeetive@nono demtrique des biopsies prostatiques ciblées par fusion
doi made | Rdmen,®e au sein du service dourol ogi
universitaire MOHAMMED VI TANGER

Cetteétuce 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 ®magefRBict u®s

échographie

II. METHODES

A. Criteres d’inclusion :

Notre étude comprend tous les patients présentant des anomalies de PSA ou du toucher rectal,
ainsi qu'une | ®sion d®tect®e en | RMmp avec u

prostatique ne présente aucgnatreindication.En tout, 10 patientsnt été inclus dans I'étude.

B. Recueil des données

Nous avons consult® |l es dossiers m®di caux et
une fiche dbéexploitation en recueillant | es
- Age du patient.

- Numéro de dossier auméro anatomopathologique des biopsies.

- Date du prélévemenéalisé.

- Données cliniquedu patient age antécédents familiautumoraux)antécédentgersonnels,

signes généraux, signes urinaires et données du toucher rectal.

- Données biologiquesP SA t ot al , r®sultats de | 6examen ¢
- Antécédents de biopsie prostatique réalisée

-R®sultats de | 6®chographie prostatique.
-R®sul tats de avetleRMPiadsost ati que

- Détails de la biopsie : préparation, nombeecarottes, sites et longueurs des prélevements.
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- Les données d'anatomopathologie incluant l'identification du tissu tumoral, l'intégrité de la
capsule et I'éventuelle infiltratigméri nerveuseainsi que I'analyse immunohistochimique si

besoin decomgdément.

C. Larecherche 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”, "multiparametriMRI", "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 doéi mage
établi et respectant les recommandations de bonne pratique

- Nous avons préaladinent rassuré tous nos patients sur le processus de la hapsen
assurant wun | oc alpatertanp gque sualestcomplidatiang potemtielle® et d u
les mesures nécessaires a prendre. Nous avons également évalué tous les faistguesede r

les éventuelles contiiadications de cette procédure.

- Avant chaque biopsie prostatique, tous nos patients ont recu un lavement rectal la veille de

l'intervention.
- Une antibioprophylaxie a été administrée a tous nos patients avant la peogéduréduire
les risques d'infection. lls ont recu 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 patierdu cours dé¢ 6 e x aumlelat périprostatiqueest effectué par
| 6i nj eliddacdineimectable 6. (Voir Figure30).

Service d’urologie CHU
MOHAMMED VI TANGER

Figure30Y Ay 2S0G A2y Rdz t AR20FOyS Ay2a2aSOil ot S imagea@nivBal dhGHU NI NB O
MOHAMMED VI Tanger

-l es patients sont plac®s sur table doéoexamen
genoux fléchis a 90°
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Ecran de
’ Champ
Véchographie magnétique
Sonde endorectale |
Table d'examen
3D guidance |
Service d’urologie CHU
MOHAMMED VI TANGER
Figure31: matériels et local de la biopsie prostatique pdgzf A 2y RQA Yl 38 | dz /1! ahl!aa95 =+
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Cable du champ
magnétique branché
au niveau du

TRANSMITTER

Figure32Y LI NI RQAYGNBRRdzOGAZ2Y Rdz ONoft S Rdz (fhstbpiistz8uieNU Y I 3y S A lj dzS |
MOHAMMEDVI)

-Nous initions | 6examen ipnarr oudnuitsmowinchdra rseootdae
en endorectale d®contami n®e et enuheganeendu ge
plastiquestérile.

- L'appareil d'échographie utilisé est le BK 5000 équipé d'un traqueur électromagnétique qui

crée un champglectromagnétique uniforme a faible amplityd®ir 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 pentautd tturée

de l'intervention. La sonde utilisée est une Endfi8defire endocavitaire

-la biopsie est r®alis®eG20i2&mi de doéun pistol
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f Service d’urologie CHU MOHAMMED VI TANGER

Figure33: positionnement du traqueur électromagnétigeede la sonde endorectale
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- Une fois I''RM chargée dans I'échographe a partir d'un clé W8Bfigure 34), le volume
prostatique IRM s'affiche sur la partie gauche de I'écran. A droite, l'opérateur ajuste I'orientation
échographique (axiale ou stgle) pour correspondre a celle de I''RM.

Veulllez Insérer le clé
USB dans I'échographe

Service d’urologie CHU
MOHAMMED VI
TANGER

Figure34: LJK 2 1 2 LINR &

u»
pull
o
N

' ahl!aa95 L Y LR2NI Rdz O0tsS ! {.
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- 2 a 3 biopsiesibléessont réaliséee n  ut i | i s a n iFire]pdr @& suie srsconplete Si d e

par les biopsies systématiséeschpotteg6 au niveau de chaque lobe dont 2 au niveau de la

base: une | at @Gnédidne? ae hiveduw® & pdrtie moyenne de faostate 2 au

ni veau prastatiquefqr&igure3s).

Contour and Dose Surfaces Preview Contour and Dose Surfaces Preview

Service d’urologie CHU
MOHAMMED VI TANGER

Figure35: cartographie des biopsies prostatiques ciblées chez I'un de nos patients : service d'urologie CHU MOHAMMED VI
TANGERtrajet de la biopsie ciblée en verzone cible numéro 1 en blewone cible numéro 2 en violet.
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- les carottes sont mis de maniére successive dans des flacons numérotés et contenant du
Formol

- Immédiatement aprés la procédure, un formulaire d'anatomopathologie a été complété avec
les données cliniques du patieagé,motif de consultation, PSAgésultats du toucher rectal,
antécédents de biopsie) ainsi que les détails de la biopsie (numéro de biopsie, zone biopsiée,

biopsie cibléeeoungnl e bon avec | es carottes sont adr es:s

A la fin de la procédure, la sonded ®c hogr aphi e est r ediopse®&e et |
initiée pour détecter tout signe de saignement. Le patient est informé sur les risques potentiels
d'hématurie, d'hémospermie et de rectorragie tout EsseirantUne attention particuliérese

portée a linformation sur les symptdmes de fievre ou de frissons, qui nécessitent une

consultation médicale urgente.

Ensuite, nos patients sont programmeés pour une consultation environ deux semaines apres la
biopsie afin de discuter des résultats amatpathologiques et de planifier toute prise en charge

nécessaire.

2. Logiciel utiliseé :
Dans notre étude, nous avons utilisé I'échographe BkFusion équipé de Predictive Fusion®, un
processus basé sur l'enregistrement rigide. Predictive Fusion® utilisehlaltegie MIM
ReSlicer® pour améliorer l'efficacité de la biopsie par fusion d'images. MIM ReSlicer®
découpe le volume prostatique en IRM 3D et |'ajuste pour correspondre a I'image échographique
en temps réel de la prostate. Cette réorientation permeéemiiobne quassymétrie entre le
volume prostatique en IRM et I'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
. AGE:

Léage moyen duwsde qeitetétude ast 6 5ans avecodes extrémes allant du
60 ans au 80 an®&/oir figure 36).

I'age de nos patients

m 60 ans - 70 ans m 71ans - 75 ans = 76 ans - 80 ans

Figure36Y DNJ LKA ljdzS RS f QN3IS RS y24a LI GASYyGa
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Il. ANTECEDENTS:

En ce qui concerne lent@&cédents personnelegipatiens, une premiére série de biopsie
prostatique randomisée été réalisée chepat i ent s revenant en f ave
adénomateuse de la prostate

Aucund oentm@dh ®W®W¥ i ci ® doune RTUReavant | a biops
2 patients avaient des antécédents tumoi@uxeur rénalei tumeur ducolon), soit un
pourcentage de 20.%

Arrivant aux antécédents urologiguasiliaux, aucun de nos patients rapporte la présence de
pathologie urologique familiale

Aucun de nosatients ne rapporte des antécédents ni personnels ni familiaux de cancer du sein

de | 6ovaire ou de prostate

I1l. LE TOUCHER RECTAL :

Le toucher rectal était suspect cl3gzatients sur 10 patients soit un rapporBdéso

On note |l a pr@usmpeetddir zawa\duigaed7) ddent rr e

1 patientprésenteau TR nodul e occupant moins.de 50 % do
1 patientprésenteau TR nodul e occupant plus.de 50 % dou
1 patient présente au TRodule occuparies deux lobes de la prostate
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résultats du touher rectal

= stade clinique T2A = stade clinique T2B = stade clinique T2C = TR : prostate souple - pas de nodules suspects

Figure37: Résultats du toucher rectal
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V. PSAT

Le taux moyen du PSpest del2,46 ng/mjavec des extrémes allant dlung/ mli

au26 ng/ ml(Voir figure 38).

répartition des patients en fonction de leurs PSAt

PSAt entre 4 - 10 ng/ml PSAt entre 10 - 20 ng/ml PSAt plus de 20 ng/ml

B Nombre de patients  ® Colonne2  m Colonnel

Figure38: répartition des patients en fonction de leurs PSA t

V. LEVOLUME PROSTATIQUE :

La moyenm du poids de la prostate étai¢ 46,5 grammes avec une répartition telle que

mentionnée sur le tableaujoint (TABLEAU 8) :
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Tableau8 : rapport entre le volume prostatique et le nombre de patients au cours de notre étude

VOLUME PROSTATIQUE EN | Nombre de patients
GRAMMES
3071 50 grammes 4 patients
5071 80 grammes 5 patients
Plus & 80 grammes 1 patient

VI. RAPPORT ENTRE LE TAUX DU PSAT ET LA
PRESENCE D’UN ADENOCARCINOME DE
PROSTATE :

Sur un total d& patients diagnostiqués par un cancer de la prostate au cours detundénen

seul patient avait un taux de PSA t entre 4 et 10mgb patients avaient un taux de PSA t
entre 10 et 20 ngil, 1 patientavaitun taux de PSAt plus 20 ng/ ml comme illustré sur le tableau
ci-joint (TABLEAU 9).
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Tableau9: répartition des patients diagnostiqués par cancer de la prostate et le taux du PSAt

Taux de PSA t par ng/ml Nombre de patients
PSA tentre 4 et 10 ng/ ml 1 patient
PSA t entre 10 et 20 ng/ml 5 patients
PSAt plus 20 ng/ mi 1 patient

VIl. IRM DE LA PROSTATE:

| | ajt Gne sion ciblée pour chaque patiactu dans notre étud®irads3, 4, 5)

Le groupe de Iésiorle plus représenté ét&-RADS 3 soit 6 |ésions détectégmr ailleurs|

y avait4 |ésionsavec des lésions FRADS 4, 3 Iésions classées-RIADS 5ont étédétectées.

La taille médiane des lésions étaitidamm.

En ce qui concernta répartitiondes lésionssur la cartographie dé 6 | pddtatique,on

constate une prédominandans la zone périphériq® Lésiong, la zonetransitionnelleétait

le segedeb lésions

Le lobe droit était suspect de Iésions sur un total de 8 patients, le lobe gauche était suspect de
Iésions che2 patients.

Lestableauxci-joint regroupetl es donn®es fournies par | 61 RM
(Voir tableaul0-11).
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TableauldY R2yy SSa

F2dz2NYV A Sa

LJ NJ £ QL wa

LINR &G Al dz

Nombre de lésions a 'TRM Population étudiée
1 lésion
Multifocalité >1 4
PIRADS : Nombre de lésions
6
4 4
Lobe concerné Population étudiée
Lobe droit 8
Lobe gauche 2
Taille de Iésions mm Nombre de lésions
<5 0
[5-10] 1
[10-15] 5
>15 7
Taille moyenne 12,4 mm
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Tableaull: localisationsdé f SaAz2ya &adzNJ £ OF NI23INI LIKAS LINR&AGI ()

La localisation de lésions Nombre de lésions
La zone périphérique
La zone de transition
Base prostatique

La partie moyenne
Apex

I U0

VIIl. LES RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES DES
BIOPSIES PROSTATIQUES :

1. Biopsies prostatiques randomisées :

a. Nombre de biopsies réalisees :
Nos dix patients inclus dans nottude,ont bénéficié de biopsies prostatiques systématiques
écho guidée endoubdextantd e part et d o6 au tlobe:2 carottespiisgsead u d e
niveau de la base du lodeoit, 2 carottes au niveau de la partie moyedrwate, 2 carottes au
niveau de | 6apex du | obe droit
IDEM au niveau du lobe gauche

b. La moyenne des longueurs des biopsies :
La longueur moyenne de ces biopsiait de 5 mm, avec des extrémes allant du 4 mm au
18mm.

c. Lavisibilité de la capsule prostatique sur ces biopsies et son envahissement :

La capsule néa pas ®t ® objectiv®e chez 3 cas
La capsule était envahchez un seul patient

d. Résultats anatomopathologiques :

Lohyperplasie ad®nomateuse .b®nigne ®tait pre®
Les Iésions de PIN de haut grade ont été présentes chez 3 patients
Léad®nocarcinome prostatique ®t Bpatientpr ®sent s
(30%).
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e. Score de Gleason :

Le scoremoyende Gleason des biopsies positives était (+4) (ISUP 2) avec des extrémes
Allant de 6 & §Voir Figure39).

répartition des BP positives des patients en fonction de leur grade
ISUP

0% 0%

>

m|SUP1 ®=I|SUP2 ®=|SUP3 =[SUP4 m=ISUPS5

Figure39: répartition des biopsies prostatiquendomisées revenugmsitives en fonction du grade pronostique ISUP

f. L’immunohistochimie :

LOi mmunohistochi mie noa pas ®t ® appliqu®e

ad®nocarcinome de prostate a ®t ® retenu par
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Seminal Vesicles

Urethra

Figure40: sectorisatiordes 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 mmex des extrémes 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 |
envahissement de tapsule

e. Résultats anatomopathologiques

On note |l a pr®sence dobun7pater@srosdanoteiétnd@¥e pr os
anoterquespati ents dbébentre eux avaient des biop
positives

f. Score de Gleason :

Le score moyen de Gleason des biopsies positives étai¢8) ISUP 3) avec des extrémes
entre 6et8. (Voir Figure4l).

134



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

Répartition des BP ciblées positives des patients en fonction du grade
ISUP

0%

= |SUP1 w=I|SUP2 ®=ISUP3 =ISUP4 m=ISUP5

Figure41: répartition des biopsies prostatiques ciblées revenues positives en fonction du grackgigue ISUP

g. L’immunohistochimie

LOi mmunohistochi mie noa pas ®t ® appliqu®e
ad®nocarcinome de prostate a ® ® retenu par
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Seminal Vesicles

Urethra

Figure42: sectoisationdes 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 patientsclus dans notrétudeon note qu&p at i ent s

doentre

prostatiqe est revenueégative pour les7 patients restants le taux de positivité est revenu tel

gue présenté sur le tableatjaint (Voir Tableaul?2):

- 7 patients diagnostiqués par un adénocarcinome de prostate par des bibjEssegiont4

sont détectésagr la biopsie ciblée seule

- 3 patients diagnostiqués par un adénocarcinome de prostate par unerbiajisigisée

Tableaul2: tableau mettant en évidence le taux de détection du cancer de prostate selon le type de bicpsieakue

étude
Biopsie ciblée %) | Biopsie cibléd (%) | Total (%)
Biopsie randomisé( 3 patients30% 0 patient0% 3 patients30%
+ (%)
Biopsie randomisé( 4 patients40% 3 patients30% 7 patients’0%
1 (%)
Total (%) 7 patientg(70 %) 3 patients(30 %) 10 patient$100%)
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IX. CORRELATION ENTRE LE SCORE PIRADS ET LE
RESULTAT DE BIOPSIE PROSTATIQUE CIBLEE :

En prenant en considération le score PIRAD & taux de positivité des biopsies prostatiques
pourles 10patiens inclus dans notretude, la répartition des lésions est revenue telle gue ci
joint :

6 lésions PIRADS 8url 6 | R Moni{2lésiorsle résultat est revenu po$idi la biopsieiblée.

4 lésions PIRADS!, dont2 Iésionsle résultat est revenu positif a la biopsie ciblée

Paur leslésiors PIRADS 5 détectéettaient au nombre d& leur résultat de biopsie ciblée est
revenupositif sur3 Iésions

En résumé Ja biopsie ciblée a objectivé un nombre positifi@&onsa mesure que le score
Pl RADS TaugméntegoiMun pourcatage de positivitée 33, 33 % pour les Iésions
classées PIRADS, un pourcentage dgositivité de50 % pour les Iésions classées PIRADS 4

etun pourcentage de positivite 100% pour eslésiors PIRADS 5(Voir figure 43).

POURCENTAGE DE CAS POSITIFS EN FONCTION DU SCORE PIRADS

= PIRADS3 = PIRADS4 = PIRADS 5

Figure43Y 3ANJ LKA lj dzS YSiddlyid Sy S@OARSyOS ¢S Gl dzE RS OFa LRAAGAT
considération le score PIRADS
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X. CORRELATION ENTRE LA TAILLE DES LESIONS A
L’IRM ET LE RESULTAT DE LA BIOPSIE
PROSTATIQUE CIBLEE :

Pourlaseul e | ®si on d®tect®e ~ | 61 RM prosléeatiqu
résultat anatomopathologique apres biopsie ciblée est revenu négatif

Parmilesl ®si ons ° | 61l RM prostatique ayamt2 une |
lésionson®t ® di agnosti qu®es ~ | a b prosmtedgoieunt@uxb| ®e ¢
de positivité del0 %.

Concernan? desl ®si ons ~ | 61 RM prostatique myant un

Iésions sont revenues un adénocarcinome de prostatecgp$ebavec un taux de positivité de
71,4 %.
En globalité,la biopsie ciblée de la prostate détecte un nombre positif de Iésions suspectes a

| 6 | ;Rikhesure que la taille de ces lésions augmente

XI. EFFETS INDESIRABLES DES BIOPSIES DE PROSTATE
AU COURS DE NOTRE ETUDE :

Aucun de nos patients ayan t(syseétmatis®é cibtée)®6 a 6 un e
présenté aucune complication du geste réalisé

XIl. 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 Adénocarcinonmeattdegar des

biopsies prostatiques ciblé&s, d 6 euxr dntropté pour un traitement radicahe

prostatectomie radicale + curage ganglenmassocié chez notre formation

Le tableau c¢joint (tableaul3) permed e col | ect er | es donn®es fou
clinique, | 6l Ravsi qup dedaehiofdsia prgstatique titdéezces 3 patients

et de les comparer a celles fourrses la piéce opératoire de la prostatectomie radicale et du

curage ganglionnaire associée
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Tableaul3Y

opératoire

GFrofSkdz O2YLI NI §AF RSa
de la prostatechez 3 patients ayant bénéficié d'une PR + curage GG et de leurs résultats anatomopathologiques sur la piéce

R2yySSa

F2dzNy A Sa

RS

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Toucher rectal stade
clinique

Prostate de 30 g,
pr ®sence
nodule occupant
mois de 50% du loe
droit classé ¢ T2a

Prostate de 40 g,
pr ®sence
nodule occupant les
deux lobes classés
cT2c

Prostate de 40 g,
Pr ®sence
nodule occupant
plus de 50% du lobeg
droit classé : ¢ T2b

PSAt

6,7 ng/mi

17 ng/ ml

10,69 ng/ml

IRM mp

Lésionclassée
PIRADS 3 au niveal
de la zone
transitionnelle
postérieure droite
Absence
doad®nopa

Lésion nodulaire au
niveau de la zone
périphérique
postérolatérale droit
classée PIRADS 5
Absence
déoad®nopa

Lésion nodulaire au
niveau de la zone
périphérique
postérieure droite
classée PIRADS4
Absence
déoad®nopa

anatomopathologiqu
TNM sur la piece
opératoire de
prostatectomie
radicale + curage
ganglionnaire

Stade TNM: pT 2a
NO Mx

régionales régionales régionales
décelables décelales décelables
Type et Stade Adk prostatique typg Adk prostatique typg Adk prostatique type
anatomopathologiqu| acinaire Gleasof acinaire Gleason 6 | acinaire Gleason 7
Gleason sur la (3+3) ISUP 1 (3+3) ISUP 1 (4+3) ISUP 3
biopsie de prostate
ciblée
Type et Stade Adk prostatique typg Adk prostatique typg Adk prostatique type
anatomopathologiqu| acinaire Gleason 6 | acinaire Gleason 6 | acinaire Gleason 7
Gleasont+ stade (3+3) ISUP 1 (3+3) ISUP 1 (4+3) ISUP 3

Stade TNM: pT 2c
NO Mx

Stade TNM: pT 2b
NO Mx
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XIl. LES BIOPSIES PROSTATIQUES CIBLEES

NEGATIVES :
- Les 3 patients dont le résultat de la biopsie prostatique ciblée est redgatif, soitun
tauxde3®v,avai ent d®) " b ®n ®drie debio®ie @prgstate avant doéu

randomisée dorit 6 ®t u d e thologigtiedenettp dernierest revenue en faveur

déune hyperplasie ad®nomateuse de | a prost
- Les 3 patierdprésentaient un taux de PS&spectivemera : 5,3 ng/mli 6,5 ng/mi

6,71 ng/ml

-L6I RM mul tiparam®tr i qu entsth®bjectiméespectoesnerat e c he
uneaugmentation du volume prostatigeat: 54 gi 73 gi 80g avec une densité du PSAt

telle que: 9.8%-8,9%-8,3 % avec des lésions classées PIRADS Jetrdiveau de la

zone périphérique et transitionnelle de la prtesta

-L 6 parmices patienta b ®n ®f i ci ® d @rude ka bidpJieldP la prgstate s
revenantenfavewt 6 u n e HB P edinminutormdtue t awrx de PSAt | or s

contrble par la suitehez ce patient
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Les caractéristiques des patients inclus au cours de notre étude ne sont pas similaires a 100%
avec celles des études portant sur la biopsie prostatique par dudion m a/g qries le taux

moyen du PSAt de nos patients est situé a ladimifpérieure de la moyenne de ces études
(PSAtde 12,46 ngml).

Alors quel 6 Clgvelyme prostatique ainsi que le taux de la suspicion du TR était bien inclus
dans les marges des autédsdes.

Le tableau cjoint regroupe les caractéristiques des auftedes en comparaison avendére
(tableaul4).

Tableaul4: tableau regroupant les caractéristiques des différentes études portant sur la biopsie prostatique ciblée par fusion

ROAYF3IS SG t8& R2yySSa RS y230NB SGdRS

Séries F. Hans | MRI PRECISI Etude Etude EtudeCHU Etude a St. Notre étude
d 6 ®t/u( PORPIGL | en FISRT ON Grenoble | J.DEFONTAIN | Gabriel Elisabeth CHU
nbdecas | IA etal | - -NEJM- | 2018 ES Montpied Hospital MOHAMMED

201722 | (2017 | O. V. LEFRAN | (120 casf?’ (Clermont- straubingde | V! TANGER

) ROUVIE | KASIVIS | CQ Ferrand, Janvier 2017 (10cas)
= ,RE v §23627 cas) France) au Septembre
i 2018 2018 (500 Janvier 2016- | 2023 - publi¢e
gflcag) cas) Juin 2020 Janvier 2025
(234 cas)?® 581 cas ?¥

Age 64 ans | 66 | 64 ans| 64 ans| 67 ans | 65 ans 66 ans 70 ans 64,5 ans
média ans
n
PSAt 59 9 6,5 6,7 7,2 8,9 ng/mL | 8.96 7.3 12,46
média | ng/mL | ng/ | ng/mL | ng/mL | ng/mL ng/mL ng/mL ng/ml
n mL
TR - -131% | 14% 25,1% | 100 % 26 % 28% 30%
Ssuspec
t
Volum | 44,4 56 |50mL [46mL [51mL |54,5mlL 54mL 49 mi 46,59
e mL mL
prosta
tique
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Le taux de détection du cancer de la prostate cliniquement significatif par biopsie ciblée était
notablement supérieur a celui observé avec la biopsie aléatoire dans d'autres études. Nos
résultats cooordent avec cette observation, montrant un taux significatif de détection du cancer
de la prostate cliniquement significatif lors des biopsies cilbBasnant a 70% dess.

Le tableau cjoint regroupe les résultats de notre étude en comparaison avadres études
(tableaulb).

Tableaul5: tableau regroupant les résultats des différentes études réalisées portant sur la biopsie prostatique par fusion
ROAYIF3IS S y2GNB SiGdzRS

Série F. Hansen MRIFISRT PRECISIO Etude EtudeCHU | EtudeaSt. | Notre étude
d’étude /pourcentag PORPIGLI etal - N Grenoble Gabriel Elisabeth CHU
e de patients A (2017) 0. - NEJM - 2018- Montpied Hospital MOHAMME
détectés par -2017 ROUVIER V. LEFRANC (Clermont | Straubing D VI TANGER
technique E KASIVISV Q -Ferrand, de Janvier
-2018 2018 France) 2017 au

Janvier Septembr

2016- Juin e 2023

2020 581 cas

(234 cas)
Biopsies ciblées 57 % 30,6 36% 38% 47% 49% 66,4% | 70%

%

Biopsies randomisées | 18 1 9 - 299% | 26 % 40,4% | 41 % 20,2% | 30%

La prévalence ddgsions PIARDS 3 est la plus prédominante dans notre étude avec 6 lésions
détectées, 4 lésions classées PIRADS3é&tiors classés PIRADS 5

Concernant |l es autres s®ries doé®tude | a pr
importante, sauf poubl®t ude Hansen et al 0% Ipegsed8&eRADS 5
Dans d'autres études, on observe une corrélation directe entre le SRR FEt I'agressivité

du cancer de la prostate. Par exemple, dans I'®BRIECISION,12% des cas cliniguement
significatifs de cancer de la prostate étaient associés a un score PIRADS 3, contre 83% pour un
score PIRADS 5.
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Nos résultats rejoignent les autres études

Léindication de r®aliser des biopsies prosta
3 estrecommandéé® | au cours de notre étude, la biopsie prostatique citdéefusion

d6éi mapgeersmias de di agnost i qu eénocatcdnemero®Raiquesurs en f
des images | ®sionnelles ¢l ass®es i nwvecunal e men
taux de positivité d&3,33%.

Les autres lésions classées PIRADS 3 et PIRADS 4 dont le résultat au cours de la biopsie
prostatique ciblée esevenunégatf, reviennent ) 3 patients qu
premiere série de biopgieostdiquerandomiséavant la réalisation@ u bi@psieprostatique

cibléer evenant en f aveur cahéemésenind 8cRsitéePIAE<180, pat i e |
avec ume diminutionnotée ultérieurement de leurs taux de PSAt | 6 un par mi ces

bénéfic® d 6 u n apréeRTdd&&venantellan® me en f aveur doébune HBP

Léexistence de | ®sions cl ass®es Php&RljoBrs4 sur
la présence de lésions malignes apres la réalisation de la biops@stieau cours de rioe
étudee | a biopsie prostatique cibl ®e par fusi on

de sensibilité de 50 % de ces lésions

Le tableau cjoint (tableaul6) représente les résultats de la prévalence et le taux de détection

du Cancer prstatique en prenant en considération le scofrelB@ADS.
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Tableau 16: : tableau mettant en évidence la prévalence et le taux de détection du cancer prostatique au cours de
différentes études

Nom d’étude PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5
par année
Prévalence | Tauxde | Prévalence | Tauxde | Prévalence | Taux de

CaP CaP CaP

FéggRP'GL'A 30% 12,5% 50% 75% 20% 81%

;‘g;‘;en etal 43,7% 19,5% 58% 32% 82,6% 70,4%

MRI-FISRT - 30% 17% 36% 32% 34% 83%

0. ROUVIERE

—-2018

PRECISION - 29% 12% 40% 60% 31% 83%

NEJM - V.

KASIVISV

2018.

Etude 15,9% 31,8% 59% 42,6% 23% 82,5%

Grenoble

2018-

LEFRANCQ

EtudeCHU Gabriel | 14 % 18,7% | 39% 45,6% | 47% 60,9%

Montpied

(Clermont-Ferrand,

France)

Janvier 2016- Juin

2020

(234 cas)

Etude a St. Elisabeth | 6.4% 19% 64.4% 38% 29.3% 75%

Hospital Straubing de

Janvier 2017 au

Septembre 2023

581 cas

Notre étude 46 % 33,33% 30% 50% 23% 100 %
(2 lésions (2 lésions (3 lésions
positives positives positives
sur 6) sur 4) sur 3)
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La biopsie prostatique cibléeparfusio d 6i mages a permi s de poser
par mi 10 dont 3 auront b®&n®f i ci ® par | a sui

ganglionnaireau sein de notrrmation.

A noter bien que le score de Gleason sur les carottéa depsie prostatique ciblée est
identique a celui de la piece opératoire de la prostatectomie racheaides 3 patients opérés
Ainsi,lesdionn®es fournies par | ®®wall desadémnapathiesc | i ni ¢
régionalesdécelables ur | 6 HeRdvprostgtehezces 3patients qui ont opté pour un
traitement radical correspondent aurésultats dustade TNMde la piece opératoire de

Prostatectomie radicale avec carageganglionnaire.

La biopsie ciblée par fusion d'images IRMhographig@rostatique en temps réabnstitue une
avancée majeure dans le diagnostic du cancer de la prostate, offrant plusieurs avantages
techniques significatifs comparativement aux biopsies systématiques conventionnelles.
Premierement, cette technique permet l'idieation précise des lésions suspectes détectées en
IRM multiparamétrique, augmentant considérablement la détection des cancers cliniquement
significatifs3! 6232,

Les données de I'étude PRECISION démontrent une augmentation de 12% du taux de détection

descancers cliniquement significatifs par rapport aux biopsysgmatiques.

Cette approche permet également une réduction du nombre d'échantillons prélevés (moyenne
de 34 carottes ciblées contre -12 pour les biopsies systématiques), diminuant airssi le
complications potentielles liées au geste biopgtjudPar ailleurs, la cartographie précise des
Iésions suspectes favorise une meilleure caractérisation de I'agressivité tumorale, réduisant les
discordances entre les scores de Gleason obtenus a l& beops la piéce opératoide

prostatectomie radicai¥ .

La voie doab oestrecommanmi&epe® prenmégtantioa, si techniquement
réalisablepar | 6association fran-ai se Ulofbgyrced ogi e
apréslapublicda i on déune m®t anal yse montrant wune r ®

voie transpérinéale que par celle transrectle Au cours de notre étudaps patients ont
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b®n®f i ci ® de biopsies prostatiques méades voi e
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 cancerde laprestate r e | es ded%¥® voi es ¢

Lafusiond i mages au cours de | a biopsie cibl ®e p
fusion: un systeme de fusion rigide et un autre systélagtique la méthode rigide emploie

des transformations linéaires simples (translation, rotation, redimeesi@mt) et identifie des

points correspondants entre images pour calculer une matrice de transformation. Cette
technique minimise I'écart entre points appariés via des procédés comme les moindres carrés,
puis appligue uniformément la transformation a lgmantiéere.

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'appuyadesuyrilles de déformation ou

des fonctions splines complexes plutét que sur une transformation globale ufitétthe

Les systemes de fusion élastique compensent les déformations tissulaires survenant entre
l'acquisition IRM et la procédure échographigaptimisant ainsi la précision du ciblagf&,

tout en prenant en considérationVesiations 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, détailleette approche et met en évidence une amélioration notable de la
précision, évaluée par la somme des différences au carré, par rapport a la fusith (igpite
Figure44). Cette supériorité en termes de précision a été corroborée par diverses recherches

ultérieured*? .
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Figure44: Différences entre le recalage élastiqee haut) et rigide (en bas). A gauche, contour par imagerie par résonance
magnétique (IRM). Au milieu, contour par échographie. A droite, résultat de la2fdsion

Au cours de notre étude, un logiciel de fusion rigide a été utilisé, rejoignant ainsi les études
menées au CHU Gabriel Montpied (Clermé&etrrand, FranceJanvier 2016Juin 2020) et au

St. Elisabeth Hospital Straubing de Janvier 2017 au Septembre 2023

Tandis que les études suivantes se sont basées systeme de fusion élastique

F. PORPIGLIA-2017, Hansen et &2017), MRIFISRT-O.ROUVIEREI 2018, PRECISION
NEJM-V.KASIVISV 2018, Etude Grenoble 204BEFRANCQ.

Malgré ces avantages, piesrs limitations techniques persistent. La variabilité inter
observateur dans l'interprétation des images IRM constitue un défi majeur, méme parmi les
radiologues expérimentés, avec des variations de concordance pour le sRARIVariant

de modérées substantielleg** 24°.

Les erreurs de recalage représentent une autre limitation importante. Les déformations
prostatiques entre I''lRM (patient en décubitus dorsal) et I'échographie transrectale eaeemps
(patient en position latérale) peuvent géndis imprécisions de ciblage de l'ordre eer@m,
particulierement problématiques pour les petites 1€&bndes mouvements respiratoires et

péristaltiques constituent des facteurs d'imprécision supplémenitaires
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L'hétérogénéité des performances seles plateformes commerciales utilisées et leurs
systeme de fusion (élastiqueou rigide) compliqguela standardisation des pratiques et
I'évaluation comparative des résultats entemtre$*® ¢ 4% . La courbe d'apprentissage
représente également un défi dabsiel, nécessitant entre 30 et 50 procédures pour atteindre
une compétence satisfaisatite

Les recommandations francaises, européennes et américaines concernant la biopsie prostatique
par fusion d'image IRMechographie en temps réel s'appuient suddasées cliniques et des

®t udes r ®centes. En France, selon | es recomi
(Associ ati on F rastratficaiios mar sdoée BRADS est privilég)ée, avec une

biopsie ciblée associée a des prélevemestdasPmat i ques p eRADS3tandis | ®s i o
que pour les lésiorBl-RADS <3avec une densité de PSA <0,015 ng/ml, les biopsies peuvent

étre évitées. Une étude francaise de 2023 sur 450 patients a motdr we détection de

92%pour les cancers diquement significatifs, tout en réduisant de 28% le nombre de biopsies
inutiles?°%,

Les données statistiques démontrent une performance supérieure de cette technique. Les études
multicentriques rapportent une augmentation de la détection des cancerseniigi

significatifs de 30 a 42% comparativement aux méthodes conventioAtfellEs France, les

travaux de I'Institut Mutualiste Montsouris ont mis en évidence une sensibilité diagnostique
améliorée, avec un taux de détection des lésions cancéreused gasxao a 35,6% pour les

biopsies ciblées®.

LOEuropean Associ ateoommdn de of ogtye herAtU) | 61 RNV
pré-biopsie pour tous les patients, y compris ceux en récidive biologique apres radiothérapie

tout en se référant sur lgsteme de classification fRADS (Prostate Imaging Reporting and

Data System) version 2.1 comme référentiel d'évaluétfon

Une métaanalyse européenne de 2024, incluant 3 200 patients, a révélé que la biopsie par
fusion augmentait la détection des casadiniguement significatifs d&5% par rapport a la

biopsie systématique, avec un taux de faux négatifs ré@e=3 .
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Aux EtatsUnis, lesr ecommandati ons de | 6 Amer i c e&n Ur ol
du National Comprehensive Cancer Network (NC&&Y i gnent que | 61 RM pr
précéder toute premiere 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 inutilest augmentait la détectiodes cancers cliniquement
significatifs de12% 2°¢ 62°7 | permettant a la fois de diminuer les complications liées aux

procédures invasives?

Les deux associations européennes et américaines ont établi des criteres précis pour
l util i satiarn fdes il anPdekris pyedtge de PSA élevé (>4
ng/mL)Y?*° - Antécédents de biopsies négatives répétéeFoucher rectal suspect ou
anormat®! - Patients a risque intermédiaire ou élevé de cancer de la pttst@andidats

potentiels au surveillanaective?®® .

Les technologies d'apprentissdgséses ur | 6i nt el Ipougaentsimplifeerlesi f i ci e
biopsies ciblées avec fusion d'images en automatisant plusieurs étapes importantes. Ces outils
informatiques avancés peuvent notamment amélianerdparation de la biopsie en détectant
automatiquement les zones cibles sur I''RM, en réalisant la segmentation des imagé$ d'IRM

et d'échographfé€® sans intervention manuelle, et en optimisant I'alignement entre ces deux

types d'imagerie médicale.

Lessptemest 6 i nt el | i g eerecennaissance Visuetlel sephidtepndtamment

les méthodes d'alignement bidimensionnel ou tridimensionnel appliquées a l'orientation dans
les tissus prostatiqué®, combinés a des processeurs graphiques de hautenpante,

pourraient permettre l'identification et le suivi dynamiquelég®ns ciblependant
l'intervention?®’. Cette approche technologique fournirait aux spécialistes en urologie une

rétroaction instantanée pendant la procédure.

Enrésumé/incorporation des méthodes d'apprentissager | es al gor it hmes d
artificielle aux dispositifs ddiopsies prostatiques cibléggidées par imagerie pourrait

faciliter l'accessibilité de cette procédure auprés des praticiens en urologie dispogant d'u

expertise restreinte. Il convient de souligner que la finalité des systémes assistés par

algorithmes computationnels vise a préserver une capacité de détection équivalente a celle des
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experts assurant ainsi la fiabilité et I'excellence des examensetopermettant une diffusion

plus large de cette approche diagnostique de grande valeur.

Les systémes robotisés représentent ppecgheprometteuse pour assister les médecins dans
le guidage précis des instruments diagnostiques vers les zones aibieisreser les

variations de positionnement entre planification et exécution

Un dispositif de Cemanipulation: robot Appollo pour la voiéransrectale a été évalué

cliniguement sur un groupe restreint de patients, démontrant des améliorations notables en
précision grace a la stabilisation instrumertfdleDes expérimentations préliminaires sur

modeles artificiels et anatomiques ont également établi la possibilité d'automatiser les
ajustements de l'appareil échographique pour optimiser l'alignementaitree de | dai gui
de biopsieet la région prostatique cibi&e.

Notre étude vise a partager notre expérience préliminaire avec la biopsie ciblée dans le contexte

marocain, ou cette méthode n'est pas encore largement utilisée.

La taille limitée de notreésie 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 I''RM pidiopsie est bien établie et ne nécessite pas de dératon
supplémentaire. Ainsi, bien que notre discussion doive comparer nos résultats a ceux de la

littérature, elle doit également refléter notre expérience initiale avec cette technique.

La biopsie ciblée comprend deux étapes distinctesRt a Ipopsiectiblée proprement dite et
16 ®t de pi@psie randomisée classique.

L6 ®t depbmpsie ciblée est ellméme divisée en deux parties : ypertie radiologique
préliminaire incluant l'interprétation de I'lRM etdentournageles lésions, suivie d'umpartie
urologique.

En pratique, lsséquencel e | 6i nt er v e nt ire@tvencerd simple etsimiaicede s e s
celle de la biopsie classique, impliquant une reconstrugtianr f usi on doi mages

| 61 RMmp de | a pr ost daleau neotentpda la bivpsie lsrisquelde e nd o

biopsie hors de la zone cible est quasiment nul. En effet, la zone a biopsier est visible a I'écran

a travers le trajet prévu de l'aiguille.
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Parcontre laséquencees radiologuegrésente le plus de risques elle dépend de l'opérateur,
avec des variations interet intraobservateurs. L'interprétation de ['IRM prostatique
multiparamétrique requiert I'expertise d'un radiologue familiarisé avec cet examen, tandis que

le contournagexige une bonne connaissaret 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 déja évoquéeslessus, le principal obstagleur cette technique est son

colt élevé dans un contexte de ressources limisgewut dans les pays en voie de

développement.
Léacquisition de | a biopsie prostatique par

indispensable, pour éviter de péder a des biopsies ptasques randomisées négatives et de

les refaire par la suite.
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CONCLUSION

La biopsie de la prostate este étape incontournable pour la prise en charge initiale du cancer

de laprostatelesp ogr s de | 6i mager i e @amélisrerbefficacit e act
et la précisiordes biopsies prostatiques.

Cette approche permet de cibler spécifiquement les zones suspectes détectées par IRM lors des
biopsies, ce qui augmente de manieraificptive la sensibilité et le taux de détection des

cancers de la prostate, selon les recommandations des sociétés d'urologie.

Dans notre étude réalisée au seinsde r vi c e d GHUrMphammgedwd dedanger,

étalée sur une durée de 6 mois al@mbDécembre 2028 MAI 2024,il a été objectivé que les

bi opsies ci bl ®es IplRM prostatiguecmmbinéesd a celegrandoBisde
permettaient de mettre en évidence plus de cancer de prostate que les biopsies randomisées
seulesavec une seitslité de 70 % desas.

Bien que bénéfique, I'approche de biopsies ciblées par fusion d'images échographiques et IRM
n'a pas été largement adoptée en raigmaéfis lies a I'acquisition du matériel nécessdoet
le coltresteélevé et des ressourdanitées disponiblegainsi 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 a la biopsietdeept@s progres

réalisés grace a I''lRM multiparamétrique (IRMmp) ont conduit & une réduction du nombre de
biopsies effectuées. Bien que I''RMmp améliore la détection des cancers de la pistate,
également conduit a une augmentation des biopsieesilDes questions persistent concernant
I'adoption des biopsies ciblées comme méthode standard, ainsi que les avantages des systémes

de fusion d'image par rapport a la fusion cognitiVe

Depuis 2019, I''RM est vivement recommandée avant toute biopsla drostate. 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 Iésions plus subtiles nécessitant idesstigations supplémentaires. En
association avec le systeme d'évaluatiocRRDS, cette technique d'imagerie offre un support

supplémentaire au clinicien dans la décision de réaliser une biopsie prostdtique

Alors que les biopsies sont généralementiuées pour les lésions-RADS 4 et 5, leur
nécessité pour les lésions notée®RRDS 3 reste controversee. Une étude récente publiée dans
I'Open Journal of Urology’? a souligné l'importance du suivi attentif et d'une approche
individualisée pour déterimer 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 a une IRM avant une biopsie de la prostate, car les
prélevements peumé altérer la structure de la prostate et compromettre linterprétation

radiologique ultérieure des nodules.

L6 ®t uPRECISION a démontré une élévation significative du taux d'identification des
cancers prostatiques SUP de gr ade O nthéndfisiddunelIRMmp, assouiéet e a y
a une diminution notable des diagnostics cncers prostatiquescliniguement non
significatif$’® De facon similaire, l'analyse MAAIRST a établi la supériorité des
prélévements ciblés comparativement aux biopsies sgitgmas pour la détection des tumeurs

| SUP de 2?4 Lesmmmniandationfancai®set européemespositionnent I''RMmp
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prostatique comme examen initial privilégié chez les patients présentant soit des anomalies au

toucher rectal, soit une concentoatisérique de PSA excédant 4 ng/imd2’¢.

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 def@bE&4 ng/mL) sont

présents, doit étre réalisée avec un pistolet a biopsie automatique 18Gauge

Le dernier rapport de la Haute Autorité de Santé (MAS)publié en 2021, apporte des
éclaircissements sur ce sujet. Les recommandations internatioaaiest \en fonction des
résultats des IRM, ce qui souléve des questions cliniques et organisationnelles quant a l'usage
des biopsies ciblées, comme indiqué par la HAS HAS a constaté que I'association de
biopsies ciblées avec des biopsies systématisgetettrait d'améliorer la détection des cancers

de la prostate cliniqguement significatifs, comparativement aux biopsies ciblées isolées ou aux

biopsies systématisées seules.

La Société Francaise de Radiologie préconise de maintenir ['utilisation desiebiop
systématiques, que des anomalies soient visibles ou non sur I'lRM. Dans les cas ou persiste une
suspicion de cancer de la prostate, il est recommandé d'envisager une série additionnelle de

biopsies aprés un examen IRM supplémentaire.

En cas de présea de Iésions classées PIRADS égales ou supérieures a 3, la réalisation de
biopsies ciblées , a savoir 3 a 4 carottes , associées a des biopsies systématiques est
recommandeée .

Certaines études ont évalué le recours a une appfaitbale biopsies cibés exclusives .
L'investigation clinique conduite par I'équipe de Hugosson a documenté que I'utilisation
exclusive debiopsies prostatiques cibléétit corrélée a une réduction de l'identification des
cancersprostatiques dépourvus de signification igjire, sans élévation notable du risque
d'omettre descancersprostatiques cliniquement significativé&. Néanmoins, les travaux
d'Adhoot etsescollaborateurs ont établi que, dans leur population d'étude, I'application d'une
stratégie diagnostique limit@eixbiopsies cibléepar imagerie magnétique aurait conduit a une
classification erronée de 8,8% dmmices pr ost at i que s® . daralldemene | SU

dans EtudeMRI-FIRST, des aacers de prostatde classificatiormnatomopathologique
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| SUP té2dentfiés chez 94 individus (37%) parmi les 251 sujets participants. Au sein
de cette soupopulation, 13 patients (14%) orété diagnostiquésexclusivement via
I'échantillonnage systématique, 19 sujets (20%) uniguemedéepdniopsies cibléewmndis que

pour 62 individus (66%), la détection résultait de I'approche combinatoire associant les deux
méthodologies de biopgfe.

Ces études scientifiqgues démontrent que I'exclusion des prélevements systématiques
entrainerait I'absence de détectioncdaces significatifs dans une proportion cliniquement
importante L'approche restreinte aux biopsi@bléesn'est pas applicabk tous les patients,

sans prendre enconsidérationle taux d'antigene prostatique spécifique, démnnées de

I 61 R Mtndps alteratives thérapeutiqgues envisageablestte méthodologie diagnostique
nécessite validation par des recherches complémentaires qui permettront d'établir les criteres

de sélection des candidats appropffés

PHASE PRATIQUE DU DEROULEMENT DE LA BIOPSIE PROSTATIQUE 28

La phase pratiqud u d®r oul ement de | a biopsie prostat
consultation préanesthésiqueinformation du patient sur le déroulé et les principes de

I 6i nt er v e n tiiuerexpleationidessarés@tats attendissiaque des éventuelles
complications possibles- une recherche minutieusdes facteurs de risque allergique,

hémorragique et infectielf®”.

La biopsie prostatique peut se faire en consultation ou au bloc opédatbireemp or t ant e st
sall e ®&cohaeaxamepmci euse permettant une <circul a

nédentravant npatiedt.téop®r ateur ni | e

Pour assurer un repérage précis lors de la biopsie, I'utilisation de la sonde d'échographie est
essentielle. Une préparation minutiewd®e celleci 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, I'utilisation d'une protection adaptée aux spécificités de l'appareil
utilisé paur la biopsie, ainsi que I'application d'un gel stérile pour échographie afin de lubrifier

la protection et d'optimiser la qualité de I'image.
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Un guide, de préférence a usage unique, est fixé a la sonde d'échographie pour faciliter
I'introduction de l'aigille de biopsie. Il est crucial que ce guide soit compatible avec le modele

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
prostatiqus. L'utilisation d'un pistolet a 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 étre étiquein fonction de la zone prostatique ou la biopsie a

éte réalisée, avec au minimum un flacon attribué a chaque sewaistatique.

Une fois hbiopsieprostatiqueacheve, le patient reevraune explication détaillésurla prise
enchargeultérieure aisi que sutes signesliniquesnécessitanine consultation en urgence :

des saignements abondants, la présence de cadlogeiingdans les urinegjne dysurie voire

une r®tentioai msigueuddne i hie E0/dars lesjous@varitse u r e

|l 6i nterventi on.
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SCHEMA PROPOSE D’AIDE A LA DECISION DE LA BIOPSIE DE LA
PROSTATE :

> Suspicion clinique de cancer de la prostate * calculée a partir du volume IRM

** entre 0,10 et 0,15ng/ml/ml,
Evaluation du risque individuel - niveau 1 biopsie a considérer au cas par

Histoire familiale cas
Mutation connue
Origine ethaique afro-antillaise

PSA élevé (recontrdlé)

IRM prostatique

s

Evaluation du risque individuel — niveau 2

Histoire familiale
Mutation connue
QOrigine athnique afro-antiflaise

‘ TR suspect

Surveillance active
Traitement curatif

Densité* PSA > 0,15** ng/ml/ml '
Biopsies positives

NON oul Biopsies prostatiques

systématisées +

ciblées Biopsies négatives
. !

Figure45:: schéma récapitulatif des recommandations de la biopsie prostatique ciblée selon la488

L'IRM permet d'améliorer la détection des cancers gedstatect d'oriener les biopsies

prostatiques.

Saréalisationesti ndi qu ®e pagpnres uhetvaluation persormalisée du risque de

cancer de la prostate, avant toute premiere série de biopsies prostatiqueigure 5).
En cas doO6l RM non sians gasseds PIRADS L ®ud)equivagued e | ®

(PIRADS 3), chez un homme a risque éldeécancer ou ayant une densité de PSAt > 15% la

réalisation de de biopsies systématisées + ciblées est recommandée (voirgyigure 4
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RESUME

INTRODUCTION :

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez les hommes, dépassant largement le
cancer du poumon et le cancer emdotal. Par ailleurs le Maroc a enregistré 3I®uveaux

casen 2019

La stratégie de diagnostic du cancer de la prostate est établie en fonction des recommandations
de | a soci ®t ® llssracemaneé de i@alizere IRM mp de la prostate avant

toute biopsieandomiséesi le patienprésentain facteur de risque individuel du cancer de la

prostate (histoire familiale mutation connué origine ethnique afr@antillaise) ou bieren cas

de d®passement doébun taux dobéanti g md sdpdRucnief i
progressin rapide de sa concentratigacontroléoud 6 toucher rectal anormal.

Pour améliorer la précision et l'efficacitésbiopsiesde la prostate,usage des données de
l'imagerie par résonance magnétique (IRM) multiparamétrique peo$date et cellesde 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, €tte approche est devenue validée et pratiquée dans plusieursepaysiant au
Maroc,etparmanque de di sponi bi liei tp& udrd af pupsd HoenR M, 6di On®:
cette techniqgue nbéest .pas adopt ®e en pratigqu
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 QWidhammedVI de Tanger tout en

discutant des avantages et des bénéfices associés a cette technique.

METHODE :

lsbdagit dérospeetive@ono demtrique des biopsies prostatiques ciblées par fusion

ddi magled IpRaMepm,®e au sein du ser CHUMohacriea ol ogi €
deTANGER

Cetteétude 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 biopsiesprostt i ques ont ®t ® effectu®s igag®IBM/ ~ un

échographie
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RESULTATS :

L6©O©ge moyen des patients dans cette ®tude es
ans. Le toucher rectal était suspect @patients sul0, soit un taux d&0 %, et chaque patient
présentait un nodule suspect. Le taux moyen de PSA était de 12,46 ng/ml, avec des valeurs
extrémes variant de 4 ng/ml a 26 ng/ml. La moyenne du poids de la prostate était de 46,5

grammes.

Concernantlesrésuttas des bi opsies randomi s®es, | 6ad®n
chez 3 patients (30 %). En revanche, les biopsies ciblées ont révélé un adénocarcinome

prostatique chez 7 patients (70 %), dont 3 avaient déja des biopsies randomisées positives.

En cequi concernda répartition des lésionsfRADS v 2 sur | 61 RM mul tiop
prostate et leur corrélation avec la positivité des résultats anatomopathologiques, chaque patient
inclus dans | 6®t ude pRABRS X Adud). Bs |ésiomePRADES8i on cC i
étaient les plus fréquentes, avec 6 Iésions détectées, suivies de 4 lésions cliSABS Pt

3 lésions classées -RIADS 5. En résumé, la biopsie ciblée a montré un pourcentage de
positivité croissant avec le scoreRADS : 33,33% pour les Iésions FRADS 3, 50 % pour

celles classées HRADS 4 et 100 % pour les IésionsRADS 5.

Concernant la corrélation entre la taille des lésions a I'lRM et la positivité des résultats
anatomopathologiques, la taille moyenne des Iésions étb2, dimm, lesbiopsiesprostatiques

ciblées ont révélé un taux de positivité plus élevé a mesure que la taille des Iésions augmentait.

Enfin, parmi les 3 patients ayant eu des biopsies ciblées négatives, ces derniers avaient
préalablement bénéficié d'unepsie de prostate randomisée montrant une hyperplasie bénigne
de la prostate (HBP). Ces patients présentaient une densité de PSA < 15e6%igtinmtion

de leustaux de PSA a I'occasion d'un contrfle ultérieur. L'un d'eux a méme eu recours a une
résectbn transurétrale de la prostate (RTUP) un an aprés la biopsie dbhéele résultat

anatomopathologique étaih faveur d'une HBP.
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CONCLUSION :

Dans notre étude menéeswe r vi ¢ e dOGHUMoHaranged ¥lde RANGER sur une

période de six mois, dd#écembre 2023 a mai 2024, il a été constaté que les biopsies ciblées
utilisant la fusion d'images échBM, combinées a des biopsies randomisées, permettaient de
détecter davantage de cas de cancer de la prostate par rapport aux biopsies randonmssées seule
Bien que bénéfique, I'approche de biopsies ciblées par fusion d'images échographiques et IRM
n'a pas été largement adoptée en raison des défis liés a l'acquisition du matériel nécessaire dont
le colt reste éleve et des ressources limitées disponibigjae 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
cancerMoreover, in 2019, Morocco recorded 3,181 newly detected cases.

The grategy 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 forapeasncer (family
history- known mutatiorr 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 targetee proptaes.
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 CMbhammeadV1 in Tanger, and to discuss

the advantages and benefits of this technique.

METHOD:

This is a sing-centreretraspective study of prostate biopsies targeted by image fusion using
mpMRI, carried out in the urology department of fehammedVI in Tanger university
hospital.

This study is spread over a period of 6 months, from December 2023 to May@ad2dvolves

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. Theidital 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 regad to the distribution of PRADS 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 (FRADS 3, 4 or 5). RRADS 3 lesions were the most fregtiewith 6 lesions
detected, followed by 4 lesions classified afRRDS 4 and 3 lesions classified asFADS 5.

In summary, targeted biopsy showed an increasing percentage of positivity withRIA®BI

score: 33.33% for PRADS 3 lesions, 50% for thos#assified as PRADS 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 siz increased.

Finally, of the 3 patients with negative targeted biopsies, they had previously undergone a
randomised prostate biopskiowing benign prostatic hyperplasia (BPH). These patients had a
PSA density of <15% and a reduction in their PSA levels stibsequent checlp. One of

them even underwent transurethral resection of the prostate (TURP) one year after the targeted

biopsy, the anatomopathological result of which was in favoBPi.
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CONCLUSION:

In our study conducted in the Departmehtrology at CHUMohammeaVI in Tangierover

a sixmonth period from December 2023 to May 2024, it was found that targeted biopsies
using echeMRI image fusion, combined with randomised biopsies, detected more cases of
prostate cancer than randomiseddgies 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,leasnbe lack of training of

urologists.
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Annexes
FICHE D’EXPLOITATION :
Identité :
- Initiales : éééééééeecéececeéeeeéeeee
- Age : <6-69ah7s97D0 60 80
- Profession : Avec I Sans I
- Situation Familiale : C®libataire I Mari ®
- Niveausocis®Rconomi que : Bas I Moyen [ Bon I
- Couverture Sanitaire : RAMED I CNOPS I CN
Antécédents :
- Personnd :
o M®di caux : eééeééeecéeéeeé
o Chirurgicaux : éeéeéeéecéce
O TOXIQUES & cooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
- Familiaux : 3 3
o Cancer de | a prostate : Oui I Non |
f Si oui : Parent : P re I Fr re 1 Autr
1T Si patient d® ° suivi omodr ADK prost ¢
o Cancer de | 6ovaire ou du sein
Circonstances de découverte :
- Fortuite

- Elévation de la valeur du PSA sérique total

- Anomalie de la consistance de la prostate détectée au toucher rectal
Signes Cliniques :

- Signes Fonctionnel s Oui [ Non I
o Troublesur i naires obstructifs Oui I Type :
o Troubles wurinaires irritatifs Oui I Ty
o R®t ention aigue doéburines : Oui [ Non I
o H®maturie / H®mospermie : OQOui | Type
o Troubles sexuels : Oui I Non T Si oui
- Doueurs osseuses : Oui I Non I
Si oui localisation :
Rachis I Cttes | Membres sup®rieurs | Mk
- Signes Neurologiques : Oui I Non I Si ol
- Alt®ration de | 6®tat g®n®ral : Oui I Sc«
Signes Physiques :
- Poids en Kg : é. Taille en cm : é. |1 MC (Kk
- OMlI : Oui T Non I
- Toucher Rectal :
Normal
Anor mal : Doul eur T Hypertrophie |1 Nodul e
l a vessie : Fixe I Mobilisable 1
- Examen des fosses lombaires Nor ma | I Anormal I
- Sensibilit® unilat®rale I Bilat®rale I Co
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- Examen des aires ganglionnaires : ADP : O

Examens Paracliniques :
- Bilan biologique :

o PSA TOTALE SERI QUE (mg01/ ml) : >2o010 I
0 Rapport PSA libre / PSA total (si PSA libre demandée)
o Testost®ron®mie totale : Faite I Non Fai
Siouivaleur: .......ccccccvvinnnnn.
o ECBU : Positif I Germes : é. Leucocytes
o Fonction r®nale : Ur®e : é. Cr®atinine
o Bilan phosphocalcigueNon f ai t I
Fait T : Ca 2+ é. P : éé PAL : ¢&é.
o NFS : Hb : é. -GByc®dméééé jeun : ¢é.
- Echographie vésicténale et prostatique :
o Faite T Non Faite I
o Echostructure : Homog ne I H®t®rog ne I
Volume prostdat que : -5<030F8 05 080> 80 g I
- IRM mp de la prostate
o Faite T Non Faite I
o Sifaite, veuillez préciser le score PIRADS des lésions détectées
PI RADS 3 I 5 1 Pl RADS
Veuillez préciser le nombre de Iésions détectées pour chaque score PIRADS
PIRADS 3: PIRADS 4 PIRADS 5
Veuillez préciser les tailles en mm désibns pour chaque score PIRADS
PIRADS 3: PIRADS 4 PIRADS 5
Veuillez préciser la localisation de la zone prostatique suspecte
Zonetransitonel | e | zone centrale |1

- Etude anatomopathologique :
o Technigqgue de Pr® vement : Bi o
Biopsie prostatiqgue cibl®e T b
o Positivité de la biopsie prostatiqusi oui, sur quel type de biopsie
o Si biopsie prostatique ciblégréciser la positivité en fonction du score PIRADS
v2 et le nombre de carottes positives pour chaque lésion

psie prost
i opsie pr

Pl RADS 3 1 : PIRADS5 Pl RAD
[

o Type histologique : Ad®nocarcinome | Aut
o Score de GLEASON 21 31 41 571 61 71 81
o Degr® de diff®rentiation : Peu di ff ®r enc
di ff®renci ® 1

o -Degr® doinfiltranheomeuxEhganhemenat p®n
Infiltration vasculaire I
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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 a ’IRM multiparamétrique de la prostate

L6l RM mamétriqueglRMmp) de la prostate combine plusieurs séquences pour détecter,
localiser et caractériser le cancer de la prostate. Les principales séquences sont :

- T2pondérée(T&v) : s®quence de r ®f ®rence pour 1| 06
Elle offre un contraste tissulaire élevé permettant de visualiser la zone périphérique
(ZP) et la zone transitionnelle (ZT).

- Diffusion (DWI) et cartographie ADC : mes
restriction de diffusion (hypersignal en DWI et hyposigralADC) est souvent
associée a une lésion tumorale.

- Perfusion dynamique (DCE) : apres injection de gadolinium, cette séquence évalue
| 6augment ati on pr®coce et | ocalis®e du co

Léacqui siti one,dveddescdupes axialesiolgiquesmerpersdiculaires a 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 Systetagpdeaisque de cancer
cliniguement significatif sur une échellede 1 a 5:

PIRADS 12 : faible risque de cancer.
PIRADS 3 : risque intermédiaire/modéré.
PIRADS 45 : risque élevé de cancer.

L6interpr®tation d®pend de ériphgriqaeorsizenepr ost at i g
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 périphérigue (ZP)
Séquence principale : diffusion (DWI/ADC)

Séquence secondaire : perfusion dynamique (DCE)

197



Biopsies prostatiques ciblées guidées par I'IRM dans le diagnostic du cancer de prostate
: a propos de 10 cas

PIRADS Description IRM Interprétation IRM

1 Signal homogénaormal sur| Pas de suspicion de cancet
toutes les séquences

2 Hyposignal ADC et/ou Lésion bénigne probable

hypersignal diffusion
linéaire ou triangulaire
3 Hyposignal ADC modéré | Risque modéré , surveillanc
et/ou hypersignal diffusion | ou bopsie ciblée
modeéré, focale
4 Hypersignal diffusion Risque élevé de cancer
marqué et hyposignal ADC| cliniguement significatif
marqué, taille < 1,5 cm
5 Comme PIRADS 4, mais | Tres haut risque, indication
taille O 1, 5 |fortedebiopsie
envahissement capsulaire

Note importante :

En cas de DCE+ (amélioration précoce et localisée), un PIRADS 3 peut étre reclassé en
PIRADS 4.

EncasdeDCH absence déam®Il i oration pr®coce ou am
change pas.

B. Zone transitionnelle (ZT)
Séquence principale : T2 pondérée

Séquence secondaire : diffusion

PIRADS Description IRM Interprétation IRM

1-2 Aspect normal ou nodule | Faible risque de cancer
rond encapsulé (T2) sans
anomalie diffusion

3 Nodule incomplétement Risque intermédiaire
encapsulé, homogéne ou
zone hypeintense mal
limitée

4 Lésion mal limitée, signal | Risque éleg
hétérogene, ou hyposignal
lenticulaire < 1,5 cm

5 Lésion > 1,5 cm ou Trés haut risque
envahissement capsulaire
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Influence de la diffusion :

Score diffusion O 4 peut augmenter PIRADS
Score diffusion = 5 peut faire passer PIRADS T2 de 3 a 4.

4. Synthese pratique pour le résident

- Commencer par identifier la zone prostatique (ZP ou ZT).

- Analyser la séquence principale : diffusjpour 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 critereslessus.

- Interpréter le score :

PIRADS 12 : pas ou peu de suspicion, surveillance possible.
PIRADS 3 : décision clinique selon contexte (PSA, biopsies).

PIRADS 45 : suspicion forte, biopsie ciblée recommandé
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