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1. INTRODUCTION

1.1 Anatomie et histologie de la prostate

1.1.1. Anatomie

La prostate est une glande située sous la vessie @&ant du rectum. Elle entoure le
col de la vessie et l'urétre proximal (prostatigge) devient I'urétre membraneux a I'apex.
Sur la face postérieure de l'urétre prostatiqguéa ponction entre le tiers moyen et le tiers
distal, les canaux €jaculateurs viennent s’insé@rerniveau du veru montanum. La face
antérieure est légerement convexe, située en arder la symphyse pubienne. La face
postérieure, plane, est inclinée de haut en bd®eant en arriére. Elle est accolée au rectum
par I'intermédiaire du septum recto-vésical de Detilber. Les bandelettes neurovasculaires
(BNV) bordent les faces latérales. C’est dans [H¥ Bjue transitent de nombreux vaisseaux

et nerfs sympathiques ou parasympathiques implidags I'érection.
En 1981, McNeal établit le modele des quatre zopastituant la prostate [1] :
» La zone centrale, entourant les canaux éjaculateurs

* La zone de transition, située autour de la parb&imale de l'urétre. Elle est a

I'origine du développement de I'hypertrophie bémigle la prostate et d’environ 20%

des cancers.

» La zone périphérigue se situe a la partie posti&malie de la prostate et constitue

I'ensemble de I'apex. Elle est a I'origine d’envirB0% des cancers.

» La zone fibromusculaire antérieure, située en agtaturétre, est dépourvue de

glande et est en continuité avec les fibres dwésical et du sphincter strié de

['urétre.



1.1.2. Histologie

La prostate est constituée de glandes tubulo-asaseramifiées, dispersées dans un
stroma conjonctif fiboromusculaire. Elle est cerpae une condensation de fibres musculaires
lisses realisant la capsule. Les glandes dévetsentmatériel de sécrétion dans l'urétre

prostatique par I'intermédiaire de canaux.
L’épithélium glandulaire est composé de deux cosaleecellules :

* La couche basale est constituée de cellules éjaikbs, cubiques ou aplaties, parfois
difficilement visibles en coloration standard. Ellexpriment les cytokératines de haut poids
moléculaire ou la P63, ce qui permet de les ident# I'examen immunohistochimique. Ces
cellules sont hétérogenes, constituées de celkbeshes (extrémement minoritaires), de
cellules basales et de cellules intermédiaireqyuasi-totalité des cellules de la couche basale

n'expriment pas les récepteurs aux androgenes €¢Ré)Nnc ne sécretent pas de PSA.

 La couche luminale est formée de cellules sérest@résentant un aspect variable selon le
degré de stimulation androgénique (cubique ou dgilijue haut). Elles sont responsables de
la sécrétion du PSA sous dépendance hormonalellearpossedent des RA. Le produit de

sécrétion se condense parfois dans les glandesgsemamorphes, les corps amylaceés.

1.2 Le cancer de la prostate

1.2.1. Epidémiologie

Le cancer de la prostate (CaP) occupe le prerareg des cancers chez 'homme en
France : 28% des cancers [2]. Son incidence adinadlement augmenté jusqu’en 2005, du
fait d’une incitation au dépistage. Aujourd’huinkidence a diminué de 6% par année entre
2005 et 2009.

Les facteurs de risques reconnus sont I'age,giteei ethnique et les antécédents
familiaux. L'age moyen au moment diagnostic esf@ens. L’incidence croit avec I'age : le
cancer de la prostate est rare avant 45 ans (0,686 cds), sa fréquence augmente
régulierement jusqu’a 65 ans (39%) puis brutalenagnés 65 ans. Les hommes originaires
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d’Afrique sub-saharienne ont un risque plus élewé lgs hommes caucasiens de développer
un carcinome prostatique alors que les asiatiqneseaisque le plus faible. Enfin, il existe
des formes d’adénocarcinome prostatique a prédigposéréditaire. Elles sont rares (<5%),
caractérisées par de nombreux cas familiaux deecawnle prostate (plus de 3 cas au premier
degré ou 2 cas avant 50 ans). Ces formes fontngedreune anomalie génétique et relevent
du conseil génétique. Les formes familiales senigent par au moins deux cas chez les

apparentés au premier degré et constituent en2b®m des patients atteints d’'un CaP.

1.2.2. Diagnostic

Le dépistage du CaP n’est pas recommandé de reasystématique. Le dépistage
individuel repose sur la réalisation du touchetaket le dosage sérique du PSA (« prostatic
specific antigen »).

Au stade précoce, le cancer de la prostate estpdsgmtique et est suspecté le plus souvent
sur une élévation du taux sérique de PSA. Le tauguivie chez les patients diagnostiqués
précocement est tres bon. C’est pourquoi I’Assamiatrancaise d’Urologie recommande un
dépistage annuel par toucher rectal couplé au éodag PSA chez tous les patients de 50 a
75 ans des lors que I'espérance de vie est superell0 ans. Le dépistage est recommandé
des 45 ans s'il existe un facteur de risque failiaethnique. Le PSA est une glycoprotéine
sécrétée par les cellules luminales de la prodtatéle rdle normal est de fluidifier le liquide
séminal. L’augmentation du taux sérique dans ladgamajorité des CaP, témoigne d'une
production en grande quantité de cette protéindgsacellules tumorales. Le dosage sanguin
des PSA est actuellement le test de référencelpalépistage. Le seuil de normalité du taux
de PSA varie selon le test utilisé. La norme lssglommunément admise par les laboratoires
est inférieure a 4 ng/ml. L’élévation du taux deARBest pas spécifique du cancer, pouvant
étre observée dans I'adénome et les lésions infiwires.

Le toucher rectal (TR) permet d’apprécier le volude la prostate, sa consistance et la
régularité de ces limites. Les cancers se déveldppancipalement au dépend de la zone
périphériqgue postérieure sont donc accessibles palpation.Le TR est recommandé
préalablement a la prescription du dosage du P3$&, tet un TR suspect constitue une
indication a la réalisation de biopsies prostatiguguelle que soit la valeur du PSA. Les

données du TR permettent d’établir le stade climii].
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Tableau 1 : Stade clinique (Classification TNM 2016[2]

T

Tumeur

primitive

TO : tumeur primitive non retrouvée

T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR)isible en imagerie
e Tla: tumeur occupant moins de 5 % du tissu résagee un
score ISUP 1 ou absence de grade 4 ou 5.
e Tlb : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséguén score
ISUP> 2 ou présence de grade 4 ou 5.
e Tlc : tumeur découverte sur une biopsie prostatgueison
d’une élévation de la valeur du PSA.

T2 : tumeur limitée a la prostate
* T2a:tumeur atteignant la moitié d’'un lobe ou ngoin
e T2b: tumeur atteignant plus de la moitié d’'un |oh&s sans
atteindre les deux lobes

e T2c: tumeur atteignant les deux lobes

T3 : extension au-dela de la prostate
» T3a: extension extraprostatique uni- ou bilatérale

e T3b : extension aux vésicules séminales uni- catédrhle

T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structuyes les veésicules
séminales (sphincter externe, rectum, muscle é@avate I'anus ou la

paroi pelvienne)

N
Ganglions

régionaux

NXx : ganglions régionaux non évaluées

NO : absence de métastase ganglionnaire régionale

N1 : atteinte ganglionnaire régionale

N1 mi : métastase ganglionnai&,2 cm (optionnel)

M
Métastases a

distance

Mx : métastases a distance non évaluées

MO : absence de métastase a distance

M1 : métastases a distance
* Mla: atteinte des ganglions non régionaux
« M1lb : atteinte osseuse

M1lc : autres sites avec ou sans atteinte osseuse




L’imagerie par résonnance magnétiqgue (IRM) avanplemiére série de biopsies
permet d’augmenter le taux de détection des caratmiguement significatifs [2]. En cas
d’IRM normale devant une suspicion de cancer, lepdies systématiques restent indiquées.
En cas d'IRM positive, des biopsies ciblées asssci@ des biopsies systématiques sont
recommandeées [2].

Les biopsies prostatiques avec analyse histopajluple permettent a elles seules de
confirmer ou d'infirmer le diagnostic de CaP. Ellgant le plus souvent réalisées par voie
transrectale, sous contrdle échographique, avecanasthésie locale. En I'absence d'IRM

préalable ou en cas d'IRM normale, le schéma stdrdia12 biopsies est recommandé [2].

1.2.3. Histopathologie et facteurs pronostiques

Les CaP sont dans 90% des cas des adénocarciacmesax développés a partir des
cellules luminales sécrétoires. lls font preuvendymand polymorphisme architectural, allant
des formes trés bien différenciées mimant des nésleénignes a des formes totalement
indifférenciées.

Le score histopronostique de Gleason établi en ,18€6une classification histopronostique
basée sur des critéres architecturaux et don@giifférenciation tumorale. Il correspond a la
somme de deux grades. Le score ISUP (Internati®aailety of Urological Pathology) [2]
validé en 2016 (Tableau 2), remplace le score deassh. Il comprend 5 groupes
histopronostiques :
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Tableau 2 : Groupes pronostiques de la classificatn ISUP 2016 [2]

Groupe 1 Anciennement score de Gleason 6 (3+3)
Groupe 2 Score de Gleason 7 (3 majoritaire)
Groupe 3 Score de Gleason 7 (4 majoritaire)
Groupe 4 Score de Gleason 8 (4+4, 3+5, ou 5+3)
Groupe 5 Score de Gleason 9 ou 10

Les facteurs pronostiques sont classiquemenatieatlinique, défini par la
classication TNM 2016 (Tableau 1), le taux de B8Aque et le score ISUP. La
classification pronostique de d’Amico est emplogépuis 1998 dans la prise en charge
thérapeutique du cancer de prostate (Tableau 8 €lassification permet d’évaluer le
risque de récidive apres traitement d’'un cancealis€ de prostate. Elle comprend 3 groupes

de risque : faible, intermédiaire et haut risque [2

Tableau 3 : Classification de D’Amico [2]

Faible risque PSA<a 10 ng/ml, et score ISUP 1, et stade cliniquedul@?2a

Risque
. q o PSA 10 a 20 ng/ml, ou score ISUP 2 ou 3, ou sthdiejue T2b
intermeédiaire

Risque élevé PSA > 20 ng/ml, ou score ISUP > 3, ou stade cliaifjc
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1.2.4. Histoire naturelle

On distingue plusieurs phases évolutives :

Lésions précancéreuses (néoplasie intra-épith@raktatique, ou PIN HG).

e Cancer cliniquement localisé :
Dans la premiere phase, les cellules cancéreusesrdimitées a la prostate,
sans dépasser la capsule prostatique.
Au stade de cancer localement avance, les celkdaséreuses infiltrent le
tissu adipeux péri-prostatique ou les vésiculesrsaies.

» Cancer métastatique

e Cancer résistant a la castration : récidive apragement hormonal de premiére

génération

1.2.5. Traitement des formes localisées

Le choix du traitement dépend du stade de proigreste la tumeur, seuls les cancers
localisés (localisés et localement avances) etecgssibles a un traitement a visée curative.
Le choix thérapeutique dépend également du risgqueedidive pour les cancers localisés
(classification de D’Amico), ainsi que de I'espérarte vie du patient.

* Pour les cancers localisés de faible risquetrditement de référence est la
surveillance active ou un traitement local (prasteamie, radiothérapie, curiethérapie).

» Pour les cancers localisés de risque interméiée traitement de référence est
également un traitement local (prostatectomie ptadrapie, curiethérapie).

* Pour les cancers localisés de haut risque etdesers localement avancés, le
traitement de référence est I'hormonothérapie a@&soe de la radiothérapie. On peut

également proposer la prostatectomie radicale ldacedre d’un traitement multimodal.
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1.2.6. Prise en charge et analyse des pieces g@a@mctomies

La piece de prostatectomie est pesée aprés abtvésicules séminales, et les
mesures des trois dimensions sagittales, trandesrsgfrontales doivent étre indiquées. La
surface de la prostate est encrée, la coupe sapfais fixation de 48 a 72 heures, dans du
formol & 10%. La piece opératoire est prélevéensielprotocole de Standford: isolement de
I'apex, du col et de la base qui seront coupésgent sagittale et parasagittale, puis coupes
étagées de la prostate selon un plan perpendiedlaa face postérieure sur 3 mm d’épaisseur

pour une inclusion dans des cassettes standand mégacassettes [3].

Les foyers tumoraux étant souvent difficilemenbrataissables macroscopiguement et tres
fréguemment multiples, l'inclusion partielle depi@ce opératoire expose a un danger de
sous-estimation de I'extension tumorale ou du st#s limites d’exérese. Seule l'inclusion
en totalité, selon la méthode de Stanford, pernésttler le plus largement possible I'état

des limites chirurgicales (« marges »), I'extengatracapsulaire et le score ISUP.

Le cancer prostatique est multifocal dans 60 a 88%ccas. Les différents foyers sont souvent
hétérogeénes en terme d’aspect morphologique et rdémaractéristiques moléculaires. En
cas de multifocalité, la notion de tumeur indexdominante a été proposée pour définir le
foyer tumoral potentiellement le plus agressif. ®anviron 30% des cas, le foyer le plus
volumineux n’est pas celui dont le score ISUP egtlis élevé ou dont le stade de
progression pathologique (pTNM) est le plus avabais ces cas, il N’y a aucun consensus
pour définir les Iésions index. Pour cette raisbest nécessaire de décrire séparément les
foyers tumoraux qui présentent soit le volume iespinportant, soit le stade de progression le
plus avancé, soit le score ISUP le plus élevé.

Le volume tumoral est un facteur prédictif de ré@dcorrélé avec la mesure du grand axe de
la tumeur principale, qui doit figurer dans le caeipendu.

Le score ISUP sur piéce opératoire est obtenugddition des 2 grades les plus représentés.
Néanmoins, si il existe un contingent de gradeehyi<«i doit rentrer dans la constitution du
score dés lors qu'il est supérieur a 5%. En casadeer multifocal, il est recommandé

d’établir un score ISUP pour chaque foyer au liedaire une moyenne.
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Le stade pathologique est déterminé sur la pieéeatqire, apprécié par le systeme pTNM
version 2017 (Tableau 4). Il faut différencier eettlassification pathologique de la

classification clinique obtenue par le toucherakct

Tableau 4 : Classification pTNM 2016 (AJCC 8™ édition) * [4]

pTO : absence de tumeur identifiée apres prostateettotale

pT2 : tumeur limitée a la prostate

pT3 : tumeur dépassant les limites de la prostate :
pT3a : extension extraprostatique incluant le éslical**

pT3b : extension uni- ou bilatérale aux vésiculaminales

pT4 : extension a d’autres structures que les uesicséminales
(sphincter externe, rectum, muscle élévateur adri$au paroi

pelvienne)

R : reliquat tumoral postopératoire ou limites @ese chirurgicales
RX : marges non évaluées

RO : marges négatives

R1 : marges positives

* . pas de stade pT1

** . envahissement de faisceaux musculaires liépass

1.2.7. Définition d’'une |ésion significative

La notion de significativité clinique d’'un foyarroral differe d’'une étude a I'autre,
du fait de I'absence de consensus sur les crifasaettant de distinguer les cancers
cliniquement significatifs. Les critéres principasont la taille (déterminée par le volume ou

le grand axe) avec un seuil a 5 ou 6 mm [5-6] affoscore ISUP de 2 ou plus [7-8].
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1.3 L’'IRM prostatique

L'IRM prostatique permet d’améliorer le taux detedion des CaP cliniquement
significatifs [2]. Cet examen qui peut étre réalmé un matériel a 1,5T ou a 3T, doit
impérativement étre multiparamétrique. Il compalies séquences morphologiques T2W,
ainsi que des séquences fonctionnelles de perf(BiCR) et de diffusion (DWI).

Chacune des zones suspectes (ou cibles) est décarealysée avec la derniere version du
score PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and C&atem) disponible. Le score PlI-
RADS classe les foyers identifies a 'IRM avec dedeurs de 1 a 5: 1 normal, 2
probablement normal, 3 équivoque ou douteux, 4estisgi 5 tres suspect [9] (Tableau 5).

Un schéma standardisé reprend les cibles aveddealisation, selon leur score de suspicion

et la cartographie ci-dessous (Figure 1).
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Figure 1 : Cartographie des 41 secteurs pour la version 2scdre PI-RADS [9]
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Tableau 5 : Classification PI-RADS version 2.1 [9]

Score 1 Normal

Score 2 Probablement normal
Score 3 Equivoque ou douteux
Score 4 Suspect

Score 5 Trés suspect

Les principales indications de I'IRM prostatiquentles suivantes : localiser la ou les
foyers, mesurer leur volume, déterminer leur satgesuspicion PI-RADS, identifier une
extension extraprostatique, rechercher des gargylidymphatiques ilio-obturateurs

métastatiques [2].

La place de I'IRM dans la prise en charge du camtrprostate est précisée dans les
recommandations du CCAFU [2] :

 L'IRM est recommandée avant une premiere série idpskes, avec réalisation de
biopsies ciblées sur les foyers douteux ou suspeées biopsies ciblées seront
réalisées apres repérage des images IRM puis fag@mnles images échographiques.
Dans la revue Cochrane [10] qui compare la perfacmade I'IRM prostatique aux
biopsies de saturation (>n20 carottes biopsiques), la sensibilité et la ifjgéé de
I'IRM étaient respectivement de 0,91 (95% CI: 0(835) et de 0,37 (95% CI: 0,29-
0,46) pour la détection d'un cancer de score ISUPR Pour la détection d’un cancer
de score ISUR 3 la sensibilité et la spécificité étaient de 0(95% CI: 0,87-0,99) et
de 0,35 (95% CI: 0,26-0,46) respectivement. Leseande petit volume <1 ¢net
bien différenciés ISUP 1 sont plus difficiles aettér. Comparativement aux biopsies
de saturation, la sensibilité et la spécificitd’theM pour la détection des ISUP grade
1 est de 0,70 (95% CI: 0,59-0,80) et de 0,27 (9990d9-0,37).

* L'IRM est I'examen de référence pour le bilan dendion local du cancer de prostate.
Le bilan d’extension se fait dans le méme tempslguwietection. Les résultats de la
méta-analyse de de Rooij et al [11] montraient geasibilité et une spécificité
respectivement pour la détection des stades T3aeT8ut stades T3 de 0,57 (95%
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Cl: 0,49-0,64) et 0,91 (95% ClI: 0,88-0,93) ; 0,86% CI: 0,47-0,68) et 0,96 (95%
Cl: 0,95-0,97) ; 0,61 (95% ClI: 0,54-0,67) et 0,88% CI: 0,85-0,91).

Dans le cadre du suivi des patients en surveillactee, la place de I'lRM est en
cours d’évaluation et pourrait permettre d’évites dbiopsies inutiles. Une progression
du score PI-RADS et/ou de la taille tumorale dotyastifier des biopsies de contrdle.
A l'inverse, une stabilité de la Iésion ou une IRbrmale pourrait retarder la
réalisation des biopsies de contrble en cas ddistales autres critéres [2].
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2. OBJECTIFS

L'objectif de cette étude rétrospective et montiigne était d’évaluer les
performances de I'IRM prostatique 3T préopérat@myr la détection des foyers

cancéreux identifiés et cartographiés sur piecegaatectomies radicales.

Nous avons d’autre part corrélé ses performancesae ISUP et pTNM de chaque

foyer, ainsi gu’a leur taille et a leur localisatio
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1 Population

Les critéres d'inclusion étaient les suivants :

- patients traités par prostatectomie pour un @aR;HRU de Tours, entre janvier
2016 et novembre 2018.

- patients ayant réalisé une IRM 3T prostatiqueréopératoire, au CHRU de Tours.
Au total, 39 patients ont été inclus.

3.2 Relecture histopathologique

Toutes les pieces de prostatectomies ont été rparasn uropathologiste expérimenté
(GF) et un interne d’anatomie pathologique (ME)stdeux en aveugles pour les résultats
IRM. Les spécimens étaient prélevés en totalitérskd protocole de Stanford. La prostate
était coupée en tranches selon un plan perpendialda face postérieure, de I'apex a la
base. Ces sections étaient ensuite recoupéeswsefadan frontal et sagittal pour une
inclusion dans des cassettes standards ou en nségttea. Les tranches correspondant a
I'apex et la base étaient sectionnées en coupitakamet parasagittales. Les coupes
histologiques étaient ensuite colorées a I'hnémétayeosine et safran.

Les foyers tumoraux ont été considérés commefgigtifs quand leur grand axe était
> 5 mm. Pour chaque piece de prostatectomie, lesngdres suivants ont été renseignés :

- le poids de la prostate

- la taille des foyers tumoraux

- la localisation des foyers tumoraux selon tooigeres : la région (apex, médian,
base), le secteur (antérieur, postérieur, latéoale transitionnelle) et la latéralité (droit,
gauche).

- la localisation des foyers tumoraux selon laagraphie PI-RADS version 2.1 [9]
(Figure 1)

- le score ISUP de chaque foyer tumoral et le gentage de grade 4

- le stade pTNM
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- la présence d’'une extension extracapsulairegpd@8finie comme une infiltration du
tissu adipeux péri-prostatique.

- la présence d’une extension aux vésicules séesina

Pour chaque patient, le foyer tumoral index adéféni comme la tumeur de score
ISUP le plus élevé. Quand plusieurs foyers tumogdaient identifiés avec un méme score
ISUP, le plus volumineux était considéré commeigf index.

3.3 Relecture IRM

Les IRM multiparamétriques 3T de prostate ontréliges par un radiologue spécialisé
en imagerie génito-urinaire (LB) et un interne ddiologie (AMM). Les radiologues ont
attribué un score de suspicion PI-RADS v2.1 (TabEea chaque foyer identifié. Les Iésions
affectées d’'un score PIRADS vZ13 ont été considérées comme positives. Les raglie®
ont désigné comme foyer index la Iésion dont leesEORADS v2.1 était le plus éleve, ou la

plus étendue des deux lésions en cas de score BERA.1 identiques.

3.4 Corrélation anatomo-radiologique

Les résultats des relectures IRM et anatomopatipleg ont été corrélés. Nous avons
considére que les foyers anatomopathologiquesMtéRient concordants quand :

- ils étaient situés dans les mémes : régioneaeet latéralité.

- ils étaient situés dans la (les) méme(s) zohESADS, ou dans des zones
immédiatement adjacentes.
Les indicateurs suivants ont été calculés :

- la sensibilité : définie comme la proportionpidients (ou de foyers index, ou de
foyers tumoraux anatomopathologiques) correctemtiagnostiqués par I'IRM.

- la valeur prédictive positive (VPP) : définienmme la probabilité que le foyer
identifié soit tumoral si 'lRM est positive c’eatdire PI-RADS> 3.

- la valeur prédictive négative (VPN) : définientme la probabilité qu’il n’y ait pas

de cancer quand le foyer est PI-RADS 1 ou 2.
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Les corrélations entre la performance de I'IRMest paramétres suivants : score ISUP,
PTNM, taille des foyers tumoraux, localisation d@gers tumoraux, ont été effectuées a
I'aide des tests du Chi2 et de Mann-Whitney. L’gsalmultivariée incluant les parametres

influencant la performance de I'IRM a été effecte@aégression logistique.
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4. RESULTATS

4.1 Reésultats descriptifs

4.1.1 Population

Nous avons inclus 39 patients avec un age medi&@tans (54-75). Les données
cliniques du toucher rectal retrouvaient : 27 c62%), 12 cT3 (31%) (Tableau 6).

Tableau 6 : Description des caractéristiques de faopulation étudiée (n=39)

Données générales, médiane (extrémes)

Age (années) 66 (54-75)
PSA (ng/ml) 9,4 (4,3-38)
Volume prostatique (cm?3) 47 (19-140)
Poids de la prostate (g) 50 (21-165)
Durée entre IRM et prostatectomie (mois) 3 (1-17)

Stade clinique, n (%)

cT2 27 (69%)
cT3 12 (31%)
Nombre moyen de foyers par patient, médiane (extrées) 2,3 (1-6)

Multifocalité, n (%)

- Tumeur unifocale 11 (28%)

- Tumeur multifocale 28 (72%)

Marges, n (%)

Positives 13 (33)
Négatives 26 (67)
Réalisation de la £ série de biopsies prostatiques, n

Avant I'lRM 33
Apres I''RM 6

4.1.2 Analyse histopathologigue

Quatre-vingt-neuf foyers tumoraux histopathologsjont été identifiés sur les piéces

de prostatectomies (Tableau 7). 14 foyers tumonréétaient pas limités a la prostate : 10
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foyers (11%) présentaient une extension extracapsugt 4 foyers (5%) un envahissement
des vésicules séminales. 31 foyers tumoraux étsigatement antérieurs, 57 foyers

postérieurs ou antéro-posterieurs et un foyer gitaié dans la zone de transition.

Tableau 7 : Caractéristiques de I'ensemble des foggetumoraux (n=89)

Taille (mm), médiane (extréme) 23 (6-50)

Score ISUP, n (%)

1 33 (37)
2 36 (40)
3 14 (16)
40ub 6 (7)
Stade pathologique, n (%)

pT2 75 (84)
pT3a 10 (11)
pT3b 4 (5)
Localisation : secteur, n (%)

Antérieur strictement/transitionnel 31 (35) (ZT 1, SFMA 9, PZa 11)
Postérieur ou antéropostérieur 58 (65)

Localisation : région, n (%)

Apex strictement 10 (11)
Médian strictement 32 (36)
Base strictement 12 (13)
Apex et médian 13 (15)
Médian et base 5 (6)
Apex, médian et base 17 (19)
Localisation : latéralité, n (%)

Droite 35 (39)
Gauche 39 (44)
Bilatéral 15 (17)
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4.1.3 IRM

Apres relecture, 125 foyers IRM ont été identifiéesurant 20 mm de taille médiane
(extrémes : de 6 a 58 mm). Les scores PI-RADS rétagpartis de la maniere suivante : PI-
RADS 1 a 2: 62 foyers, PI-RADS 3: 4 foyers, PHBR& 4 : 32 foyers, PI-RADS 5: 27

foyers. 113 foyers ont été classés T2 et 12 foy8réTableau 8).

Tableau 8 : Caractéristiques de I'ensemble des fogelRM

Foyers IRM (n=125)
Score PI-RADS, n (%)
lou? 62 (50)
3 4 (3)
40ub5 59 (47)
Stades, n (%)
T2 113 (90)
T3a 10 (8)
T3b 2(2)
Localisation : secteur, n (%)
Antérieur strictement 20 (16)
Postérieur ou antéropostérieur 43 (34)
Zone de transition 62 (50)

4.2 Resultats analytiques par patient et par foyer

4.2.1 Par patient

Tableau 9 : Résultats analytiques par patient

Patients 39
IRM positive (PI-RADS > 3) 36
IRM négative (PI-RADS < 2) 3
Sensibilité 92%
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Sur les 39 patients inclus dans I'étude, 'IRM & ran évidence au moins un des
foyers tumoraux pour 36 patients (vrais positifsa sensibilité, définie comme la proportion
de patients dont au moins un des foyers a ététégtac I'IRM, est de 92% (Tableau 9). Les

résultats sont identiques pour un seuil de pos&iPI-RADS 4.

Tableau 10 : Résultats analytiques par foyer indeRistopathologique

Foyers index histopathologiques 39
IRM positive (PI-RADS > 3) 34
IRM négative (PI-RADS < 2) 5
Sensibilité : 87%

Sur les 39 foyers index tumoraux, 'IRM en a idiedt34. La sensibilité, définie
comme la proportion de foyers index détectés, esB®bo (Tableau 10). Les résultats sont

identiques pour un seuil de positivité a PI-RADS 4.

4.2.2 Par foyer tumoral

Tableau 11 : Résultats analytiques par foyer tumora

Foyers tumoraux (n)
IRM positive (PI-RADS > 3) 48
IRM négative (PI-RADS < 2) 41
Total 89

Sur les 89 foyers tumoraux, I'IRM en a identifi® 4la sensibilité est de 54%
(proportion de foyers tumoraux correctement diatigoés par I'IlRM). Par ailleurs, il existe
13 foyers IRM positifs redondants pour des mémeerfo histopathologiques. Ces foyers

IRM redondants n’ont pas été inclus dans le caleuh sensibilité (Tableaux 11, 12 et 13).
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Tableau 12 : Caractéristiques des 48 foyers tumoraudentifiés par I'lRM (n=48)

Stade pathologique, n (%)

pT2 35 (73)
pT3 13 (27)
Stade TNM évalué en IRM, n (%)

T2 39 (81)
T3 9 (19)

Tableau 13 : Caractéristiques des 41 foyers tumoraunon identifiés par I'lRM (n=41)

Foyer IRM, n (%)

Score PI-RADS attribué

Aucun score PI-RADS 30 (73)
PI-RADS< 2 11 (27)
Stades, n (%)

T2 41 (100)
Score ISUP, n (%)

1 27 (66)
2 13 (32)
3 1(2)
Localisation, n (%) 1(2)
Antérieur ou zone de transition 21 (51)
Postérieur ou antéropostérieur 20 (49)
Taille (mm), médiane (extrémes) 8 (8-28)
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Figure 2. Foyer tumoral postérieur ISUP 1 non idenfié a I'lRM

(A) Coupe histologique d’'une piece de prostatectorniorée a I'hématoxyline-éosine. Foyer tumoréd dam,
ISUP 1, localisé en zone périphérique postériegmasgissement x20). (B) Absence de foyer suspd&e
dans cette méme localisation.

4.2.3 Par foyer IRM

Tableau 14 : Résultats analytiques par foyer IRM

Score PI-RADS> 3

Score PI-RADS< 2

Cancer présent

61

11

VPP = 61/65 = 94%

Cancer absent

49

VPN = 49/60 = 82 %
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Sur les 125 foyers IRM (Tableau 14), 4 foyers REFS > 3 ne correspondent pas a
un foyer tumoral (faux positifs). Un seul de cegeis est PI-RADS 4, il mesure 13 mm et se
situe en zone transitionnelle. Histologiguementteceone comporte des glandes prostatiques
parfois dilatées dispersées au sein d’un tissoribisculaire, sans signe de malignité (Figure
3). Trois de ces 4 faux-positifs sont de score RDR 3 et sont également situés en zone
transitionnelle. lls mesurent 29 & 31 mm.

La valeur prédictive positive de I'IRM, définie come la probabilité que le foyer identifié soit
tumoral si I'IRM est positive (PI-RADS 3), est de 94%.

Sur les 125 foyers IRM, il existe 49 foyers PI-RADL-2 sans foyer tumoral
correspondant : la valeur prédictive négative M, définie comme la probabilité qu’il n’y
ait pas de cancer quand le foyer est PI-RADS est de 82%

- ¥ .
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Figure 3. Foyer positif a I'RM, sans foyer adénocecinomateux correspondant.

(A) Coupe histologique d’une piece de prostatectotoiorée a 'nématoxyline-éosine montrant desdglan
prostatiques parfois dilatées dispersées au semtissu fibromusculaire, sans signe de maligmgjtégsissement
x20). (B) Plage ronde de la zone de transitiomgatgours mal définis et au signal hétérogéne, raesd3 mm,
PI-RADS 4.
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4.3 Résultats analytiques : corrélation des perfonances de I'IRM
avec les caractéristiques histopathologiques

3.3.1 Score ISUP

Tableau 15 : Corrélation des performances de I'IRMavec le score ISUP

Foyers tumoraux identifiés

Foyers tumoraux non

Score ISUPT 3 1IRM (PI-RADS > 3) identifiés a 'RM Sensibilite
1 6 27 18%
2 23 13 64%
>3 19 1% 95%

*Le foyer correspondant a un score ISUP 3.

Aucun foyer tumoral ISUP 4 ou 5 n’est négatif &K. La sensibilité de ''lRM augmente

significativement avec le score ISUP (p < 0,0001).
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Figure 4. Foyer tumoral antérieur ISUP 2 non identiié a I'IRM.

(A) Coupe histologique d’une piece de prostatectocniorée a 'hématoxyline-éosine. Foyer tumoral@enm,
ISUP 2, antérieur (grossissement x20). (B) Abselectoyer suspect a I''RM dans cette méme locabsati
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Figure 5. Foyer tumoral ISUP 3 identifié a I'IRM.

(A) Coupe histologique d’une piece de prostatectofoyer tumoral de 30 mm, ISUP 3, antérieur
(grossissement x20). (B) Plage ronde de la zorteadsition en hyposignal T2 homogéne, mal circatesade
19 mm, PI-RADS 5.

4.3.2 pTNM

Tableau 16 : Corrélation des performances de I'IRMavec le stade pTNM

Foyers tumoraux Foyers tumoraux non
PTNM foyers | identifiés a I'lRM (PI- identifiés a I''RM Sensibilité
RADS > 3)
pT2 35 41 46%
pT3 13 0 100%
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La sensibilité de I'IRM augmente significativemewec le stade pTNM (p < 0,0001).
Aucun foyer pT3 n’est négatif en IRM.

Figure 6. Foyer tumoral ISUP 5, pT3 identifié a I'RM.

(A) Coupe histologique d'une piece de prostatectorniorée a I'hématoxyline-éosine. Foyer tumora3sienm,
ISUP 5, avec une extension extracapsulaire (gerssient x20). (B) Plage de la zone périphériqueeén n
hyposignal ADC et net hypersignal diffusion a b2080® 25 mm, PI-RADS 5.
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4.3.3 Taille

Tableau 17 :Corrélation des performances de I'lRM avec la taile histopathologique

Foyers tumoraux identifiés a

Foyers tumoraux non

Taille I'IRM (PI-RADS > 3) identifiés a IRM | Sensibilite
<10 mm 2 23 8%
>10 et <20 mm 19 15 56%
> 20 mm 27 3 90%

* Les 2 cas sont des tumeurs ISUP 1.
** Les 3 cas correspondent a deux foyers ISUP1rités et 1 foyer ISUP 2 postérieur.

La sensibilité de I'IRM augmente significativemewec la taille de la Iésion (en variable
continue) (Mann Whitney, p < 0.0001).

4.3.4 Localisation

Tableau 18 :Corrélation des performances de I'IRM avec la locasation tumorale

Foyers tumoraux

Foyers tumoraux

Localisation identifiés a I'RM (PI- non identifiés a Sensibilité
RADS > 3) ''RM

Postérieure 38 20 66%

Antérieure 10(5+3+2) 21(4+8+9) 32%

(SFMA + ZT + PZa)
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La sensibilité de I'IRM est significativement meilire pour les foyers tumoraux de
localisation postérieure par rapport aux foyersém@etirs (p < 0,005). La localisation

« antérieure » inclut le SFMA, la zone PZa et Inztvansitionnelle.

4.3.5 Facteurs influencant la performance de I'lRiMalyse multivariée)

En analyse multivariée, les facteurs influencagricativement la performance de

I'IRM sont la taille et le score ISUP.

Tableau 19 :Résultats de I'analyse multivariée des facteurs ihfencant la performance
de I'IRM

Parameétres Odds ratio | Intervalle de confiance Valeur de p
(OR) (IC) de 95%
Taille 1,184 1,064-1,316 0,002
ISUP 5,006 1,328-18,865 0,01
Localisation
3,261 0,917-11.596 0,07
(antérieure versus postérieure)
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4.4 Pour les foyers histopathologiques diagnostigs par I'IRM,
concordance de taille et de niveau d’extension

4.4.1 Corrélation des stades TNM

Sur les 48 foyers tumoraux histopathologiquestitiéa par I'IRM, 35 sont classés
pT2 et 13 foyers pT3. Sur les 35 foyers histopathigues pT2, un seul était évalué T3 a
I'IRM. Parmi les 13 foyers anatomopathologiques g &taient évalués T2 a I'lRM et 8 T3.

4.4.2 Corrélation des tailles

Pour les 39 patients présentant un seul un folRdd toncordant avec un foyer
anatomopathologique, les tailles des foyers étaientparées. L'effet du fixateur entrainant
une rétraction du tissu, nous avons toléré uneatian de 20% entre la taille du foyer
histopathologique et celle du foyer IRM. Les &#lbnt été corrélées comme suit :

- tailles identiques a I'lRM et en anatomopathaogl3 patients

- taille du foyer tumoral sous-évaluée en IRM p2dients

- taille du foyer tumoral surévaluée en IRM : 2iguats.
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5. DISCUSSION

5.1 Performance de I''RM

L'IRM multiparamétrique est actuellement recommamdavant la réalisation d’'une
premiére série de biopsies prostatiques, afin déset des biopsies ciblées sur les foyers
suspects identifiés. Quand I'IRM prostatique eatiée aprées le diagnostic de cancer, elle
permet un bilan d’extension local et constitue wrilopour le suivi des protocoles de

surveillance active [2].

Nous avons réalisé cette étude avec les résuli&®ohp 3T, et la classification PI-RADS

version 2.1.

Il a été démontré que le caractére multiparameédrdgl I''RM (séquences de perfusion et de
diffusion) améliore la performance de I'examen g¢##lité 89% et spécificité de 92%) et la
reproductibilité inter-observateur [12-13]. Par wenil n’a pas été prouvé que I'IRM 3T
(avec une antenne endorectale) donnait de meilleéssltats que I'RM 1,5T pour la
détection du CaP cliniguement significatif [12]. 2019, le comité directeur PI-RADS a
examiné les limites révélées par I'utilisation deversion 2 du score PI-RADS, afin d’aboutir
a une version 2.1. Les modifications apportéesnvise diminuer la variabilité inter-

observateur et a simplifier 'emploi de ce scole [9

La performance de 'IRMmp s’évalue par sa capazitdentifier des foyers tumoraux

cliniguement significatifs. La définition de la sifjcativité clinique varie d'une étude a une
autre, sans consensus sur les critéres histolagipgtéeis pouvant différencier les cancers
cliniguement significatifs des cancers indolents.
Néanmoins, on retrouve toujours parmi les critdeegrand axe ou le volume du foyer
tumoral (avec un seuil de 5 mm de grand axe oumd&e volume) et/ou un score ISUP de 2
ou plus. Ainsi, certains auteurs ne considérentrgensignificatifs que les foyers de score
ISUP> 2 [7-8, 14], alors que pour d’autres les foyerd®SL de plus de 5 mm de grand axe
(ou plus de 0,5 ml de volume) rentrent également daette catégorie [15-17]. Dans notre
étude, nous avons considéré comme significatif fioyeger tumoral de plus de 5 mm de grand
axe, afin d’évaluer également la performance deMinp pour la détection des volumineux
foyers ISUP 1.
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La performance de 'lRMmp s’évalue en comparast résultats a ceux des biopsies
ciblées, des biopsies de saturation, ou de Il'apalystopathologique de la piéce de
prostatectomie radicale qui constitue le « goldnddad ». L'utilisation de la piece de
prostatectomie comme référence nécessite d’'uneuparinclusion en totalité de la piece, ce
gue nous avons réalisé grace a la technique déo8tant une cartographie précise des foyers
tumoraux a l'analyse histologique. Hors, I'analyandard de « routine » pour évaluation
diagnostique et pronostique se focalise sur lerfay#gex, et non sur les foyers secondaires.
Toute étude rétrospective nécessite donc une wetedtistopathologique des pieces de
prostatectomie pour évaluer 'ensemble des foye#sgue nous avons réalisé. Nous avons
préciseé la localisation des foyers en utilisantdetographie IRM PI-RADS version 2.1. Nous
avons considéré que les foyers histopathologiquelRi étaient concordants quand ils
étaient situés dans la (les) méme(s) zones PI-RAIDSdans des zones immédiatement
adjacentes en raison d'un certain degré d'imprécidié a la rétraction des tissus aprés

fixation, et a 'absence de concordance totaleptkass de coupe.

Dans une étude comparable a la nétre, avec néasmoieffectif beaucoup plus
important, Johnson et al, ont effectué une ana§tsespective en corrélant les lésions
identifiées a I''RMmp, avec celles retrouvées secgs de prostatectomie. Cette étude avait
inclu 588 patients consécutifs ayant eu une IRMM@&ant la prostatectomie radicale. Les
foyers de score ISUP 2 étaient considérées comme significatifs. Parsill213 foyers
tumoraux, la répartition des scores ISUP étaitgminent identique a la nétre, avec
néanmoins un taux de foyers pT3 deux fois plusétpie dans notre population, 32% versus
16%. Le taux de foyers tumoraux détecté par I'lRBenhsibilité) était de 45% (versus 54%
dans notre étude), et de 65% pour les foyers tumarniquement significatifs donc ISUP 2
(versus 75% dans notre étude). Le taux de détedaésriumeurs de score ISHR était de
80% (versus 95% dans notre étude), et la VPP de(86ffus 93% dans notre étude) [18].

Une autre étude cette fois prospective publiée0d8 2avec un effectif comparable a
notre cohorte, a comparé des résultats de I'IRMihpuB résultats histopathologiques
obtenus sur piece de prostatectomie radicale, @v@aene seuil de significativité clinique un
foyer de taille > 1cm ou de score ISHR. Les auteurs ont mis évidence chez 48 patiéfts,

foyers tumoraux dont 51 foyers significatifs, adewantage de foyers ISUP 1 et moins de
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foyers ISUP 2. La sensibilité par foyer était sigudne (67% a 75%) a celle de notre étude
(54%), avec par contre une VPP de I'IRM (83% a 8&%erieure a la nétre (93%).

Toutefois, nous avons employé un critere de taifiérieur pour définir la significativité [19].

L'étude réalisée par Ratdke et al en 2016, a évduprécision de détection de
I'IRMmp comparé a la piéce de prostatectomie radeliches auteurs ont conclu a une
sensibilité pour les foyers index de 92%, dansenatralyse celle-ci était de 87% et de 92%

pour I'ensemble des patients [20].

Fltterer et al, ont réalisé une revue de la &ittée en 2015, visant a déterminer la
précision du diagnostic de 'IRMmp dans la détettitu cancer de prostate significatif. Une
des études a examiné les performances de I'IRM BTutlisant comme référence
histopathologique la piece de prostatectomie [R&]sensibilité (96%) était supérieure et la

VPP (66%) inférieure a celles de notre étude [12].

Une étude australienne multicentrique datant d&92@ évalué la précision de
'IRMmp (1,5 T ou 3T) dans la détection du canderprostate chez des patients ayant subi
une prostatectomie radicale. Les versions 1 et 2atwe PI-RADS ont été employées. Le
seuil de significativité clinique du cancer de lagiate a été défini selon les criteres de

Wolter [22].
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Tableau 20 : Etudes récentes utilisant comme réfémee la piéce de prostatectomie

)

)

radicale
Auteur, Pl- Nombre de Définition du CaP Princinales conclusions
année RADS | patients cliniquement significatif P
Diamétre> 1 cm Pour les 2 radiologues :
Giannarini ou grade ISUP 2 Sensibilité par foyer : 75% et 679
' 2 53
2018 ou extension extraprostatique Sensibilité par patient : 85% et 78
L'IRMmp a détecté 94 a 95% de
tumeurs> 0,5 ml.
Vargas, 5 150 Score de Gleasom 4+3 M?!s I IRM est limitée pour
2016 I'évaluation des tumeurs
Gleasor» 4 + 3 et< 0,5 ml.
Score de Gleason3 + 3 et un
volume tumoraf 1,3 ml
L'IRM is de détect
Radtke, NR 755 ou Gleasorr 3 + 4 et un volume mp & pe,rn?|s © detecter
2016 92% des lésions index.
tumoral > 0,5 ml
Les Iésions dites « invisibles » &
'IRMmp :
H;)(L;gg 2 34 Non renseignée taille < 0,5 cm3, localisation
antérieure, grade ISUP 1 et 2.
Ata. VPP : 64 a 84%
M0|2d001V;‘ 1 1et2 Me;[a Gleasor> 7
analyse VPN : 42 4 92%
Criteres de Wolter : L'IRMmp a une sensibilité de 919
Gleasors 3 + 3 et volume pour les cancers significatifs.
tumoral> 1,3 cc Pour les stades pT3, VPP de 909
Kam, 2019 | let2 235 f o s L
ou Gleasom 3 + 4 et volume spécificité de 95%, mais faible
tumoral > 0,7 cc ou pT3 sensibilité (38%).
Sensibilité par foyer : 45%
Joggfg”’ 2 588 Grade ISUP 2

VPP : 80%
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Certains auteurs ont comparé les résultats de IHipMe prostate a ceux des biopsies
standards en sextant (systématiques), des biomdidées ou encore des biopsies de
saturation. Les biopsies de saturation comprenmemiombre plus important (20 ou plus) de
prélevements par rapport a la cartographie hakstud 10 a 12 biopsies. Cette méthode
permet d’améliorer le taux de détection du CaP ¢bepatients ayant eu une premiére série
de biopsies négatives. Actuellement, les biopsiéesaluration ne sont pas recommandées en
routine [2], et 'emploi de cette technique s’esgement réduit depuis I'avénement de I'IRM
et des biopsies ciblées. Ces dernieres sont réslisar des foyers suspects repérés a
I'IRMmp, selon deux types de guidage : le guidagiel (ou repérage mental) et le guidage
par fusion d'images IRM-échographie. La méthoderppérage mental peut induire un biais
supplémentaire lié au ciblage du foyer par 'urolegu le radiologue. La difficulté de ciblage
des lésions identifices par I'IRMmp pourrait s’@gper entre autres par la courbe

d’apprentissage des opérateurs et les mouvemeidgdestate.

Dans une revue de la littérature réalisée en 28Mdidovan et al, ont évalué les
performances de I'RMmp dans la détection du cadeeprostate, en employant comme
référence les biopsies prostatiques en sextantitidées. La méta-analyse sur les 8 études
retenues a montré des VPN de I'IRM trés variablagalétude a I'autre, de 42 a 92%, avec

une prévalence de détection de cancer de 13 a 380 [

La revue Cochrane publiée en 2020 a analysé laftatssde 43 études, concernant les
performances de I'IRMmp en employant comme référeles biopsies de saturation. La
sensibilité globale était de 91% pour les patiey@nt un cancer ISUP 2 ou plus, ce qui est
proche de la sensibilité que nous avons observepat@ent (92%). Par contre, la spécificité
était faible (37%), avec beaucoup de faux posdtfsine VPP de 38% [10]. La faible VPP
observée par rapport aux études prenant commeenéiiles piéces de prostatectomie peut
s'expliquer par une insuffisance de représentatigiir les biopsies des foyers tumoraux
difficiles d’acces par voie transrectale (foyertaieurs et de la zone de transition).

Une méta-analyse de 16 études a rapporté la pexfmende I'IRMmp avec comme
référence les biopsies ciblées et les biopsie®yiques chez les mémes patients. Cette
étude a conclu a une sensibilité globale de 85étewant a 91% pour la détection des cancers

significatifs (la définition de la significativitgariant cependant selon les études) [24]. Une
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autre méta-analyse, utilisant comme référence dealtats des biopsies ciblées par fusion
d’'image, a rapporté une VPP de 50% pour tout typeahcer, et de 33% pour les cancers
significatifs [25].

5.2 Facteurs influencant la performance de I''RM

Notre analyse confirme les résultats d’étudesramniees selon lesquelles I'lRMmp est
plus performante dans la détection des tumeurgpliesvolumineuses, de haut grade, et de
stade pT3 [18].

Une étude réalisée en 2016 a évalué I'impact dunve tumoral sur la détectabilité du
cancer de la prostate. L'IRMmp a permis d’identif@rrectement 94 a 95% des foyers
tumoraux de volume 0,5ml, que ce soit en zone périphérique ou en denansition. Par
contre, seulement 26% et 20% des tumeurs de vokin@e5 ml ont été détectées par

I'IRMmp, respectivement en zone périphérique et@re de transition [26].

Dans notre étude, I'ensemble des foyers tumoraugrdde ISUP 4 et 5 ont été
identifiés par 'IRMmp. Dans I'étude de Ratdke eea 2016, tous les foyers index ISUP 4 et
5 ont également été détectés par I'lRM. La sentglainh fonction du score était comparable a
la n6tre : de 15% pour les tumeurs ISUP 1 a 95% lesuumeurs ISUP 3 ou plus [20].

Les caractéristiques des foyers tumoraux cliniqeransignificatifs non identifiés
mettent en évidence les limites de I'lRMmp. Nousmavmis en évidence que les foyers
tumoraux antérieurs sont moins bien identifiés p@&Mmp que les foyers postérieurs.
Néanmoins, la différence n’est plus significativeaqd on prend également en compte la
taille du foyer et le score ISUP. Une étude récemigant sur 34 patients et 69 foyers
tumoraux a également observé que les Iésions entés ou de la zone transionnelle sont plus
frecquemment omises par rapport aux lésions deisatan postérieure [27]. Cette différence
a été expliquée par I'hypothése que la visibiliégs tEsions serait affectée par des différences
de composition du tissu environnant, plutdt que @as différences de caractéristiques
tumorales. Les régions a densité intermédiairerabgohologie tumorale hétérogéne, comme
la zone de transition, seraient susceptibles d'Btemquées par I''RMmp [27]. Si les
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caractéristiques de la zone transitionnelle sonfrein a l'identification de foyers tumoraux,
elles peuvent contribuer également a identifierlés®ns faussement suspicieuses de cancer.
En effet, le signal en T2 des lésions d’hyperplasé@igne de prostate, surtout celles a
prédominance stromale, apparait proche de cel@reéslans les foyers cancéreux de la zone
périphérigue [28]. Ainsi, les 4 foyers faux positfue nous avons identifiés (1 PI-RADS 3 et

3 PI-RADS 4) sont tous situés dans la zone deitrans

Une limite de I''RMmp est sa capacité a reconealr stade pT3 de la maladie,
extension extracapsulaire et/ou aux vésicules sdasnDans notre étude, parmi les 13 foyers
anatomopathologiques pT3, 38% étaient évalués MRMmMp, avec une sensibilité de 62%
démontrant les limites de I''RMmp pour prédire taégence d’une maladie pT3. Ces résultats
sont cohérents avec les études publiées montraat lguperformance de I'IRM pour
différencier un stade T2 d'un stade T3 est évalegge 50 et 85 % en fonction de
I'expérience du lecteur et des criteres retenuk [28ns I'étude de Kam, avec un effectif plus
important, 'IRMmp avait une sensibilité moindreg 88% pour la détection des foyers
extraprostatiques. Par contre, la VPP de l'idesgtfon d’un T3 a I'IRM était identique a la
notre (90%) [22].

La réalisation d'interventions sur la prostateéanoment de biopsies antérieures, est
susceptible de modifier les résultats de I''RM.t&les auteurs préconisent d'évaluer ces
modifications en respectant un délai suite a cesvantions [9]. Dans notre étude, la grande

majorité des IRM étaient réalisées apres les bégpdiagnostiques.

Il a été montré que I'expérience du radiologuees urologues, pour linterprétation
des images IRM et la réalisation de biopsies ciébkmnt des facteurs importants influencant
la précision du diagnostic de Cap cliniquementiigatif. Selon les auteurs, la généralisation
du systeme d’évaluation PI-RADS dans sa derniérsiog constituerait un outil pouvant
améliorer les performances des radiologues lessmipérimentés, dans le but d’atteindre un
niveau de précision correct [30]. Dans notre amgly$ensemble des relectures
histopathologiques et radiologiques ont été réadispar deux binbmes (un pathologiste
expérimenté et interne d'anatomopathologie, unolagiie expérimenté et un interne de

radiologie).
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5.3 Limites de I'étude

Notre travail présente des limites. Comme dans dages études évaluant la
performance de 'IRMmp par rapport a I'analyse g&ses opératoires, tous les patients ont
été traités par prostatectomie radicale, ce quclehmotre population en foyers tumoraux
cliniguement significatifs. De fait, cette étude peut répondre a la question de la détection
du cancer de la prostate pour des patients avetRMmp négative et qui n'ont pas subi de
prostatectomie. De plus, la comparaison par rappdat piece opératoire induit une VPP de
'IRMmp plus importante que celle d'une étude conapd 'IRMmp aux résultats de
biopsies. Enfin, la comparaison par rapport auxltéts de la piece opératoire ne permet pas
d’évaluer la spécificité de I'IRMmp, car cela atraquis un calcul des vrais négatifs dans
chaque zone sans lésion identifiée a I'lRM.

Ce travail est egalement limité par son effeaifitivement faible par rapport a la
majorité des études publiées. Néanmoins, il s'dgihe population homogéne quand a la
technique et au mode de lecture de I'IRM, et nasiltats sont extrémement cohérents avec

ceux rapportés dans la littérature.
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6. CONCLUSION

En conclusion dans la présente étude, nous avons constatéeqlRMmp 3T
prostatique anormale est hautement prédictive (¥BR%) d'un cancer de la prostate, mais
elle ne détecte qu’un peu plus de la moitié de tesisoyers tumoraux significatifs. De plus,
'IRMmp a démontré une grande capacité a déteetercancers de haut grade et de grande
taille. Les limites de cet examen dans notre pdjuiaconcernent essentiellement les foyers
tumoraux ISUP 1, de moins de 10 mm, de localisait@rieure et la reconnaissance du stade
pT3 de la maladie. Ces résultats, comparables anréibs récentes de la littérature, ont des
implications importantes dans I'évaluation pathimjog du CaP. Ce travail a permis de mettre
en évidence quelques limites dans l'appréciatiorcahcer de la prostate en pratique. La
grande hétérogénéité dans I'évaluation pathologiqueCaP cliniguement significatif a
travers les études, et I'absence de standardisa@ms |'exécution et linterprétation de
'IRMmp, soulignent la nécessité d’'une harmonisaties pratiques. Il persiste un besoin
crucial d’améliorer la reproductibilité interlectelfin d’optimiser les performances de cet
examen dans le diagnostic du CaP, il est fondahatdadévelopper I'expertise des
radiologues et des urologues. Pour cela, diffésepigtes de réflexion peuvent étre évoquées :
employer la version la plus récente du score PI-BARettre en ceuvre des contrdles qualité,

favoriser I'auto-évaluation...
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Résumé : Contexte: L'IRM prostatique prend une importance croissardesdla prise en
charge dwcancer de prostate (CaP) localisé. L'objectif édatzaluer rétrospectivement les
performances de I'IRM 3T pour la détection des feyteamoraux chez des patients traités par
prostatectomies radicales (PR) au CHRU de Tddéthodes:Les patients traités par PR
pour un CaP avant novembre 2018 et ayant eu unegdibtatique 3T préopératoire ont été
inclus. Les IRM ont été relues, avec attributiomrd’score de suspicion PI-RADS v2.1 a
chaque foyer identifié. En histologie, les foyewnbraux significatifs ¥ 5 mm) ont été
localisés selon la cartographie IRM. La sensihiligévaleur prédictive positive (VPP) et la
valeur prédictive négative (VPN) ont été calculé@ts;orrélées avec le score ISUP, le pTNM,
la taille et la localisation des foyers tumoraRésultats:39 patients avec 89 foyers tumoraux
significatifs ont été analysés. La proportion déguas dont un des foyers a été détecté par
I'IRM est de 92%, et la proportion de foyers tumoraorrectement identifiés par I''lRM est
de 54%. La VPP des foyers PI-RARXS3 est de 94%, la VPN des foyers PI-RAB2 de
82%. Le taux de foyers tumoraux identifiés par MRwugmente avec I'lISUP, le pTNM du
foyer et sa taille (p<0,0001). Les foyers de I&aion antérieure ont une performance IRM
plus basse (p=0,005Lonclusion: Une IRM anormale est hautement prédictive d'un @aP,
la détection des foyers tumoraux augmente aveailke tet I'agressivité de la tumeur.
Cependant, I'IRM ne détecte que la moitié des By@moraux significatifs, avec des limites
concernant les foyers ISUP 1, de moins de 1 cne &ahlisation antérieure.
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