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INTRODUCTION

Le cancer de la prostate est actuellement le cancer le plus fréquent chez les hommes et
représente environ 20% de tous les cancers dans le monde occidental [1]. La probabilité
qu’a un homme au cours de sa vie de développer un cancer de la prostate est de 1 sur 9
[2].

A ce jour l'utilisation du taux sérique de PSA et /ou d'un toucher rectal anormal suivis
d’une biopsie de la prostate, réalisée sous guidage échographique a étée la voie
diagnostique traditionnelle du cancer de la prostate [3]. Cependant, cette technique
¢chantillonne principalement la partie postérieure de la glande, et n’inclut généralement
pas la partie toute antérieure, ou un nombre important de cancer se développe (20%) [4].
Inversement, elle mene souvent au diagnostic des foyers de cancer de taille millimétrique,
appelés microfocis, qui théoriquement ne devraient pas étre traites radicalement par
prostatectomie ou radiothérapie en raison du rapport risque/bénéfice médiocre. En outre, il
est important de préciser que ces biopsies systématisées peuvent sous-évaluer les grands
cancers, tout simplement parce que I'un des noyaux de biopsie broute la partie postérieure
du cancer qui semble alors juste étre un microfocis, faussant ainsi la prise en charge des
patients [4].

Par ailleurs a 1’aide de ’IRM multiparamétrique, les 1ésions mal échantillonnées par
biopsies systématisees et les volumineux cancers peuvent étre detectés. Mais aussi, elle
détermine la voie des différentes options thérapeutiques comme la surveillance active, le
traitement partiel ou focal, et la prostatectomie avec préservation nerveuse ciblée [5-6].
Ainsi la raret¢ d’étude sur D’intégration des nouvelles recommandations de I'IRM
prostatique dans notre pratiqgue médicale au centre hospitalo-universitaire (CHU) Hassan

Il de Fés, a motivé le choix de ce theme.

OBJECTIFS

+ Décrire les apports actuels de I''RM dans le diagnostic du cancer de la prostate.
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A. Rappel sur le cancer de la prostate
1. EPIDEMIOLOGIE
Le cancer de la prostate est le quatrieme cancer le plus fréqguemment diagnostiqué (1,3
million de cas, 7,1 % du total). Pour les hommes, il occupe la deuxieme place dans les

pays développés comme dans les pays en développement. Le taux de deces du cancer de

la prostate est estimé a 13,5 % [7]. Le nombre estimé de déces causés par le cancer de la
prostate aux Etats-Unis en 2018 était de 29 430 [8]. En France pour ’année 2018, le

cancer le plus fréquent chez ’homme était le cancer de la prostate. Selon ’OMS en 2014
L’incidence standardisée du cancer de la prostate estimée chez les hommes au Maroc était
> 20 pour 100 000 hommes/, alors que le taux de mortalité standardisée estimee était de
13.2 % [9].

2. Histoire naturelle

a. Localisation anatomique

Le cancer de la prostate résulte d'une transformation maligne des cellules épithéliales
prostatiques qui se multiplient de facon non contrélée. Cette transformation nait aux
extrémités des canaux glandulaires des zones glandulaires de la prostate. Elle a lieu dans
deux tiers des cas dans les régions postérieures de la prostate et dans un tiers des cas dans
les régions antérieures. Elle touche la zone de transition ou le stroma fibro-musculaire
dans seulement 25% des cas et se développe principalement dans la zone périphérique et
la zone centrale (75% des cas) [10 ;11]. Les figures 1 et 2 représentent la topographie des
tumeurs prostatiques, développées respectivement dans la zone périphérique, dans la zone
de transition et le stroma fibro-musculaire antérieur [12 ;13]. On note que les tumeurs de
la zone périphérique (75%) prédominent nettement dans les régions postérieures et que les
tumeurs de la zone de transition prédominent nettement dans les régions antéro-apicales.
Le développement des tumeurs prostatiques se réalise de facon verticale le long de la

capsule prostatique pour les tumeurs de la zone péripherique [13].

Docteur DONDO MARA
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Figure 1: Localisation des cancers de la zone périphérique (ZP) [12]

A Base

Figure 2 : Localisation des cancers de la zone de transition (ZT) et du stroma fibro-
musculaire antérieur (SFMA) [13].

b. Croissance, extension et multi-focalisation.

L'extension extra-prostatique est plus fréquente pour les tumeurs de la base que pour les
tumeurs de I'apex en raison de la présence d'espaces péri-nerveux servant de porte de
sortie au cancer a travers la capsule prostatique. En effet 90% des tumeurs de la base
avec un volume > 4cc ont une extension extra-prostatique contre 20% des tumeurs de
méme volume de la base prostatique [14]. L’origine de la transformation maligne des
cellules prostatiques n'est pas entierement précisée, cependant celle-ci se produit
fréqguemment de facon multifocale au sein de la prostate et au moins deux foyers de cancer

sont retrouves chez 76% des patients. La majorité des cancers de la prostate sont de bas
Docteur DONDO MARA 17
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grade et présente, a un stade localisé, un temps de doublement de la tumeur parfois
supérieure a 4 ans. Le risque de déces par cancer de la prostate est faible chez les patients
atteints. Les formes de haut grade (4 ou 5 au sein du score de Gleason) sont des cancers
agressifs avec un potentiel évolutif élevé a type d'extension extra-prostatique et de
métastases a distance. Ces formes sont pour la plupart responsables de la mortalité
spécifique du cancer de la prostate. D'ailleurs, seul le pourcentage de grade 4/5 du foyer
principal est associé au pronostic des patients [15]. Les deuxiemes cancers en cas de
multifocalité¢ n’influencent pas le pronostic des patients. Les autres formes de cancer de la
prostate sont rares comme les carcinomes neuro-endocrines, les sarcomes et les
métastases.

c. Facteurs de risque.

L’apparition de cancer de la prostate (CaP) chez les patients n'est pas en rapport avec des
facteurs de risques environnementaux connus, cependant, il existe des prédispositions

connues au CaP [16]:
e Les antécédents familiaux de cancer de la prostate chez au moins 2 parents

collatéraux,
Un antécédent familial de cancer de la prostate chez un parent survenu avant I'age
de 55 ans,
L’origine ethnique Afro-Antillaise.
3. Diagnostic
a. Méthode de dépistage.

Le cancer de la prostate se developpe lentement et est asymptomatique dans la quasi-
totalité des formes localisées. Afin de pouvoir prendre en charge précocement ces patients

asymptomatiques, le corps médical a mis en place des méthodes de dépistage du cancer

avant qu’ils ne soit localement avancé ou avec une extension a distance. Ce dépistage

repose essentiellement sur deux parametres: le toucher rectal et le dosage sérique du PSA
(prostate Specific Antigen). Lorsque des points d’appel cliniques apparaissent, qu’ils

soient urinaires ou généraux et attribuable a un CaP, le diagnostic ne se réalise plus dans
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le cadre d’un dépistage mais dans une prise en charge diagnostique. Le couple TR/dosage

sérique du PSA reste toutefois indispensable.

Le toucher rectal : L’examen clinique de la prostate par toucher rectal (TR) est
essentiel dans la prise en charge des patients car un TR suspect (induration) est une
indication de biopsies prostatiques quel que soit le taux de PSA, sauf en cas
d’espérance de vie limitée. Cet examen reste toutefois dépendant de I’expérience du
clinicien. Sa rentabilité diagnostique est peu sensible (33 a 58%) mais tres
spécifique (96 a 99%) [17].

Le dosage sérique du PSA : Le PSA est une glycoprotéine sécrétée par les cellules

prostatiques, rentrant dans la constitution du liquide séminal. Le passage sérique de

cette glycoprotéine est directement dépendant du volume de la prostate et de son
activité. Ce taux n’est pas spécifique du cancer de la prostate et est augmenté en cas
d'hypertrophie adénomateuse de prostate, de prostatite aigué ou chronique et de
cancer de la prostate. Ce dosage permet de dépister précocement les patients atteints
de cancer de la prostate. Son taux est habituellement considéré normal entre O et
4ng/ml, mais peut dépendre des techniques de dosage par le laboratoire. Une
élévation du taux de PSA est une indication de biopsies prostatiques quel que soit le
résultat du TR. Sa sensibilité est d’environ 70% et sa spécificité de 90% [18]. Ce
taux peut également étre prédictif du risque de cancer (tableau 1).

Tableau 1: Valeur du PSA et risque de survenue du cancer de la prostate (23)

Age Valeur du PSA (ng/mL) Risque de survenue du CaP
PSA <0,5 <7,5%

<50 ans 0,5<PSA<1 X2,5

2<PSA <3 x 19

PSA<1)5 Pas d’augmentation
50a60ans | PSA>15 X5

> 60 ans PSA<1 < 2% (et diminution du
risque de déces par CaP)
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D'autres formes de PSA peuvent également étre dosées pour affiner la suspicion

diagnostique lorsque le dosage a pour but de dépistage:

Le rapport PSA libre / PSA total: le dosage de la forme libre tend a augmenter dans
I'nypertrophie adénomateuse de prostate alors que c'est la forme "liée" ou
complexée qui tend a augmenter en cas de tumeur prostatique. Ce rapport a donc
tendance a diminuer en cas de suspicion de cancer de la prostate, mais n'est valide
que si le PSA total est compris entre 2 et 10 ng/mL [19].

PSA et index PHI (Prostate Health Index): des iso-formes du PSA ont été identifiés
comme le pro- PSA, la kallicréine humaine de type 2 et le BPSA. Ces différents
dosages permettraient d’€tre plus discriminant dans le cancer de la prostate en
association au dosage des PSA totaux et libre et permettent de calculer I’index PHI
qui est directement corrélé au risque de cancer de la prostate et a I’agressivité
tumorale [20]. Ces dosages restent cependant onéreux et ne sont disponibles que
dans des structures spécialisées.

Score PCA3 (Prostate cancer gene 3): Il s’agit d’un géne non codant exprimé
exclusivement par les cellules du cancer de la prostate. L’ARNm de ce géne est
dosé dans les urines aprés massage prostatique et un score est établi entre ce dosage
et celui du PSA urinaire. Ce dosage serait particulierement intéressant pour
déterminer 1’intérét d’une seconde série de biopsie lorsque la premicre était
négative [21]. Ce dosage n’est cependant pas recommandé en pratique courante et
reste peu diffusé.

Méthode diagnostique : Le diagnostic de cancer de la prostate est anatomo-
pathologique. Chez les patients suspects de cancer de la prostate, il est donc
nécessaire de réaliser des prélévements a but histologique pour poser le diagnostic.

Le préléevement de tissu prostatique est invasif et se réalise typiquement par biopsie

transrectale écho-guidée (TRUS). Ces biopsies sont réalisees de facon systématique

selon un schéma séparant la prostate en 12 zones permettant une localisation précise
des lésions de la prostate périphérique (Figure 3). Les biopsies sont réalisées de

facon systématique sur 12 zones postérieures de la prostate. Ces biopsies permettent
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d'échantillonner la prostate et de détecter la plupart des cancers de la prostate qui se
développe majoritairement dans les zones postérieures. Cependant, certains cancers
se developpant dans la zone de transition antérieure et au sein du stroma fibro-
musculaire antérieur ne seront pas diagnostiques par les biopsies systématiques et
nécessiteront des biopsies dirigées pour les dépister.

En raison de I'échantillonnage des séries biopsiques, ces prélevements n'ont pas une
sensibilité de 100% et peuvent passer a coté d’une tumeur, surtout si celle-ci est
antérieure ou de petite taille. 1l est parfois alors nécessaire de réaliser une seconde
série de biopsie pour permettre de faire le diagnostic. L’utilisation de I'IRM
prostatique en amont des biopsies prostatiques permet la réalisation de biopsies
ciblées qui détectent 10% de cancer supplémentaires [21] (Figure 4).

Le cancer de la prostate peut parfois étre diagnostiqué de fagcon fortuite sur des
prélevements anatomo-pathologiques réalisés pour une autre raison: copeaux de
résection trans-urétérale de prostate pour hypertrophie adénomateuse de prostate

(HBP) ou piéce de cysto-prostatectomie réalisée en raison d’une néoplasie vésicale.

Figure 3: Schéma de la prostate divisée en 27 zones permettant I'utilisation d'un langage

commun sur le positionnement des Iésions prostatiques. On note que certains secteurs sont

naturellement délimités par I'anatomie zonale de la prostate alors que d'autres n‘ont pas de
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limite anatomique et sont subjectifs (par exemple, les limites dans le plan cranio-caudal

entre la base, le milieu et I'apex n'ont pas de définition anatomique).

Figure 4: Schéma de biopsies prostatiques (A) et représentation schématique 3D de la
prostate avec cancers de la zone périphérigue avec volume et taille variable permettant

d’illustrer la détection des cancers par les biopsies systématisées et par les biopsies

dirigées (B) [22].

b. Stratification du risque du cancer

Plusieurs classifications ont été réalisées sur les résultats cliniques et anatomo-
pathologiques ainsi que sur la combinaison de ces résultats avec la biologie pour
déterminer les cancers a risque évolutif nécessitant un traitement radical, des cancers a
faible risque évolutif et dont le traitement radical risque d'engendrer un surcroit de

morbidité.
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Trois criteres principaux sont utilisés pour estimer la gravité de la tumeur: la taille et

I'extension de la tumeur évaluée par le score TNM ; le potentiel agressif de la tumeur

évalue par le score de Gleason ; le taux sérique de PSA.

Score TNM : La classification internationale TNM permet d’évaluer 1’état
d’évolution locale de la tumeur, ainsi que son extension ganglionnaire et
métastatique. Elle a été mise a jour en 2010 par 1I’American Joint Committee on
Cancer [23]. Cette classification peut étre établie a partir des données cliniques,
radiologiques et anatomo-pathologiques. Ces derniéres données sont la référence
dans [D’établissement de cette classification (pTNM). Les différents stades
d’avancement local sont définis par le T, le statut ganglionnaire loco-régionnal par
le stade N et le statut métastatique par le stade M (Annexe 1).

Score de Gleason : Le score de Gleason est un score anatomopathologique reflétant
le degré de dédifférenciation cellulaire de la tumeur et donc de son agressivité. Ce
degreé est gradé de 1 a 5. Le score de Gleason correspond a l'addition du grade le
plus représenté et du grade le plus péjoratif (figure 5) [24]. Il varie de 2 & 10, mais
par convention, les grades 1 et 2 ne sont pas représentés sur les biopsies (score de
Gleason de 6 (3+3) minimum). Ce score reflete directement l'agressivité de la
tumeur et est corrélé a la survie des patients [25].

Taux sérigue de PSA: Lorsque le cancer de la prostate est prouvé
histologiquement, le taux sérique du PSA est un facteur prédictif de 1’évolutivité de
la maladie, indépendant de sa cinétique de croissance [26]. Un taux initial >20
ng/ml est un facteur prédictif de localisation secondaire et nécessite la realisation
d’un bilan d’extension métastatique [27].

Classification de d’Amico : La classification de d'Amico permet de stratifier le

risque de récidive a 10 ans des cancers localisés (T1, T2 et quelques T3a) ayant

bénéficié d'un traitement curatif par prostatectomie radicale [28]. Ce score stratifie

les patients selon 3 niveaux de risque (tableau 2).
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Figure 5: Exemples anatomo-pathologiques d'adénocarcinomes prostatiques A.

Représentation schématique des différents grades du score de Gleason ; B. Score de

Gleason 3+3 = 6 ; C. Score de Gleason 4+3 = 7, a noter les contours mal définis et
fusionnés des glandes (contingent 4) associes a des glandes bien limitées (contingent 3) ;
D. Score de Gleason 4+4 = 8 avec des glandes irréguliéres et cribiformes ; E. Contingent 5

d'un adénocarcinome prostatique avec cellules cribiformes et nécrose centrale [24].

Tableau 2: Classification de d’Amico stratifiant le risque de récidive a 10 ans apreés

prostatectomie radicale [28].

Risque d'évolution & 10 ans Caracteristiques de la tumeur

-TNM =T2a

Risque faible - Score de Gleason £ 6

et

- Valeur du PSA = 10 ng/mL

-TNM = T2b

L ou

Risque intermédiaire - Score de Gleason =7

ou

- Waleur de PSA = 10-20 ng/mL

-TNM = T2c
. - - Ou
Risque eleve - Score de Gleason 2 8
ou
- Waleur de PSA = 20 ng/mL
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Significativité des résultats : Avec I'apport des PSA dans le dépistage des tumeurs
prostatiques, l'incidence du cancer de la prostate a plus que doublé entre 1980 et
2000. Cette augmentation a conduit a une tres nette augmentation des traitements,
notamment chirurgicaux, responsable d’une augmentation de la morbidité, pouvant
étre responsable d’une altération de la qualité de vie des patients [29-30].
Parall¢lement, il n’a pas été montré de différence de survie (totale ou spécifique au
cancer de la prostate) entre les patients traités par prostatectomie radicale et en
surveillance active lorsqu’ils étaient atteints de CaP localisé. Un certain nombre de
ces CaP, présentant un risque évolutif faible, a donc été considéré comme « sur-
diagnostiqué ». Leur prise en charge curative ne serait pas nécessairement a realiser
d’emblée mais pourrait étre reportée au moment ou des signes d’évolutivité
apparaissent: il s’agit de la surveillance active des patients. Il n'existe pas a I'heure
actuelle de définition consensuelle d'un cancer a faible risque évolutif et les criteres
de surveillance active peuvent différer selon les auteurs [31]. Il ne s'agit pas d'une
abstention thérapeutique mais une option curative qui déplace I'éventuel moment du
traitement curatif. Dans notre centre, les patients bénéficiant de ce traitement ont
moins de 3 carottes biopsiques positives avec une taille tumorale < 3 mm et un
score de Gleason < 6 (3+3). A ces criteres, nous ajoutons le fait de ne pas présenter
de lésion significative a ’IRM. Tout patient ne respectant pas ces criteres est
considéré comme potentiellement porteur d'un CaP cliniquement significatif.

c. Le dépistage du cancer de la prostate

La Haute Autorité de Sante (HAS) ne préconise pas de dépistage systématique et
sensibilise les médecins a la décision individuelle de la réalisation d’un test de dépistage
nécessitant une information du patient quant aux bénéfices potentiels ainsi qu’aux risques
associés aux interventions diagnostiques et thérapeutiques. Selon les recommandations de
I’ Association Frangaise d’Urologie (AFU), le dépistage en France est individuel, avec une

information éclairée sur les modalités, les enjeux et les risques éventuels liés aux

différentes stratégies de prise en charge avec pour objectif essentiel de ne pas méconnaitre

un cancer agressif. Ce dépistage repose sur 1’examen clinique (toucher rectal) couplé au
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dosage sérique du PSA total. Il est proposé aux hommes sans poly-pathologie a partir de
50 ans et a partir de 45 ans chez les hommes a haut risque de cancer de la prostate
(antécédent familial, origine afro-antillaise). Le dépistage organisé du cancer de la prostate
n'est pas consensuel et fait régulicrement I’objet de discussion, comme en 2012 suite aux
résultats actualisés et contradictoires de deux grandes études randomisées: 1’une
Européenne ERSPC [32] et I’autre Américaine PLCO [33]. Ces deux études portent sur le
suivi de cohorte de grande taille, avec respectivement 182 160 et 76 685 hommes
randomisés. L’¢tude Européenne deémontre un effet du dépistage sur la mortalité
spécifique au cancer de la prostate mais avec 1’apparition d’un effet sur la survie
spécifique au cancer de la prostate a partir de 9 ans de suivi (RR = 0,85 [IC95%: 0,73-
1,00]). Apres un suivi médian de 11 ans, le risque relatif de déces spécifique est de RR =
0,83 [IC95%: 0,72-0,94], avec une estimation de réduction absolue de la mortalité
spécifique de 1,07 déces pour 1000 personnes bénéficiant du dépistage. Cependant cette
étude reste principalement critiquée par une proportion de sur-diagnostic d’environ 50%

parmi les cancers détectés par le dépistage. De plus, les critéres d’inclusion de I’étude

étaient inhomogeénes (age, intervalle du dépistage, valeur seuil du PSA). L’étude

Américaine PLCO ne retrouve pas de bénéfice du dépistage systématique en termes de
mortalité spécifique au cancer de la prostate, avec une tendance non statistiguement
significative d’augmentation du risque de mortalité spécifique du cancer de la prostate
dans le groupe dépisté: RR = 1,14 [1C95%: 0,75-1,70] aprés 7 ans de suivi et RR = 1,09
[1C95%: 0,87-1,36] aprés 13 ans de suivi. Cependant, cette étude reste sujette a des
critiques, puisque le taux de traitements actifs apres découverte du cancer de la prostate
¢tait de 90% contre 66% dans 1’étude européenne. De plus, prés de 50% des patients du
groupe contrdle ont bénéficié d’un dosage du PSA au cours de 1’étude. Suite a cette étude,
I’U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement (USPSTF) s’est
prononcee contre le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA [34], en
raison de son taux €leveé de faux positifs, de I’absence d’élévation de la survie dans 1I’étude
PLCO, et du risque non négligeable de « sur-diagnostic » responsable d’une morbidité

augmentée. Derniérement, une actualisation de I’étude ERSPC est parue en 2014 avec un
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suivi des patients sur 13 ans. Cette étude confirme les résultats de la précédente en
renforcant I’intérét du dépistage qui prévient un déces 1i€¢ au cancer de la prostate tous les
781 hommes invités au dépistage [35].
B. IRM multiparamétrique de la prostate

1. Introduction
L’IRM prostatique a été décrite pour la premiere fois dans la littérature par Steyn JH et
coll. en 1982 [36] qui montrait la possibilité¢ de voir I’organe et ses 1ésions pathologiques.
D’autres publications ont suivi montrant les possibilités de cette technique dans la
deétection des lesions néoplasiques de la prostate. Cependant, probablement en raison de la
disponibilité des machines et du cofit de I’examen, 1'utilisation de I'IRM dans I'exploration
prostatique n’a €té utilisée en pratique clinique courante qu'a partir des années 2000. Cette
imagerie était considéerée comme complexe, probablement en raison de 1’hétérogénéité des
protocoles utilisés et de niveaux d’interprétation tres variables. Les progres
technologiques ont permis d’utiliser de fagon fiable cette technique et la dénomination
d’IRM « multiparamétrique » est apparue dans les années 2000 lorsque des séquences
fonctionnelles ont été couplées aux séquences morphologiques. En février 2012, la
société européenne d’uroradiologie (ESUR) a publié des recommandations de réalisation
et d’interprétation de I’IRM prostatique [37].

2. Protocole

L’optimisation du protocole d’IRM est un point important dans la réussite de I’examen et

conditionne une interprétation optimale. Plusieurs points sont nécessaires a mettre en

ceuvre pour obtenir des images de qualité sans artefacts
a. Préparation du patient La proximité anatomique entre la prostate et le rectum
nécessite une préparation de cet organe afin qu'il ne génére pas d'artefact sur les
différentes séquences. Le rectum éetant un organe mobile et pouvant contenir de l'air,
il est important qu'au cours de I'examen cet organe reste immobile et vide d'air. L'air
est responsable d'une interface magnétique générant d'important artéfacts
principalement sur les séquences d'écho planar comme la diffusion. Le lavement

rectal est donc souhaitable deux heures avant I'examen. Le mouvement péristaltique
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du rectum est responsable d'artefact de mouvement sur les différentes séquences.

Afin de le limiter, lI'administration d'un antipéristaltique digestif est également

systématique avant I'examen.

Antennes IRM : L’IRM de la prostate est classiquement décrite avec I’antenne
endorectale (Figure 6) qui a été mise au point en 1991 et permettait pour la premiere
fois de visualiser I’anatomie zonale de la prostate en imagerie. Plusieurs études ont
comparé la qualité ou les performances de 1’examen réalisé avec cette antenne,
versus un examen réalisé avec une antenne « corps » [38 ;39]. En 2007, Futterer et al.
retrouvaient une sensibilité et une speécificité de 56% et 62% pour lI'antenne pelvienne
a basse résolution, contre 64% et 98% pour l'antenne endorectale [40]. L’antenne
endorectale présente toutefois de nombreux inconvénients d’utilisation: inconfort du
patient ; artefacts de mouvements ; échecs techniques ; temps medical et machine ;
colts ; inhomogénéité du signal a la partie antérieure de la glande. Les antennes
pelviennes de dernieres générations (8 ou 16 canaux), permettent d’obtenir depuis
2004 des images en haute résolution avec une qualité comparable ou supeérieure a
celle des antennes endorectales, avec moins d’artéfacts. Les recommandations de la
société Européenne d’uroradiologie (ESUR) [37] recommandent I’utilisation de
I’antenne pelvienne pour la détection des cancers de la prostate et n’écarte pas
I’utilisation des antennes endorectales dans [’évaluation de 1’extension extra-
prostatique de la tumeur. Dernierement, une étude n’a pas retrouvé de différence
significative dans I’évaluation de ’extension locale des cancers de la prostate chez
des 151 patients prostatectomisés ayant bénéfici¢ soit d’une IRM avec antenne

endorectale, soit avec d'un examen avec antenne pelvienne [41].

Figure 6: Exemple d’antenne IRM endorectale (gauche) et d’antenne pelvienne a 16
canaux (droite
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c. Sequences IRM : L’IRM prostatique est dénommée multiparamétrique actuellement
car elle combine des séquences morphologiques a des séquences fonctionnelles. La
figure 7 reprend le potentiel de chaque séquence permettant d’illustrer la
complémentarité des séquences pour la détection des cancers prostatiques.

I. Séquence pondérée T2: La séquence pondérée en T2 est une séquence

morphologique en spin écho a réaliser dans au moins deux plans orthogonaux dont au
moins un plan axial. Cette séquence permet de visualiser de fagon précise 1’anatomie
zonale de la prostate et sa faible distorsion architecturale permet des mesures précises
de la glande pour estimer son volume et mesurer les éventuelles lésions (Figure 20,
21, 22, 23). Cette séquence est la plus performante pour la caractérisation
morphologique des Iésions, notamment dans la zone de transition.
Séquence de diffusion et cartographie ADC : La séquence de diffusion est une
séquence T2 en écho planar utilisant des gradients lors de 1’excitation nucléaire et lors
du recueil du signal permettant d’effacer sur 1’image les protons de I’eau libre de
mouvement. Le recueil des données peut étre réalise a différents moments prenant le
terme de différentes valeurs de b. Plus cette valeur est élevée et plus la séquence est
pondérée en diffusion. Une séquence avec un b a 0 est proche d’une séquence
pondérée en T2. Le calcul de la décroissance du signal en fonction du b permet de
calculer le coefficient ADC ré€alisant ainsi une cartographie ADC de I'image de
diffusion. Plus cette valeur de décroissance est faible et plus la Iésion restreint la
diffusion et donc plus les mouvements de I’eau sont faibles. Cette séquence utilisant
des techniques d’écho planar présente une mauvaise résolution spatiale et nécessite
d’étre corrélée a une séquence morphologique. Elle est donc réalisée dans le méme
plan que la séquence axiale T2. Cette séquence est considérée comme la plus
discriminante pour la caractérisation des lésions de la zone périphérique [42,43]
(Figure 27).

Séquence de perfusion : La séquence de perfusion est une séquence T1 nécessitant

une injection de produit de contraste gadoliné. Il s’agit d’une séquence en écho de

gradient ultra-rapide permettant de réaliser 1’acquisition du volume en moins de 30
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secondes. Cette séquence est répétée de multiples fois aprés I’injection et permet de
suivre 1’évolution du rehaussement de la prostate et des éventuelles lésions
prostatiques. Cette seéquence a bénéficie de nombreuses améliorations techniques
permettant d'augmenter la performance de I'lRM-mp [44, 45] (Figure 16, 17).

Séguence de spectroscopie : La séquence de spectroscopie est une séquence longue
(10 a 30 minutes) permettant d’établir des spectres de concentrations de solutés. Au
sein du cancer prostatique, la concentration en citrate chute et la concentration en

choline augmente en comparaison au tissu prostatique sain [46,47].

————

° T2W
" T2W+DWI
* T2W+DWI+dynamic MRI

Figure 7: Courbes ROC illustrant la complémentarité des séquences pour la détection des
cancers de la prostate. (T2W: séquence en ponderation T2 ; DWI: séquence en
pondération diffusion) [42].

3. Indication de I’'IRM prostatique :
L'introduction de I'IRMmp dans la voie clinique du diagnostic du cancer de la prostate est
un processus continu et les directives internationales ont été mises a jour. Plusieurs cas de
figure nécessitent aujourd’hui le recours a 'utilisation de I’IRM prostatique dans la prise

en charge du patient.
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a. Deétection tumorale aprés une premiere série de biopsies négatives : Apres une
premiére série de biopsie négatives, le recours a I’IRM prostatique pré-biopsique
permet d’améliorer le rendement de la seconde série de biopsie en orientant celles-
ci vers les zones mal échantillonnées par les biopsies systématiques. Le guidage
des biopsies (zones antérieures etc..) peut étre réalisé par guidage visuel ou avec
’aide de fusion d’image [21] (Figure 20 et 21).

. Test De Triage avant la biopsie : Cas de figure dans lequel une biopsie ciblée

seule serait effectuée lorsque I''RMmp est positive. A l'inverse, une IRMmp

négative pourrait permettre aux hommes de différer ou d'éviter la biopsie [6].

. Bilan d’extension locale : Dans cette indication, 'IRM a bien démontré ses
capacités dans 1’évaluation de [’extension extra-prostatique de la tumeur.
L’utilisation d’une antenne endorectale est préférable dans cette indication [45].
L’étude de I’extension locale d’une tumeur prostatique permet une meilleure
planification du traitement qu’il soit chirurgical (mode de dissection, préservation
ou non des bandelettes) ou par radiothérapie (franchissement de la capsule,
envahissement des vésicules séminales). Cette évaluation est indispensable en cas
de thérapie focale (contourage des lésions, évaluation précoce et tardive du
traitement). Enfin, I’'IRM permet de ne pas méconnaitre une lésion localement
agressive en cas de mise en place d’un traitement par surveillance active (Figure
18, 27).

. Détection des récidives apreés traitement d’un cancer de la prostate : Les
patients apres traitement d’un cancer de prostate localis€¢ sont suivis
principalement par le dosage du PSA qui est censé étre indétectable. Des
I’élévation de celui-ci, une récidive doit étre évoquée et I’IRM semble I’examen de
choix pour visualiser la récidive si celle-ci est locale, que le traitement du cancer
soit de la chirurgie, de la radiothérapie ou par hémi-ablation (ultrasons focalisés a
haute intensité (HIFU) (Figure 25, 28).

. Suivi au cours de la surveillance active : La surveillance active du cancer de la

prostate a pour but de suivre les patients présentant un cancer a faible risque
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evolutif, afin de décaler le traitement curatif de celui-ci lorsque d’éventuels signes
d’évolutivité apparaitront. Or, les criteres de surveillance active sont souvent
remplis en raison du sous-échantillonnage des biopsies systématiques de la
prostate. L’utilisation de I’'IRMmp chez ses patients permet de mieux préparer la
série biopsique de contrble en prévoyant des biopsies ciblées sur d’éventuelles
cibles, limitant le risque de sous-échantillonnage. L’IRM permet ainsi d’upgrader
les patients en surveillance active dans presque deux tiers des cas [48]. Ces sorties
de surveillance active ne sont pas en rapport avec des tumeurs trés évolutives mais
en raison des biopsies initiales qui n’échantillonnaient pas la tumeur de fagon
significative.

4. Score PI-RADS : L'acronyme PI-RADS (Prostate Imaging Reporting And Data
System) a eté proposé par la société européenne d’uro-radiologie (ESUR) en
publiant ses recommandations en 2012 [37], calquée sur la méthode de lecture de
la mammographie (BI-RADS) classant ainsi les examens sur une échelle de 1 a 5:

1. Examen normal:
2. Examen avec anomalie bénigne
3. : Examen dont la caractérisation des lésions est équivoque
4. : Examen avec anomalie probablement maligne
5. : Examen avec cancer certain.
I'’American College of Radiology (ACR), ESUR et la Fondation AdMeTech ont
établi un comité directeur pour développer, mettre a jour et améliorer les
fondements du PIRADSVL1.
a) Score PI-RADS version 2.0 : Une actualisation du score PI-RADS a été
proposée lors du congres Nord-Américain de Radiologie en 2014 (RSNA :
Radiological Society of North America), précisant et simplifiant sa

méthode de calcul en se basant sur le fait que la séquence de diffusion avec

la cartographie ADC serait plus discriminante pour les Iésions de la zone

périphérique et que la séquence en pondération T2 serait la plus

discriminante pour les Iésions de la zone de transition. Cette classification

Docteur DONDO MARA 32




ETAT ACTUEL DE L’IRM MULTIPARAMETRIQUE POUR LE DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA PROSTATE

utilise alors quasi-exclusivement la séquence de diffusion en présence d'une
Iésion de la zone périphérique, en la pondérant avec la séquence de
perfusion en cas de lésion équivoque (coté 3). Pour une Iésion de la zone de
transition, le score se calcule uniquement sur la séquence T2 et utilise la
séquence de diffusion si la lésion est équivoque en T2.

Score PI-RADS version 2.1 : La version 2.1 du PIRADS a vu le jour en
2019, apportant de nombreuses clarifications ainsi qu’un changement dans
la facon de scorer les lésions, notamment dans la zone de transition. Pour
les lésions de la zone péripherique, les sequences dynamiques présentent un
réle accru dans la classification des lésions, notamment pour celles avec un
score de diffusion a 3 : ces lésions sont classéees 3 si le score dynamique est
négatif (rehaussement diffus ou nul) ou 4 si le score est positif
(rehaussement focal concordant avec une anomalie en T2 ou en diffusion)
(Figure 16, 17 et 27).

La zone de transition est une zone hautement hétérogene, présentant un
aspect de «chaos organisé», ou se développe principalement
I’hypertrophie bénigne de la prostate. Un aspect trop homogeéne de celle-Ci
est donc suspect. Un rehaussement important, ainsi qu’une restriction de
I’ADC des glandes péri-urétrales, est un aspect normal de ces glandes, a ne
pas confondre avec une lésion prostatique (Figure 20, 21, 22, et 23). Le
stroma fibro-musculaire antérieur doit étre en franc hyposignal T2, et ne
doit pas présenter d’hypersignal T2, de restriction de I’ADC ou de prise de
contraste (Figure 29). Le protocole optimal pour I’'IRM de prostate doit
comporter des séquences T2, diffusion (avec de préférence des séquences
de B calculé avec 4 gradients B0, B50, B1000 et B2000) et des séquences

de perfusion. Les séquences T2 doivent au minimum comporter des

séquences axiales et coronales ou au mieux des séquences 3D haute

résolution. Les séquences de B éleve (>1400) permettent de mieux détecter

les 1ésions focales. Dans le cadre des récidives, I’IRM doit comporter des
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séquences sagittal TSE (Turbo Spin Echo). L’IRM de prostate doit étre

réalisée avant toutes biopsies, afin de pouvoir les guider, ou au minimum
six semaines apres les biopsies afin d’en réduire les artefacts, aprés une

préparation rectale optimale par MICROLAX une heure avant ’examen.

Tableau 3: Calcul du score PI-RADS 2.0

Zone périphérique Zone de fransition

T2W DWI DWI

NC 1 NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC: non coté

Peripheral ‘ PI-RADS v2.1 [ Transition |

zone zone
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T2WI SCORE (PI-RADS v2.1)

For transition zone

normal (rare), or a round, completely encapsulated
nodule ("typical nodule")

a mostly encapsulated nodule or a homogeneous
circumscribed nodule without encapsulation ("atypical
nodule"); or a homogeneous mildly hypointense area
between nodules

heterogeneous signal intensity with obscured
margins; includes others that do not qualify as 2, 4,
or5

lenticular or non-circumscribed, homogenous,
moderately hypointense, and <1.5 cm

lenticular or non-circumscribed, homogenous,
moderately hypointense, and 21.5 cm; or definite
extraprostatic extension/invasive behavior

DWI SCORE (PI-RADS v2.1)

For peripheral zone and transition zone

no abnormal diffusion restriction

linear/wedge shaped diffusion restriction

focal, mild/moderate diffusion restriction;
may be markedly hypointense on ADC or markedly hyperintense on high b-
value DWI, but not both

focal, marked diffusion restriction, <1.5 cm

focal, marked diffusion restriction, 21.5 cm; or
definite extraprostatic extension/invasive behavior

Diffusion restriction = hypointensity on ADC and/or
hyperintensity on high b-value DWI
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CHAPIIRE II: MATERIELS ET
METHODES
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A. CADRE DE L’ETUDE

Le service de radiologie du CHU Hassan Il de Feés a servi de cadre a notre étude.

Ce service a une vocation hospitalo-universitaire avec pour activités principales
+ Les Soins
+ La Formation
+ Larecherche
B. MATERIEL

Notre enquéte a porté sur les patients ayant realisés une IRM prostatique, dans notre
service. Nous nous sommes servis comme supports pour la collecte des données :

+ Les dossiers des malades.

+ Notre systéme d’archivage PACS (Picture Archiving and Communication System).

C. METHODE

* Type D’étude : 11 s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive.

+ Période D’étude : Notre étude a porté sur une période de 3 ans allant de janvier

2016 a Décembre 2019 inclusivement.
+ Population cible : I’enquéte a porté sur tous les patients ayant réalisés une IRM
prostatique.
a. Population D’étude : constituée de tous les patients ayant réalisés une IRM
prostatique dans la cadre de tumeur prostatique.
b. Critéres d’inclusion :
> Patient avec un toucher rectal et/ou un taux de PSA anormal.
» Patient avec une confirmation histologique.
C. Criteéres d’exclusion :
> Tous les patients avec des IRM artéfactées.
D. NOTRE PROTOCOLE D’EXAMEN

Les examens d’IRM ont été réalisés par une machine marque GE a haut champ
magnétique 1,5 Tesla, I’antenne utilisée était une antenne externe de surface.

a. Déroulement de ’examen avec un total d’acquisition de 20min
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o Préparation du patient, en décubitus dorsal
o Voie veineuse
o Antenne de surface
b. Séquences
Une séquence de repérage T2
Une séquence morphologique T2 dans les plans : axial, frontal et sagittal
Une séquence T1 dans le plan axial
Une sequence T1 FATSAT dans les plans : axial et sagittal
Une séquence de diffusion dans le plan axial a b=0, b=1000 puis a b=1400 ;
Une séquence dynamique apres injection de GADO
c. Archivage et lecture
Les données IRM sont archivées sur le réeseau PACS du CHU, comme pour tout
patient externe ou hospitalisé. La lecture est effectuée sur ces données, a partir du
post-traitement réalisée sur console spécifique (Advantage Window, GE).
E. METHODES D’ANALYSE

a. Analyse des images: Les IRM ont été interprétées séparément, par deux

radiologues un senior et un junior. lls se sont prononcés sur la présence ou non de
zone suspecte en la localisant (zone périphérique ou transitionnelle) et en déterminant
sa plus grande dimension. En pondération T2, un segment de la zone périphérigue
¢tait dit suspect en cas d’hyposignal nodulaire, focalisé avec ou sans bombement
externe ou disparition capsulaire. Un segment de la zone de transition était dit suspect

en cas de zone mal délimitée de signal intermédiaire a faible par opposition aux

nodules d’hyperplasie bien limités a bords nets en hyposignal franc ou hypersignal

hétérogene. En pondération T1 dynamique, un segment de zone périphérique ou de
transition etait dit suspect en cas de prise de contraste intense, précoce et fugace,
nodulaire ou focale, par rapport au parenchyme adjacent. En séquence de diffusion,
un segment était dit suspect en cas de chute de signal focale ou nodulaire sur la
cartographie ADC. L’interprétation débutait sur la cartographie ADC avant celle de

I’imagerie de diffusion car elle permet de s’affranchir du contraste en T2 avec un
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contraste entre la zone suspecte et le reste de la glande. Les cartographies d’ADC ont

été automatiquement obtenues a partir du logiciel Functool, en utilisant une station de

post traitement (Advantage Workstation VS 2, GE Healthcare). Les performances de
I’IRM ont été recueillies en deux étapes. La premiere étape a consisté durant le
déroulement de I’examen a P’arrivée de chaque séquence dans un ordre identique
selon notre protocole (pT2, diffusion, pT1 Gd) a noter séparément son aspect suspect
ou non par un radiologue confirmé et un junior, il a été considéré comme positif au
moins deux séquences suspectes dans la méme localisation.

b. Logiciel de statistiques et analyse des données:

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été effectuée. Elle décrit les
variables quantitatives qui ont été mesurées en termes de moyenne, d'écart type et de
valeurs extrémes. Les variables qualitatives en termes de fréquences.

Dans un second temps une corrélation entre variable a été recherchée. Nous avons
utilisé un test paramétrique classique test de khi-deux. Le test est considéré comme
significatif lorsque la p-value (degré de Signification) est inférieure a 0,05. L’analyse

statistique a été effectuée en utilisant le logiciel EPI data version 2.2.3.
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A. Données clinico-biologiques

+ L’Age moyen de nos patients est de 74 ans avec des extrémes allant de 62ans a 90

ans. La répartition selon les tranches d’ages est illustrée par le graphique suivant.

[61-70ans] [71-80ans] [81-90ans]
61-70ans 71-80ans 81-90ans

Figure 8 : Repartition des patients de notre série selon les tranches d’age.

+ Tableau 4: Répartition des patients en fonction des données du toucher

rectal

Toucher rectal Effectif Pourcentage %

Prostate normal 23 29%
Prostate indurée 29 37%
Nodule prostatique 18 23%

Absence de données 11%

Total 100%o
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< Tableau 5 : Répartition des patients en fonction des données du PSA

PSA Effectif Pourcentage %

0-10ng/ml 23 29%
11-20ng/ml 22 28%
21-50ng/mi 23%
51-100ng/ml 11%

>100ng/ml 9%

Total 100%

n=[VALEUR]

150

= SCORE DE GLEASON<7 = SCORE DE GLEASON>7 = ABSENCE DE DONNEE

+ Figure 9 : Répartition des patients en fonction du score de Gleason
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+ Tableau 6 : Répartition des patients en fonction des indications d’IRM

Indication d’IRM Effectif Pourcentage %

prostatique

Bilan d’extension locale 85%
Biopsie négatives 6%
Recidive 9%
Surveillance active 0

Triage avant biopsie 0

Total

B. Données d’IRM

+ L’IRM a été réalisée avant traitement chez 72 patients contre 7 aprés traitement.

60 71%

4% 3%

AVANT TRAITEMENT APRES TRAITEMENT

ZONE PERIPHERIQUE ZONE DE TRANSITION STROMA FIBROMUSCULAIRE
RECIVE LOCALE B METASTASE

+ Figure 10: Répartition des patients en fonction de la location des lésions
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#<15mm = >15mm

< Figure 11: Répartition des patients en fonction de la taille des nodules

prostatiques en séquence T2 avant traitement.

= Hyposignal T2 modéré = Hyposignal T2 franc

<+ Figure 12: Répartition des patients en fonction du signal T2 avant traitement
(n=72).
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70
73%

60

50

40

30

20

Hypersignal discret a b élévée Hypersignal marquée a b élévée

Hypersignal discret a b élévée Hypersignal marquée a b élévée

+ Figure 13 : Répartition Des Patients En Fonction Du Signal En Diffusion

avant traitement (n=72)

+ Répartition en fonction de la perfusion
Tous les nodules présentaient un rehaussement précoce correspondant a la lésion

focale decouverte sur les séquences T2 et de diffusion.

+ Classification PIRADS des lésions des patients avant le traitement.
Les nodules PIRADS 2 représentaient 3% (n=2) ; PIRADS 3 chez 13% des cas
(n=10), PIRADS 4 chez 42 patients soit 53% et PIRADS 5 chez 45 cas soit 57%.
26 patients soit 33% presentaient deux nodules PIRADS 4 et 5.
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50
57%
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0
PIRADS 2 PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5

PIRADS 2 PIRADS 3 PIRADS 4 PIRADS 5

+ Figure 14: Répartition des lésions des patients en fonction de la
classification PIRADS

+ Tableau 7 : Répartition des patients en fonction du bilan d’extension

Bilan d’extension Effectifs Pourcentage

Effraction capsulaire 25 32%
Vésicules seminales 33 42%
Vessie 12 15%
ADPS 6%

Métastase osseuse 13%
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n=[VALEUR]
soit 9% i

n=[VALEUR]J;
2%

= Adénocarcinome = Hypertrophie bénigne = Absence de données

< Figure 15: Répartition des patients des résultats anatomopathologiques

C. Etude des corrélations

= Tableau 8 : Répartition des patients selon le score PIRADS et le score de
GLEASON

SCORE DE GLEASON P-value

>7 <7 Absent

PIRADS 4 [ 32 10

20

PIRADS 5
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D. Iconographie des patients

Figure 16 : patient de 73 ans TR = prostate nodulaire avec PSA=10ng/ml
Coupe axiale Séquence DWI (A) et T2 (B) : 1ésion de la zone périphérique gauche restrictive en

DWI et hypo signal T2 avec effraction capsulaire mesurant 13mm classée PIRADS 5.

Figure 17: patient de 64 ans TR = prostate nodulaire avec PSA=12ng/ml
Coupe axiale Séquence TIFATSAT apres gadolinium (A) et T2 (B) : 1ésion de la zone périphérique

droite en hypo signal T2 et rehaussée apres contraste mesurant 14 mm classée PIRADS 4.
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Figure 18 : patient de 62 ans TR = prostate nodulaire avec PSA=12ng/ml
Coupe axiale Séquence T2 (A) et (B) : Iésion de la zone périphérique en hypo signal T2 et

envahissant les vésicules séminales classée PIRADS 5

Figure 19: Coupe axiale Séquence T2 (A) et (B) : Adénopathie iliaque externe gauche et inguinale

droite
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Figure 20 : patient de 80 ans avec PSA=15ng/ml Biopsie négative avant IRM
Coupe axiale Séquence T2 (A) TIFATSAT apres gadolinium (B) : Lésion de la zone de transition

droite en hypo signal modérée T2 et rehaussée apres contraste mesurant 18mm classée PIRADS 5

Figure 21: patient de 64 ans avec PSA=7.5 ng/ml Biopsie négative avant IRM

Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : Lésion de la zone de transition droite en hypo

signal modérée T2 et restrictive en DWI mesurant 20 mm classée PIRADS 5.
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Figure 22: patient de 64 ans avec PSA=7.5 ng/ml
Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : Lésion de la zone de transition droite en

hypo signal T2 et non restrictive en DWI mesurant 20 mm classée PIRADS 2.

Figure 23 : 74 ans, connu pour un ADK de la prostate, IRM dans le cadre du bilan

d’extension
Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : Lésion de la zone de transition droite

envahissant le c6té gauche en hypo signal modérée T2 et restrictive en DWI mesurant 24
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Figure 24 : 79 ans, suivi pour un ADK de la prostate
Coupe axiale Séquence T1 (A) T2 (B) : Lésion osseuses de la téte fémorale (A) et

métaphysaire gauche (B) en hypo T1 et hyper signal modérée d’allure secondaire.

Figure 25 : 72 ans, a bénéfici¢ d’une résection trans-urétérale de prostate

présente une ascension de PSA a 7.5ng/ml

Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : Loge prostatique si¢ge
d’une infiltration en hypo signal T2 restrictive en DWI.

Diagnostic : Récidive tumoral
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Figure 26: Coupe axiale Séquence T2 (A), (B) et (C) : Adénopathie du méso

rectum (A), iliaque interne (B) et iliaque externe (C).

Figure 27: 69 ans, présente une ascension de PSA a 7.5ng/ml

Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B): Iésion de la zone
périphérique droite mesurant 29mm avec effraction capsulaire et
envahissement de la vésicule séminale homolatéral en hypo signal T2 et

restrictive en diffusion classée PIRADS 5.
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Figure 28 : 78 ans, a bénéfici¢ d’une résection trans-urétérale de prostate
présente une ascension de PSA a 10 ng/ml

Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : Loge prostatique sicge
d’un Volumineux masse hétérogéne localement avancé en hypo signal

T2 restrictive en DWI. Diagnostic : Récidive tumoral

Figure 29: 79 ans, présente une ascension de PSA a 12.5ng/ml avec

biopsie négative. Coupe axiale Séquence T2 (A) Diffusion (B) : 1ésion de
la zone du stroma fibromusculaire en hypo signal modérée T2 et

restrictive en diffusion mesurant 26mm classée PIRADS 5.
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Figure 30: 69 ans, présente une ascension de PSA a 12ng/ml.Coupe
axiale Diffusion (A) Séquence T2 (B) : Iésion de la zone périphérique
droite mesurant 26 mm sans effraction capsulaire ni comblement de
I’angle prostato-rectal en hypo signal T2 et restrictive en diffusion classée

PIRADS S.

A

Figure 31: Séquence T2 en coupe axiale (A) et coronal (B) : Estimation

du volume tumoral

Figure 32: Séquence T2 en coupe axiale (A) et coronal (B) : Estimation

du volume tumoral
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CHAPIIRE IV: DISCUSSION
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Le cancer de la prostate est un probléme de santé publique. Il occupe la quatrieme place
du cancer le plus fréquemment diagnostiqué, avec un taux estimé a 13,5 % dans le monde
[7]. Au Maroc selon le rapport de I'TARC, I’incidence du CaP est estimée a 2 332 cas par
an soit 13.9% [49]. Son diagnostic positif repose sur les biopsies prostatiques, réalisées
devant des anomalies du toucher rectal ou une élévation du taux de PSA. Or, les biopsies
prostatiques systématisées, n’échantillonnent pas toutes les régions de la glande, et donc,
cette technique peut passer devant des cancers de la prostate cliniqguement significative,
ou, de surestimer des cancers cliniguement non significatifs.

Cependant, depuis plus de 10 ans I’IRM prostatique a changé la prise en charge du cancer
de la prostate. Sa performance, couplée aux biopsies ciblées guidées par I’imagerie a
permis de mieux identifier les cancers significatifs dans la prostate, de préciser leurs
contours, leurs localisations et leurs rapports avec la surface de la glande. De plus avec sa
valeur prédictive négative proche de 95%, I’'IRM a un intérét pour prédire 1’absence de
cancer significatif dans un lobe ou dans toute la glande [50]. Elle permettrait donc de
diminuer la détection des cancers non significatifs. Par ailleurs, sa performance a amélioré
le taux de détection des cancers antérieurs non accessibles aux biopsies systématisées et a
ouvert la voie aux options thérapeutiques comme la surveillance active, le traitement
partiel ou focal, la prostatectomie avec préservation nerveuse ciblée [51].

Ainsi l'introduction de I'IRMmp dans la voie clinique du diagnostic du cancer de la

prostate est un processus continu et international avec des lignes directrices qui ont été

mises a jour. Par exemple, les Lignes directrices de I'Association européenne d'urologie

(EAU) sur le cancer de la prostate suggéere que I'nRMmp pourrait étre utilisée de deux
manieres différentes [52]:
o Premiérement, pour améliorer la détection des cancers de la prostate important en
ajoutant une biopsie ciblée aux biopsies systématiques en cas de resultats d'IRMmp
positif et la réalisation de biopsies systématiques seules lorsque le résultat d'IRMmp

est négatif.
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o Deuxiemement comme test de triage avant la biopsie, c’est a dire une biopsie ciblée
seule serait réalisée lorsque I''RMmp est positive, et inversement, les patients avec
un résultat négatif a ''RMmp ne subirait aucune biopsie prostatique.

A. Intérét dans la détection précoce et le diagnostic :

La rentabilité des biopsies dites systématiques est faible aussi bien pour la détection du
cancer que pour I’estimation du volume et de 1’agressivité tumorale (Figure 31 ; 32).
Méme en I’absence d’élément péjoratif sur les biopsies, le risque de cancer agressif est
superieur a 30 % [53]. La corrélation entre le score de Gleason obtenu sur les biopsies
systématiques et celui obtenu sur des pieces opératoires d’une population de patients
éligibles a une surveillance active a montré une sous- estimation de 1’agressivité pour pres
du quart des patients [54].

Plusieurs etudes ont montré que les données de I’IRMmp étaient corrélées aux données
des biopsies ciblées dans une population de patient éligible a une surveillance active.
L’absence de lésion clairement identifiable en IRMmp est en faveur d’une tumeur de
faible risque, a I’inverse la présence d’une lésion clairement identifiable en IRMmp est
correlée a une augmentation du score de Gleason sur les biopsies de confirmation [55].
Sur une série de 324 patients, Komai et al. ont évalué de facon prospective les
performances de I’IRM multiparamétrique pour la détection du cancer de la prostate.
Leurs résultats ont révélé une sensibilité de 86% et une spécificité de 72%. La valeur
prédictive positive était de 50% tandis que la valeur prédictive négative était de 1’ordre de
94% [56]. Abdelaziz et Al. [57] : Sur une série de 129 patients ont mentionné une
sensibilité 94% une spécificite de 23% avec une VPP évaluée a 34% et une VPN estimée a
89%. Hoeks et al. ont évalu¢ les performances de I’IRMmp et des biopsies guidée sur un
échantillon de 438 patients dont 264 patients ont bénéficié de biopsies guidées apres
I’IRM. La sensibilité de I'IRMmp seul était de 92%, sa spécificité de 41%, sa VPP était de

33% et sa VPN de 94%, tandis que pour les biopsies guidées par IRMmp la sensibilité
était de 93% la spécificité était estimée a 91% avec une VPP de 87% et une VPN de 96%.
[58]
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B. Apport dans la biopsie ciblée :
L’IRM avant biopsie, en orientant les biopsies sur les zones considérées comme suspectes,
permet d’augmenter la rentabilité des prélévements, d’avoir une meilleure estimation de la
longueur tumorale et du grade de Gleason. Aprés une premiere série, I’IRM permet
d’orienter les prélévements sur les secteurs mal échantillonnés (zone transitionnelle ++)
[59]. Avant toute premiére série de biopsie, il a été montré que la performance des
biopsies ciblées était supérieure pour la détection de cancer significatif [60]. Les biopsies
ciblées peuvent étre realisées a 1’aide de systéme de fusion d’image échographie-IRM,
sous IRM ou simplement avec une reconstruction mentale [21,61]. Toutefois, et malgré la
supérioritée des biopsies ciblées, les biopsies systématiques ne devraient pas perdre
d’intérét dans la détection du CaP. Selon I’¢tude de Filson et al, I’association des biopsies
systématiques et ciblées assure une sensibilité supérieure a chacune des methodes. Sur un
échantillon de 328 patients, les biopsies ciblées étaient négatives chez 19% des cas avec
cancer cliniqguement significatif [62]. Chez les hommes ayant une suspicion clinique de
cancer de la prostate et n‘ayant jamais subi de biopsie de la prostate, I'étude PRECISION a
montré que I'IRM, avec ou sans biopsie ciblée, parvenait a atteindre ces objectifs mieux
que le traitement traditionnel ; c’est-a-dire une biopsie guidée par échographie
transrectale, ainsi I’évaluation des risques par IRM mp avant biopsie et biopsie ciblée a été
supérieure a la biopsie guidée par échographie transrectale standard chez les hommes en
phase de risque de cancer de la prostate n’ayant pas subi de biopsie auparavant [63].

D’autres €tudes plus récentes avaient pour but d’évaluer la corrélation entre le score de

PIRADS des foyers prostatiques retrouvés a I’IRMmp et le score de Gleason. Katz et al. a

travers 1’étude de 68 patients ayant réalis¢ une IRMmp suivies de biopsies prostatiques
guidées ont retenu qu’il existe une relation significative entre le score de PIRADS et le
score de Gleason (p= 0.0003) [64]. Walshe et al. sur un échantillon de 165 patients ont
retrouve une corrélation entre le score de Gleason et le score de PIRADS (p= 0.01) [65].
L’¢étude A. Fourcad : a propos de 266 patients a montré que La gravité du cancer évaluée

par le score PIRADS était corrélée au score de Gleason (p < 0,001) [66].
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Ce qui corrobore avec les résultats de notre etude, il existait une relation significative entre
le score de Gleason et les différentes catégories du score PIRADS (tableau 8).
L’IRMmp prostatique pré-biopsique et le score de PIRADS semble étre de bons outils
prédictifs pour le diagnostic et I’évaluation de 1’agressivité des CaP.
C. Apport dans le bilan d’extension :

a. Extension locale :
L’IRMmp est le seul examen morphologique qui peut détecter un envahissement extra
prostatique sans recourir a des biopsies. Son objectif est de rechercher un franchissement
¢tendu, les extensions focales étant du domaine de I’anatomopathologie. Les critéres
d’IRMmp d’extension extra prostatique sont multiples. Seuls les signes directs
d’extension sont recherchés : le comblement de I’angle prostato-rectal, 1’envahissement
direct de la tumeur dans la graisse péri- prostatique et I’asymétric des pédicules
neurovasculaire. L’envahissement des vésicules séminales est ¢évoque devant un
comblement en hypo signal de la lumiére et/ou un épaississement asymétrique de la paroi.
La fiabilit¢é de 'IRMmp pour I’évaluation de 1’extension a la graisse péri-prostatique et
aux veésicules séminales est variable selon les études entre 53 et 95 %, variabilité fonction
de I’expérience du lecteur et des criteres retenus. Les performances sont bonnes pour les
extensions étendues > 1mm (perpendiculaire a la capsule). Avec 1’évolution technique et
surtout I’utilisation conjointe des séquences morphologiques et fonctionnelles, les études
récentes montrent une fiabilité nettement supérieure de I’IRMmp dans cette indication
(sensibilité de 89 %, spécificité de 92 %) [67].
Dans notre échantillon nous avons retrouvé 25 effractions capsulaires soit 31.6% et 33
vésicules seminales envahies soit 41.7%. Nous n’avons pas pu évaluer la sensibilité de
I’IRM pour la détection de ces Iésions car nous ne disposions pas des données
anatomopathologiques concernant I’extension loco- régionale.

b. Extension ganglionnaire :
L’évaluation ganglionnaire se fait dans le méme temps que I’IRMmp prostatique avec une

étude des chaines iliaques et ilio- obturatrices, jusqu’a la bifurcation. Les critéres

sémiologiques principaux sont la taille (8 mm pour les ganglions obturateurs, 10 mm en
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lombo- aortique) et la forme (arrondie plutdt qu’ovalaire). L’IRMmp a supplante le
scanner dans cette exploration [68]. Au cours de notre étude I’IRM a permis de détecter
des adénopathies d’allure secondaire chez 05 patients soit 6.3%.

c. Métastases Osseuses :
L’IRM corps entier permet une évaluation globale du squelette et des chaines
ganglionnaires. Plusieurs protocoles sont proposés dont 1’association de séquences de
diffusion dans un plan coronal et de séquences morphologiques de la colonne vertébrale et
du bassin en pondérationT1 dans un plan sagittal et coronal. Ses performances sont
supérieures a la scintigraphie pour la recherche de métastases osseuses [69]. L’IRM corps
entier est proposée en alternative a 1’association « scintigraphie scanner » pour la
recherche de Iésions osseuses, plus performant moins irradiant, et ne nécessitant pas de
produit de contraste [70].
Au cours de notre ¢tude, I’IRM a détecté des métastases osseuses chez 10 patients soit
12.7%.

D. Apport dans le choix thérapeutique :

a. Agressivité :
Les séquences de diffusion donnent des informations sur I’agressivité tumorale. Il existe
une corrélation inversement proportionnelle entre le score ADC (coefficient apparent de
diffusion) et le score de Gleason : plus I’ADC est bas plus la 1ésion est agressive et le
score de Gleason élevé [55,71]. C. Roy et al. ont conclu lors d’une étude réalisé sur 111

patients que la simple analyse visuelle de la cartographie de I’ADC est suffisante pour

prédire 1’agressivité du cancer de la prostate [72].

b. Volume :
L’estimation du volume conditionne la prise en charge thérapeutique en particulier pour la
surveillance active et les thérapies focales. Il existe une corrélation satisfaisante du volume
estimé en IRMmp et la piece histologique, en particulier pour les volumes tumoraux > 0,5
cm2 [73]. C’est I’association de la séquence T2 et des séquences fonctionnelles qui permet

d’obtenir la meilleure corrélation avec une tendance a la sous- estimation du volume

tumoral dans 32 % des cas (Figure 31 ; 32) [74].
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c. Localisation :
Il a été montré que ’IRMmp était un examen performant pour déterminer la localisation
des lésions en particulier pour des lésions > 0,5 cm [75]. La connaissance de la
localisation par rapport aux organes de voisinage pour la prise en charge thérapeutique est
fondamentale : adaptation des marges dans le cadre d’une prostatectomie totale (PT),
choix d’un type de thérapie focale en fonction de la localisation plutot apicale, antérieure.
d. Implications thérapeutiques :

La cartographie tumorale obtenue peut aider a la planification du traitement :

e Avant chirurgie
La lésion index de plus grand volume est responsable de la quasi- totalité des marges
chirurgicales positives. La connaissance précise de la localisation de cette lésion par
I’IRMmp permet d’adapter les modes de dissection chirurgicale (Figure 31 ; 32) [76].

e Avant radiothérapie (en particulier pour la modulation de dose)
L’imagerie permet I’estimation du volume prostatique d’effectuer son contourage.
L’IRMmp permet d’identifier la 1ésion index, de détecter une extension a 1’espace peri-
prostatique, aux vésicules séminales, a la paroi vésicale ou rectale et de rechercher une
extension ganglionnaire [77];

e Avant thérapie focale
L’association IRMmp et biopsies ciblées permet la sélection des patients : estimation
précise du volume tumoral, de la localisation, du caractere uni- ou bilatéral et de
I’agressivité des 1ésions (Figure 31 ; 32) [78].

e Surveillance active

Avec une tres haute VPN (> 97 %) pour exclure une lésion cliniquement significative,

I’IRMmp permet de mieux identifier les patients a risque de progression. L’association de
I’IRMmp et des biopsies ciblées permet de détecter davantage de Iésions dites
cliniquement significatives (score de Gleason > 7 ou Gleason 6 avec plus de 50 % de la
carotte envahie) et elle permet d’améliorer les critéres d’inclusion et le suivi des patients
en surveillance active [79].

E. Apport dans le suivi post thérapeutique :

Docteur DONDO MARA




ETAT ACTUEL DE L’IRM MULTIPARAMETRIQUE POUR LE DIAGNOSTIC DU CANCER DE LA PROSTATE

a. Apres prostatectomie totale
Il n’y a pas d’indication systématique a une imagerie en dehors d’un contexte de récidive
biochimique/ clinique aprés PT. L’intérét de 1’imagerie est alors d’identifier les patients
avec une récidive locale pouvant bénéficier d’un traitement de rattrapage par radiothérapie
externe ou par des techniques alternatives comme 1I’HIFU ou la cryothérapie. L’aspect des
récidives se distingue de la fibrose postopératoire grace aux séquences fonctionnelles.
Dans une étude récente, Pane Bianco et al. ont retrouvé une sensibilité et une spécificité de
98 % et 94 % pour la détection d’une récidive locale en associant la sequence
morphologique et la sequence de perfusion pour une valeur de PSA moyen de 1,3 ng/ml
(0,5-1,7 ng/ml) et une dimension moyenne de 5 £ 0,6 mm (4 a 8 mm) [80]. Les séquences
de diffusion sont également informatives, notamment avec 1’utilisation de valeurs de b
élevées a 3 Tesla.

b. Apreés radiothérapies
Il n’y pas d’indication a effectuer une imagerie en dehors d’un contexte de récidive
biochimique ou clinique. Le réle de 1’'imagerie est d’identifier les patients ayant une
récidive locale pure en guidant les biopsies prostatiques et en préparant une cartographie
pour les traitements de rattrapage par chirurgie ou therapie focale (HIFU, cryothérapie).
Les sequences fonctionnelles sont particulierement importantes aprés radiothérapie, les
séquences morphologiques étant peu interprétables. La sensibilité et la spécificité de
I’association T2 diffusion sont, respectivement de 94 % et de 75 %, pour la détection des
récidives > 0,4 cc dans ce contexte [81].

c. Apres thérapie focale
L IRMmp a un role clef dans 1’évaluation postopératoire et la détection des récidives a
distance. L IRMmp apres thérapie focale peut étre effectuée de fagon précoce (dans les10
jours), afin d’évaluer la qualité du traitement et détecter d’éventuelles complications

[extension de la nécrose, paroi rectale]. L’imagerie tardive a 6 mois a pour objectif de

détecter des récidives, de guider les biopsies dont la rentabilité est nettement augmentée

comparativement aux biopsies systématiques et de préparer une cartographie pour une

nouvelle session de traitement. La séquence de perfusion est la plus sensible (80 %) pour
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la detection des récidives apres HIFU et la sequence de diffusion la plus spécifique (74 %)
[82].

F. Apport dans la surveillance des adénocarcinomes prostatiques traités

La surveillance du taux de PSA apres prostatectomie radicale, radiothérapie ou thérapies

focales (curiethérapie et HIFU [high intensity focused ultrasound] permet de sélectionner
les patients suspects de récidive pour lesquels il est proposé un traitement de rattrapage
local ou locorégional en fonction du bilan réalisé. Apres prostatectomie radicale, I'lRM est
utile pour évaluer la cavité pelvienne pour des valeurs de PSA situées entre 0,2 et 2 ng/ml.
La sémiologie est identique, mais la séquence de diffusion est moins sensible si elle est
artefactée par les clips chirurgicaux. Apres radiothérapie, I'lRM serait utile a partir d'une
montée du PSA de 2 ng/ml au-dessus de la valeur du nadir. Sur la séquence T2, la prostate
résiduelle présente un hypo signal diffus et modérément hétérogene. Toute plage focalisée
nodulaire en hypo signal plus marque et présentant en séquence dynamique T1 un
rehaussement précoce et intense par rapport au reste de la prostate est considérée comme

maligne [83].
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CONCLUSION
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En somme, nous avons illustré a travers une revue de la littérature que I'IRM

multiparamétrique, grace a sa haute sensibilité et sa haute valeur prédictive négative joue

un réle important dans la détection des cancers de la prostate cliniqguement significative et
de limiter 1’utilisation des biopsies prostatiques pour des cancers cliniquement non
significatifs.

A travers notre étude, nous avons souligné la capacité de I’IRMmp dans 1’exploration des
tumeurs prostatiques, notamment dans leur bilan d’extension, le guidage biopsique mais
aussi dans les orientations thérapeutiques et la surveillance post-opératoire. Nous avons
souligné la capacité¢ de ’IRMmp a prédire leur agressivité, notamment par la corrélation

entre le score de gleason d’une part, et d’autre part avec le score de PIRADS.

Ainsi, elle est devenue la pierre angulaire pour une évaluation précise et un choix de

gestion appropriée.
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RESUME

OBJECTIFES : Décrire les apports actuels de I'lRM dans le diagnostic du cancer de la

prostate.

INTRODUCTION : Le cancer de la prostate est actuellement le cancer le plus fréquent

chez les hommes et représente environ 20% de tous les cancers dans le monde occidental.
La probabilité qu’a un homme au cours de sa vie de développer un cancer de la prostate
est de 1 sur 9. A ce jour l'utilisation du taux serique de PSA et /ou d'un toucher rectal
anormal suivis d’une biopsie de la prostate, réalisée sous guidage échographique a été la
voie diagnostique traditionnelle du cancer de la prostate. Cependant, cette technique
¢chantillonne principalement la partie postérieure de la glande, et n’inclut généralement
pas la partie toute antérieure, ol un nombre important de cancer se developpe (20%).
Inversement, elle mene souvent au diagnostic des foyers de cancer de taille millimétrique,
appelés microfocis, qui théoriquement ne devraient pas étre traites radicalement par
prostatectomie ou radiothérapie en raison du rapport risque/bénéfice médiocre. En outre, il
est important de préciser que ces biopsies systématisées peuvent sous-évaluer les grands
cancers, tout simplement parce que l'un des noyaux de biopsie broute la partie postérieure
du cancer qui semble alors juste &tre un microfocis, faussant ainsi la prise en charge des
patients.

Par ailleurs a 1’aide de 'IRM multiparamétrique, les lésions mal échantillonnées par
biopsies systématisees et les volumineux cancers peuvent étre détectés, mais aussi elle

détermine la voie des différentes options thérapeutiques comme la surveillance active, le

traitement partiel ou focal, et la prostatectomie avec préservation nerveuse ciblée. Ainsi la

rareté d’étude sur I’intégration des nouvelles recommandations de I’IRM prostatique dans

notre pratique médicale au CHU Hassan Il de Fés, a motivé le choix de ce theme.

MATERIELS ET METHODE : 1l s’agit d’'une étude rétrospective de type descriptif

portant sur 79 patients colligés de janvier 2016 a décembre 2019.
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Dans notre étude ont été inclus les patients ayant réalisé une IRM prostatique au service de

radiologie du CHU Hassan 1l dans le cadre du bilan de tumeur prostatique.

Tous les patients avec des IRM artéfactées et/ou sans preuve histologique ont été exclus.

RESULTATS : L’age moyen de nos patients était de 74 ans avec des extrémes de 62 et

90 ans. 29.1% des cas avaient un taux de PSA compris entre 4-10ng/ml, 27.8% entre 11-
20ng/ml, 22.8% entre 21-50ng/ml, 11.4% entre 51-100ng/ml et 8.9% des patients avaient
un taux >100ng/ml. La prostate était normale chez 29,1% (n=23) de notre échantillon, une
prostate indurée était présente chez 36,7% (n=29), une prostate nodulaire chez 22.8%
(n=18) et 9 patients soit 11,4% n’avaient pas de données sur le toucher rectal. 15 patients
soit 19% avaient un score de Gleason<7(3+4), 52 patients soit 65.8% avaient un score>
7(4+3) et les données étaient absentes chez 12 patients soit 15.2%. Les principales
indications de I’IRM étaient pour le bilan d’extension locale soit 84.8% (n=67), biopsies
négatives soit 6.3% (n=5), détection des récidives soit 8.9% (n=7). La zone périphérique
était la localisation majoritaire des nodules soit 86.1% contre 13.9% au niveau de la zone
centrale. Les nodules classés PIRADS 5 étaient présents chez 32 patients soit 40.5%, 23
patients avaient des nodules PIRADS 4 soit 29.1%, 14 patients avaient deux nodules
PIRADS 4 et 5 soit 17.7% et 10 patients avec des nodules PIRADS 3 soit 12.7%.

CONCLUSION : L’IRM multiparamétrique a une place prépondérante dans I’exploration

des tumeurs prostatiques, notamment dans leur bilan d’extension, le guidage biopsique

mais aussi dans les orientations thérapeutiques et la surveillance post-opératoire.
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