OLliwdl chg ddavally chll Gl S@a guld - dlll e (1080 G dsals
toif€lolt | +OICIICH A 10.0Ho0t A +OICIILH | $4Le0 B | teOALISt OLAL [3ACCA Ol HOAHHO | Ho®
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE | S8 UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

Année 2022 These N°159/22

L’APPORT DE L'IRM DANS LE DIAGNOSTIC DU CANCER DE PROSTATE

Expérience du service de Radiologie de I'hdpital Militaire Moulay Ismail de Meknés
(@ propos de 40 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 07/04/2022

PAR
Mr. NAJIHI HICHAME
Né le 11/12/1985

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Cancer - Prostate - IRM - Bilan d’extension

. ZAINOUN BRAHIM PRESIDENT ET RAPPORTEUR

Professeur de Radiologie
. FETOHI MOHAMED.........covvuiverieceeseeeaeiesee e, )
Professeur agrégé en oncologie Médicale
. SINAA MOHAMED
Professeur agrégé d’Anatomie pathologique

. ATOIANI FOUAD

Professeur agrégé de Chirurgie thoracique




Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

PLAN

Mr. HICHAME NAJIHI 1



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

SOMMAIRE
INTRODUGTION ..uicuieiiuieuieurersureurasraresressassaressassassssessassssessssssssnsssssssnrassssesssssasessenranensenrenes 14
2 o PR 17
[ 2 U oY o 7= I Vg - L o .41 o 0= PR 18
| I - Vo) o To T @ =V g =1 (o] .41 T L5 [ PP 19
2. FASCIAS DE LA PROST AT E e euiuiiiiiiet ettt eteeeee et eae e e e eaeensensaeneenssensenssnennennenns 20
3. VASCULARISATION (Fig.4): ieueuieeieieiei et e e e et et e e e e e e e e e e e e e ea e e e enaennas 22
4. INNVERV ATION . ettt ettt et e et e e e e s ea e e e eaeenssneaensensansnsenssnsnnennenns 24
5. DRAINAGE LYPHATIQUE : (FIQUIE 5) cuuiriiiiii et e et e e e e e e e e e 25
6. Anatomie Zonale de Mac Neal: (FIgure 6 €t 7) ..oceuiniiiiiiiiiie e 26
1 2 VoY o= I V13 (0] oo o [P 28
] PO =Y o 1Y o ¢ V2 o] oo o [ PR 30
1. Le développement de |a ProState.....ccceceeieieiiiiiiieeeeee e e e e e e e eans 30
P 2o [ LI - T o 0 13 - U <N 31
LE CANCER DE LA PROST ATE ....icuieiiieiiiirre e raresres s saressassassssassassnransasensansasensensansnsenrans 33
I oY BT o 1T [<Y 0 T o] oY Lo L¥ <SSR 34
LI o <V 1LY Tl P 34
N 1o Y e 1= o 'l Y 35
o I 1Y oY = 1 = 39
4. Répartitons selon I’age et type histologique........cueniiniiiiiii i, 40
[I. PhySiopathologie [43]: .ot e e et e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e annn e e e e ennnnneeeeennnees 41
1 e e T = 1V L £F VgL P 42

Mr. HICHAME NAJIHI 2



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

RV T Vo T 13 4 Coll o Yo 13 1 ) 45
1. DiagnostiC CliNiQUE ..eeiie e e e e e e e e eans 45
a. Circanstances de dECOUVEITE & ..iiuiiiuiiiiiiiiiii et e e r e e e e e e e e aeanes 45

b. Signes fONCHIONNEIS  ..ceieii e e e e 46

2 Bilan biologique .. ... e e 50
a. EXamen biologique ;... .. 50

b. Les biopsies prostatiques [ 54 couiniiiii i 53

S 11 - L T = U o] o Yo T T {8 TSSOSO 56
Q. EChOgraphie @ 56

b. IRM MuUltiparameétriqUE : .....ceniieiiiiiiei e e e e e e e e e a e e e e e e enns 57

C. TDM abdominopelVienne . ...t 57

d. SCiNTIGraphie 0SSEUSE  .euiii e e e e e e 58

L | 2/ o0 1 o L3 =Y 1 =Y PP 59

4. stadification du riSQUE 0@ CANCEI ....ceuiuieiiiieii et e e e e e e eaeenaenas 63

LI Y ofo ] (<o LI @ [T XY o o B PP 63

2. Classification TNM ...t e e e e e e e e e e e e e e e eanas 64

S TR oo ] (< B AN o ¥ Lol o T PP 69

V. TrAITEMENT. oo 69
L’APPORT DE L'IRM DANS LE CANCER DE LA PROSTATE......c.ciiiuiiiiirnnrnsrsersensenn s enn s ennsennns 78
l. TeChniqUES €t ProTOCOIES & ..uuuiieiiiiee et e e e e e e e r e e e e e e s e e e aanseeeeeeeeseeenanans 79
LIPS 41 oY 1¥ T et o o SRR 79
P - U= o 1= PP 80

o N o o) (0Tl ] [ PP 84
T o =Y oY= U = 1 o ) o TR 84

Mr. HICHAME NAJIHI 3



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

b. Choix de Pantenne ;... e 84

R I - oY o U3 85
A. SEQUENCE PONUEIEE T2 . ...t et e e e e et et e e e e a e e e aneeanes 85

b. Séquence de diffusion et cartographie ADC :......c.oeeiiiiiiiiiei e 86

d. Séquences ganglioNNaAIres & .....c..ieiiiiii e 90

€. SEQUENCES AYNAMIQUES ©.euieieeeiei e e et et e e e e e et e e e e e e e ea e e e e e e e e eneanenneenaennes 91

f. Séquence de PerfUSION ... 92

(o TINY=Yo [UT=Y g Tl -Ie [ o Y=Yt 4 o 1Y el o 1 =R 96

[I. Anatomie IRM normale de 1a prostate [92]: .. .. uueeeeeeeeereerreerererererrrrrrrrerrrane—————————————————————————. 98
LI 4o o VI o 1= 1] 1= o o 15 30 98
P A oY ¢TI e [ =Y 1] 1 4 ] o N 98
3. ZONE CONTIAIE ot e e aa s 98
N OF: Vo L U] 1IN 0] €0 13 = 14 (o [0 < PP 99
5. TisSU fiDromMUSCUIAITE :.ueiiiiiiii ettt e e 99
O N 1o T = 0T = o = [N 99
7. Vésicules séminales et ampoules déférentielles : ......ccoveeiiniiriiiiiiiiiiieeeeeeea, 100
8. Apex, sphincter strié et diaphragme urogénital @.........ccoeeniiniieiiiiiiiie e, 100
[Il.  Indication de | ‘“IRM proStatiQUe.......ccccurieiiieeeeiiiiiiiireeee e e e e e e eecnrrer e e e e e e e s e e s s snnnneeeeeeesseennnnns 100
Y Y olo Y €I [N (Yot {1 SRR RPTSTRRPSPR 103
LY o 0] €I o 1 20 15 PN 103
P Y oo < N | = (PP 111
3. Score Morphologie-localisation-signal (MLS) ........ccoeniiiiiiiieeeceeeeeas 111
MATERIELS ET METHODES ....c.uiieiiieiireisrenssrnsssrnssssnsssnsssnsssssssssnssssnsssnnssesnnsennsssnnnsennnsens 112
LIPS oo Y01 =Y (o = 0T [T RS SR RS 113

Mr. HICHAME NAJIHI 4



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

2.  Type ,Durée et lieu d’ LU ©.ueeree e e e 114
3.  Méthodes de recueil des dONNEES : ....ocoeeiie e e 114
4 ANAlYSE dES AONNEES ... .eeieiee ettt e e e e e e e e e e e e e aae e e e s e s nne e e s eennneeeeennnreeeaanns 115
5 LES COIADOTATRUIS ..eeeiiiiiiieiieieeiieeeeeieee et eeeeeeeeeeereeeeeeeseasasesesssssssssssssnssssssssnnsnssssnnsnnnnnnnnnnnnnnnnn 115
6. Imagerie par réSoNanCe MAGNETIQUE ©.cueeiiceeriireresieeeesreesssseeessseessssseessseeesssseesssssesssanes 115
2 Y 0 1 ) 1 118
L =1 o1 T LY 0T o] [ o - RSR 119
F O =Y o U 4 To T g Y= [0 X o 119
b. Répartition selon [€ terrain @ ....cceieii e 119
p N B 1o Y o [ TS ol Lo LU TR 121
a. Le motif de coNSUIAtION .....oenienii e 121
o R To Y o1 =Y Ie [ I o 10 el 1< 122
N 0 1o Y 41 =Y =E N o] T [ Yo 1o 0= 123
N Lo oY N <Y e L= 1 2 RSP 127
T o Y o | <P 127
(o T 1o Y oF= 1 1Y 1 (o ] o TSR 127
c. Taille des nodules ProstatiqUES: .....ceuieiuiiiiiiii e e e e e e e eaeen 128
o TR T [ o - U 1P 128
€. Taille diffusion @ e 129
f. Signal diffusion .. e 130
g. PerfUSION oo 130
h. Classification PIRADS des NOdUles :© ......couiiniiiiii e e e 131
T 11 U I 0 (=Y 1 K1 (o SRR 143

Mr. HICHAME NAJIHI 5



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

6. ClasSification CTNM ;.o e e bbb s abe e s sbe e e s sre e e s nreeesanes 149
2 O T ¢ (= - 4 o R EPTRRPR 156
DISCUSSION ... e iieiieeecreeerms s rssrrsssrmss s rms s rms s rm s sen s sna s e ra s s sansssnssernssernnsennnsennnsennnsennnsnes 158
1. Intérét dans la détection précoce et le diagnoStiC © .eeivviceeeeiiiiiiee e 159
2. Intérét dans le bilan d’eXT@NSION © .iiiiiiiiii i 166
3. Intérét dans le choiX thErapeULIQUE : ...cccicceiiiee it e e e e e e e e e 168
4. Dans le suivi post thErapeULIQUE : ....ccccciiiiei e e e e e s e e e e e e sareeeeeeans 170
(0 ] 01 10 173
Y U | PP 175
ANNEXE.......cuiieiireeirerrnsrmasrnasrnssrmssrnas s rnas s enassenasssnanssnasssnassesnssennssnnnssnnnssnnnssnnnssnnnnns 182
BIBLIOGRAPHIE........cccuiieiiiei e e srmesrms s s s rms s em s rmns s s s s s s e s s e e s e ra s e nnsennnsennnsennnsnen 186

Mr. HICHAME NAJIHI 6



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Incidence du cancer de la prostate chez ’lhomme, RCRC, 2005 - 2007.............. 38

Tableau 2: Répartition des cas de cancer de la prostate selon le type histologique, RCRC,

2005 = 2007 et ettt ee et eeeeeeeeeatataeaeatereteeeatarataeatataeeatararaeaearaens 41
Tableau 3: Détermination des catégories PI- RADS dans la zone périphérique..................... 105
Tableau 4: Détermination des catégories PI- RADS dans la zone de transition..................... 106

Tableau 5: Détermination des catégories Pl- RADS pour les séquences T2W dans la zone
(07X 1o 1 =1 g o [0 PR 107
Tableau 6: Détermination des catégories PI- RADS pour les séquences T2W dans la zone de
1= 1 31 4 T ) o PPN 107
Tableau 7: Détermination des catégories PI- RADS pour les séquences de diffusion dans la
zone de transition et 1a zone PEriPhEriqQUE. ......cuieinieii i e 108

Tableau 8: Détermination des catégories PIRADS pour les séquences de perfusion dans la

zone de transition et 1a Zone PEriPhEriQUE .......cuieinieii e e 108
Tableau 9: Répartition des €as SeloN 'age .......cuuiiiiiiiiiiee e e e e aee 119
Tableau 10: Répartition des cas selon 1@ terrain......cccueeiieiiieiiiiiii e e e 120

Tableau 11: Tableau récapitulatif des parametres clinico- biologiques et anatomo-

pathologique de Notre POPUIATION. .....eeieiiie e e r e e ae e e aenas 125
Tableau 12: tableau récapitulatif des aspects IRM des nodules prostatiques............ccceuuenee. 132
Tableau 13: tableau récapitulatif du bilan d’exXtension ........ccccoeuiiiiiiiiiiii e 146
Tableau 14: Etude bivariée selon le score de Gleason et le score de PIRADS. .........cceveuneennen 156
Tableau 15: Etude bivariée selon le score de PIRADS et la taille du nodule en T2.................. 157
Tableau 16: Etude bivariée selon le score de PIRADS et le bilan d’extension...................... 1571
Tableau 17: Etudes évaluant les performances de 'IRMmp dans la détection du Cap.......... 161

Tableau 18: Etude de Katz et al. évaluant la corrélation entre le score de PIRADS et Le score
(o L @] =Y KoY o TR 164

Tableau 19: Etude de Walshe et al. évaluant la corrélation entre le score de PIRADS ............ 165

Mr. HICHAME NAJIHI 7


file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122741
file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122741
file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122745
file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122745
file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122746
file:///C:/Users/Admin/Desktop/FINI%20-%20UNIVERSITE%20SIDI%20MOHAMMED%20BEN%20%202.docx%23_Toc99122746

Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

LISTE DES FIGURES

Figure 1: Vue anatomique du pelvis masculin. Bladder : vessie ; seminal vesicle : vésicules
séminales ; testicle (teStiCule ; Urethra @ UNtre. ... e e et r e e e neeans 20
Figure 2: Vue latérale de la loge prostatique. 1. Ligament pubo-prostatique. 2. Muscle

élévateur de l'anus (faisceau iliococcygien).3. Face latérale de la prostate. 4. Arcade

LT g Lo [T LY LYo LU - U] of I U 22
Figure 3: Représentation anatomique des fasCias.....ccccvvuiiiiiiiiiiiiii e 22
Figure 4: Vascularisation de 1a prostate ......c.oeu e e 23
Figure 5: Représentation du drainage lymphatique de la prostate. .......ccccoeevveiieeneennennnnn. 25
Figure 6: Anatomie Zonale selon Mac Neal (1)...ccuieieiiiiiiii e e 27
Figure 7: Anatomie Zonale selon Mac Neal (2). P:zone périphérique.c : zone centrale; ..... 28
Figure 8: Histologie normale de la prostate .......coeiuiiiiiiiiii e 29

Figure 9: évolution du nombre de nouveaux cas entre 2004 et 2012, registre des cancers
du grand casablanCa. [97] ... 35
Figure 10: : évolution de l'incidence brute du cancer de la prostate entre 2004 et 2012,
registre des cancers du grand casablanca [97].....coo i 36
Figure 11: proportion du cancer de la prostate parmi les autres localisations, registre des
cancer du grand casablanca 2008 - 2012 . [98 ... 37
Figure 12: Incidence standardisée a I’dge du cancer de la prostate selon les pays
(@021 T @Y N 4 0 1 TP 39
Figure 13: Variation du taux de mortalité du cancer de la prostate selon les pays
(@021 1@ N 4 0 1 TR PP 40

Figure 14: Répartition des cas de cancer de la prostate selon I’age, RCRC, 2005- 2007.

Mr. HICHAME NAJIHI 8



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

Figure 16: PCA3 : marqueur tumoral Urinaire.........cccoeeuiiiiiiiii e 52
Figure 17: Biopsie échoguidée de la prostate......cccceeuiieieeieeiiiiiiie e e 56
Figure 18: Stades cliniques du cancer de la prostate. .......oeuviiiiiiiiii e 66
Figure 19: Aspect de glande prostatique selon sa différenciation ...........c.ccceveeieennnann.. 68

Figure 20: Comparaison d’une antenne en réseau phasé externe (A) et d’une antenne
endorectale (B) avec deux coupes comparables chez le méme patient (antenne externe
[Cl, antenne enNdoreCtale [D]). cuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e s e s e e e e e enenenas 82
Figure 21: SEqUENCe PONAEIrEe T2 ..ouiiniiii e e e e e e e e a e e e e enns 86
Figure 22: Séquences de diffusion avec représentation, sur une coupe axiale a la partie
moyenne de la prostate, d’une acquisition a b = 0 (A), a b = 600 (B), sur une carte
coefficient apparent de diffusion (ADC) (C), avec les mesures des coefficients de diffusion
(0 ) I T o B G 0 PSP 87

Figure 23: Séquences morphologiques dans les trois plans sagittal (A), axial (B) et coronal

Figure 24: Séquence ganglionnaire de diffusion (b = 250 en inversion de contraste) (A) et
en écho de gradient T2 (B) au méme niveau de COUPE. ....iiuuiirniieiienieii et eet e e e e ens 90
Figure 25: Hémorragies diffuses de la zone périphérique avec un hyposignal diffus

inhomogene en T2 (A), un hypersignal spontané sur les coupes sans préparation en T1 et

une prise de contraste sur les séries apres injection (C). ...c.evevieeiiiiiiieieiieeieeeeeeeee e, 91
Figure 26: Imagerie dynamique TA : Qualitative et semi-quantitative.........cccceevveeeennen... 93
Figure 27: Limites de PIRM dynamiqUe. ........ouiiiiiiiii e e e e e 95

Figure 28: Courbes ROC illustrant la complémentarité des séquences pour la détection
des cancers de la prostate. (T2W: séquence en pondération T2 DWI: séquence en
pondération diffusion) [99] ... i e 97

Figure 29: Coupe axiale en séquence IRM T2 montrant I’anatomie normale de la prostate.99

Mr. HICHAME NAJIHI 9



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

Figure 30: Exemple iconographique de la séquence T2 d'un méme patient avec une
antenne pelvienne (a) et une antenne endorectale (b) .....ocuveieiiiiiiii s 102
Figure 31: Schéma de cartographie de la prostate en 37 secteurs. PIRADS V2................ 110
Figure 32: Appareil IRM Brivo MS avec et antenne externe. Service de radiologie
Hopital Militaire Moulay Ismail de MeKNES. ....cuiieiiiiiiieiie et 116

Figure 33: Antenne externe en réseau phasé. Service de radiologie Hopital Militaire

Moulay Ismail de MeEKNES. ....ou i e e e e e e e e e e a e e e e ennas 117
Figure 34: Tumeur prostatique ClassSe T2 ..ouuuieiiiiiiiieii e e e e e e e e eanes 150
Figure 35: Tumeur prostatique class€e T2 ...cuieiiii i e e 152
Figure 36: Tumeur prostatique ClasSE@ T2C .uiuiiiiiieiii e e e e e e e e e e ennes 153
Figure 37: Tumeur prostatique classS€@ T3 ..ccuiiiiiiiiiiieiieii e e e e e e e eanas 154
Figure 38: Tumeur prostatique class€e T3D ..iuiiiiiiiiii e eaaas 155

Mr. HICHAME NAJIHI 10



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

LISTE DES GRAPHIQUES

Graphique 1 : Répartition des patients selon les données du toucher rectale................. 122
Graphique 2: Répartition des patients selon le taux PSA .......oeoiriiiiiiiiieieceeeeeeeeeeaes 123
Graphique 3: Répartition des patients selon le score de Gleason........ccceevevveriiniiiennennnnns 124
Graphique 4: répartition des nodules selon leur localisation ..........cceveiiiiiiiiiiiiiieennnnns 127
Graphique 5: répartition des foyers selon la taille T2 ...covveniiieiiiiiiieeeeeeeeeeeas 128
Graphique 6: répartition des nodules selon leur signal en T2.....cccoeveviiiiiiiiiiiiiiiiieeeenee, 128
Graphique 7: répartition des nodules selon leur signal de diffusion .............c.ccceeeneniie. 129
Graphique 8: répartiton des nodules selon le signal..........ccoeiiiiiiiii i, 130
Graphique 9: répartiton des des nodules selon la classification de PIRADS ................... 131
Graphique 10: répartition des patients selon lI'envahissement capsulaire............c..ccc...... 143
Graphique 11: répartition des patients selon l'atteinte des vésicules séminales ............. 144

Graphique 12: répartition des patients selon I'envahissement de la graisse péri-prostatique

Mr. HICHAME NAJIHI 11



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate

Thése N°159/22

ADK
AFU
ANAES
Cap
EAU
ERSPC
HAS
HBP
hK2
IARC
IRM
IRM

PSA
PSADT
PSAV

PSMA
PT
RCRC

Se

TGM4

LISTE DES ABREVIATIONS

Adénocarcinome

Association Francaise d’Urologie

Agence Nationale d’Accréditation et d’évaluation en Santé
Cancer de la prostate

Association Européenne d’Urologie

European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
Haute Autorité de Santé

Hypertrophie bénigne de la prostate

Human kallikrein 2

International Agency for Research on Cancer

IRM multiparamétrique

Imagerie par Résonance Magnétique

Prostatic Specific Antigen
Temps de doublement du PSA
Vélocité du PSA

Prostate Specific Membrane Antigen

Prostatectomie Totale

Registre des Cancers de la Région du grand Casablanca
Sensibilite

Spécifité

Transglutaminase 4

Mr. HICHAME NAJIHI

12



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

VPN : Valeur Prédictive Négative

ZP : Zone périphérique

ZT : Zone de transition

ZC : Zone centrale

HIFU : High Intensity Focused Ultrasound

PG : Prostaglandines

CPRC : Cancer prostatique résistant a la castration
FSH . Follicule Stimulating Hormone

Mr. HICHAME NAJIHI 13



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate

Thése N°159/22

INTRODUCTION

Mr. HICHAME NAJIHI

14



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate Theése N°159/22

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez I'homme. Sa
prévalence partielle a 5 ans en 2012 est estimée selon I'lARC (International Agency
for Research on Cancer) a 3, 857,500 cas a travers le monde et 5,935 cas au Maroc,
soit respectivement une proportion de 25.2% et de 19.4% des cancers de ’homme,
avec des taux de mortalités de 307,841 cas dans le monde et de 1536 cas au Maroc.
L’adénocarcinome prostatique est la forme histologique la plus fréquente. L’ADK
constitue entre 90 et 95% des cancers de la prostate. Il s’agit d’une transformation
maligne des cellules glandulaires qui acquierent progressivement la capacité a se
multiplier.

Au stade précoce, ce cancer est le plus souvent asymptomatique,
sa découverte se fait lors d’un toucher rectal, un dosage de PSA, ou apres résection
transuréthrale pour hypertrophie bénigne de la prostate. Tandis qu’a un stade plus
évolué, des métastases peuvent étre révélatrices.

Les biopsies prostatiques permettent de confirmer le diagnostic de cancer
prostatique et d’en évaluer I’agressivité, notamment par le score de Gleason.

L’IRM a une place prépondérante dans le bilan du cancer prostatique,
initialement dans le bilan d’extension locorégionale, et plus récemment, dans la
détection et la localisation des foyers tumoraux intra et extra prostatiques et pour
orienter les biopsies, et ce en combinant 3 séquences : T2, séquence dynamique et

de diffusion.

Mr. HICHAME NAJIHI 15
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Actuellement, une IRM multiparamétrique est recommandée selon
I’Association Francaise d’Urologie dans les cancers de la prostate de risque
intermédiaire et élevé pour évaluer le siege des tumeurs, l'infiltration ou le

franchissement de la capsule et I'envahissement des vésicules séminales.
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Rappel anatomique :

La prostate est une glande annexe de l'appareil génital, développée autour de
la portion initiale de l'uretre, au carrefour des voies urinaires et des voies
spermatiques. La prostate a une grande importante physiopathologique ; sa
sécrétion contribue au volume du sperme. Son atteinte compromet la fertilité,
I'éjaculation et la miction. [1]

Avec les vésicules séminales, la prostate joue un rble essentiel dans la
synthese et I'émission du liquide spermatique. Elle contribue plus indirectement au
cycle miction-continence par sa composante musculaire lisse, ses rapports étroits
avec l'uretre qui la traverse, le col vésical, le sphincter urétral intrinseque et les
structures de maintien de la vessie (ligaments pubo-vésicaux et aponévrose

pelvienne)[2].

La prostate est entourée par des pédicules vasculo-nerveux participant a la
réponse sexuelle masculine (nerfs caverneux et spongieux, arteres pudendales
accessoires et plexus veineux de Santorini). Avec le vieillissement, les modifications
anatomiques de la glande prostatique sont parfois a l'origine de troubles urinaires
etde dysfonctions sexuelles responsables d'une diminution de la qualité de vie [3,4].

L'organisation, la topographie et les rapports anatomiques de la prostate sont
des éléments importants pour comprendre son role combiné tant dans la sphére

génitale que dans la sphere urinaire.
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1. Rapport anatomique:

La prostate est une glande exocrine pelvienne médiane située dans I’espace

sous péritonéal :
e Au-dessous de la vessie.
e Au-dessus du plancher périnéal.
e En avant du rectum entre les muscles élévateurs de I’anus de chaque coté
e En arriere de la symphyse pubienne.
La prostate est contenue dans une loge dont les parois cellulo-fibreuses sont :

e En avant: le fascia pré-prostatique qui se termine en haut dans les ligaments

puboprostatiques
e En bas le ligament transverse du pelvis.

e Latéralement : la partie basse des lames sacro-pubiennes qui descendent

jusqu'a I’'aponévrose moyenne du périnée et remonte en
haut sur les flancs de la vessie.
e En haut : la vessie et par le tissu conjonctif fibreux qui unit cet organe

a la base de la prostate.

e Enbas:le plan moyen du périnée
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Lymph nodes\

Urethra

I\

Penis

Figure 1: Vue anatomique du pelvis masculin. Bladder : vessie ;: seminal
vesicle : vésicules séminales ; testicle :testicule : urethra : urétre.

2. FASCIAS DE LA PROSTATE:

Le fascia pelvien pariétal (FPP) :
Le FPP C’est la partie du fascia pelvien, qui recouvre les parois du petit bassin.
Au niveau de la prostate, il s'agit du fascia le plus latéral, qui recouvre le muscle
élévateur de I'anus et son faisceau ilio-coccygien. Les termes synonymes sont fascia
end pelvien ou aponévrose du muscle élévateur de I'anus. Le FPP recouvre les faces
latérales de la prostate, ou il se réfléchit sur le fascia prostatique, pour former
I'arcade tendineuse du fascia pelvien (ATFP). L’ATFP est un épaississement

conjonctif du FPP, tendu de I'épine ischiatique a la face postérieure du pubis
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Le fascia prostatique (FP) :

Le FP est la composante viscérale du fascia pelvien, couvrant rectum et vessie.

Les termes synonymes sont fascia pelvien viscéral ou fascia péri-prostatique.

Le FP est composé de plusieurs tuniques conjonctives sur les faces latérales
de la prostate. Il constitue une lame fibro-graisseuse porte vaisseaux. La tunique la
plus interne du FP est la capsule prostatique. Le rapport entre le FP et la capsule est
variable. Il est en revanche fusionné avec la capsule sur les faces antérieure et
postérieure de la prostate. Sur la face antérieure, il est interposé entre la zone
fiboromusculaire de la prostate et le plexus veineux prostatique (de Santorini)
caudalement, et le détrusor cranialement (Fig.3).

Le septum recto-vésical (SRV) :

Le SRV s'interpose entre la face postérieure de la prostate et des vésicules
séminales et la face antérieure du rectum. Les termes synonymes sont : fascia de
Denonvilliers (le plus couramment utilisé), ou fascia recto-prostatique. Il est situé
entre le cul-de-sac recto vésical (de Douglas) et I'apex du centre tendineux du
périnée situé en arriere du muscle sphincter de l'urétre. Le SRV est souvent fusionné
avec la capsule prostatique et le FP au centre de la face postérieure de la prostate.

Rapports des fascias de la prostate avec les nerfs caverneux du pénis :

Les nerfs caverneux sont classiquement décrits a la face postéro latérale de la
prostate, a la rencontre entre le FP et le SRV. lls sont situés dans un triangle dont
chaque bord correspond a un fascia sus décrit (Fig. 3). Dans cette espace cellulo-
graisseux, communément appelé bandelette neurovasculaire.

Les nerfs caverneux sont ramifiés, étalés sur les faces latérales de la prostate,

et accompagnés d'une micro vascularisation a destinée prostatique, et urétrale.
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Le trajet des nerfs caverneux et le nombre de leurs ramifications est sujet a
une grande variabilité.
Mais ils sont situés dans la loge prostatique, intercalés entre le FP en dedans,

Le FPP en dehors, I'ATFP en haut, et le SRV en bas.

Figure 2: Vue latérale de la loge prostatique. 1. Ligament pubo-prostatique. 2. Muscle
élévateur de I'anus (faisceau iliococcygien).3. Face latérale de la prostate. 4. Arcade
tendineuse du fascia

Eperon détrusorien —- Y o WL el Graisse de I'espace de Retzuis |
Fascia pelvien Pariétal 9 [~ & -
(Fascia Endopelvien) ! N A e ’

Fascia Prostatique Muscle élévateur de I'anus I

Bandelettes Neuro-vasculaires

Septum Recto-vésical
(Aponévrose de
Denonvilliers)

Figure 3: Représentation anatomique des fascias

3. VASCULARISATION (Fig.4):

Les branches urétrales vascularisent le col vésical et la prostate péri-urétrale
alors que les branches capsulaires antérieures et postérieures vascularisent la

prostate périphérique.
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L’artere vésicale inférieure donne habituellement [5]:
une ou plusieurs branches vésico-prostatiques qui pénetrent la base de la
prostate, pres du col vésical, pour descendre le long de l'uretre prostatique
jusqu’au colliculus séminal. Elles vascularisent le col vésical, I'uretre, les conduits
éjaculateurs et la portion prostatique adjacente, supra-colliculaire. Ce groupe
d’arteres se développe de facon importante en cas d’HBP pour irriguer I’ensemble
de cette néoformation.

Des branches prostatiques qui parcourent les faces latérale et postérieure
avant de pénétrer dans la glande. Elles vascularisent la majeure partie de la prostate
(portion périphérique et partie infra—-colliculaire).

L’artére honteuse interne participe a la vascularisation de la zone
fibromusculaire.l’artére du conduit déférent et I’artére rectale moyenne participent
accessoirement a sa vascularisation.

Le drainage veineux prostatique se fait par le plexus de Santorini ; parcourant

le fascia préprostatique pour rejoindre les veines iliaque internes.

| Arteére lliaque interne

Arteére vésicale
inférieure

‘ Artére Prostatique L

Branches uréthrales

‘ Lobe médian

‘ Lobe latéral Gauche ‘

’ BranchesCapsulaire ‘

Artére Pudendale
accessoire

o ——

Figure 4: Vascularisation de la prostate

Mr. HICHAME NAJIHI 23



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

4. INNVERVATION:

L’innervation prostatique est double, avec a la fois un contingent
sympathique (le nerf hypogastrique) et un autre parasympathique (le splanchnique
pelvien) a partir des 12 plexus pelviens. lls cheminent dans des pédicules situés

latéralement [6]

Les branches terminales des plexus nerveux hypogastriques inférieurs sont
situées dans le plan interfascial de chaque face postéro-latérale de la prostate et

dans le dédoublement de I’aponévrose protato-péritonéale de Denonvillers.

La terminaison des lames sacro-recto-génito-pubiennes contient les fibres
nerveuses sensitives, sympathiques et Parasympathiques issues et destinées aux
organes pelviens, a l'uretre et aux corps érectiles du pénis.

Dans certains cas, des nerfs somatiques moteurs traversent élévateur
de I'anus pour rejoindre le trajet latéro-vésico-prostatique et se destine au
sphincter de I'uretre.

Les nerfs destinés aux corps érectiles du pénis sont issus de la partie
inférieure des plexus hypogastriques inférieurs. Ills cheminent dans ce qui est
convenu d’appeler « les bandelettes neurovasculaires ».lls s’étalent sur les faces
postéro-latérales de la prostate dans le plan interfascial et en arriere de

la prostate dans le dédoublement de I’aponévrose de Denonvilliers.

Les nerfs de I’érection rejoignent alors les corps caverneux en passant de part

et d’autre du sphincter strié et de I'uretre membraneux.
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5. DRAINAGE LYPHATIQUE : (Figure 5)

Le drainage lymphatique de la prostate se fait depuis la glande vers les angles
postéro latéraux de la prostate .Principalement :

- Le drainage de la base prostatique se fait vers les lympho-noeuds
sous-veineux de la chaine iliaque externe.

- Le drainage de la partie moyenne de la glande s’effectue vers les
lymphonoeuds ombilical, vésicoprostatique et rectal, dans I’émergence
des branches a leur origine sur I’artere iliaque interne.

- L’apex prostatique se draine par des collecteurs qui longent le muscle
élévateur de I’anus dans I’axe des lames sacro-pubiennes puis vers les
lymphonoeuds pré-sacraux.

- De la face antérieure de la prostate, les lymphatiques suivent les
vaisseaux pudendaux sous le muscle élévateur de I’anus jusqu’au

- lympho-noeuds pudendal situé sous le ligament sacro-épine.

La chaine iliaque
externe sous-
veineux

La chaine iliaque
externe artérielle

La chaine iliaque
commune

Figure 5: Représentation du drainage lymphatique de la prostate.
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6. Anatomie Zonale de Mac Neal: (Figure 6 et 7)

Bien qu’étant macroscopiquement homogene, la prostate comporte plusieurs
zones dont la classification differe selon les auteurs. Aujourd’hui la référence est le

modele décrit par McNeal. [10]

Zone périphérigue

60 - 70% du volume de la prostate.
Elle correspond a la face postérieure, aux 2/3 postérieurs des faces
Latérales et a I’apex de la prostate (accessible au TR).
C’est la zone de prédilection de développement des cancers (75% des

cancers) et des prostatites.

Zone centrale :

15 - 20% du volume prostatique.

C’est une structure conique médiane postérieure a sommet inférieur qui
s’encastre dans la zone périphérique et a base supérieur constituant la base
prostatique.

Dans cette zone, on voit se développer 5 a 10% des cancers prostatiques.

Zone de transition :

Constituée par deux discoides situés de part et autre de 'uretre prostatique.

C’est le siege d’hypertrophie bénigne de la prostate.
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15% des cancers prennent naissance dans ce territoire. Ces cancers sont mis

en évidence sur matériel de résection trans-uréthrale ou sur piece d’adénectomie.

Zone des glandes péri — urétrales :

Représente moins de 1% de la masse glandulaire prostatique.
Son hyperplasie ,inconstante , est responsable de la formation du lobe

médian.

Zone fibro-musculaire antérieure :

1/3 du volume prostatique.
Elle constitue la face antérieure de la prostate et le 1/3 antérieur de ces faces

latérales.

Ne peut étre le siege d’aucun processus pathologique

Zone de transition

Stroma
Fibromusculaire
Antérieur

AN N :\f\ \\“{{\\\
périphérique

Zone centrale

Figure 6: Anatomie Zonale selon Mac Neal (1)
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Figure 7: Anatomie Zonale selon Mac Neal (2). P:zone périphérigue.c : zone centrale;

V:veru montanum T:zone de transition. U:uretree:canaux éjaculateurs: A:zone antérieure

S:vésicule séminale

1. Rappel histologique :

La prostate est une glande tubulo-alvéolaire réalisant grossierement un
aspect de « fougére ». Elle est constituée de [4,49]:

UN contingent épithélial glandulaire : organisé en cavités et en acini, a
disposition tubulo-alvéolaire. A I'intérieur des cavités, on rencontre les sympexions.

La structure histologique des canaux et acini est identique; composée de
cellules sécrétoires et de cellules basales.

Les cellules sécrétoires qui bordent la lumiére sont de forme cylindrique ou
cubique haute, a cytoplasme pale et un petit noyau en position basale dans la zone
périphérique et la zone de transition.

Dans la zone centrale, le cytoplasme est sombre, granuleux.
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Elles sécretent I’Antigene Spécifique de la Prostate, la Phosphatase Acide

Prostatique et les cytokératines de faible poids moléculaire.

En pathologie, c’est a partir des cellules sécrétoires que naissent les

adénocarcinomes prostatiques [4].

Les cellules basales sont des cellules épithéliales aplaties, paralleles a la
membrane basale. Le noyau est allongé et sombre; le cytoplasme est peu visible. En
immunohistochimie, les cellules basales expriment la kératine 903 qui est une

kératine de haut poids moléculaire.

En pathologie, cette assise basale représente une couche cellulaire de sécurité
permettant d’identifier des glandes bénignes: elle disparait totalement dans les

acini néoplasiques [4].

Figure 8: Histologie normale de la prostate
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Rappel physiologique :

1. Le développement de la prostate

Le role physiologique de la prostate lors de la miction est probablement
mineur. [7]

Le role physiologique de la prostate lors de la miction est probablement
mineur. [7]

Le sperme est projeté a travers le méat urétral sous I’effet des contractions de
'uretre, des vésicules séminales et des muscles du périnée. Les contractions
compriment la prostate qui évacue une nouvelle quantité de liquide prostatique. [7]

La prostate reste 'une des glandes les moins connues du corps humain. Elle
secrete un liquide alcalin qui neutralise la sécrétion acide du vagin, elle assure aussi
le déclenchement de la coagulation grace a laquelle le sperme reste dans le vagin
apres le retrait du pénis [40].

Les principales hormones qui interviennent sont : les androgenes et les
cestrogenes ainsi que les hormones hypothalomo-hypophysaires.

1.1-Les androgénes

Il est admis aujourd’hui que la testostérone par le biais de son métabolite
intercellulaire, la dihydro-testostérone (DHT) joue un rble essentiel dans le
métabolisme prostatique. Sans cette hormone, la prostate est incapable de
maintenir son développement, sa différenciation, son volume normal et sa fonction

[34].
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Le role des androgenes dans le développement de la prostate
normale et dans la progression des cancers de la prostate est largement établi
depuis les travaux de Huggins dans les années 1940.

Il est a la base du traitement hormonal du cancer de la prostate. [15]

1.2-Les cestrogénes

Les cestrogenes endogenes semblent jouer un rble synergique vis-a-vis des

androgenes sur la prostate [34].

2. Role de la prostate

La prostate est une glande a sécrétion externe et son fluide représente
environ 30% du volume d’un éjaculat. Il se présente sous la forme d’un fluide
d’aspect laiteux et légerement acide (ph = 6,5) en raison des fortes concentrations
de citrate (375 mg /100 ml). Elle sert de véhicule nutritif aux spermatozoides dans
le sperme [31].

Les protéines de sécrétion prostatique :

Antigene spécifique de la prostate(PSA): décrite en 1971 pour la 1ére fois
sous le nom de gamma - sémino - protéine par HARA et isolée du tissu prostatique
en 1979 par WANG.

C’est une glycoprotéine produite par les glandes prostatiques, le PSA excrété
dans la lumiere des glandes prostatiques et se retrouve dans le liquide séminal ou
il intervient dans la liquéfaction du sperme [6].

Phosphatase acide prostatique (PAP):

Elle représente (25%) de la sécrétion prostatique [1,30].
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C’est une glycoprotéine produite par les glandes prostatiques, le PSA est
excrété dans la lumiéere des glandes prostatiques et se retrouve dans le liquide
séminal ou il intervient dans la liquéfaction du sperme [6].

Phosphatase acide prostatique (PAP):
Elle représente (25%) de la sécrétion prostatique [1,30].
Autres protéines de sécrétion prostatique : Il s'agit de I'albumine, x-acide

glycoprotéine , Zn « glycoprotéine.
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LE CANCER
DE LA PROSTATE
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| . Profil épidémiologique :

1. Prévalence:

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez ’lhomme. En 2012,
sa prévalence partielle a 5 ans est estimée selon I'lARC (International Agency for
Research on Cancer) a 3, 857,500 cas a travers le monde, et 5,935 cas au Maroc soit
respectivement une proportion de 25.2% et de 19.4% des cancers de ’homme [36].

Globalement, les chances, pour un homme de développer un cancer de la
prostate allaient de 1 a 16, avec une grande disparité géographique et socio-
économique ; ainsi les chances allaient de 1 a 56 pour les pays a IDH faible a moyen
et de 1 a 7 dans les pays a IDH élevé. [11]

Au Maroc les données nationales les plus récentes proviennent du registre des
cancers du Grand Casablanca, basé sur une étude menée sur 5ans de 2008 a 2012.
Cette étude a démontré que la localisation du cancer la plus fréquente chez le sexe
masculin était le poumon avec 23% des cas suivie de la prostate avec 13% des cas
[12]

Selon le RCRC (Registre des Cancers de la région du grand Casablanca), le
cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers de I’lhomme de plus de 50 ans
et représente 10,5% de I’ensemble des cancers [37].

Le cancer de la prostate a connu une augmentation entre 2004 et 2012. Le

nombre de nouveaux cas est passé de 124 a 296. Figure 9 [38].
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Figure 9: évolution du nombre de nouveaux cas entre 2004 et 2012, registre des cancers du

grand casablanca. [97]

2. Incidence:

En termes d’incidence, le cancer de la prostate arrive, chez les hommes, en
deuxiéme position selon le rapport de I'lTARC de 2012 derriere le cancer du poumon.
On dénombre environ 1.1 Million de nouveaux cas annuels de CaP contre 1.24
Million de cancers pulmonaires.

L’incidence brute est passée de 7 pour 100 000 en 2004 a 14,4 pour 100 000 [39].

(Figure 10).
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Nombre de cas — Incidence  ..........
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Figure 10: : évolution de l'incidence brute du cancer de la prostate entre 2004 et 2012,

registre des cancers du grand casablanca [97]

Le cancer de la prostate représentait 12,4% des cas de I’ensemble des cas de
cancers enregistrés chez le sexe masculin et 5,5% de I’ensemble des cas enregistrés

tout sexe confondu. Figure 11 [38].
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E Prostate

B Autres

Figure 11: proportion du cancer de la prostate parmi les autres localisations, registre des
cancer du grand casablanca 2008 - 2012 . [98]

Selon le rapport de 2012 du RCRC, l'incidence du cancer de la prostate a
augmenté sur la période s’étalant de 'année 2005 a 2007, passant de 169 cas en
2005 pour une incidence brute de 9.4, a 207 en 2007 pour une incidence brute de
11.2 (Tableau. 1).

Selon le rapport de 2012 du RCRC, I'incidence du cancer de la prostate a
augmenté sur la période s’étalant de I’'année 2005 a 2007, passant de 169 cas en
2005 pour une incidence brute de 9.4, a 207 en 2007 pour une incidence brute de

11.2
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Tableau 1: Incidence du cancer de la prostate chez I’lhomme, RCRC, 2005 - 2007.

2005 2006 2007 total
Nombre de cas 169 172 207 548
Incidence brute 9,4 9,4 11,2 10
Incidence cumulée 0- 74 ans (%) 1,46 1,58 2,19 1,74
Incidence standardisée sur la 9,5 9,8 11,6 10,3
population marocaine
Incidence standardisée sur la 12,7 12,3 15,6 13,5
population mondiale
Pourcentage par rapport au total des 10,1 9,6 9,9 9,9
cancers
Pourcentage par rapport au total des
cancers(peau exclue sauf mélanome) 10,6 10,3 10,7 10,5

L’augmentation de l'incidence est la conséquence de I'effet combiné du
vieillissement de la population et des changements de pratiques diagnostiques avec
I’utilisation du dosage biologique du PSA comme test de dépistage [39].

Il existe une tres grande variation d’incidence selon les pays, et des disparités
sont observées aussi selon I'origine ethnique. En effet I'incidence la plus élevée dans
le monde est observée aux Etats-Unis, Australie et la nouvelle Zélande.

Aux Etats-Unis, le cancer de prostate touche 16,15% des hommes, et le
nombre de nouveaux cas par an est de 241 740 dont 28 000 décedent de leur
cancer [40]. Aux Caraibes, I'incidence s’éléeve a 28 pour 100.000 habitants. En
nouvelle Zélande, elle atteint 104 pour 100.000 habitants [41]. En France, le nombre

cenouveaux cas diagnostiqués en 2010 était de 71.577 [42].
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L’incidence la plus basse est observée en Chine, au Japon et en Inde (<5 par

100.000/an).

> 672
324 - 572
195 - 32.4
1108 - 195
< 103

I e dsta Nzt app izadle

ke
The sourdaries and nameas shown ard the designaticns used 21 this map da nat ‘'mply the sxpression of ary 29nion whatsosver Cata source: GLOBDCAN 2012 s Wﬂrld Hea“h
on tte par cf the Wore Health Organizatior canceming tne lega status of any courtry, terrtery, tity cr arsa or of 'ts autborities, Map preduction: 18RS acky Organizatinn
ar sorcamirg the dzlimitatian of its frontiers 2- boundares. Dottac arc dashed | nes or maps repesert approxcmats 20der | res ‘iarid Hzalth Organization il

fo- which there may not vet be ful agreemeant BVIHGC 2075, Al righs resarveg

Figure 12: Incidence standardisée a I’age du cancer de la prostate selon les pays
(GLOBOCAN 2012).

3. Mortalité :

Selon le rapport GLOBOCAN 2012, le Cap est, chez la population masculine, la
cinquieme cause de déces par cancer dans le monde, avec un taux de mortalité
estimée a 307.481 déces par an, soit 6.6% des déces par cancer chez I’lhomme.

Ce taux de mortalité connait lui aussi une forte variation selon I'origine
géographique et ethnique. En effet, et dans un pays comme la France ou le Cap est
le premier cancer chez les hommes en terme d’incidence avec une proportion de
29.2% des nouveaux cancers diagnostiqués, celui-ci est responsable de 9.6% de
déces par cancers chez la population masculine soit 8.606 déces par an et est donc

la cinquieme cause de déces par cancer en France.
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Tandis qu’au Maroc, le CaP est responsable de 13.3% des déces par cancer

chez les hommes soit 1.653 déces/an.
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Figure 13: Variation du taux de mortalité du cancer de la prostate selon les
pays (GLOBOCAN 2012).

4. Répartitions selon I’age et type histologique

Selon I’age :

Le cancer de la prostate est rare avant 40ans et son incidence
augmente avec I’age ce qui en fait un facteur de risque évident. [14]
Selon le rapport du RCRC de 2012, La moyenne d’age des malades atteints du

cancer de la prostate a été de 70,4 ans (Fig. 16).
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Figure 14: Répartition des cas de cancer de la prostate selon I’age,
RCRC, 2005- 2007. [97]

Selon le type histolotologie :

Selon le rapport du RCRC 2012 L’ADK de la prostate a été le type histologique

le plus fréquent (93,3%).

Tableau 2: Répartition des cas de cancer de la prostate selon le type
histologigue, RCRC, 2005 - 2007.

Type histologique Pourcentage
Adénocarcinome SAI* 93,3
Carcinome SAI* 4.1

Autres adénocarcinomes 0,8
Carcinome neuroendocrinien 0,2

Malin 0,9

Sans preuve histologique 0,9

o

*SAl : Sans Autres Indications

Il. Physiopathologie [43]:

La division cellulaire est nécessaire pour I'équilibre et la survie de I'organisme
; mais les mécanismes du déclenchement de cette division sont mystérieux.
L’hypothese suivante permet d’expliquer la survenue du cancer de la prostate :

Lorsque les meécanismes régulateurs de la division cellulaire sont intacts,
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I’interaction entre les différents facteurs de la division (androgéne, cestrogeéne,
facteur de croissance oncogene) est coordonnée afin que la réponse ne dépasse les
besoins de I’homéostasie, ainsi donc I’équilibre entre la différenciation d’une
prostate.

Lorsqu’il y a une atteinte des mécanismes de division cellulaire, la
prolifération cellulaire dépasse les besoins. Ainsi, lorsque les mécanismes de la
différenciation ne sont pas atteints, on a une tumeur bénigne, dans le cas contraire

on obtiendra un cancer de la prostate.

L’étiologie de I’atteinte de ce mécanisme est inconnue, toutefois, il semblerait

qgue I’oncogéne ras 21p (de transmission génétique) soit incriminé [27].

lll. Facteurs favorisants:

1. Age:
La fréquence du cancer de la prostate croit fortement avec I’age. Plus des 3
des cas surviennent chez les hommes de 60 ans et plus [9, 50,64].

2. Antécédents familiaux de cancer

Il a été constaté des antécédents familiaux de cancer de la prostate chez les
patients porteurs. Les hommes dont 'un des parents au ler degré ou 2éme degré a
eu un cancer de la prostate ont un risque deux fois supérieur de développer la
maladie. Ceux ayant 2 ou 3 parents du ler degré atteints ont un risque 5 a 11 fois
supérieur [9] [16] [64].

3. Facteurs génétiqgues

Les études de VIOLA en 1986 ont démontré l'influence génétique par la
présence de I'oncogene rasp21 chez les patients porteurs de cancer de la prostate

[64].
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Des études épidémiologiques en Suede et aux Etats-Unis (1997) ont permis
d’identifier la présence d’un gene sur le chromosome 1 des formes héréditaires [64].

Le mode de transmission est autosomique dominant [2,19].

4. Facteurs hormonaux

Le rble supposé d’imprégnation androgénique est la stimulation et ’activation
de I'épithélium prostatique vers une transformation maligne chez 'homme agé. A
plus de 50 ans, il existe des perturbations hormonales a cause de I'atrophie de la

glande prostatique [43].

L’absence de ce cancer chez les hommes castrés confirme également

I’influence des facteurs hormonaux dans son développement [64].

5. Origine raciale

Il a été constaté une incidence plus élevée du cancer de la prostate chez les

noirs d’Amérique du Nord par rapport aux européens et asiatiques [2,64].

6. Facteurs immunologigues

L’age avancé et le liquide séminal ont une action suppressive sur I'immunité
tumorale [5]. Les stimulis immunologiques catalyseurs et inhibiteurs sont alors a la

base du développement et de la prolifération tumorale. [64]
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7. Vitamine D :

Contrairement aux androgenes, la  vitamine D a un role
inhibiteur de la prolifération tumorale prostatique Des études épidémiologiques ont
suggéré que des taux élevés de vitamine D étaient associés a un risque plus faible

de cancer de la prostate. [16]

8. Espérance de vie

WITHMORE (1948) souligne dans son travail que ['augmentation de
I’espérance de vie apres 50 ans conduit a une augmentation des risques de
développer un cancer de la prostate. Le développement est long et silencieux

pouvant aboutir a I’expression clinique du cancer [63].

9. Facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux ont été impliqués puisque les hommes
émigrés d’une région ou le cancer est rare a une région ou il est fréquent,

développent le cancer avec une fréquence accrue [2,54].

10. Facteurs alimentaires

Des facteurs alimentaires ont été récemment inclus dans les facteurs de
risque du cancer. Le taux de survenue est élevé chez les hommes dont I'alimentation

est riche en calcium et en graisses principalement animales [58,64].
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Le soja joue un role protecteur; ce qui expliquerait le faible taux rencontré au

Japon ou I'alimentation est principalement a base de soja [64].

11. Facteurs liés a la profession [58,59]

L’exposition au plomb et au cadmium crée des dommages oxydatifs au niveau

de la prostate pouvant évoluer vers des lésions malignes.

Des études ont montré que 40% des agriculteurs développent le cancer de la

prostate.

IV. Diagnhostic positif :

Le diagnostic du CaP est anatomopathologique. Il est le plus souvent fait

alors que les patients sont asymptomatiques.

1. Diagnostic clinique :

a. Circonstances de découverte :

La découverte se fait en général devant :

- Symptomes urinaires: dysurie, pollakiurie, impériosité mictionnelle,
rétention aigué d’urine (RAU), hématurie macroscopique typiquement

initiale, hemospermie.

- Douleurs: osseuses en rapport avec les métastases révélatrices.

- Autres: compression meédullaire ou radiculaire et/ou épidurite

métastatique, altération de I’état général, asthénie, amaigrissement,
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cedeme des membres inférieurs (OMI) [20].

b. Signes fonctionnels :

La présence de certains symptomes peut faire évoquer un cancer de prostate

localement avancé ou métastatique :

- Des troubles wurinaires irritatifs ou obstructifs, signe d’un

envahissement trigonal par le cancer de prostate :

- Une hémospermie, une hématurie ;

- Une altération de I’état général ;

- Des douleurs osseuses, révélatrices de métastases osseuses ;

- Des signes neurologiques (paresthésie, déficit musculaire des jambes,
un syndrome de la queue-de-cheval) faisant évoquer une compression

médullaire par des métastases rachidiennes.

c. Examen physique:

Il doit étre complet et systémique centré sur la sphére urogénitale

Toucher rectal :

Le Touché Rectal est recommandé préalablement a la prescription du

dosage du PSA total. [20]

Temps capital de I’examen physique.
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Typiquement, il montre une lésion nodulaire indurée irréguliere et indolore.

Il peut s’agir de :

Nodule isolé ou atteinte de tout un lobe prostatique ou de toute la prostate

Pelvis gelé ou blindé témoignant d’une prolifération tumorale importante

Un TR normal n’élimine pas le diagnostic (fig. 15)

Figure 15: Toucher rectal normal n’élimine pas le diagnostic
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Le reste de I'examen clinique est le plus souvent pauvre en dehors du TR. Il
s'attachera a rechercher d'autres signes évocateurs du cancer de la prostate ou d'une
complication : 'cedeme d'un des membres inférieurs (compression veineuse par des

adénopathies métastatiques) ; examen neurologique. [21]

2. Diagnostic para dinique :

a. Examen biologique :

La découverte de PSA (Prostatic Specific Antigene) par Wang et Valenzuela en
1970 a eu un effet marqué sur la présentation du cancer de la prostate et s’est
imposé comme marqueur biologique pour la détection précoce du cancer de la

prostate. [17]

Dosage du Prostate Specific Antigen total sérique (PSAS) :

Le PSA est une protéine de la famille des kallikréines jouant un réle dans la
liquéfaction du sperme. Le PSA est caractéristique de I’épithélium prostatique et
dans certaines circonstances, son passage sérique est possible. Cette protéine est
spécifique de la prostate mais pas du cancer de la prostate puisque d’autres
pathologies comme [|’hyperplasie bénigne de la prostate, l'inflammation ou
I’infection vont modifier le taux sérique. La valeur normale du taux sérique du PSA
est inférieure a 4 ng/ml pour I’ensemble de la population tout age confondu. Dans
la mesure ou le PSA est lié au volume de la prostate et donc de I’age il convient

d’adapter le taux : [22]

- < 3 ng/ml pour les hommes de 50 a 60 ans,

Mr. HICHAME NAJIHI 48



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

- <4 ng/mlde60a 70 ans etde5 ng/mlau-dela de 70 ans.

Le PSA libre a peu d’indications, et celles-ci sont confinées aux patients
n’ayant pas encore de diagnostic de Cancer de la prostate. Son apport est faible

dans la surveillance.

e PSA total (PSA T) :

Glycoprotéine secrétée par les cellules épithéliales prostatiques.

Role physiologique : liquéfaction du coagulum séminal.

A I’état normal, chez ’lhomme, le PSA est présent en faible quantité dans le
sang .Elle circule sous 2 formes : une fraction liée a des protides (PSA T) et une

fraction libre (PSA L).

C’est un marqueur spécifique du tissu prostatique et non pas du CP

Faux « + » : augmentation des PSA T n’est pas spécifique du CP (CF

diagnostic différentiel).

Faux « - » : traitements par 5 a-réductase entrainent une diminution de 50%

des PSA T.

3 intéréts : diagnostic, pronostic et surveillance.

Valeur seuil de PSA T est de 4 ng/ml (2,5 ng/ml chez sujets jeunes).

D’autres parts sont définis des valeurs seuils de normalité selon I’age :

- 40-49ans:0a 2.5 mg/ml

- 50-59ans:0a 3.5 mg/ml
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- 60-69ans:0a4.5 mg/ml

- 70-79ans :0a6.5 mg/ml

e Dérivés du PSA :

Rapport PSA libre / PSA total :

Permet d’augmenter la spécificité du PSA T.

CP produit peu de PSA libre et la fraction liée augmente : Rapport PSA L/PSAT

Diminue dosage de PSA L n’est pas recommandé en 1ére intention (si PSA T
entre 4 et 10ng/ml).Valeur seuil = 15% ; c'est a dire lorsque le PSA T est
légerement supérieur a 4ng/ml, qu'une premiere série de biopsies s'est révélée
négative et que le rapport L/T est inférieur a 15%, il y a lieu de refaire une

deuxieme série de biopsies (éventuellement précédée par une IRM).

e PSA densité :

C’est le rapport entre le PSA et le volume prostatique mesuré par

échographie Endorectale.

Un rapport supérieur a 15% incite chercher un CP

Vélocité du PSA - temps de dédoublement du PSA :

Contrairement a I’HBP, la majorité des CP ont une vélocité du PSA > a 0.75

ng/ml/an.

Ces 2 parametres (vélocité et temps de dédoublement) ont un réle pronostic.
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IIs ont un usage limité pour le diagnostic.

La cinétique du PSA (temps de doublement de PSA) correspond a
I’laugmentation exponentielle du PSA (inverse de la demi- vie du PSA) et s’exprime
en mois. C’est un facteur pronostique important, souvent utilisé chez les patients
en cours de surveillance ou présentant une récidive biologique apres traitement

curatif.

Plus il est court, plus la maladie est considérée comme agressive et a risque

de progression. [28]

La cinétique du PSA (temps de doublement de PSA) correspond a
I’laugmentation exponentielle du PSA (inverse de la demi- vie du PSA) et s’exprime
en mois. C’est un facteur pronostique important, souvent utilisé chez les patients
en cours de surveillance ou présentant une récidive biologique aprés traitement

curatif.

Plus il est court, plus la maladie est considérée comme agressive et a risque

de progression. [24]
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Detection of Cancer Cells Directly

v PSA Prosesn

PSA mANA ;___—

S PCA3I smRNA

Figure 16: PCA3 : margueur tumoral urinaire

e Marqueurs tumoraux urinaires : PCA3

C’est un gene non codant exprimé exclusivement par le CP

C’est ’ARNmM du PCA3 qui est mesuré dans les sédiments urinaires apres

massage prostatique.

Le résultat de ce dosage permet d’établir un score obtenu par le rapport
ARNm / PSA urinaire (fig. 10).
Un score > 35 semble étre le seuil retenu en faveur d’un CP n’est pas d’usage

courant pour le diagnostic du CP.

Ainsi, le dosage du PSA a tous les patients, n’est pas recommandé, le
diagnostic individuel, a I'inverse, est recommandé et décidé apres une explication
claire des bénéfices/risques de cette approche. Il est basé sur I’association du

toucher rectal et du dosage de PSA total sérique._[18], [19]
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- Autres examens biologiques :

Phosphatases acides prostatiques (PAP) :C’est un mauvais marqueur tumoral

b. Les biopsies prostatiques [54]:

Indications :

Les biopsies permettent d'affirmer le diagnostic de CaP des lors qu'elles sont
positives. Elles sont donc indiquées en cas de suspicion de cancer au toucher rectal

ou en cas de progression ou d'élévation du taux de PSA.

Elles permettent de faire le diagnostic de cancer mais aussi de préciser son

agressivité par plusieurs parametres :
le score de Gleason (degré de différenciation du cancer) .
Le nombre de biopsies positives sur la totalité des biopsies réalisées.
La longueur d'envahissement du cancer sur les biopsies.

L’infiltration ou  l'envahissement de Ia capsule et des

espaces péri prostatiques.

Modalités de réalisation :

Voie d’abord : La voie transrectale et le guidage échographique sont
recommandés pour la réalisation des biopsies prostatiques.

Installation : décubitus latéral gauche ou position de la taille.
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Analgésie : locale (lidocaine 1% injectable) par voie endorectale écho guidée
dans I'espace péri prostatique ou une anesthésie générale ou locorégionale dans

certains cas particulier.

Les biopsies sont réalisées par écho guidage, par voie transrectale, sous
anesthésie locale (ou rarement générale), sous antibioprophylaxie et apres

lavement rectal.

Le nombre moyen de biopsies est de 12 prélevements.

Complications :

Le patient doit étre informé des risques liés a la réalisation de biopsies :
— Rétention d’urine ;
— Douleurs périnéales ;
— Malaise vagal, hypotension ;

— Prostatite aigué (2 % des biopsies), septicémie, déceés par choc

septique :
— Complications hémorragiques (urétrorragie, rectorragie, hémospermie,

hématurie) en particulier chez les patients sous anticoagulant ou sous

antiagrégant plaquettaire. [29]
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Biopsies dirigées par I'imagerie :

Constituent I'examen de référence pour établir formellement le diagnostic
Ne jamais traiter un CP sans preuve anatomopathologique

En cas d’anomalie échographique, des biopsies dirigées additionnelles sont
recommandées, sauf si la zone suspecte a déja été prélevée par une des biopsies
systématisées (Figure 15). La réalisation d’une IRM de la prostate pour orienter la

réalisation des biopsies est en cours d’étude.

Certaines données préliminaires suggerent que I'IRM pourrait augmenter la
détection du cancer, tout en réduisant le nombre de prélevements nécessaires

[58,59].
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Figure 17: Biopsie échoguidée de la prostate

3 Bibnradidogq e
a. Echographie :
L’échographie de la prostate n’a pas sa place dans le bilan diagnostic du
cancer de prostate. Sa seule utilisation dans le cancer de la prostate est le guidage
des biopsies.

e Echoqgraphie sus pubienne:

L’échographie par voie sus pubienne, en raison de sa facilité, sa
disponibilité, et son col(t bas, est I’examen de premiére intention chez un
patient qui présentedes signes urinaires.

Réalisé a vessie pleine, cet examen permet d’apporter des renseignements
surle volume prostatique, la vessie, et les voies excrétrices supérieures. Mais elle

Est toutefois supplantée par I’échographie end rectale.

e Echographie transrectale :

Lors d'une échographie, on a recours a des ondes sonores de haute

fréquence pour produire des images de parties du corps.
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Dans le cas de I'échographie transrectale(ETR), on met une sonde ultrasonore
a l'intérieur du rectum pour produire des images de la prostate.
Elle permet de :
- Guider I'aiguille qui sert a prélever du tissu dans la prostate (biopsie);
- Mesurer la taille de la prostate et vérifier la présence de régions anormales

dans la prostate [60].

b. IRM multiparamétrique :

L'IRM multiparamétrique s'impose comme |'examen d'aide au diagnostic et au
pronostic du cancer de la prostate. Son interprétation est dépendante du radiologue
et nécessite l'analyse de plusieurs séquences : la séquence T2, la diffusion, la
restriction ou I'hyper vascularisation.

Actuellement, une IRMmp est recommandée selon I'AFU dans les cancers de la
prostate de risque intermédiaire et élevé pour évaluer le siege des tumeurs,
I'infiltration ou le franchissement de la capsule et I'envahissement des vésicules
séminales.

Enfin, I''RM peut mettre en évidence des adénopathies suspectes

pelviennesou des lésions osseuses des os du pelvis

c. TDM abdominopelvienne :

Elle est indiquée en cas de tumeur a haut risque, un score de Gleason élevé
(8-10), PSA > 20ng/ml ou tumeur stade T3 ou T4 a I’examen clinique. Elle est
utilisée pour détecter les métastases a distance mais tres peu sensible pour le bilan

local.
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Un ganglion est suspect sur TDM des qu’il dépasse 8 mm pour les ganglions
pelviens et 10 mm pour les ganglions rétro péritonéaux, mais nécessite une
confirmation histologique, car il existe beaucoup de faux positifs.

L’examen tomodensitométrique est recommandé pour les patients a risque
intermédiaire ou élevé pour la détection d’une extension ganglionnaire.

Les criteres sémiologiques principaux sont la taille (8 mm pour les
ganglions obturateurs, 10 mm en lombo- aortique) et la forme (arrondie plutot
qu’ovalaire).

Le scanner est maintenant supplanté par I'IRM dont les performances sont
identiques pour I’extension ganglionnaire, mais reste indiqué en cas de contre-
indication a I'IRM [61]

d. Scintigraphie osseuse :

La sensibilité de la scintigraphie osseuse dépend principalement du taux de
PSA.

Elle détecte des métastases de facon significative a partir d’un seuil de PSA >
20ng/ml.
Elle est I'examen de référence pour le diagnostic des métastases osseuses.

Elle est indiqguée chez les patients a haut risque de D’Amico et a risque
intermédiaire en cas de grade 4 majoritaire. Elle n’est pas indiquée chez les
patients a faible risque. Elle est recommandée chez les patients symptomatiques,
quel que soit le taux de PSA.c’est un examen peu sensible (46 % a 70 %) et peu

spécifique avec risque de faux positifs PET Scan a la choline :
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Cette technique, permettrait une détection plus aisée des récidives ou des
localisations métastatiques. Elle est d'autant plus sensible et spécifique que le taux
de PSA est supérieur a 2ng/mL en cas de progression biologique aprés un
traitement local. Cette imagerie est a I'étude dans le cadre du bilan d'extension des
tumeurs a haut risque (sa sensibilité pour la détection d'une atteinte ganglionnaire
n'est que de 50 %, mais sa spécificité est de 95 %) et chez les patients présentant

une récidive apres un traitement local [62].

e. IRM corps entier

L’IRM corps entier, grace aux différentes évolutions technologiques, est
aujourd’hui réalisable en routine pour détecter les métastases a distance avec des
arguments de disponibilité, de colt et d’absence d’irradiation par rapport au
PET/CT.

La diffusion corps entier incluse dans ces protocoles parait extrémement
intéressante car elle facilite grandement I'interprétation, améliore la sensibilité dans
de nombreux cas (adénopathies, infiltration médullaire osseuse) et ouvre la voie a
I’évaluation de la cellularité d’une lésion grace au calcul de son ADC. [27]

En effet I'IRM est plus sensible a I'ostéoblaste avant qu’il ne soit perceptible a
la scintigraphie. Et il permet aussi de mesurer la taille de la métastase et d’évaluer

sa réponse au traitement.
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f. Lympho IRM (injection de particules de Fr) :

LNMRI (Lymphotrophic nanoparticules enhanced MR imaging) : est une
technique également appelée « USPIO » qui nécessite d’injecter dans le sang des
nanoparticules de fer, biodégradables qui se fixent dans les ganglions lymphatiques.
L’USPIO permet de détecter des métastases ganglionnaires de 2 mm (avec un IRM a
3 Tesla). Cette technique détecterait 100 % des métastases ganglionnaires de plus
de 5 mm et sera détaillée par la suite. [8]

Injection intraveineuse de microparticules de fer captées par les macrophages
des ganglions normaux.Permet la détection de métastases dans des ganglions de

plus de 5 mm avec une sensibilité : 90 a 96% ; spécificité 98%

g. PET-scan:

La combinaison d’une caméra « Positron Emission Tomography » (PET) et d’un
scanner « Computed Tomography » (CT) en un seul appareil permet de visualiser
non seulement les processus métaboliques dans le corps, mais aussi les coupes
anatomiques de la partie du corps scannée.

Le standard de référence était un examen du tissu apres une adénectomie
lymphatique et les résultats ont montré une sensibilité de 66% pour le PSMA-
PET/CT, comparé a 44% pour le MR of le CT. La spécificité de I'examen PET était
également plus élevée (99% contre 85%).[28]

Pour la technique PET, on administre d’abord une substance, appelée traceur,

au moyen d’une injection intraveineuse.
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Cette substance est légerement radioactive, si bien qu’a I'aide d’une caméra
PET, I’action du traceur peut étre suivie a travers le corps.

L’un des traceurs les plus fréquemment utilisés en oncologie est le
[18F]fluorodeoxyglucose (FDG), qui est absorbé par le corps de la méme maniere
que le glucose. Etant donné que les processus tumoraux présentent souvent une
consommation accrue de sucre, ceux-ci peuvent étre détectés au moyen du FDG.

Malheureusement, ceci n’est que rarement le cas pour le cancer de la
prostate.

En particulier lorsque la cellule cancéreuse de la prostate est encore sensible
aux hormones ou présente un faible score Gleason.

La choline marquée au 11C ou 18F est utilisée depuis longtemps comme
substance de tracage alternative. La choline est un composant de la membrane de la
cellule et les tumeurs malignes présentent un besoin accru de cette molécule.

Malheureusement, ceci n’est que rarement le cas pour le cancer de la
prostate.

En particulier lorsque la cellule cancéreuse de la prostate est encore sensible
aux hormones ou présente un faible score Gleason.

La choline marquée au 11C ou 18F est utilisée depuis longtemps comme
substance de tracage alternative. La choline est un composant de la membrane de la
cellule et les tumeurs malignes présentent un besoin accru de cette molécule.

Malheureusement, ceci n’est que rarement le cas pour le cancer de la
prostate.

En particulier lorsque la cellule cancéreuse de la prostate est encore sensible

aux hormones ou présente un faible score Gleason.

Mr. HICHAME NAJIHI 61



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

La choline marquée au 11C ou 18F est utilisée depuis longtemps comme
substance de tracage alternative. La choline est un composant de la membrane de la

cellule et les tumeurs malignes présentent un besoin accru de cette molécule.

L’antigene membranaire spécifique de la prostate (PSMA) est une protéine
transmembranaire a I'activité peptidase, dont le role physiologique est actuellement
encore méconnu. On pense que cette enzyme joue un role dans le transport
transmembranaire, ainsi que dans I'adhésion et la migration cellulaire. [9] Il se
pourrait que la perturbation de ces processus pendant la transformation tumorale
provoque une expression augmentée du PSMA par les cellules cancéreuses, bien que
ceci ne soit pas encore completement éclairci. A I'inverse de ce que I'on observe
avec le FDG et la choline, dans un tissu de la prostate normal ou hyper-plastique, il

n’y a pas ou peu d’expression du PSMA

h. Autres examens :

Parfois le diagnostic de cancer est posé fortuitement sur des copeaux de
résection a I'occasion d’une résection endoscopique trans-urétrale d’'un adénome
prostatique ou encore sur piece d’adénectomie, le risque atteint 11%. Dans ce cas,
I’anatomopathologiste doit préciser le score de Gleason et le pourcentage de tissu
tumoral.

La fibroscopie urétro-vésicale et [I'urographie intraveineuse sont
exceptionnellement demandées, leur role essentiel est [I'exploration de
I’envahissement locale en cas d’hématurie ou en cas de dilatation du haut appareil

urinaire, ou encore pour faire le diagnostic différentiel avec les tumeurs urothéliale.
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4. stadification du risque de cancer

1. Score de Gleason :

Le score de Gleason est un score histopronostique caractérisant le degré de
différenciation de la tumeur,et un facteur pronostique essentiel dans la prise en
charge du cancer de prostate. Il coexiste en fait au sein de la glande prostatique
plusieurs foyers tumoraux d’évolution différente et a des stades de différenciations
pouvant étre différents (figures 3 - 4 - 5). Le score de Gleason est obtenu en
additionnant les 2 grades histologiques allant de 1 a 5, des cancers les plus

représentés.

Score de 6 : cancer de la prostate bien différencié et de bon pronostic
(exceptionnellement il est rapporté un score de 5. Les scores inférieurs ont été

abandonnés).

Score de 7 : cancer de la prostate moyennement différencié pouvant se

reclasser en 2 formes les 3 +4 et les 4 + 3 ayant une agressivité différente.

Score de 8 a 10 : cancer de la prostate peu différencié, de mauvais pronostic.

Ce score est donc basé sur I’aspect des glandes au sein de la tumeur.

Au sein d’une méme prostate, il peut exister plusieurs populations tumorales
différentes. Le score est « la somme des grades des deux populations tumorales les
plus fréquentes dans la tumeur analysée ». Il varie de 2 a 10. Le score de 2
correspond a une tumeur tres proche d’un tissu bénin. Plus le score est élevé, plus
la tumeur est agressive ». [25]

La valeur pronostique de cette classification en 5 groupes a été validée
rétrospectivement par des études multi-institutionnelles. 1l est recommandé
d’utiliser cette nouvelle classification, en mentionnant dans un premier temps entre

parentheses le score de Gleason correspondant. [26]
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2. Classification TNM :

La classification « TNM » permet d’évaluer les caractéristiques d’un cancer
selon des criteres de propagations anatomiques locales, régionales et
métastatiques a distance. Elle prend en compte la combinaison d’indicateurs de
classement représentés par les lettres T (taille et degré d’extension de la Tumeur
initiale), N (nombre et emplacement des Nodes ou ganglions lymphatiques
régionaux atteints) et M (degré de propagation des Métastases).

La méthode fournit un langage commun d’évaluation des cancers qui facilite
les échanges d’information les concernant, permet d’en codifier les protocoles de
traitement et donne une indication de leur degré de gravité (entre 1 et 4) grace a la

combinaison du classement de chacun des stades TNM. [24]

Classification TNM 2010 [64]:

Classification clinique :

T Tumeur primitive

— TX : tumeur primitive non évaluée
— TO : tumeur primitive non retrouvée
— T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR), ni visible en imagerie

« Tla:tumeur occupant moins de 5 % du tissu réséqué avec un score de
Gleason < 7 ou absence de grade 4 ou 5

¢ Ti1b : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué ou un score de Gleason
> 7 ou présence de grade 4 ou 5

+ Tlc : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison d’une
élévation de la valeur des PSA
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— T2 :tumeur limitée a la prostate
¢ T2a:tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins
« T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais sans
atteindre les 2 lobes

« T2c : tumeur atteignant les 2 lobes

— T3 : extension au- dela de la capsule

+ T3a: extension extra—- capsulaire uni- ou bilatérale

+ T3b: extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale

T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les vésicules

— séminales (sphincter externe, rectum, muscles releveurs de I’anus ou la

paroi pelvienne)

N Ganglions régionaux

— NX : ganglions régionaux non évalués

— NO : absence de métastase ganglionnaire régionale

— N1 : atteinte ganglionnaire régionale

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

Métastases a distance

— MX : métastases a distance non évaluées

— MO : absence de métastase a distance

— M1 : métastases a distance
+ MIla : atteinte des ganglions non régionaux
+ Milb : atteinte osseuse

¢« Mlc: autres sites avec ou sans atteinte osseuse
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Stade T1

Stade T2

Stade T3 ouT4

Stade N+ ou M +

Vessie
Uretére
Canal déférent

Veésicule séminale
Prostate

Urétre

Tumeur

Figure 18: Stades cliniques du cancer de la prostate.
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Classification anatomopathologique :

— pTO : absence de tumeur identifiée aprés prostatectomie totale
— pT2 : tumeur limitée a la prostate
I pT2a:tumeur limitée a un demi- lobe ou moins
I pT2b : tumeur unilatérale avec atteinte de plus d’un demi- lobe,
mais pas des 2 lobes
I pT2c: tumeur bilatérale
— pT3 : extension extraprostatique
T pT3a : extension extraprostatique uni- ou bilatérale incluant le col
vésical**
I pT3b: envahissement des vésicules séminales uni- ou bilatérale
— pT4 : envahissement d’autres structures que les vésicules séminales
(sphincter externe, rectum, muscles releveurs de l’anus ou la paroi

pelvienne)

R Reliquat tumoral postopératoire

— Rx : présence de résidu tumoral non évaluée

— RO : absence de reliquat tumoral macroscopique ou microscopique

— R1 : religuat tumoral microscopique (focal ou étendu)

— R2 : religuat tumoral macroscopique
— * pas de classification pT pour le stade T1

— ** [atteinte de I'apex et de la capsule (sans dépassement) est classée pT2
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Stadification proposée par I’'Institut National du Cancer [24]

— STADE 1 : Cancer de la prostate localisé
T1-NO-MO ou T2-NO-MO
— STADE 2 : Cancer de la prostate localement avancé
T3-NO-MO ou T4-NO-MO
La tumeur s’est étendue hors de la capsule prostatique mais sans atteintes des
ganglions lymphatiques ni métastases a distance.
— STADE 3 : Cancer de la prostate avec atteinte ganglionnaire pelvienne
tout T-N1-MO
La tumeur a atteint les ganglions lymphatiques sans métastases dans des
organes a distance
— STADE 4 : Cancer de la prostate métastatique

tout T-tout N-M1

Figure 19: Aspect de glande prostatique selon sa différenciation
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3. score D’Amico :

Afin de mieux guider la prise en charge, D’Amico a proposé de classer les
cancers en trois groupes en fonction de leur risque de progression:

- risque faible : PSA < 10 ng/mL ET score de Gleason < 6 ET stade clinique T1c ou
T2a.

- risque intermédiaire : PSA compris entre 10 et 20 ng/mL ou score de Gleason de 7
ou stade T2b.

- risque élevé : PSA > 20 ng/mL ou score de Gleason > 8 ou stade clinique T2c.

Les groupes a risque intermédiaire et a risque élevé sont hétérogenes: il suffit
d’avoir un des trois facteurs pour définir 'appartenance a ces groupes. Une
distinction existe au sein du groupe a risque intermédiaire entre les tumeurs de
score de Gleason 3+4 et les tumeurs de score de Gleason4+3 qui appartiendraient

plutot au groupe a haut risque.

V. Traitement:

La décision d’un traitement ou d’une prise en charge du cancer de la prostate
passe obligatoirement par une discussion au cours des réunions de concertation
pluridisciplinaire réunissant urologues,oncologues,radiothérapeutes, radiologues,

anatomopathologistes et onco-gériatres.
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Options thérapeutiques :

1. Surveillance du cancer de la prostate :

Le principe est basé sur le fait que beaucoup de cancers de la prostate de
score de Gleason 6 ou de faible risque de progression selon D’Amico ne vont pas
progresser ou évoluer lentement sans avoir un impact sur la survie du patient.
L’indication de la surveillance active est donc un cancer de prostate cliniguement
localisé et a faible risque de progression pour des patients dont I’espérance de vie
est supérieure a 10 ans.

Bien que les définitions ne soient pas consensuelles dans la littérature, il
semble que les meilleurs candidats a cette approche soient les suivants :

Les patients du groupe a faible risque D’Amico (PSA < 10 ng/mL ET
Gleason<6 ET cT2a).

1 a 2 carottes biopsiques positives sur au moins 10 prélevements.

Longueur tumorale < 3 mm au total sur le prélevement.

La surveillance active nécessite un suivi par PSA tous les 6 mois et des
biopsies régulieres. Le critere d'arrét de la surveillance est un temps rapide de
doublement du PSA ou l'apparition de cancer de grade de Gleason 4 ou 5 sur les

biopsies répétées.

2. Prostatectomie totale :

Ce traitement curatif doit étre proposé aux patients ayant un cancer de la
prostate localisé ou localement avancé dans le cadre d’une prise en charge
multimodale chez les patients dont I'espérance de vie est de plus de 10 ans et

classiguement agés de moins de 75 ans.
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Classiquement réservée aux tumeurs intra- capsulaires, elle peut également
s’envisager pour des tumeurs avec une extension extra- capsulaire limitée (T3a
clinique, biopsique ou IRM), en particulier chez des patients jeunes, combinée a

d’autres modalités thérapeutiques.

La PT* peut s’associer d’un curage ilio-obturateur bilatéral, voire d’un curage
extensif du pelvis pour les cancers de prostate localises a risque intermédiaire ou a
haut risque [55]

Elle comporte :
- I’exérése complete de la prostate et des vésicules séminales

- ’anastomose vésico-urétrale.

Elle peut s’associer d’un curage ilio-obturateur bilatéral, voire d’un curage
extensif du pelvis pour les cancers de prostate localisés a risque intermédiaire ou a
haut risque.

Il existe plusieurs voies d’abord chirurgicales : voie ouverte rétropubienne,
périnéale, laparoscopique ou laparoscopique assistée par robot. Aucune voie
d’abord n’a fait preuve d’une supériorité par rapport a une autre en termes de
controle carcinologique.

La préservation des bandelettes vasculo-nerveuses peut étre uni- ou
bilatérale. Elle n’est pas recommandée en cas de suspicion d’atteinte extra-

capsulaire.

Les taux d’érections sont meilleurs aprés préservation bilatérale qu’apres
préservation unilatérale (60 vs 40 %) [69].

Le curage lymphonodal du cancer de la prostate associe |'’exérese des
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ganglions ilio- obturateurs, iliagques internes et iliaques externes bilatéraux jusqu’a
la bifurcation iliaque. Un tel curage lymphonodal améliore le statut ganglionnaire
des patients pour les patients a risque intermédiaire et élevé, mais n’augmente pas
le taux de positivité ganglionnaire pour les tumeurs a faible risque [(54)]. Il est donc
recommandé en cas de risque intermédiaire ou élevé ; optionnel en cas de risque

faible.

3. Radiothérapie externe :

La radiothérapie consiste en l'irradiation guidée par l'image de la loge
prostatique par une dose de 76-78 Gy [73]. Il s'agit d'un traitement curateur. Elle est
aujourd'hui utilisée selon une technique conformationnelle tridimensionnelle, et a
pour but de diminuer les effets secondaires liés a l'irradiation des organes adjacents.
L’association d’'une hormonothérapie a une radiothérapie est le traitement
radiothérapique de référence des tumeurs localement avancées ou a haut risque en

polypathologies associées [74].

La radiothérapie peut étre associée une hormonothérapie de courte durée de
6 mois pour les cancers a risque intermédiaire ou de longue durée de 3 ans pour les

cancers a haut risque de progression. [30]

4. Curiethérapie :

La curiethérapie interstitielle de prostate consiste en [|'implantation
permanente de radioéléments dans la prostate, le plus souvent d’iode 125.

L'indication a ce jour de la curiethérapie est essentiellement pour les patients
atteints d'un cancer de la prostate localisé et de faibles risque de D'Amico ayant une
espérance de vie de plus de 10 ans. Une meilleure sélection conduit a tenir compte
du nombre de biopsies positives, du pourcentage de biopsies positives (< 50 % et

pour certains < 33 %) et de I'imagerie par IRM qui permet de confirmer le stade et
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I’éligibilité (volume prostatique) [75-77].

Elle n'est pas indiquée pour les patients dont le volume de prostate est
volumineux (> 50 mL), ou ayant un lobe médian, ou ayant un antécédent de
résection endoscopique de prostate, ou ayant des troubles urinaires du bas appareil

polypathologies associées [74].

5. HIFU (Ultrasons Focalisés a Haute Intensité) et cryothérapie:

L’HIFU est une thérapeutique non chirurgicale développée depuis 20 ans pour
des patients sélectionnés présentant un Cancer de la prostate localisé. Deux
mécanismes prédominent a la lésion tissulaire, I’effet thermique et la cavitation. Elle
est réalisée sous anesthésie générale, sous controle échographique endorectale et
incorpore actuellement I'IRM préopératoire. L’indication idéale est le traitement des
cancers récidivants localement apres radiothérapie. [31]

Ce traitement a pour finalité de détruire par ultrasons focalisés le tissu
prostatique réalisé sous anesthésie générale et associé a une résection prostatique.

L’indication idéale est le traitement des cancers récidivants localement aprés
radiothérapie

Les risques sont les risques liés a I’anesthésie, de transfusion, d’infection, de
sténose, de fistule urétrorectale ou prostato-rectale, d’incontinence et de troubles
d’érection.

La cryothérapie a pour seule indication la récidive locale apres radiothérapie.
Peu de centres en France l'utilisent. Les risques propres sont les sténoses,
I’incontinence, les troubles de I’érection et la récidive.

La cryothérapie a pour seule indication la récidive locale apres radiothérapie.

[32].
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6. Traitement hormonal :

Elle est réservée aux sujets multi-tarés agés de plus de 75 ans avec
découverte fortuite d’'un cancer de la prostate. La diminution de I'action des
androgenes peut étre obtenue par plusieurs voies. Les analogues de la LH-RH ont
remplacé la castration chirurgicale pour la suppression des sécrétions testiculaires

de testostérone [45].

Le cancer de la prostate est un cancer hormonosensible. Cela signifie que les
cellules tumorales se développent et se multiplient grace a la stimulation
qu'exercent sur elles deux hormones androgeénes : la testostérone et la
dihydrotestostérone (DHT), produites par les testicules.

L’hormonothérapie consiste a empécher I’action stimulante de la testostérone
sur les cellules cancéreuses. Elle permet ainsi d’empécher le développement de la

tumeur et ses éventuelles métastases.

L'hormonothérapie est indiquée également a titre adjuvant associée a une
radiothérapie locale pelvienne apres échec biologique et augmentation progressive
du PSA annoncant I’arrivée des métastases. [46] , [47] .

Les criteres d’éligibilité varient d’une équipe a une autre.

La suppression androgénique peut étre :

- chirurgicale par la réalisation d'une pulpectomie bilatérale ;
- médicale (hormonothérapie).

L'hormonothérapie médicale utilise les approches suivantes :
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- les agonistes de la LH-RH : ces traitements ont pour but de saturer la voie

de la LH-RH aboutissant progressivement a l'arrét de production de la

testostérone.ll existe un effet rebond a l'induction du traitement entrainant une

élévation brutale de la testostéronémie avant son effondrement : cet effet est
dit « flare up » nécessitant une co-prescription d'un antiandrogéne pendant au
moins 1 mois. Les molécules sont la triptoréline (Décapeptyl®) et l'acétate de

goséréline (Zoladex ©®) ;

I'antagoniste de la LH-RH : ce traitement bloque directement la voie de la LH-
RH aboutissant a l'effondrement de la testostéronémie aussi rapidement qu'une

castration chirurgicale. Il n'y a pas de risque de flare up ;

les antiandrogenes stéroidiens ou non stéroidiens : leur objectif est de
bloquer le récepteur des androgéenes directement et ils sont parfois associés a une
inhibition centrale pour les antiandrogenes stéroidiens. EX. :

- antiandrogénes stéroidiens : acétate de cyprotérone
(Androcur @),

- antiandrogénes non stéroidiens :
bicatulamide(Casodex ®).Les traitements sont prescrits

en continu ou de facon intermittente .
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7. Traitement focal

La thérapie focale est un concept relativement récent dans le Cancer de la
prostate. Ce concept s’appuie sur : la létalité de la tumeur index [33] ,[34] , les
difficultés d’inclusion et de suivi dans la surveillance active, les améliorations de la
qualité des IRM, des biopsies ciblées permettant de mieux localiser la tumeur index

[35]

8. Chimiothérapie :

La chimiothérapie a une place reconnue dans les CPRCm, la mitoxantrone et
le docétaxel ayant fait la preuve d’une certaine efficacité dans des essais
controlés.

I N’y a pas de démonstration formelle de l'intérét d’une chimiothérapie
associée a I’hormono-radiothérapie pour le traitement curatif. [44]

Le docétaxel a la dose de 75 mg/m2 toutes les 3 semaines associé a 10
mg/ jour de prednisone représente le traitement standard des CPRCm.
Avant de proposer une chimiothérapie dans un CPRCm, il est actuellement
recommandé de disposer d’au moins deux augmentations successives du PSA

au-dessus de la référence antérieure.

Le moment idéal pour initier une chimiothérapie reste controversé. Si son
indication n’est pas discutable dans les formes métastatiques symptomatiques, il
n’existe pas de preuve pour justifier de la débuter précocement chez les patients
asymptomatiques.

Chez les patients asymptomatiques, le début du traitement doit étre discuté

individuellement.
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9. Suivi thérapeutique :

Le suivi apres traitement local a pour but de vérifier I’absence de récidive et
d’évaluer la tolérance au traitement. En cas de récidive, il permet de discuter I'intérét
d’une deuxieme ligne de traitement. La mesure du taux de PSA et le TR sont les
examens de premiere intention dans le suivi aprés prostatectomie totale ou
radiothérapie.

Le TR sera biannuel a la recherche d’'une anomalie pelvienne et le dosage du
PSA sera systématique.

Apres une prostatectomie le PSA doit étre indétectable (<0,1ng/ml). Le
premier dosage sera effectué 6 a 8 semaines aprées la prostatectomie, il sera
trimestriel pendant les 2 premieres années, ensuite semestriel pendant les 5 années

suivantes puis annuel si le taux reste indétectable [48]
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APPORT DE L'IRM DANS
LE CANCER DE LA PROSTATE
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. Techniques et protocoles :

1. Introduction :

Depuis 1991, date de la mise au point d’une antenne de surface endorectale,
I’IRM du cancer de la prostate est en pleine évolution.

L’IRM fonctionnelle, plus fiable que I'imagerie T2, a pour ambition de
compléter les renseignements fournis par les biopsies pour localiser avec précision
la ou les tumeurs et d’apprécier leur volume, éléments requis si les thérapies focales
ou la surveillance active sont un jour validées [1]. Prédire avec une grande fiabilité
I’extension locale du cancer est donc devenu plus nécessaire que jamais. Avec les
aimants de 1,5 Tesla, le couplage de I’'antenne pelvienne a une antenne de surface
endorectale est le garant de cette précision [2]. L'IRM prostatique parait donc
essentielle dans le diagnostic pré-thérapeutique,que le patient ait bénéficié de
biopsies ciblées ou systématisées [49] ., Le surplus de signal augmente également
d’autant plus la qualité de I'imagerie fonctionnelle.

I’IRM peut aussi étre utilisée pour le suivi des thérapies focales grace aux
séquences DCE. En effet, les zones traitées ne se rehaussent plus a une semaine de
la procédure et on peut détecter une région résiduelle de cancer non traitée a six
mois [50] La surveillance aprés prostatectomie totale se fait principalement par le
dosage du taux de PSA sérique qui devient indétectable et la récidive biologique
apparait précocement avant toute modification a I'imagerie. Néanmoins, I'IRM
semble avoir sa place pour détecter les récidives locales de petite taille avec PSA peu

élevé [51]
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2. Matériels :

L'IRM prostatique permet dorénavant la détection des lésions tumorales au

sein de la glande prostatique. Cette évolution est secondaire aux progres techniques
de ces dix dernieres années avec le développement des antennes de surface
pelvienne, de l'imagerie fonctionnelle et de I'imagerie a haut champ. L'obtention
d'une cartographie tumorale intra-prostatique a considérablement modifié la prise
en charge du cancer de prostate. Les informations fournies, telles que I'estimation
du volume tumoral, la localisation et Il'agressivité des foyers suspects, permettent
d'adapter la stratégie des biopsies, la prise en charge thérapeutique,et le

monitoring.

L’émergence de ces nouvelles indications a coincidé avec I'arrivée d’une
nouvelle génération d’antennes externes en réseau phasé initialement
développées pour les applications cardiaques, mais dont le champ
d’exploration réduit a permis d’obtenir une imagerie morphologique T2 en
haute résolution et dont la qualité et 'homogénéité du signal ont permis
d’explorer la glande dans son ensemble, rendant enfin possible la réalisation

) . . ’

d’une « cartographie » des anomalies. Les bons résultats obtenus pour
détecter et localiser le cancer avec ces antennes externe seules [82,83] ont
poussé certaines équipes a tenter de s’affranchir de I'antenne endorectale.
D’autres équipes proposent actuellement une alternative intéressante en

couplant I’antenne endorectale avec I’antenne externe.
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Il existe deux types d’antennes :

- antenne endorectale ou antenne externe (de surface) en réseau-phasé

- antenne corps pour la séquence de repérage et I’exploration

ganglionnaire(Fig. 18).

Les recommandations de la société Européenne d’uro-radiologie (ESUR)
[52]
recommandent 'utilisation de I’antenne pelvienne pour la détection des
cancers de la prostate et n’écarte pas l'utilisation des antennes endorectales
dans I’évaluation de I'extension extra-prostatique de la tumeur. Derniérement,
une étude n’a pas retrouvé de différence significative dans I’évaluation de
I’extension locale des cancers de la prostate chez des 151 patients
prostatectomisés ayant bénéficié soit d’une IRM avec antenne endo-rectale,

soit avec antenne pelvienne [56]

En contrepartie, I'intérét des antennes externes en réseau phasé est lié a
I’homogénéité du signal recu, permettant une analyse plus précise, avec une
bonne résolution spatiale surtout sur les séries dynamiques apres injection de
gadolinium, et une analyse plus fiable des prises de contraste. Elle présente

aussi I’avantage pour le patient d’étre plus confortable et d’un cout moindre .
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Figure 20: Comparaison d’une antenne en réseau phasé externe (A) et d’une
antenne endorectale (B) avec deux coupes comparables chez le méme
patient (antenne externe [C], antenne endorectale [D]).

- I'antenne endorectale le gold-standard :

- Avantages :

excellent rapport signal sur bruit

excellente résolution spatiale

- Inconvénients :

= rapide chute du signal en profondeur

= artéfacts de surbrillance et de mouvements (antispasmodique)

= colt ++ (usage unique)

= inconfort
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- I’antenne de surface en réseau phasé (une alternative prometteuse)

avantages :
= rapport signal sur bruit correct
= signal homogeéne (pas de surbrillance ni de limitation en profondeur)
» meilleure analyse des régions antérieures
= champ d’exploration plus large
= pas de surcolt

» faveur des patients et des manipulateurs...

- déroulement de I’examen :

= possibilité de coupler 'antenne endorectale et I’antenne externe

= lavement évacuateur conseillé (laxatif type normacol)

. préparation antispasmodique conseillée pour diminuer les artéfacts de
mouvements

péristaltiques du rectum : viscéralgine IM ou IV

= inflation a I'air (40 a 60cc) du ballonnet immobilisant la sonde endorectale

= conseil au patient : éviter les contractions périnéales pendant I’examen

= examen réalisé en décubitus dorsal

= respecter un délai de 4 a 6 semaines entre les biopsies et I'IRM

(artéfacts liés a I’hémorragie).

L’étude spectroscopique, si elle est possible par voie externe avec ces

antennes de haute résolution, est surtout adaptée a la voie endorectale.

Mr. HICHAME NAJIHI 83



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

L’examen est réalisé selon un protocole cherchant a combiner une résolution
spatiale et une résolution en contraste maximal sur les séquences en pondération
T2 (pour I'étude de la capsule prostatique et du signal de la glande) et une
résolution temporelle et en contraste élevée sur les séquences en pondération T1
pour I’étude dynamique de la prostate lors de I'injection du produit de contraste.
L’antenne couplant une antenne endorectale et une antenne externe est proposée
par certaines équipes pour pallier aux insuffisances de ces deux premieres
techniques [85].

Le déploiement des IRM a 3 T, en augmentant les performances de I'imagerie
prostatique, permettra de redéfinir les meilleures propositions pour répondre aux
nouveaux objectifs de I'IRM.

3. Protocole:

a. Préparation :

La préparation rectale a pour but de s’assurer de la vacuité du rectum.

Le pelvis et la prostate ne sont pas fixes et restent soumis aux influences des
mouvements respiratoires et digestifs. Il est difficile de s’affranchir des mouvements
respiratoires et il est parfois nécessaire de recommencer une séquence en T2 en
raison des mouvements respiratoires. L’injection sous-cutanée ou intraveineuse de
1 mg de glucagon (en I'absence de contre-indications) permet la paralysie
transitoire ou la diminution du péristaltisme intestinal et ainsi de minimiser les

artefacts liés aux mouvements de l'intestin.

b. Choix de Pantenne :

L’élément technique le plus novateur consiste a utiliser une antenne externe

pelvienne en réseau phasé plutét qu’une antenne endorectale.
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Ce choix a permis d’améliorer la fiabilit¢ de I’examen, sa reproductibilité,
son acceptabilité par lepatient, tout en diminuant son codt de revient.

L’intérét des antennes externes en réseau phasé est lié a ’homogénéité du
signal recu, permettant une analyse plus précise, surtout sur les séries dynamiques
apres injection de gadolinium, et une analyse plus fiable des prises de contraste.

La résolution des nouvelles antennes externes offre une résolution proche
de celle de I'antenne endorectale, avec un signal plus homogeéne.

La résolution spatiale des antennes endorectales leur garde encore des avantages

pour la détection de minimes envahissements extraprostatiques.

4. Techniques :

a. 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 facon précise I’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 11). Cette séquence
est la plus performante pour la caractérisation morphologique des lésions,

notamment dans la zone de transition.
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Figure 21: Séguence pondérée T2

b. Séquence de diffusion et cartographie ADC :

La séquence de diffusion est une séquence T2 en écho planar utilisant des
gradients lors de I’excitation nucléaire et lors du recueil du signal permettant
d’effacer sur I'image les protons de I’eau libre de mouvement. Le recueil des
données peut-étre réalisé 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.

La sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive négative de
I''IRM de diffusion seule étaient, dans cette série, respectivement de 92 %, 55 % et
84%, contre 91 %, 54 % et 71 % pour la combinaison des trois séquences (T2,
dynamique et diffusion) [54] . Dans le groupe des patients avec antécédents de
biopsies négatives, la combinaison des séquences était cependant légeérement
meilleure (96 %, 59 % et 91 % contre 91 %, 58 % et 92 % pour la diffusion seule)

[55]
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Le calcul de la décroissance du signal en fonction du b permet de calculer le
coefficient ADC réalisant ainsi une cartographie ADC de I'image de diffusion. Plus
cette valeur de décroissance est faible et plus la lésion 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

[56]-[58]

Figure 22: Séquences de diffusion avec représentation, sur une coupe axiale a

la partie moyenne de la prostate, d’une acquisitiona b = 0 (A), a b = 600 (B),

sur une carte coefficient apparent de diffusion (ADC) (C), avec les mesures

des coefficients de diffusion (D) : a b = 600.
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Les séquences pondérées T2 apporte une meilleure description de ’'anatomie
zonale de la prostate et un contraste tissulaire supérieur pour la détection, la
localisation et la stadification du cancer de la prostate [86]. Il n’est tout de méme
pas recommandé de réaliser une séquence T2 sans séquences fonctionnelles, celles-
ci pouvant améliorer et la sensibilité et la spécifité de I'IRM pour le diagnostic du
cancer de la prostate (étant respectivement de 74% et de 88% seulement pour la
séquence T2 seule) [87].

L’étude morphologique en T2 comporte, outre I’étude dans le plan axial,
idéalement deux autres séries dans le plan coronal et sagittal, permettant de mieux
étudier les rapports anatomiques avec la base vésicale, les vésicules séminales en
haut, le fascia de Denonvilliers et le rectum en arriére, et le plancher périnéal en bas
(Fig. 19).

Les séquences dans le plan axial oblique sont acquises avec le méme
champde vue et la méme épaisseur de coupe pour obtenir des voxels reconstruits
identiques dans toutes les séquences. Dans la majorité des cas, une épaisseur de
coupe de 4 mm permet de couvrir I’ensemble de la glande de I'apex au pied des
vésicules séminales, mais il est quelquefois nécessaire de I'augmenter (5 mm) pour
couvrir les plus volumineuses prostates. La séquence sagittale couvre toute la
prostate et les vésicules séminales. La séquence coronale oblique est paralléle a la
face postérieure de la prostate, ce qui correspond au grand axe des vésicules

séminales. Il n’y a pas d’espace inter-coupé.
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Figure 23: Séquences morphologiques dans les trois plans sagittal

(A), axial (B) et coronal (C)

Mr. HICHAME NAJIHI 89



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate These N°159/22

d. Séquences ganglionnaires :

- L’étude ganglionnaire est obtenue par une séquence axiale plus rapide sur
I’ensemble du pelvis en écho de gradient pour détecter les adénopathies pelviennes.
Cette série ganglionnaire en séquences de flux couvre toutes les aires
ganglionnaires du pelvis, de la bifurcation aorto-iliaque au périnée : elle permet la
séparation des vaisseaux en hypersignal des ganglions et des adénopathies en

hyposignal (Figure 21).

- L’étude ganglionnaire peut aussi se faire sur séquence de diffusion.

Figure 24: Séguence ganglionnaire de diffusion (b = 250 en inversion de contraste) (A)

et en écho de gradient T2 (B) au méme niveau de coupe.
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e. Séquences dynamiques :

Les séquences dynamiques fournissent des informations sur le rehaussement
relatif des différentes zones de la prostate et surtout des zones pathologiques
inflammatoires et tumorales. Cette technique a démontré son efficacité pour le
diagnostic du CaP et son role est maintenant discuté pour I’évaluation des rechutes
apres radiothérapie ou apres prostatectomie [89].

L’étude dynamique est précédée par une séquence sans injection qui permet
devérifier I’'absence de remaniements hémorragiques si I’examen est réalisé apres les

biopsies et surtout de vérifier la qualité de la séquence (Fig. 22).

-y

Figure 25: Hémorragies diffuses de la zone périphérigue avec un

hyposignal diffus inhomogéne en T2 (A), un hypersignal spontané sur les
coupes sans préparation en T1 et une prise de contraste sur les séries
apres injection (C).
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f. 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
ultrarapide permettant de réaliser I’acquisition du volume en moins de 30 secondes.
Cette séquence est répétée de multiples fois apres I'injection et permet de suivre
I’évolution du rehaussement de la prostate et des éventuelles lésions prostatiques.
Cette séquence a bénéficié de nombreuses améliorations techniques permettant

d'augmenter la performance de I''lRM-mp [66] [67].

L’IRM dynamique compare la cinétique du gadolinium dans la tumeur, dans la
prostate normale et hyperplasique. Les parametres sont le flux d’entrée du produit
de contraste (rehaussement ou wash-in) et son retour vers le plasma apres la
diffusion dans I’interstitium (lavage ou wash-out) (figure 23).

Il est possible de mesurer les variations de signal des tissus ou de
concentration de gadolinium (approche quantitative) apres I’arrivée du bolus dans la

prostate [6].

Les cancers dans la zone périphérique de volume supérieur a 0,5 cc peuvent
étre localisés avec une sensibilité supérieure a celle de I'imagerie T2, surtout s’ils ne
sont pas palpables [6], variant de 60 a 97 % et avec une spécificité moyenne de 85 %
[5].La localisation des cancers antérieurs, qui échappent a la premiere série de
biopsies,en est notablement améliorée.Quelle que soit la technique utilisée, I'IRM
dynamique a deux limites : lI'inflammation prostatique et I’hyperplasie bénigne

[6](figure 24)
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Figure 26: Imagerie dynamique 1A : Qualitative et semi-
quantitative.
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(a) : Rehaussement précoce qualitatif visuellement détectable (fleche) dans une
tumeur antérieure. Le wash-out n’est pas perceptible par cette technique.

(b) : Courbe de la cinétique du gadolinium dans la région d’intérét : la pente du pic
est raide, le pic est élevé et la pente du lavage est décroissante.

1B : Imagerie fonctionnelle quantitative avec codage couleur des différents
parameétres (méme patient).

(@) : Hyposignal T2 antérieur droit derriére le stroma (fleche).

(b) : Pente de la courbe raide avec valeur élevée de la constante de transfert
Ktrans (fleche).

(c) : Concentration élevée du gadolinium pendant les 60 premiéres secondes de
perfusion (fleche, AUGd).

(d) : Lavage précoce avec valeur élevée de la constante de lavage K ep (fleche)

L’'inflammation prostatique est couramment détectée par I'IRM dynamique,
soit dans des sextants en isosignal (figure 2a), soit dans des hyposignaux bénins. La

sensibilité trés élevée de I'IRM dynamique(>85 %) se fait donc au détriment d’une
spécificité qui ne dépasse pas 75 % dans certaines études [5, 6].

L’hypervascularisation de I’hyperplasie bénigne est extrémement fréquente et
simule celle du cancer (figure 2b). Les nodules hyperplasiques stromaux sont en
hyposignal souvent franc et ajoutent a la confusion [2]. Des critéres morphologiques

caractéristiques des cancers sur I'imagerie T2 ont donc été décrits pour localiser les

tumeurs dont le volume dépasse 0,7 cc [7]. Depuis, ils sont utilisés dans toutes les
séries [(in(8)]. Quand ils sont présents, I'IRM dynamique procure une amélioration
modeste et non significative de la fiabilité pour localiser la tumeur, comparée a celle

de I'imagerie T2 [6]
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Figure 27: Limites de I'IRM dynamique.
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A : Prostatite. Zone périphérique quasiment homogene sur la séquence
T2. Concentration élevée de gadolinium (AUC), Ktrans et Kep élevés,
simulant le cancer. Pas de carcinome sur les 26 prélevements effectués.
B : Hyperplasie bénigne. PSA : 11 ng/ml, en hausse. Trois nodules d’HBP
finement cerclés sur la séquence en T2, sans hyposignal suspect. Zone
périphérique remarquablement normale. AUC, Ktrans et Kep élevés dans

plusieurs nodules hyperplasiques, simulant le cancer. Biopsies de

d. Séquence de spectroscopie :

La spectroscopie IRM permet d’ajouter des informations physiologiques aux
informations anatomiques de I'IRM en mesurant les pics de résonance de différents
métabolites dans un volume donné. Pour la prostate, les métabolites importants
sont le citrate (2,6 ppm), la créatine (3 ppm) et la choline (3,2 ppm).

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 (62, 63).

Le citrate est présent dans les sécrétions prostatiqgues humaines a des
concentrations (24 a 130 mM) qui sont 240 a 1 300 fois plus élevées que dans le
sang. C’est surtout dans la ZP, qui contient I’essentiel du tissu glandulaire de la
prostate, que I’on trouve ces taux élevés. Le compartiment interne de I'adulte jeune

en contient peu, en raison de son faible contenu en cellules glandulaires (5 %).
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La créatine est impliquée dans le métabolisme énergétique et la choline
dansla synthese de la membrane cellulaire. Les pics de créatine et de choline sont
généralement indissociables avec la résolution actuelle et sont pris en compte
ensemble.

La quantité de citrate est plus faible dans les cancers que dans le tissu de
laZP normale, du fait de la dédifférenciation des cellules tumorales et parce que le
volume des canaux glandulaires (dans lesquels le citrate est sécrété) est réduit dans
les tumeurs. A l'inverse, le pic de créatine/choline est augmenté du fait de la
prolifération cellulaire. En pratique, on étudie donc le rapport (choline +

créatine)/citrate. Ce rapport < 0,5 dans la ZP normale et plus élevé dans le cancer.

LTEE
1.0

0.87

0.67

0.47
= LEW
' * T2W+DWI
0.2 * T2W+DWI+dynamic MRI
0.0 - : ; '
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

FPF

Figure 28: Courbes ROC illustrant la complémentarité des séguences pour la détection des

cancers de la prostate. (T2W: séguence en pondération T2 DWI: séguence en pondération
diffusion) [99]
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II. Anatomie IRM normale de la prostate [92]:

La prostate est une glande exocrine en forme de pyramide inversée, avec une
base supérieure et un sommet inférieure ou apex. Elle forme un bloc anatomique
avec les vésicules séminales ; les canaux éjaculateurs passent obliqguement a travers
la glande pour rejoindre I'uretre au veru- montanum.

L’anatomie zonale décrite par Mac Neal individualise quatre zones : trois
zones glandulaires : périphérique, centrale, et de transition, et une zone antérieure

non glandulaire, constituée par le stroma fibro-musculaire.

1. Zone périphérigue :

La zone périphérique présente classiquement en T2 un hypersignal franc et
homogéene parfois traversée par des travées en hyposignal correspondant aux
vaisseaux perforants. Il n’est pas rare, chez le sujet jeune, qu’un faible signal soit
observé de facon diffuse au niveau de la glande sans qu’une explication puisse

clairement étre proposée.

2.Zone de transition :

La zone de transition est rarement identifiable en dehors de I’HBP.

3.Zone centrale :

La zone centrale est en signal intermédiaire, triangulaire en coupe coronale, et
traversée par les canaux éjaculateurs dont la lumiere peut étre visible sous la forme

d’un hypersignal liquidien.
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Zone centrale et de
transition indissociables

| ; ;
Capsule prostatique Zone périphérique

Figure 29: Coupe axiale en séquence IRM T2 montrant I’anatomie
normale de la prostate.

4. Capsule prostatique :

La zone périphérique est entourée par un liséré en hyposignal T2 dont la
présence est attribuée a la capsule prostatique. Cet hyposignal est absent a 'apex et
a la base.

5. Tissu fibromusculaire :

L’hyposignal de la capsule prostatique s’épaissit en avant, formant le stroma

fibromusculaire antérieur.

6. Réqgion périurétrale :

Elle peut étre identifiable sous forme d’un hypersignal correspondant a

I'uretre.
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7.Vésicules séminales et ampoules déférentielles :

Les vésicules séminales sont visibles aussi bien en coupe axiale que coronale
sous la forme de structures en hypersignal avec des cloisons fines en hyposignal, lui
conférant un aspect pelotonné.

Les ampoules déférentielles et les canaux déférents apparaissent avec
I’lhyposignal épais et circonférentiel de leur paroi centrée sur une lumiere plus

étroite, liquidienne en hypersignal T2.

8. Apex, sphincter strié et diaphragme urogénital :

L’apex prostatique, dépourvu de capsule, prend un aspect festonné. Du fait de
la raréfaction de la graisse périprostatique a ce niveau, il est directement en contact

avec le muscle releveur de I’anus. Le sphincter strié est circulaire et en hyposignal.

lll. Indication de | ‘IRM prostatique

Plusieurs cas de figure nécessitent aujourd’hui le recours a 'utilisation de
I’IRM prostatique dans la prise en charge du patient de facon consensuelle,

d’autres indications ne font pas encore parties des recommandations.

1. Détection tumorale apres une premiere série de biopsies

négatives :

Apres une premiere série de biopsie négatives, le recours a I'IRM
prostatique pré-biopsique permet d’améliorer le rendement de la seconde série

de biopsie . celles-ci vers les zones mal échantillonnées par les biopsies.
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Le guidage des biopsies peut étre réalisé parguidage visuel ou avec l'aide

de fusion d’image [56].

2. Bilan d’extension locale :

Dans cette indication, I'IRM a bien démontré ses capacités dans |’évaluation
de [I'extension extra-prostatique de la tumeur. L’utilisation d’une antenne
endorectale est préférable dans cette indication [57] (figure 27).
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).

La notion de franchissement capsulaire modifie l'attitude thérapeutique et en
théorie contre-indique une chirurgie radicale. La grande difficulté d'interprétation en
IRM réside dans la détection d'un franchissement capsulaire. [78]

La détection d'un franchissement capsulaire microscopique ou focal est une
limite infranchissable de I''IRM mais ne remet pas en cause son indication, car le
pronostic d'un petit T3 focal est proche de celui du cancer strictement localisé [80]

Cette évaluation est indispensable en cas de thérapie focale (contourage des
l[ésions, évaluation précoce et tardive du traiement. Enfin, 'IRM permet de ne pas
méconnaitre une lésion localement agressive en cas de mise en place d’un
traitement par surveillance active.

L'IRM doit également préciser la distance de la tumeur par rapport aux
bandelettes neuro-vasculaires (pour la technique chirurgicale de préservation des
bandelettes) et préciser si la localisation tumorale est a l'apex car c'est une zone

sans capsule et d'abord chirurgical plus difficile, avec risque de marge positive. [81]
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a.

Figure 30: Exemple iconographique de la séquence T2 d'un méme patient
avec une antenne pelvienne (a) et une antenne endorectale (b)

3. Détection tumorale avant une premiére série de biopsies et

planification thérapeutigue :

L’indication de I'IRM prostatique avant la réalisation d’une premiere série de
biopsie prostatique n’est pas encore dans les recommandations et est en cours
d’évaluation. Cependant cette utilisation pourrait bientét apparaitre car plusieurs
articles soulignent ’'augmentation de la rentabilité des biopsies quand celles-ci sont

orientées par I'imagerie [64]-[68].

4. Détection des récidives apreés traitement d’un cancer de la

prostate :

Les patients apres traitement d’un cancer de prostate localisé sont suivis

principalement par le dosage du PSA qui est censé étre indétectable.
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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)).

5. 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 évolutif, 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'IRM-mp
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 deux
tiers des cas [58]. 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 facon significative .

V. Score de lecture:

1. Score PIRADS

L'acronyme PI-RADS (Prostate Imaging Reporting And Data System) a été
proposé par la société européenne d’uroradiologie (ESUR) en publiant ses

recommandations en 2012 [65]
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Une actualisation du score PI-RADS a été récemment proposée lors du
congres Nord-Américain de Radiologie 2014 (RSNA), 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 lésions de
la zone de transition. Cette classification utilise alors quasi-exclusivement la
séquence de diffusion en présence d'une lésion de la zone périphérique, en la
pondérant avec la séquence de perfusion en cas de lésion équivoque (coté 3). Pour
une lésion de la zone de transition, le score se calcule uniquement sur la séquence
T2 et utilise la séquence de diffusion si la |ésion est équivoque en T2.

Le Score de PI-RADS v2 évalue sur une échelle de 1 a 5 le risque d’un cancer
cliniquement significatif, celui-ci étant défini par un score de Gleason > 7 et/ou un
volume > 0.5 cc et/ou une extension extra-prostatique.

Les cing catégories PI-RADS sont :

PI-RADS 1 : Tres faible risque de cancer cliniquement significatif

- PI-RADS 2 : Faible risque de cancer cliniqguement significatif

- PI-RADS 3 : risque intermédiaire de cancer cliniquement significatif

- PI-RADS 4 : risque élevé de cancer cliniqguement significatif

- PI-RADS 5 : risque tres élevés de cancer cliniguement significatif

MR. HICHAME NAJIHI 104



Apport de I'IRM dans le cancer de la prostate

Theése N°159/22

La détermination de la catégorie PIRADS ne devrait prendre en considération
que les résultats de I'IRMmp et pas les données du PSA, du toucher rectal, ou autres
données. Les biopsies prostatiques ne devraient étre recommandées que pour les
catégories PI-RADS 4 et 5 tandis que pour les catégories 2 et 3, d’autres données

autres que I'IRMmp devraient étre prise en considération pour indiquer ou pas les

biopsies.

Tableau 3: Détermination des catégories PI- RADS dans la zone périphérique.

Diffusion T2 Perfusion PIRAD
w S
1 Quel que soit le score* Quel que soit le 1
score
2 Quel que soit le score Quel que soit le 2
score
- 3
3 Quel que soit le score
+ 4
4 Quel que soit le score Quel que soit le 4
score
5 Quel que soit le score Quel que soit le 5
score
* Quel que soit le score: PIRADS 1 a 5
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Tableau 4: Détermination des catégories PI- RADS dans la zone de transition.

T2 Diffusi Perfusion PI-
W on RADS
1 Quel que soit le score* Quel que soit le 1
score
2 Quel que soit le score Quel que soit le 2
score
<4 Quel que soit le 3
3 score
5 Quel que soit le 4
score
4 Quel que soit le score Quel que soit le 4
score
5 Quel que soit le score Quel que soit le 5
score

* Quel que soit le score: PIRADS 1 a 5

La détermination de la catégorie PI-RADS se base surtout sur les séquences
morphologiques T2 (pour la zone de transition), et les séquences de diffusion (pour
la zone périphérique), la spectroscopie n’a aucun intérét tandis que les séquences
dynamiques jouent un role moins capital dans ce score. En effet, la perfusion ne
participe pas a la classification pour les catégories de risque faible (PI-RADS 1 ou 2)
ni pour les catégories de haut risque (PI-RADS 4 ou5).

Quand les séquences de diffusion, dans la zone périphériques, sont en faveur
d’un score de PI-RADS 3, la positivité de la perfusion oriente vers un risque élevé de
cancer cliniquement significatif, PI-RADS 4. De méme, lorsque les séquences
morphologiques T2, dans la zone de transition, sont en faveur d’un score de Pl-
RADS 3, les séquences de diffusion pourraient porter ce score a un PI-RADS 4 avec

risque élevé de cancer cliniquement significatif.
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Actuellement, la combinaison des séquences T2, diffusion et T1 dynamique
avec gadolinium fournit les meilleures performances pour la détection tumorale des
tumeurs> 0,5 ml. La spectroscopie fournit une indication sur l'agressivité de la
tumeur, mais nécessite une expertise technique. Certaines formes tres
indifférenciées et étendues ont un signal intermédiaire, avec une disparition de
I'anatomie zonale.

Tableau 5: Détermination des catégories PI- RADS pour les séquences T2W dans la zone

périphérigue.

Score Lésion
radiologique

1 Hypersignal uniforme.

2 Hyposignal linéaire ou cunéiforme, ou hyposignal discret diffus.

] Signal hétérogéne ou non circonscrit, ou hyposignal discret de
formeronde.

4 Hyposignal discret, circonscrit ou focal, ou masse limitée a la
prostate
< 1.5 cm.

S Idem PIRADS 4 mais taille >1.5 cm, extension extraprostatique

oucaractere invasif.

Tableau 6: Détermination des catégories PI- RADS pour les séquences T2W
dans la zone de transition.

Score Lésion
radiologique

Signal d’intensité intermédiaire homogene.

2 Hyposignal circonscrit ou nodule(s) hétérogene(s) encapsulé(s).
Signal hétérogene avec marge obscure.

3 Apparence ne correspondant pas a PIRADS 2, 4 ou 5.

4 Hyposignal modéré, homogene, lenticulaire ou non circonscrit
et <
1.5 cm.

c Idem PIRADS 4 mais taille >1.5 cm, extension

extraprostatique oucaractere invasif.
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Tableau 7: Détermination des catégories PI- RADS pour les séquences de diffusion
dans la zone de transition et la zone périphérique.

Score Lésion
radiologique

Normal a I’ADC et a b élevé.

2 Hyposignal mal distingué a I’ADC
Hyposignal focal, discret ou modéré a I’ADC et isosignal ou
3 discrethypersignal a b élevé.
Hyposignal focal marqué a I’ADC, et hypersignal marqué e b élevé
4 ettaille < 1.5 cm
c Idem PIRADS 4 mais taille >1.5 cm, extension extraprostatique

ou
caractere invasif.

Tableau 8: Détermination des catégories PIRADS pour les séquences de perfusion dans la
zone de transition et la zone périphérique

Score Lésion
radiologique

Pas de rehaussement précoce, ou rehaussement ne
correspondant pas a une lésion focale sur les séquences T2W
et/ou de diffusion, ou rehaussement correspondant a une
[ésion

d’HBP reconnue par séquence T2W.

Rehaussement précoce et focal correspondant a des
lésions
suspectes sur les séquences T2W et de diffusion.

Le compte rendu d’interprétation de I'IRM prostatique pour décrire la
localisation exacte au sein de la glande utilise un schéma ou cartographie de la
glande. Ainsi, les lésions sont cartographiées sur un schéma et se voient attribuer
un score allant de 1 a 5 en fonction de leur suspicion de malignité selon le score PI-

RADS v2 (Fig. 28).
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La prostate est divisée en droite/gauche, séparée par une ligne verticale axiale
passant par l'urétre prostatique et antérieure/postérieure par un plan horizontal au
milieu de la glande.

Les zones périphériques droite et gauche sont divisées en trois sections :
antérieure, postéro-latérale et postéro médiale au niveau de la base, du milieu et de
I’apex prostatique.

Les zones de transition droite et gauche sont divisées en deux sections
antérieure et postérieure au niveau de la base, du milieu et de I’apex prostatique.

La zone centrale figure au niveau de la base prostatique, autour des canaux
éjaculateurs.

Le stroma fibro-musculaire est divisé en droit/gauche a la base, au milieu et a
I’apex de la glande. Les vésicules séminales sont divisées en droite et gauche.

Le sphincter urétral figure au niveau de I'apex de la glande et au long de

[’'uretre membraneuse.
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Seminal Vesicles

Urethra

Figure 31: Schéma de cartographie de la prostate en 37 secteurs.
PIRADS V2.
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2.Score Likert

Le score Likert est une échelle de jugement a 5 grades, basé sur les travaux
du psychologue américain Rensis Likert en 1932 [59]. Cette échelle a été adaptée a
la lecture de I'IRM prostatique pour que le radiologue cote les lésions présentes de 1
a 5 selon l'appréciation globale de la lésion. Cette classification permet de
différencier les lIésions d'allure radiologiquement bénigne (coté 1 ou 2), des lésions
suspectes (coté 4 ou 5). Le grade 3 ne permet pas au radiologue de trancher entre
I'aspect radiologiquement bénin ou suspect. Cependant ce grade peut étre considéré
comme suspect. Ce score a été utilisé et validé par plusieurs travaux dans le
dépistage du cancer de la prostate [60], [71], [74], méme si celui-ci reste

indépendant des caractéristiques Iésionnelles objectives.

3.Score Morphologie-localisation-signal (MLS)

Le score MLS (Annexe 4) est basé sur trois criteres principaux: (a) la
morphologie de la lésion, gradée de 0 a 3 avec une échelle propre a la zone de
transition et a la zone périphérique ; (b) la localisation de la lésion, gradée de 0 a 1 ;
(c) le signal de la lésion, gradé de 0 a 3 sur chaque séquence (T2, diffusion et
perfusion). Ce score a été introduit par Puech et coll. [90] lors d’une étude
multicentrique évaluant le bénéfice des biopsies dirigées par I'IRM prostatique, et a
été repris par Vaché et coll. [91] dans la détection et la caractérisation des lésions
prostatiques. Cette derniere étude confirme ses possibilités diagnostiques dans la
caractérisation des lésions prostatiques car il s’est montré plus performant que le
score PiRADS v1, méme s’il a été montré moins performant de facon statistiquement

significative par rapport au score Likert.
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MATERIELS ET
METHODES
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1. Population étudiée :

40 IRM prostatiques ont été réalisées durant notre étude
Les cas sélectionnés sont les malades ayant réalisés une IRM pour bilan le
diagnostic et d’extension d’un cancer de la prostate entre juillet 2016 et

décembre 2021.

Cette étude s’est déroulée sur une période de 5 ans entre décembre
2016 et décembre 2021 aux services de radiologie et d’urologie de I’Hopital

Militaire Moulay Ismail de Meknes.

a. Criteres d’inclusion :

Patient suivis pour cancer de la prostate type adénocarcinome
prostatique, ayant bénéficié d’une IRM multiparamétrique au service de
radiologie de I’H6pital Militaire Moulay Ismail de Meknes.

Diagnostic de cancer de la prostate déja établis (Biopsie faite)

IRM prostatique ou abdomino-pelvienne de qualité satisfaisante

b. Criteres d’exclusion :

Patients pour lesquels les données étaient incomplétes.
Les malades dont le diagnostic de certitude n’a pas encore été réalisé :

biopsie non faite

c. Population retenue :

D’apres les criteres de sélection sus cités 40 dossiers médicaux ont

été retenu pour notre étude.
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2. Type ,Durée et lieu d’ étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur I’analyse de 40 dossiers
médicaux recueillit au service de radiologie de I’Hopital Militaire Moulay

Ismail au cours de la période s’étalant de juin 2016 décembre 2021.

3. Méthodes de recueil des données :

a. Méthode de recherche

L'exploitation des dossiers a pris en considération une fiche d’exploitation

dans laquelle on a retenu :
Les données anamnestiques : identité du patient, antécédents médico-chirurgicaux
personnels et familiaux
Les données cliniques et para-cliniques : a savoir radiologiques et biologiques.
Des données anatomopathologiques a partir des compte rendu

anatomopathologique.

b. Moteurs de larecherche

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant le sujet
« L’apport de | IRM multiparamétrique dans le cancer prostatique » , sur la

bibliotheque de MEDLINE, LibGen, Sci-Hub , Science Direct et ,Elsevier.
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4. Analyse des données:

Une analyse descriptive a été mise au point afin de décrir les variables
guantitatives qui ont été mesurées en termes de moyenne, d'écart type et de
valeurs extrémes. une étude de corrélation entre variables a été realisé pour
évaluer une liaison significative entre les données ce qui a permis de faire
une comparaison de groupes via la methode d’analyse khi-deux.

Le test est considéré significatif une fois la p-value (degré de
signification) est inférieure a 0,05.

L’analyse statistique a été effectuée en utilisant le logiciel SPSS v 26.

5. Les collaborateurs

La collecte des données cliniques a été réalisée a partir des dossiers
du service de radiologie , urologie , et anatomopathologie de | hopital

militaire Moulay Ismail de Meknes .

6. Imagerie par résonance magnétique :

a. L’appareil d’imagerie :

Les examens d’IRM ont été réalisés sur I’appareil Brivo MS Edition, de
la marque GE Healthcare.

Elaboré a partir d’'un aimant 1.5 T, le Brivo MS est un systéme
d’imagerie diagnostique haute définition destiné a produire des images
axiales, sagittales, frontales et obliques, des images spectroscopiques, des
cartes paramétriques, et/oudes images de spectre et dynamiques des

structures et/ou fonctions du corpsentier, y compris, sans s’y limiter,
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la téte, le cou, les articulations temporomandibulaires, le rachis, les seins, le
ceeur, I’abdomen, le bassin, les articulations, la prostate, les vaisseaux
sanguins et les régions musculosquelettiques du corps. Des produits de
contraste peuvent étre utilisés en fonction de la région d’intérét

explorée[98].

Figure 32: Appareil IRM Brivo MS avec et antenne externe. Service de radiologie

Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés.

b. Le choix de ’antenne :

L’antenne utilisée était une antenne externe en réseau phasé sans

antenneendorectale.
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Figure 33: Antenne externe en réseau phasé. Service de

radiologie Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés.

c. Déroulement de I’examen :

Tous les patients ont bénéficié d’'une IRM multiparamétrique avec :
e Une séquence de repérage T1 ;
e Une séquence morphologique T2 dans les plans : axial, frontal et sagittal ;
e Une séquence de diffusion a b=1000 puis a b=1200 ;

e Une séquence de perfusion aux temps précoce et tardif.

L’unité d’imagerie de I’hopital Militaire Moulay Ismail ne dispose pas d’un

module de spectroscopie.
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1. Epidémiologie :

a. Répartition selon Age :

La moyenne d’age des patients au moment du diagnostic pour notre série était : 68

ans (+7.23)

Tableau 9: Répartition des cas selon I’age

b.Répartition selon le terrain :

Dix (10) patients sont sans antécédents pathologiques particuliers
Vingt-deux (22) patients dans notre série porteurs de maladies chroniques
associées.
Deux( 02) patients ont été opérés I'un pour hernie inguinale, I’autre pour
cataracte.
Trois (03) patients présentant un HBP et deux autres patients présentant un
surpoids.
Dans les antécédents familiaux, nous avons recensé quatre (04) cas de cancers
prostatique (deux chez le pere et deux chez le frere).
Les antécédents les plus fréquents ont été le diabete chez neuf (09) patients,

des cas et I’HTA chez onze (11) patients
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Tableau 10: Répartition des cas selon le terrain

4 10 %
9 22.5%
11 27.5%
1 2.5%
1 2.5%
1 2.5%
3 7.5%
10 25 %
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2. Données cliniques :

a. Le motif de consultation :

La majorité de nos patients, soit Vingt deux (22) se sont présentés par une dysurie
qui représentent le motif de consultation le plus fréquemment retrouvé.
A noter que cing (05) patients ont consulté pour des hématuries, et un patient a
consulté pour dysfonctionnement érectil.
Au total, trente-six (36) patients sont symptomatiques,dont 55 % présentent une
dysurie et 20% avec une rétention aigue d’urine (RAU) ; le quatre (4) des patients restant
sont asymptopmatique .

Les différents motifs de consultation sont illustrés dans le tableau suivant :
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b. Donnée du toucher rectal :

Les données du toucher rectal n’étaient pas toujours disponibles sur le

dossier.les résultas retrouvés sont les suivants :

46% patients dont I’examen a été fait montrent une prostate dure et

augmentée de volume dont 54 % d’entre eux avaient une induration prostatique.

M Prostate volumineuse

M Prostate
volumineuse+induration
prostatique

Graphique 1 : Répartition des patients selon les données du toucher rectale
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3. Données biologigue :

a. Taux de PSA libre :

Dans notre série, neuf (09) patient avait un PSA compris entre 4 et 10 ng/ml,
vingt et un (21) patients avaient un PSA compris entre 10 et 20 ng/ml, huit (08)
patient avait un PSA entre 20 et 50 ng/ml et deux (02) patients avaient un PSA>100

ng/ml.

La moyenne de PSA pour notre série est de 19.31 ng/ml. Avecdes extrémes

allant de 7.7 a 339 ng/ml.

M 4-10 ng/ml

M 10-20 ng/ml

1 20-50 ng/ml
>100 ng/ml

Graphigue 2: Répartition des patients selon le taux PSA
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b. Score de Gleason :

Dans notre série, dix (10) patients avaient un score de Gleason < 7 :Gleason 6
(3+3), dix (10) patients avait un Gleason a 7 (3+4) ,onze (11) patients avaient un
score de Gleason a 7 (4+3),quatre (04) patient avaient un Gleason a 8 (4+4) et deux

(02) patient avait un Gleason a 9 (5+4).

W 6(3+3)
u 7(3+4)
m 7(4+3)

8(4+4)
W 9(5+4)

Graphique 3: Répartition des patients selon le score de Gleason
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Tableau récapitulatif :

Tableau 11: Tableau récapitulatif des parametres clinico- biologiques et anatomo-

pathologique de notre population.

Patient Age (ans) Taux de PSA Score de
(ng/ml) Gleason

1 73 12.36 7(4+3)
2 73 339.00 9(5+4)
3 60 7.70 6(3+3)
4 61 17.80 7(4+3)
5 62 13.41 7(4+3)
6 63 96.70 7(4+3)
7 71 17.33 7(4+3)
8 59 26.59 8(4+4)
9 72 18.70 7(3+4)
10 64 14.31 7(4+3)
11 53 9.19 6(3+3)
12 63 15.46 6(3+3)
13 79 8.95 7(3+4)
14 67 24 6(3+3)
15 63 21 7(4+3)
16 75 11.89 6(3+3)
17 72 16.84 7(3+4)
18 68 12.35 7(3+4)
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19 72 5.08 6(3+3)
20 74 7.8 6(3+3)
21 70 12.6 6(3+3)
22 76 10.4 7(4+3)
23 54 23.2 8(4+4)
24 73 16.3 6(3+3)
25 72 5.5 7(3+4)
26 75 11.6 7(3+4)
27 74 16.56 8(4+4)
28 70 8.23 7(4+3)
29 71 16 .67 7(4+3)
30 66 9.04 6(3+3)
31 63 29.3 8(4+4)
32 62 28.11 8(4+4)
33 79 19.06 7(3+4)
34 54 15.43 7(3+4)
35 62 17.28 7(4+3)
36 73 15.89 7(4+3)
37 75 99.03 8(4+4)
38 60 217.91 9(5+4)
39 52 22.24 7(4+3)
40 74 8.67 7(3+4)
Moyenne 68.2 19.31
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4 Les données de I'IRM:

a. Focalité :

Dans notre série, 43 foyers ont été détectés se répartie en;
Trente cing (35) patients avaient un seul foyer nodulaire prostatique.

quatre (04) patients avaient deux foyers nodulaires intra prostatique.

b.Localisation :

Neuf (09) nodule était sur la zone centrale de la prostate et trente quatre
(34) nodules étaient sur la zone périphérique.

Vingt quatre (24) étaient latéralisés a gauche, et dix neuf (19) nodules
étaient sur le lobe droit de la prostate.

Treize(13) étaient localiser sur I’apex prostatique , dix huit (18) sur la
partie médiane ,et six (06) sur la partie basale.trois (03) occupaient la partie

médiane-basale,une sur la partie apex-médiane,(02) sur apex- mediane basale

30

25

20

15 M zone centrale

M zone périphérique
10

lobe droit lobe gauche

Graphique 4: répartition des nodules selon leur localisation
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c. Taille des nodules prostatiques:

La taille moyenne des nodules sur la séquence T2 était de 8.7 mm +12.54.
Onze (11) nodules avaient une taille en T2 supérieure a 1.5 cm contre trente deux

(32) avaient une taille inférieur a 1.5 cm.

m>15cm

m<1.5cm

Graphique 5: répartition des foyers selon la taille T2

d. Signal T2:

Tous les nodules de notre série sont apparus en hyposignal T2. Cet
hyposignal était franc sur trente deux (32) nodules tandis que onze (11) nodules

étaient en hyposignal modéré sur la séquence T2.

B hyposignal franc

® hyposignal modéré

Graphique 6: répartition des nodules selon leur signal en T2
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e. Taille diffusion :

La taille moyenne des nodules sur les séquences de diffusion était de 12.66
mm (+ 8.23 mm).quatorze (14) nodules avaient une taille en T2 supérieure a 1.5 cm

contre vingt neuf (29) avaient une taille inférieur a 1.5 cm.

m<15cm

m>1.5cm

Graphique 7: répartition des nodules selon leur signal de diffusion
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f. Signal diffusion :

Trente sept (37) nodules étaient en hypersignal marqué a b=1400,
,trente cing (28) de ces nodules étaient en hyposignal marqué,et huit (08) nodules
étaient en hyposignal mal distingué et un seul nodule en hyposignal discret.

Six (06) nodules étaient en hypersignal discret a b =1400. lls étaient tous en

hyposignal mal distingué a I’ADC

30

25

20

B hyposignal marqué

® hyposignal discret a I'ADC

 hyposignal mal distingué a
I'ADC

T 1

hypersignal marqué a b élevé  hypersignal modéré a b élevé

Graphique 8: répartiton des nodules selon le signal de diffusion

g.Perfusion :

Tous les nodules présentaient un rehaussement précoce correspondant a la

lésion focale découverte sur les séquences T2 et de diffusion.
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h. Classification PIRADS des nodules :

Vingt-trois (23) nodules étaient classés PIRADS 4 tandis que dix-neuf (19)

nodules étaientclassés PIRADS 5.

H PIRADS 4
m PIRADS 5

Graphique 9: répartiton des des nodules selon la classification de
PIRADS
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Tableau Récapitulatif :

Tableau 12: tableau récapitulatif des aspects IRM des nodules prostatigues.

Patie 1 2 3 4
nt
Zone nodule ZP ZP ZP ZP
Lobe Gauche Droit Gauche Gauche
Région A/M/B M/B Médian Apex
Taille T2 (mm) 20.00 25.00 7.70 10.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc franc modéré
PIRADS T2 5 5 3 3
Taille diffusion (mm) 33 19 10 13
Signal ADC Hyp05|gn<,';ll Hyp05|gn<:;1I Hyposignal Hyposignal
marqué marqué mal mal
distingué distingué
Signal b élevé Hyper5|gt1al Hyper5|gt1al Hypersignal Hyper5|gt1al
marqué marqué discret marqué
PIRADS diffusion 5 5 3 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 5 4 4
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Patie 5 6 7 8
nt
Zone nodule ZP ZP ZP ZP
Lobe Gauche Gauche Droit Gauche
Région Apex Basal Médian Apex
Taille T2 (mm) 11.00 12.00 7.70 10.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc franc franc
PIRADS T2 4 4 3 4
Taille diffusion (mm) 10 13 5 14
Signal ADC Hyposignal Hyp05|gnall Hyposignal Hyposignal
marqué marqué mal mal
distingué distingué
Signal b élevé Hypersllgnal Hyper5|gna,I Hypersignal Hypersignal
marque marque discret modéré
PIRADS diffusion 4 4 3 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 4 4 3 4
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Patient 9 10 11 12
Zone nodule ZP ZP ZP ZP
Lobe Gauche Gauche Droit Droit
Région A/M M/B Médian Apex
Taille T2 (mm) 24.00 43.00 7.70 10.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyp05|gnall ,

franc Franc franc modéré

PIRADS T2 5 5 3 3
Taille diffusion (mm) 26 39 10 13
Signal ADC Hyposignal Hyp05|gnél Hyposignal Hyposignal

mal marqué mal marqué

distingé distingué
Signal b élevé Hyper5|gn,al Hyper5|gn,al Hyper5|g,nal Hyper5|gn,al

marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 5 5 3 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 5 3 4
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Patie 13 14 15 16
nt
Zone nodule ZP ZP ZP ZP
Lobe Gauche Droit Gauche Gauche
Région Médian Basal Médian Apex
Taille T2 (mm) 10.00 9.00 7.70 10.00
Signal T2 Hyp05|gnall , Hyp05|gnall , Hyposignal Hyposignal
modéré modéré franc franc
PIRADS T2 3 3 3 3
Taille diffusion (mm) 12 10 10 13
Signal ADC Hyposignal Hyp05|gnall Mal dlstlng,ue Hyposignal
mal marqué marqué marqué
disting
ué
Signal b élevé Hypersignal Hyper5|g,na,I Hypersignal Hyper5|gnall
discret modéré discret marqué
PIRADS diffusion 4 3 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 4 3 4 3
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Pat 17 18 19 20
ien
t
Zone nodule ZP ZP ZP ZP
Lobe Gauche Droit Gauche Gauche
Région A/M/B* M/B Médian Apex
Taille T2 (mm) 22.00 33.00 14.00 11.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyp05|gnall ,
franc Franc franc modéré
PIRADS T2 5 5 3 3
Taille diffusion (mm) 33 29 16 13
Signal ADC Hyp05|gnall Hyposi Hyposignal Hyposigna
marque gnal mal | mal
marq distingué distingué
ué
Signal b élevé Hyper5|gnla Hypersi Hyper5|gnj3 Hypersign
Imarqué gnal Imarqué al
marq marqué
ué
PIRADS diffusion 5 5 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 5 4 4
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22
Patient 21 23
Nodule 1 Nodule 2
Zone nodule ZP ZP ZP ZC
Lobe Gauche Droit Gauche Droit
Région Médian Médian Médian A/B
Taille T2 (mm) 9.00 11.00 8.00 18.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc franc franc
PIRADS T2 4 3 3 4
Taille diffusion (mm) 12.00 19.00 9.00 17.00
Signal ADC Hypf)5|lgnall Hyposignal Hyp05|gnall Hyposignal
Mal distingué | Mal distingé marqué marqué
Signal b élevé Hyper5|gt\al Hyper5|gt1al Hyper5|g|,1al Hyper5|gt1al
marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 4 4 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 4 4 4 4
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25
Patient 24 26
Nodule 1 Nodule 2
Zone nodule ZP ZP ZP ZC
Lobe Gauche Droit Gauche Droit
Région Médian Médian Médian Apex
Taille T2 (mm) 16.00 10.00 8.00 10.00
Signal T2 Hyposignal | Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc franc franc
PIRADS T2 5 3 3 4
Taille diffusion (mm) 12.00 11.00 9.00 8.00
Signal ADC Hyposignal | Hyposignal Hyp05|,gnal Hyp05|,gnal
marqué Mal distingé | marque marque
Signallbleleve Hyper5|gtlal Hyper5|gtlal Hyper5|gr1al Hyper5|gf]al
marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 5 4 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 4 4 4
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Patient 27 28 29 30
Zone nodule ZP ZP ZP ZC
Lobe Droit Gauche Gauche Gauche
Région Apex Médian Apex A/M
Taille T2 (mm) 25.00 18.00 12.00 11.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc modéré franc
PIRADS T2 5 4 3 3
Taille diffusion (mm) 27.00 17.00 10.00 10.00
Signal ADC Hyp05|gne,1I Hyp05|gn,al Hyp05|gna’1l Hyp05|gna,1I
marqué marqué marqué marqué
Signal b élevé Hyper5|gnall Hyper5|gnall Hyper5|gna’l Hyper5|gnall
marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 5 4 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 4 4 4
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Patient 31 32 33 34
Zone nodule ZP ZP ZP ZC
Lobe Gauche Droit Gauche Droit
Région Apex A/B A/B Apex
Taille T2 (mm) 29.00 15.00 12.00 7.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyp05|gnall , Hyposignal
franc franc modéré franc
PIRADS T2 5 4 4 3
Taille diffusion (mm) 21.00 15.00 12.00 5.00
Signal ADC Hyp05|gnall Hyp05|gnall Hyp05|gnal’ Hyposignal ,mal
marqué marqué marqué distingué
Signal b élevé Hyper5|gnall Hyper5|gnall Hyper5|gna’I Hypersignal
marqué marqué marqué discret
PIRADS diffusion 5 5 4 3
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 5 4 3
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35
Patient
Nodule 1 Nodule 2 Nodule Nodule
Zone nodule ZP ZP ZC ZC
Lobe Droit Gauche Droit Gauche
Région Médian Médian Apex Médian
Taille T2 (mm) 14.00 5.00 10.00 9.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyp05|gr1aI’
franc franc franc Modéré
PIRADS T2 3 3 4 3
Taille diffusion (mm) 19.00 7.00 14.00 8.00
Signal ADC Hyposignal Hyp05|gn‘:;1l Hyp05|gni';1I Hyposignal
Mal distingé marque marque Mal distingé
Signal b élevé Hyper5|gt1al Hyper5|gtlal Hyper5|g|,1al Hypersignal
marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 5 4 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 4 4 4
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Patient 37 38 39 40
Zone nodule ZP ZC ZC ZC
Lobe Gauche Gauche Droite Droite
Région Apex Médian Médian Médian
Taille T2 (mm) 12.00 14.00 5.00 11.00
Signal T2 Hyposignal Hyposignal Hyposignal Hyposignal
franc franc modéré modéré
PIRADS T2 5 5 3 3
Taille diffusion 14.00 12.00 8.00 14.00
(mm)
Signal ADC Hyp05|grjal Hyp05|g|?al Hyp05|g|?al Hyp05|grjal
marqué marqué marqué marqué
Signal b élevé Hyper5|gt1al Hyper5|gt1al Hyper5|gt1al Hyp05|gn,al
marqué marqué marqué marqué
PIRADS diffusion 5 5 4 4
Rehaussement Précoce Précoce Précoce Précoce
PIRADS 5 5 4 4
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5 .Bilan d’extension

a. Capsule prostatique :

La capsule prostatique était normale était normale chez vingt sept (27)

patients et envahie chez treize (13) patients.

® Normale

HE Envahie

Graphique 10: répartition des patients selon I'envahissement
capsulaire

b.Vésicules séminales :

Les vésicules séminales étaient normales vingt cing (25) patients.
Huit (08) patients avait la vésicule séminale gauche envahie , deux (02) patient
avait la vésicules séminale droite envahie ,et cing (05) patients avait les deux

vésicules séminales droite et gauche envahies.
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M vésicules séminales normales

M une seule vésicule séminale
envahie

= deux vésicules séminales
envahies

Graphique 1: répartition des patients selon |'atteinte des vésicules séminales

c. Graisse péri prostatique :

La graisse péri prostatique était normale chez trente et un (31) patients et

envahie chez neuf (09) patients.

B Normale

H Envahie

Graphique 2: répartition des patients selon I'envahissement de la
graisse péri—-prostatique
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d.Vessie:

Un seul patient présente un envahissement vésical.

e. Adénopathies :

Deux (02) patient dans notre série présentait des adénopathies.

f. Métastases osseuses :

Quatre (04) patients dans notre série présentaient des métastases osseuses.
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Tableau récapitulatif :

Tableau 13: tableau récapitulatif du bilan d’extension

Capsule Vésicules Séminales Graisse péri | Métastases
Patient | Prostatique prostatique osseuses ADP
Droite Gauche
1 Envahie Normale Envahie Envahie Absentes Absentes
2 Envahie Envahie Envahie Envahie Présentes Présentes
3 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
4 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
S Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
6 Normale Normale Envahie Normale Absentes Absentes
7 Normale Normale Normale Normale Présentes Absentes
8 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
9 Envahie Normale Envahie Normale Absentes Absentes
10 Envahie Envahie Envahie Envahie Absentes Absentes
11 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
12 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
13 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
14 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
15 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
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16 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
17 Envahie Normale Envahie Normale Absentes Absentes
18 Envahie Envahie Normale Envahie Présentes Présentes
19 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
20 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
21 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
22 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
23 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
24 Envahie Normale Envahie Normale Absentes Absentes
25 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
26 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
27 Envahie Envahie Envahie Envahie Présentes Absentes
28 Normale Normale Envahie Normale Présentes Absentes
29 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
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_ Capsule Vésicule Séminales Graisse péri | Métastases
Patient : : ADP
Prostatique prostatique osseuses
Droite Gauche
30 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
31 Envahie Normale Envahie Envahie Absentes Absentes
32 Envahie Normale Envahie Normale Absentes Absentes
33 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
34 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
35 Envahie Envahie Normale Envahie Absentes Absentes
36 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
37 Envahie Envahie Envahie Envahie Absentes Absentes
38 Envahie Envahie Envahie Envahie Absentes Absentes
39 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
40 Normale Normale Normale Normale Absentes Absentes
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6 . Classification cCTNM :

Dans notre série ; vingt deux (22) patients étaient classés T2a, douze (08)

patients étaient classés T3b et neuf (06) patients étaient classés T2b Tandis que

trois (03) patient était classé T3a et un seul patient T3c.

W T2a
mT2b
W T3a

T3b
W T3c

Graphique 3: répartition des patients selon le ¢ TNM
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lllustration des différents stades TNM retrouvés dans notre série :

° T2a:

Tumeur limitée a la prostate et concernant la moitié d’un lobe ou moins.

8, 4: sB1500 8, 5: dADC B1000

7,1: AX T2 SENSE

Figure 34: Tumeur prostatique classée T2a

IRM prostatique d’un patient de 71 ans, avec PSA : 16.67 ng/ml et score de gleason

de 7 (4+3).
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Prostate modérément augmentée de taille, de signal hétérogene siege, au niveau
de la zone périphérique de 'apex prostatique gauche, d’un foyer en hypo signal T2 un
hyper signal diffusion B1000 avec ADC bas, se rehaussant de facon précoce apres

injection. Il mesure 12 mm.
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. T2b:

Tumeur limitée a la prostate concernant plus que la moitié d’un lobe.

7,4:sB1500 7,5:dADC B1000

6, 1: AX T2 SENSE

‘t‘m,-,/’zi .
Figure 35: Tumeur prostatique classée T2b

IRM prostatique d’un patient de 54 ans . PSA :23.2ng/ml et Score de Gleason
de : 8(4+4).

Une Ilésion nodulaire intéressant sa zone périphérique droite et
bombant dans la zone transitionnelle, elle est étendu depuis apex jusqu’a la base ,
et se présente en iso signal T1 ,signal intermédiaire T2, hyper signal diffusion avec

ADC bas ,rehaussé apres injection , elle mesure 13 mm.
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o T2C:

Tumeur limitée a la prostate concernant les deux lobes.

Figure 36: Tumeur prostatigue classée T2c

IRM prostatique d’un patient de 60ans. PSA :7.7 ng/ml et Score de Gleason
de :6

Prostate présentant en hypo signal T2 hétérogéne, majoritairement antérieur
bilatéral prédominant a gauche, se rehaussant de facon hétérogene apres injection

dynamique de PC avec un ADC bas a 0.6x 10-3mm?2/s.
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° T3a:

6, 4: sB1500 6, 5: dADC B1000

—

Figure 37: Tumeur prostatique classée T3a

IRM prostatique d’un patient de 79ans. PSA :19.06 ng/ml et Score de Gleason
de :7(3+4).Prostate augmentée de taille mesurant 40x47x57mm soit un volume de
53grammes, adénomateuse siege d’une plage mal limitée de la zone transitionnelle
latéralisée a gauche intéressant la quasi-totalité du lobe gauche et étendue depuis la
base jusqu’a I'apex, en hypo signal T2 hyper-diffusion rehaussée de facon hétérogene

apres injection. Respect des vésicules séminales.
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. T3b:

Figure 38: Tumeur prostatigue classée T3b

IRM prostatique d’un patient de 63 ans. PSA : 96.7ng/ml et Score de Gleason
de: 8.

Prostate augmentée de taille mesurant 52 x 43 x 36mm soit un volume de 80
ml, présentant une hypertrophie adénomateuse de la zone centrale.

Présence d’une anomalie de signal en plage de la base gauche, en hypo signal
T2,hypersignal diffusion b1000, se rehaussent de facon précoce. Elle mesure 23 x
12mm.

Cette plage est responsable d’une effraction capsulaire en regard avec

extension a la racine de la vésicule séminale gauche.
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7. Corrélation :

Dans notre série Vingt sept (23) nodules étaient classés PIRADS 4 tandis que

treize (13) nodules étaient classés PIRADS 5.

Chez les patients ayant des nodules PIRADS 4, huit (08) patients avaient un
score de Gleason a 6 (3+3), dix (10) patients avaient un score de Gleason a 7 (3+4)
et huit (08) patients avaient un score de Gleason a 7 (4+3) et un patient avait un
score Gleason 8 (4+4).

Chez les patients ayant des nodules PIRADS 5, deux (02) patient avaient un
score de Gleason a 6 (3+3) ;six (06) patients avaient un score de Gleason a 7 (4+3),
trois (03) patients avaient un score de Gleason a 8 (4+4) et deux (02) patient avait

un score de Gleason a 9 (5+4).

Tableau 14: Etude bivariée selon le score de Gleason et le score de PIRADS.

Gleason Gleason Gleason Gleason Gleason
PIRADS P-value
6(3+3) 7(3+4) 7(4+3) 8(4+4) 9(5+4)
4 8 10 8 1 0
0.0038
5 2 3 6 3 2

Il existe une forte corrélation positive statistiquement significative (coefficient
de corrélation=0.732 avec p<0.05) entre le score de Gleason et la classification de

PIRADS.
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Il existe au sein de notre échantillon une corrélation positive entre la taille des

nodules sur la séquence T2 et le score de Gleason (p=0.0038).

Tableau 15: Etude bivariée selon le score de PIRADS et la taille du nodule en T2

PIRADS Superieur a 15 mm Inférieur a 15mm P-value
4 2 29
0.014
5 8 3

Il existe au sein de notre échantillon une corrélation positive entre la taille des

nodules sur la séquence T2 et le score de Gleason (p=0.014).

Tableau 16: Etude bivariée selon le score de PIRADS et le bilan d’extension

Limité a 1 2 3
PIRADS P-value
la glande localisation | localisations | localisations
4 20 2 0 0
0.283
5 0 4 7 2

Par ailleurs la corrélation entre le score de Gleason et le pouvoir extensif

n’était pas statistiguement significative dans notre étude (p=0.283).
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DISCUSSION
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L’IRM prostatique a, depuis 10 ans, 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
sa valeur prédictive négative, proche de 95% a un intérét pour prédire I’absence de
cancer significatif dans un lobe ou dans toute la glande [95].

Elle permet de visualiser précisément, grace a un excellent contraste tissulaire,
la glande et la structure des tissus. De récentes études [96] montrent que I'IRM est
la meilleure méthode d’imagerie pour le diagnostic du cancer de la prostate en
terme de détection et de localisation (surtout sur les patients avec une persistance
des biopsies négatives mais un taux de PSA élevé).

Par ailleurs, la performance de I'IRM 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 [99], le traitement partiel
ou focal, la prostatectomie avec préservation nerveuse ciblée.

De nombreuses études ont été réalisées pour évaluer les performances de
I’IRM pour détecter le cancer de la prostate, prédire son agressivité et évaluer son

extension locorégionale.

1.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 I’agressivité tumorale.
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Méme en I'absence d’élément péjoratif sur les biopsies, le risque de cancer agressif
est supérieur a 30 % [100]. 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
I’agressivité pour prés du quart des patients [101].

Une étude menée par Y. Dehayni et al. au service d’urologie de I’Hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknes, visant a évaluer la capacité de la biopsie de la
prostate a prédire le score réel du cancer de la prostate a conclu qu’il existait une
sous-stadification de I'ordre de 25.5% et une sur-stadification de I'ordre de 4.2%
[102].

Plusieurs études ont montré que les données de I'IRM étaient corrélées aux
données des biopsies ciblées dans une population de patient éligible a une
surveillance active. L’absence de lésion clairement identifiable en IRM est en faveur
d’une tumeur de faible risque, a l'inverse la présence d’une lésion clairement
identifiable en IRM est corrélée a une augmentation du score de Gleason sur les
biopsies de confirmation [103].

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
I'ordre de 94% [104].

AbdelAzeez et AL.[105] Sur une série de 129 patients ont mentionné une
sensibilité 94% une spécificité de 23% avec une VPP évaluée a 34% et une VPN

estimée a 89%.
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Hoeks et al. Ont évalué les performances de I'IRMmp et des biopsies

guidées sur un échantillon de 438 patients dont 264 patients ont bénéficié de

biopsies guidées apres I'IRM. La sensibilit¢ de I'IRMmp seul était de 92%, sa

spécifité 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 spécifité était estimée a 91% avec une VPP de

87% et une VPN de 96% [106].

Tableau 17: Etudes évaluant les performances de I'IRMmp dans la détection du Cap

_ Taille | Age mo
Sujet ge moyenne
j J échanti | (tet) médiane PSA ng/ m| Se Sp VPP VPN
Auteur étude lon (rang) moyenne(zet) | () (%) (%) (%)
médiane (rang)
Komai
IRMmp 324 64 (40- 6.8 (2.8-
et al. 79) 20) 86 72 50 94
[104]
Abdela
IRMmp 129 62 (41- 5.8 (1.2-
zeezet 82) 20)
al. 94 23 34 89
[105]
IRMmp 438 92 41 33 94
Hoeks et . . 66 (61-69) 11.4
al.L106] Blo'zs'les 264 (8-8- 903 | 91| 87 96
guidées 18.3)
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L’IRM avant biopsie, en orientant les biopsies sur les zones considérées
comme suspectes, permet d’augmenter la rentabilité des prélevements, d’avoir une
meilleure estimation de la longueur tumorale et du grade de Gleason.

Aprés une premiere série, I'IRM permet d’orienter les prélevements sur les
secteurs mal échantillonnés (zone transitionnelle ++) [107].

Avant toute premiere série de biopsie, il a été montré que la performance des
biopsies ciblées était supérieure pour la détection de cancer significatif [108]. Les
biopsies ciblées peuvent étre réalisées a l'aide de systeme de fusion d’image
échographie-IRM, sous IRM ou simplement avec une reconstruction mentale

[109,110].

Toutefois, et malgré la supériorité des biopsies ciblées, les biopsies
systématiques ne devraient pas perdre d’intérét dans la détection du CaP. Selon
I’étude de Filson et al, 'association des biopsies systématiques et ciblées assure une
sensibilité supérieure a chacune des méthodes. Sur un échantillon de 328 patients,
les biopsies ciblées étaient négatives chez 19% des cas avec cancer cliniquement

significatif [111].
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Le développement de logiciels de fusion entre I’échographie endorectale en
temps réel et les images acquises en IRM permettent de réaliser une biopsie d’une
lésion vue en IRM sur une image échographique, résultant une détection précoce en
fusionnant les deux techniques. Leurs avantages se résume en leur accessibilité, la
guasi-absence de modification du protocole classique de biopsie, et la durée de
procédure a peine augmentée, permettant la possibilité de visualiser la répartition
des biopsies dans le volume prostatique 3D et la fusion de 2 séries de biopsies pour
ré—prélever une zone spécifique ou a I'inverse atteindre les zones non ciblées lors

de la premiere série.

Les résultats de ces deux techniques en termes de taux de détection du
cancer sont tout a fait prometteurs avec des taux dépassant les 50% chez des
patients ayant déja eu au moins 1 a 2 séries de biopsies négatives, alors que le taux
de détection d’une deuxiéme série de biopsies classiques écho-guidées ne dépasse
pas 20 % [107]. La détection tumorale avant une premiéere série de biopsie est en
cours d’évaluation [109,112].

D’autres études plus récentes avaient pour but d’évaluer la corrélation entre le
score de PIRADS des nodules prostatiques retrouvés a I'IRMmp et le score de
Gleason.

Katz et al. a travers I’étude de 68 patients ayant réalisé 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) [113].
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Tableau 18: Etude de Katz et al. évaluant la corrélation entre le score de PIRADS et

Le score de Gleason

Taille PIRADS | PIRADS PIRADS | PIRADS | PIRADS | p-
Auteur | Echanti | Age Biopsies | 1 2 3 4 5 value
llon
Bénign 0 1 11 5 2
e
Autres 0 1 2 1 1
Gleason 0 0 4 7 3
6
Katzet (44- | Gleason 0 1 2 15 8
al.[113] | 68 84) 7 0.0003
Gleason 0 0 0 1 1
8
Gleason 0 0 0 0 1
9
Gleason 0 0 0 0 1
10

Walshe et al. sur un échantillon de 165 patients ont retrouvé une corrélation

entre le score de Gleason et le score de PIRADS (p=0.01) [114].
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Tableau 19: Etude de Walshe et al. évaluant la corrélation entre le score de PIRADS

. Age PSA
Taille : : PIRAS3 | PIRAS4 | PIRASS P-
Auteur _ moyen moyen |Blopsies
échantillon value
ne(=ET) ne(x=ET)
Walshe 165 13.6 | Cancer 18% 45% 71%
65
et al. (x10.6) 0.01
(+6) Il
n m
[174] ans J CCs* 7% 35% 64 %

Dans notre série, ’'age moyen des patients est de 68 ans (+7.23), ce qui

correspond aux résultats des autres séries étudiées.

Chez les patients ayant des nodules PIRADS 4, huit (08) patients avaient un
score de Gleason a 6 (3+3), dix (10) patients avaient un score de Gleason a 7 (3+4)
et huit (08) patients avaient un score de Gleason a 7 (4+3) et un patient avait un
score Gleason 8 (4+4).

Chez les patients ayant des nodules PIRADS 5, deux (02) patient avaient un
score de Gleason a 6 (3+3) ;six (06) patients avaient un score de Gleason a 7 (4+3),

trois (03) patients avaient un score de Gleason a 8 (4+4) et deux (02) patient avait

un score de Gleason a 9 (5+4).

Il existe une différence significative entre les deux groupes (p=0.016), ce qui

correspond aux données de la littérature.
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2.Intérét dans le bilan d’extension :

e Extension locale:

L’IRM est le seul examen morphologique qui peut détecter un envahissement
extra prostatique sans recourir a des biopsies. Son objectif est de rechercher un
franchissement étendu, les extensions focales étant du domaine de
I’anatomopathologie.

Les criteres IRM d’extension extra prostatique sont multiples. Seuls les signes
directs d’extension sont recherchés : le comblement de I’angle prostato-rectal,
I’envahissement direct de la tumeur dans la graisse péri-prostatique et I’asymétrie
des pédicules neurovasculaire. L’envahissement des vésicules séminales est évoqué
devant un comblement en hyposignal de la lumiere et/ou un épaississement
asymétrique de la paroi.

La fiabilité de I'IRM pour [I’évaluation de I’extension a la graisse péri
prostatique et aux vésicules séminales est variable selon les études entre53 et 95 %,
variabilité fonction de I'’expérience du lecteur et des critéres retenus [115]. Les
performances sont bonnes pour les extensions étendues > 1 mm (perpendiculaire a
la capsule) [116]. Avec I’évolution technique et surtout l'utilisation conjointe des
séquences morphologiques et fonctionnelles, les études récentes montrent une
fiabilité nettement supérieure de I'IRM dans cette indication (sensibilité de 89 %,

spécificité de 92 %) [117].
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Au cours de notre série nous avons retrouvé neuf (09) effractions capsulaires,
onze (11) vésicules séminales envahies et huit (08) atteintes de la graisse péri
prostatique.

Nous n’avons pas pu évaluer la sensibilité de I'IRM pour la détection de ces
lésions vues que nous ne disposions pas des données anatomo-pathologiques

concernant I’extension locorégionale.

e Extension ganglionnaire :

L’évaluation ganglionnaire se fait dans le méme temps que I'IRM prostatique
avec une étude des chaines iliaques et ilio-obturatrices, jusqu’a la bifurcation. Les
criteres sémiologiques principaux sont la taille (8 mm pour les ganglions
obturateurs, 10 mm en lombo-aortique) et la forme (arrondie plutdot qu’ovalaire).
L’IRM a supplanté le scanner dans cette exploration [118].

Au cours de notre étude I'IRM a permis de détecter des adénopathies chez un

seul patient.

e Métastases osseuses :

L’IRM corps entier permet une évaluation globale du squelette et des chaines
ganglionnaires. Plusieurs protocoles sont proposés dont I’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 et identiques au scanner pour I’évaluation ganglionnaire [119].
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L’IRM corps entier est proposée en alternative a I’association « scintigraphie
scanner » pour la recherche de lésions osseuses, plus performant moins irradiant, et
ne nécessitant pas de produit de contraste [120].

Au cours de notre étude, I'IRM a permis de détecter des métastases osseuses
chez deux patients.

Par ailleurs nous avons notés une corrélation entre le score de PIRADS et le
pouvoir extensif du cancer de la prostate. Les patients ayant un PIRADS 5 c’est-a-
dire qu’ils ont un risque tres élevé de cancer significatif avaient plus de risque

d’avoir un cancer extensif (p=0.025).

3.Intérét dans le choix thérapeutique :

e AQressivité :

Les séquences de diffusion donnent des informations sur [|’agressivité
tumorale. Il existe une corrélation inversement proportionnelle entre le score ADC
(coefficient apparent de diffusion) et le score de Gleason : plus ’ADC est bas plus la
lésion est agressive et le score de Gleason élevé [103,121]

C.Roy et al. Ont conclu lors d’une étude réalisée sur 111 patients que la
simple analyse visuelle de la cartographie de I’ADC est suffisante pour prédire

I’agressivité du cancer de la prostate [122].

Dans notre étude il existait une corrélation significative entre I’analyse visuelle

de ’ADC (lls étaient tous en hypo-signal a ’ADC) et le score de Gleason (p=0.023).

Il 'y avait une restriction de la diffusion dans tous les foyers tumoraux

identifiés ce qui correspond aux données de la littérature.
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e \olume :

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 IRM et la piece
histologique, en particulier pour les volumes tumoraux > 0,5 cm3[123].

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 [124].

Dans notre série, il existe une corrélation significative entre la taille des
nodules sur la séquence T2 et le score de Gleason (p=0.014) ce qui correspond aux

résultats de la littérature.

e | ocalisation :

Il a été montré que I'IRM était un examen performant pour déterminer la
localisation des lésions en particulier pour des lésions > 0,5 cm3[125].

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.

e Implications thérapeutiques :

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

- 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'IRM permet d’adapter les modes de dissection

chirurgicale [126] ;
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de

- Avant radiothérapie (en particulier pour la modulation de dose) :

L’imagerie permet I’estimation du volume prostatique d’effectuer
son contourage. L'IRM permet d’identifier la lésion index, de
détecter une extension a I’espace péri-prostatique, aux vésicules
séminales, a la paroi vésicale ou rectale et de rechercher une

extension ganglionnaire [127] ;

- Avant thérapie focale : L’association IRM et biopsies ciblées

permet la sélection des patients : estimation précise du volume
tumoral, de la localisation, du caractéere uni- ou bilatéral et de
I’agressivité des lésions. [128].

Surveillance active : Avec une tres haute VPN (> 97 %) pour
exclure une lésion cliniquement significative, I'IRM permet de
mieux identifier les patients a risque de progression.
L’association de I'IRM et des biopsies ciblées permet de détecter
davantage de lésions 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 [129-132].

4.Dans le suivi post thérapeutique :

e Apres prostatectomie totale :

Il N’y a pas d’indication systématique a une imagerie en dehors d’un contexte

récidive biochimique/clinique apres PT. L’intérét de I'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

I’HIFU ou la cryothérapie.
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L’aspect des récidives se distingue de la fibrose postopératoire grace aux
séquences fonctionnelles. Dans une étude récente, Panebianco et al. Ont
retrouvé une sensibilité et une spécificité de 98 % et 94 % pour la détection d’une
récidive locale en associant la séquence morphologique et la séquence 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) [133].

Les séquences de diffusion sont également informatives, notamment avec

['utilisation de valeurs de b élevées a 3 Tesla.

e Apres radiothérapie :

Il N’y pas d’indication a effectuer une imagerie en dehors d’un contexte de
récidive biochimique ou clinique. Le rbole de I'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 thérapie focale
(HIFU, cryothérapie). Les séquences fonctionnelles sont particulierement importantes
apres 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 [134].

e Apres thérapie focale :

L’IRM a un ro6le clef dans I’évaluation postopératoire et la détection des
récidives a distance. L'IRM apres thérapie focale peut étre effectuée de facon
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
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Systématiques et de préparer une cartographie pour une nouvelle session de
traitement. La séquence de perfusion est la plus sensible (80 %) pour la détection

des récidives apres HIFU et la séquence de diffusion la plus spécifique (74 %) [135].
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CONCLUSION
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De nombreux articles ont été publiés récemment suite au développement de
I’IRM prostatique dans la prise en charge du cancer de la prostate plus
particulierement dans sa forme localisée. L'IRM est devenue un examen
indispensable pour le praticien a tous les stades de la maladie : du diagnostic en
guidant des biopsies et augmentant la détection des cancers cliniquement

significatifs au suivi post thérapeutique en passant par le guidage du traitement.

L’IRM  multiparamétrique est en effet la technique de choix pour la
stadification du cancer prostatique. Il est désormais établi que I'antenne pelvienne
de surface a haute résolution, avec une imagerie multiparamétrique incluant des
séquences morphologiques T2W, des séquences de diffusion et de perfusion,
permettait la détection et la localisation des lésions intra-prostatiques, tout en
estimant le volume et I’extension du cancer.

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
jouait un role important dans la détection des cancers de la prostate cliniquement
significative et de limiter l'utilisation des biopsies prostatiques pour des cancers
cliniquement non significatifs.

A travers notre étude, nous avons mis en évidence la capacité de I'IRMmp a
apprécier d’'une part une localisation précise de la tumeur, et de prédire son
agressivité, notamment par la corrélation entre le score de Gleason la taille des
lésions sur les séquences T2, et avec le score de PIARDS. A noter une extension
locorégionale par la détection de neuf effractions capsulaires, onze envahissements
des vésicules séminales, six atteintes de la graisse péri prostatique, deux

métastases osseuses et une extension lymphatique.
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RESUME

Introduction et objectifs: le cancer de la prostate est le premier cancer chez

I’homme agé de plus de cinquante ans. Au cours des dernieres années, la proportion
du cancer cliniquement palpable a chuté de 91% a 17% grace au dépistage par le
dosage du Prostate-Specific-Antigen (PSA), ce qui a permis de réduire ['état

d'avancement des cancers au diagnostic.

L’IRM prostatique permet de mieux identifier les cancers significatifs dans la
prostate, de préciser leurs contours, leurs localisations et leurs rapports avec la
surface de la glande. Elle évalue I’extension locale et locorégionale d’un cancer de
prostate nouvellement diagnostiqué en détectant I’extension extra- capsulaire,

I’envahissement des vésicules séminales et I’atteinte ganglionnaire.

De plus sa valeur prédictive négative, proche de 95% a un intérét pour prédire
I’absence de cancer cliniquement significatif. Par ailleurs, la performance de I'IRM a
amélioré le taux de détection des cancers antérieurs non accessibles aux biopsies
systématisées et a guidé le choix des différentes thérapeutiques comme la
surveillance active, le traitement partiel ou focal, la prostatectomie ae préservation

nerveuse ciblée.

Notre étude a pour objectif d’évaluer I'apport de I'IRM dans le diagnostic

précoce du cancer de la prostate ; et de son extension.

Matériels et méthodes : étude rétrospective concernant 40 patients ayant
réalisé une IRM au service de radiologie de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de

Meknes dans le cadre du bilan d’un adénocarcinome prostatique.
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Résultats : I’age moyen de nos patients était de 68 ans (+7.23). Dix (10)
patients avaient un score de Gleason6(3+3), dix (10) patients avaient un score de
Gleason 7(3+4) onze (11) patients avaient un score de Gleason a 7 (4+3), six (06)

patient avaient un Gleason a 8 (4+4) et trois (03) patient avait un Gleason a 9 (5+4).

Douze (12) patients avaient des nodules PIRADS 5, vint trois (23) patients
avaient des nodules PIRADS 4, quatre (04) avaient des nodules PIRADS 3 et un

patient avait deux nodules PIRADS 4 et 5.

On a identifié neuf (09) effractions capsulaires, onze (11) vésicules séminales
envahies, six (06) atteintes de la graisse péri prostatique, un seul patient présentait
des adénopathies et deux (02) patients présentaient des métastases osseuses. |l
existait une corrélation entre le score de PIRADS des nodules et le score de Gleason

(p<0.05).
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Prostate cancer is the most common cancer in men
over 50 years of age, and in recent years the proportion of clinically palpable cancer
has decreased from 91% to 17% due to the use of Prostate-Specific-Antigen (PSA)
screening, which has reduced the stage of cancer at diagnosis.

Prostate MRI allows better identification of significant cancers in the prostate
gland, to specify their contours, their locations and their relationship with the surface
of the gland, and to evaluate the local and loco regional extension of a newly
diagnosed prostate cancer by detecting extra-capsular extension, invasion of the
seminal vesicles and lymph node involvement.

Moreover, its negative predictive value, close to 95%, is of interest to predict
the absence of clinically significant cancer. Moreover, the performance of MRI has
improved the detection rate of previous cancers not accessible to systematized
biopsies and has guided the choice of different therapies such as active surveillance,
partial or focal treatment, prostatectomy with targeted nerve preservation.

Our study aims to evaluate the contribution of MRI in the early diagnosis of
prostate cancer and its extension.

Materials and methods: Retrospective study of 40 patients who underwent MRI
at the radiology department of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes as part
of the work-up for prostate adenocarcinoma.

Results: The average age of our patients was 68 years (+7.23). Ten (10)
patients had a Gleason score of six (3+3), ten (10) patients had a Gleason score of 7
(3+4), eleven (11) patients had a Gleason score of 7 (4+3), six (06) patients had a

Gleason score of 8 (4+4) and three (03) patients had a Gleason score of 9 (5+4).
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Twelve (12) patients had PIRADS 5 nodules, three (23) patients had PIRADS 4
nodules, four (04) had PIRADS 3 nodules and one patient had two PIRADS 4 and 5
nodules.

There were nine (09) capsular effractions, eleven (11) invaded seminal vesicles,
six (06) periprostatic fat involvement, only one patient had adenopathy and two (02)
patients had bone metastases. There was a correlation between the PIRADS score of

the nodules and the Gleason score (p<0.05).
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Fiche d'exploitation

N° ...

|. IDENTITE:

NOM ET PRENOM :

AGE :

[I.  BILAN BIOLOGIQUE:

<4 0 21-50 ]
PSA:......... 4-10 i 51— ]
- 100 B
11 - 0 >100 ]
_@ U 4
1. ANATOMIE PATHOLOGIQUE:
A A gauche
Nombre de biopsies positives droite
...... /... .
Longueur du tissu
tumoral :
Score de Gleason :
. N |
Capsule : tormae Effraction capsulaire [
U
Normale Normale ||
Vésicules séminales : Droite : g Gauche :
Envahie Envahie ||
U
Graisse péri Normale Envahie |
prostatique : []
Vessie : Pas d’anomalies | | Signes de lutte | |
Adénopathies []: Nombre : ..coovviiieciennee, Localisation : .....cccceueneee.
Métastases osseuses | | : Nombre : .cocvviiiecinnnne, Localisation :.....cceeveunnene
HBP Présente Absente | |
U
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A. Nodule :
Zone périphérique [] Zone de transition / centrale []
Localisation : Droit Gauche
i U
Apex Médian || Base
U U
1. SéguenceT2:
Taille : ........ <l5cm >l.5cm
i U
Signal : Hyposignal || Hypersignal | |
Franc [ Franc []
Intensité : Modéré || Modeéré
[]
Aspect : =
Discret [ | Discret [ |
Homogénéit Homogéne [] Hétérogene []
é:
Linéaire | | Circonscrit| | Linéaire | | Circonscrit| |
Forme :
Ronde | | Non circonscrit | | Ronde | | Non circonscrit | |
PIRA 1 2 3 4 5
bs U U U U U
2. Séquence de diffusion :
ADC| | bélevé | |
Hyposignal mal distingué [] Isosignal [

Signal : Hyposignal discret [ | Hypersignal discret | |
Hyposignal marqué [ | Hypersignal marqué [ |
Taille : <1.5cm!] >1.5cm |
Normal : U 0
PIRADS 1 20 30 4[] 50
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3. Séquence de perfusion :

Absence de rehaussement : ]
Rehaussement précoce correspondant a des |ésions suspectes sur les séquences T2 i
etde diffusion : =)
Rehaussement précoce ne correspondant pas a des lésions suspectes sur i
lességuences T2 et de diffusion : =
4. PIRADS:
1 2 3 4 k]
U U U U U
5. Biopsie prostatique endorectale
Nombre : echoguidé :

V. Bilan d’extension :

Bilan

Résultats

TDM abdomino-pelvien

IR

Lympho IRM

PET Scan

Scintigraphie osseuse

IRM du corps entier
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