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RESUME 

 
Cartographie des sites de récidive après radiothérapie adjuvante ou de rattrapage 
chez les patients atteints de cancer de prostate à l’aide de la Tomographie par 
émission de positons 18F-Fluorocholine : corrélation avec les volumes irradiés 
 
Introduction : La radiothérapie de sauvetage (sRT) de la loge prostatique est un standard 
de traitement après prostatectomie radicale (PR). Malheureusement, un nombre non 
négligeable de patients va développer une seconde rechute biochimique (RBC). 
Actuellement, nous avons la possibilité de détecter précocément les sites anatomiques de 
rechute grâce à l’avènement de nouveaux traceurs utilisés en médecine nucléaire 
spécifiques du cancer de prostate tels que la Choline ou le Prostate Specific Membrane 
Antigen (PSMA). L’objectif principal de cette étude est de décrire ces sites anatomiques 
de rechute chez des patients atteints de cancer de prostate en rechute biochimique après 
prostatectomie radicale et radiothérapie de sauvetage à l’aide de la 18F-FCH TEP-TDM. Les 
objectifs secondaires sont de mettre en évidence une corrélation entre les volumes irradiés 
et les sites de récidive puis d’analyser la survie sans récidive biochimique. 
 
Matériels et Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique a été menée au CHRU 
de Tours et concerne les patients traités pour un cancer de prostate en rechute 
biochimique après sRT entre le 01/01/2012 et le 31/10/2020. Les sites anatomiques de 
récidive ont été classés en rechutes « localisées » (locales et ganglionnaires pelviennes) et 
« métastatiques » (ganglionnaires lombo-aortiques et à distance, osseuses et viscérales) et 
analysés dans la population totale puis pour chaque sous-groupe selon les volumes 
irradiés (loge et loge + pelvis). 
 
Résultats : Soixante-seize patients ont été inclus dans l’étude : la majorité des rechutes 
sont localisées avec 65 rechutes locales et ganglionnaires pelviennes sur 101 (64,4%). Les 
rechutes métastatiques, moins nombreuses (35,6%) sont principalement osseuses avec 
10 récidives pelviennes et 9 récidives extra-pelviennes soit 52,8% des récidives 
métastatiques. Dans le sous-groupe « loge », les récidives se font majoritairement au 
niveau ganglionnaire (64,6%) et plus précisément dans les aires iliaques primitive (18,8%), 
externe (37,8%) et interne (20,8%). Dans le sous-groupe « loge + pelvis », les rechutes 
sont plutôt à distance avec notamment 45,5% de rechutes LAO parmi les 11 récidives 
ganglionnaires et 26,3% de rechutes osseuses (pelviennes et extra-pelviennes), soit plus 
de 50% de récidives à distance. Les SSRB médianes sont respectivement de 6,6 ans et 
8,8 ans dans les sous-groupes loge et loge + pelvis. Après ajustement, seul le statut 
ganglionnaire pN1 ressort comme facteur de risque de récidive biochimique dans le sous-
groupe loge avec un HR = 5,28 ([1,36 – 20,48] p=0,02). 
 
Conclusion : L’utilisation de la 18F-Fluorocholine TEP-TDM lors d’une ré-ascension du taux 
de PSA après radiothérapie de sauvetage révèle différents sites anatomiques de récidive. 
Les volumes irradiés lors de la sRT semblent impacter la répartition de ces sites. 
 
Mots-clés : Cancer de prostate ; Radiothérapie de sauvetage ; Rechute biochimique ; 
Cartographie des récidives ; 18F-Fluorocholine TEP-TDM 
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ABSTRACT 
 

Mapping of recurrence sites following adjuvant or salvage radiotherapy for prostate 
cancer using 18F-FCH Positon Emission Tomography : correlation with radiotherapy 
volumes 
 
Introduction: Salvage radiotherapy (sRT) of the prostate bed is a standard of treatment 
after radical prostatectomy (RP). Unfortunately, a significant number of patients will 
develop a second biochemical relapse (BCR). Currently, we have the possibility of early 
detection of anatomic recurrence sites thanks to the advent of new tracers used in nuclear 
medicine specific to prostate cancer such as Choline or Prostate Specific Membrane 
Antigen (PSMA). The main aim of this study is to describe these anatomical sites of relapse 
in patients with biochemical relapse prostate cancer after radical prostatectomy and 
salvage radiotherapy using 18F-FCH PET-CT. Secondary aims are to demonstrate a 
correlation between radiotherapy volumes and sites of recurrence, and then to analyze 
survival without biochemical disease recurrence. 
 
Materials and Methods: This single-center retrospective study was conducted at Tours 
CHRU and includes patients treated for biochemical relapse prostate cancer after sRT 
between 01/01/2012 and 10/31/2020. Anatomic recurrence sites were classified into 
“localized” recurrences (locals and pelvic lymph nodes) and “metastatic” (lumbo-aortic and 
distant lymph nodes, osseous and visceral) and analyzed for all population, then for each 
subgroup according to the irradiated volumes (prostate bed and whole pelvic). 
 
Results: Seventy-six patients were included in the study: most relapses are localized with 
65 local relapses and pelvic lymph nodes out of 101 (64.4%). Metastatic relapses, which 
are less numerous (35.6%), are mainly bone related, with 10 pelvic recurrences and 9 
extra-pelvic recurrences, i.e. 52.8% of metastatic recurrences. In the prostate bed sub-
group, the recurrences occur mainly at the lymph node level (64.6%), specifically in the 
primary (18.8%), external (37.8%) and internal (20.8%) iliac areas. 8%). In the whole pelvic 
subgroup, the relapses are more often distant, as we note 45.5% of LAO relapses among 
the 11 lymph node relapses and 26.3% of bone relapses (pelvic and extra-pelvic), hence 
over 50% recurrences being at distance. The median disease-free survival (DFS) is of 6.6 
years and 8.8 years respectively, in the prostate bed and whole pelvic subgroups. After 
adjustment, only the lymph node status pN1 emerges as a risk factor for biochemical 
recurrence in the prostate bed subgroup with a HR = 5.28 ([1.36 - 20.48] p = 0.02). 
 
Conclusion : The use of 18F-Fluorocholine PET-CT for a rise in PSA levels after life-saving 
radiotherapy reveals different anatomical sites of recurrence. The volumes irradiated 
during the sRT seem to have an impact on the distribution of these sites. 
 
Keywords : Prostate cancer ; Salvage radiotherapy ; Biochemical relapse ; Mapping of 
recurrence ; 18F-Fluorocholine PET-CT 
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INTRODUCTION 

 

Le cancer de la prostate est un problème de santé publique avec 1 414 259 

nouveaux cas estimés et 375 304 décès dans le monde en 2020. C’est le deuxième cancer 
chez l’homme en termes d’incidence après le cancer du poumon (1 435 943 nouveaux cas 

en 2020) et le quatrième au rang mondial tout sexe confondu [1].  
La radiothérapie et la chirurgie sont deux options thérapeutiques curatives pour le 

cancer localisé de la prostate. La prostatectomie radicale (PR) est la plus utilisée en 
première intention [2] mais le pourcentage de patients allant connaître une ré-ascension du 

taux de Prostate Specific Antigen (PSA) varie approximativement de 20 à 40% [3,4]. 
En cas de rechute biochimique (RBC) après PR sans site de récidive visible à 

l’imagerie, la radiothérapie de sauvetage (sRT) de la loge prostatique est un standard de 

traitement [5-7] bien qu’il n’y ait pas de consensus concernant la délinéation des volumes 
cibles post-opératoires [8-13]. C’est le seul traitement à ce stade ayant pour objectif d’être 

curatif [14] mais ses résultats en termes de survie sans récidive biochimique (SSRB) sont 
très variables, allant de 18 à 80% à 4 ans [15].  

L’examen clinique ne permet pas de localiser ces secondes récidives, et 
l’association scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP)/scintigraphie osseuse demeure peu 

sensible pour la détection précoce et précise des lésions. Avant l’avènement des nouvelles 
techniques d’imagerie métabolique, la sanction thérapeutique pour ces patients en RBC 

après sRT était la mise en route d’une hormonothérapie (HT). Ce traitement non dénué 
d’effets indésirables, peut altérer grandement la qualité de vie (QDV) et n’est que palliatif. 

Depuis l’utilisation de la TEP-TDM à la 18F-Fluorocholine (18F-FCH), nous sommes 
capables de détecter des lésions dès un seuil de PSA à 1 ng/ml, ce qui lui confère une 

sensibilité de 91,8 % (95 % IC = 88-94,7 %). En outre, il présente une spécificité de 95,6 
% (95 % IC 91-98,2 %) [16]. Plusieurs études et méta-analyses proposent la TEP-TDM 
18F-FCH comme examen de première intention en cas de RBC avec un taux de PSA bas 
(0,5 - 1 ng/ml), permettant un diagnostic précoce des récidives [17,18] donc la possibilité 

d’un traitement local et curatif de troisième ligne. 
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Un nombre non négligeable de patient va donc récidiver après radiothérapie de 
rattrapage. Cependant peu d’études se sont intéressées à l’impact des modalités de sRT 

sur les sites de récidive alors que connaître ces principaux sites pourrait s’avérer utile pour 
adapter les traitements antérieurs de PR et sRT [19-21] et potentiellement augmenter la 

survie sans récidive biochimique. 
 

Objectifs :  
 

L’objectif principal de cette étude est de faire la cartographie des sites de récidive 

chez des patients ayant une recrudescence de leur taux de PSA après sRT à l’aide de la 

TEP-TDM 18F-FCH. 
 

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence une corrélation entre les 

volumes irradiés et les sites de récidive puis d’analyser la survie sans récidive biochimique 

chez les patients ayant bénéficié d’une sRT. 
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MATERIELS ET METHODES 

 
Population et Design 
 

 Entre le 1er janvier 2012 et le 31 octobre 2020, un total de 741 patients atteints de 

cancer de prostate ont été suivis dans le service de radiothérapie du CHRU de Tours. 
Issues de cette population, les données de 76 d’entre eux ont été sélectionnées 

rétrospectivement pour une première analyse (Fig 1), basées sur les critères d’inclusion 

suivants :  

• les patients devaient tous avoir été traités par PR +/- curage premier,  
• puis avoir eu recours à une RT adjuvante ou de rattrapage de la loge prostatique dans le 

cadre d’une première RBC (PSA post-opératoire > 0,2 ng/ml) [22] et enfin  
• avoir au moins une lésion sur la TEP-TDM 18F-FCH suite à une deuxième ascension du 

taux de PSA. 
 
Étaient exclus :  

• les patients n’ayant pas bénéficié d’une PR comme traitement initial,  
• ceux dont le taux de PSA est resté indétectable en post-opératoire et par conséquent 

n’ayant pas fait l’objet d’un traitement de rattrapage,  
• ceux dont le traitement de deuxième ligne n’a pas été la radiothérapie,  

• ceux ayant un PSA stable après sRT sans rechute biochimique et pour finir  
• les patients dont les lésions après sRT n’auraient pas été mise en évidence par un TEP 

Choline mais par un autre examen d’imagerie.  
 

Ces patients ont ensuite été répartis en 2 sous-groupes selon les volumes irradiés à 
l’étape sRT, pour des analyses complémentaires :  

• Les patients avec irradiation de la loge prostatique seule 
• Les patients avec une irradiation de la loge prostatique et du pelvis  

 
La particularité, pour les analyses de survie sans récidive biochimique, est que nous avons 

aussi inclus les patients ayant bénéficié d’une sRT mais n’ayant pas eu de seconde RBC 
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donc pas de TEP-TDM à la 18F-FCH soit 75 patients concernés moins les trois ayant refusé 
l’utilisation de leurs données, répartis selon les mêmes sous-groupes, soit un total de 148 

(72 + 76) patients. 
 

Dans le cadre de la législation, les patients ont été informés de l’utilisation de leurs 
données par courrier, trois s’y sont opposé et la CNIL a approuvé cette étude enregistrée 

sous le n°2020_025. 

 

18F-FCH TEP-TDM 
 

 C’est un examen relativement récent d’imagerie fonctionnelle analysant le 
fonctionnement et le métabolisme des organes. A Tours, nous l’utilisons en routine depuis 

2013. Il couple un scanner (tomographie à rayons X) à une tomographie de répartition d’un 
élément faiblement radioactif (radio traceur) émetteur de positons (électrons positifs de 

très courte durée de vie). 
La choline est un précurseur de la biosynthèse des phospholipides, composants 

essentiels des membranes cellulaires. Les cellules tumorales ont comme caractéristique 
de se répliquer rapidement et abondamment. De ce fait, on observe une augmentation de 

la concentration intracellulaire de la choline et de ses dérivés dans un grand nombre de 
tumeurs malignes humaines, dont celle de la prostate. 

 
L’acquisition a été effectuée selon un protocole propre à chaque établissement.  
Au CHU de Tours le protocole est le suivant : 

- Pas de jeûne imposé dans notre centre. Le jeûne permet de réduire l'apport exogène de 
choline, ainsi que pour diminuer l'excrétion biliaire de la choline et donc la fixation 

digestive du traceur. 
- Administration intraveineuse de 2 à 3 MBq/kg (selon l’IMC du patient) de 18 Fluoro-

Choline. 
- Acquisitions TEP-TDM dynamiques (10 x 1 min) centrées sur le pelvis pendant les 10 

premières minutes post-injection, afin de détecter une captation précoce de la FCH au 
sein de la loge prostatique ou des aires ganglionnaires pelviennes et limiter les artefacts de 

fixation liés à l'élimination urinaire du traceur. 
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- Acquisitions TEP-TDM de la voute du crâne jusqu’à mi-cuisses 15 à 20 minutes après 

injection. 
- Examen réalisé sur plateau plat. 

 

Interprétation des images TEP 
 

 L’interprétation des images est réalisée par des médecins et physiciens nucléaires.  
Parmi les méthodes de quantification les plus simples, la plus répandue est le calcul, pour 
chaque lésion, de la valeur standardisée de fixation ou SUV [23]. Généralement, une lésion 

est considérée comme pathologique, si sa fixation est supérieure au bruit de fond 
environnant. 

 
Dans notre étude, nous avons réparti les sites de récidive en plusieurs catégories :  

- Locale, comprenant la loge prostatique, les vésicules séminales, l’anastomose 
vésico-urétérale ou encore le col vésical  

- Ganglionnaire pelvienne, comprenant les ganglions obturateurs, pré-sacrés, 
péri-rectaux, iliaques communs, iliaques internes et iliaques externes 

- Ganglionnaire extra-pelvienne, comprenant les ganglions lombo-aortiques et 
autres 

- Osseuse, comprenant les localisations pelviennes et extra-pelviennes 
- Viscérale 

 
Pour les analyses ultérieures, ces sites ont été séparés en récidives « localisées » 

incluant les récidives locales et ganglionnaires pelviennes et « métastatiques » regroupant 
les récidives ganglionnaires extra-pelviennes, osseuses et viscérales. 

 

Analyses statistiques 
 
Pour la description des caractéristiques de la population, les variables quantitatives ont 

été décrites à l’aide de la médiane [EIQ] et de moyennes [minimum-maximum] selon la 
répartition des valeurs. Les variables qualitatives ont été décrites par leur fréquence (%). 
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 Un test non paramétrique de Mann-Whitney pour les variables quantitatives (groupe 
< 30 patients) et des tests du Chi2 et de Fisher pour les variables qualitatives ont été 

réalisés pour juger de la comparabilité des patients dans chacun des sous-groupes.  
 

 Les courbes de survie sans récidive biochimique ont été établies selon la méthode 
de Kaplan-Meier.  

 
Un modèle de Cox avec calcul des Hazard Ratio (HR) a également été utilisé pour 

réaliser une analyse univariée puis multivariée sur les variables dont le seuil de 
significativité était inférieur à 0,05. L’hypothèse des hasards proportionnels était vérifiée 

sur la population totale et dans chaque sous-groupe.  
 

L’ensemble des statistiques a été fait avec le logiciel R. Nous acceptons une marge 
d’erreur de 5% soit une valeur de p significative ≤ 0,05. 
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RESULTATS 
 
 
 
Caractéristiques des patients 
 

  Cent cinquante-six patients en RBC après PR ont été traités entre janvier 
2012 et octobre 2020, nous avons recueilli les données de soixante-seize d’entre eux. 

Leurs caractéristiques sont résumées dans la Table 1.  

 

L’âge médian au diagnostic était de 73 ans (EIQ, 69-80,3 ans) et le taux de PSA 
médian au moment de la PR était de 8,4 ng/ml (EIQ, 6,8-12,1 ng/ml). 

Selon la classification TNM, il y avait majoritairement des tumeurs localisées avec 
24 (31,6%) T1-T2 et 27 (32,9%) T3a.  

On retrouve très peu d’atteinte ganglionnaire car seulement 7 patients sur les 59 
(11,9%) ayant eu un curage étaient pN1.  

Trente et un patients sur 76 patients (40,8%) avaient des marges positives (R1).  
Sur les 51 patients ayant une tumeur localisée (versus 25 tumeurs localement 

avancées ; T3b) : 40 (78,4%) d’entre elles ont un risque élevé de RBC selon la 
classification d’Amico, soit la majorité. 

Le délai médian exprimé en jours entre la date de la prostatectomie et le début de la 
radiothérapie est de 539 jours (EIQ, 251-935 jours). 

 

Caractéristiques de la radiothérapie 
 

 Les caractéristiques du traitement sont résumées dans la Table 2. 

  
Le PSA médian au moment de la sRT était de 0,5 ng/ml (EIQ, 0,27-0,98 ng/ml) et la 

majorité des patients ont reçu une radiothérapie de rattrapage (81,6%). 
A l’époque, la technique de délivrance principale était la radiothérapie 

conformationnelle 3D, ainsi 58 patients sur 76 (76%) en ont bénéficié et seulement 16 sur 
76 (21,1%) ont eu de l’Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT).  
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Les patients ont reçu en moyenne une dose de 67,7 Gy dans le planning target 
volume (PTV) de la loge prostatique, et 45,4 Gy dans le PTV ganglionnaire pour les 13 

patients ayant eu une irradiation pelvienne associée. Dans ce groupe de patients, on 
remarque que tous ont bénéficié d’une irradiation des chaînes ganglionnaires iliaques 

internes, externes et obturatrices. Cependant, seulement 30,8% (n=4/13) et 23,1% 
(n=3/13) d’entre eux ont eu une irradiation des chaînes pré-sacrées et péri-rectales, 

respectivement (Figure 2). Il existe donc des disparités dans les volumes irradiés selon les 

centres, mais du fait d’un faible effectif, nous avons décidé de ne pas tenir compte de ces 

différences et de faire un groupe unique : loge + pelvis pour la suite des analyses.  
Seulement 21 patients ont eu une hormonothérapie concomitante ou adjuvante 

(27,6%) pour une durée médiane de 12 mois. Ceci s’explique par le fait que l’étude 
GETUG-16, ayant montré le bénéfice d’une hormonothérapie concomitante à la 

radiothérapie, a été publiée en 2016 [24] et que notre étude inclut des patients traités entre 
2012 et 2020, certains d’entre eux n’ont donc pas bénéficié de cette association de 

traitements. 
Le délai médian exprimé en jours entre la date de fin d’irradiation et la date de la 

TEP à la Choline est de 1515 jours (EIQ, 850-2453 jours). 
 

Description anatomique des sites de récidives post radiothérapie 
 

 Une cartographie détaillée des lésions a été réalisée via la TEP-Choline. Les figures 

3 et 4 illustrent ces différents sites et les taux de récidive des 76 patients avec une 

imagerie TEP positive. Un total de 101 récidives pour 76 patients ont été recensées et 
décrites comme suit : 

 

 Dans la figure 3, on observe 65 sur 101 (64,3%) rechutes « localisées », soit la 

majorité, contre 36 rechutes « métastatiques ». 
 Parmi les rechutes localisées, 15 sur 65 (23,1%) sont locales et sont réparties 

comme suit : 4 sur 15 (26,7%) dans la loge de prostatectomie et les vésicules séminales 
(VS), 2 (13,3%) dans l’anastomose vésico-urétrale et 5 (33,3%) au niveau du col vésical. 

Les adénopathies (ADP) pelviennes représentent 50 récidives sur 65 (76,9%) et 
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comprennent : 21 sur 50 (42%) de récidives iliaques externes, 11 (22%) iliaques internes et 
primitives, 3 (6%) obturatrices et pré-sacrées et enfin 1 (2%) de récidives péri-rectales. 

Concernant les rechutes métastatiques : les rechutes ganglionnaires (LAO et autres) 
sont au nombre de 14 sur 36 (38,9%), les récidives osseuses 19 sur 36 (52,8%) sont 

réparties en 10 récidives pelviennes (52,6%) et 9 extra-pelviennes (47,4%) et les rechutes 
viscérales sont exclusivement pulmonaires (3 sur 36 soit 8,3%). 

Au total, la majorité des rechutes sont « localisées » avec 65 rechutes locales et 
ganglionnaires pelviennes sur 101 (64,4%), et situées principalement dans les ADP 

pelviennes et plus particulièrement les chaînes iliaques externes (42%). 
 

Si on s’intéresse plus particulièrement à la répartition de ces rechutes par patient 

(Figure 4), on remarque que 32 d’entre eux ont des rechutes pelviennes isolées, 23 ont 

uniquement des rechutes métastatiques, 15 ont des rechutes locales isolées et seulement 
6 sur 76 ont à la fois des localisations pelviennes et métastatiques. Aucun des patients en 

rechute locale n’a d’autres sites de rechute associés.  
Parmi les 6 patients avec des rechutes pelviennes et métastatiques : 4 ont des atteintes 

ganglionnaires lombo-aortiques et 2 ont des atteintes osseuses associées aux atteintes 
pelviennes.  

 

Corrélation entre radiothérapie et sites de récidive 
 

 Pour essayer de mettre en lumière une corrélation entre radiothérapie et sites de 

récidive, nous avons décidé de séparer nos patients en deux sous-groupes : ceux ayant 
bénéficié d’une radiothérapie de sauvetage (rattrapage/adjuvante) de la loge prostatique et 

ceux ayant reçu une irradiation de la loge et des ganglions lymphatiques pelviens. 
  

La Table 3 donne une vue générale des caractéristiques des patients et de leur tumeur au 

moment de la PR et des modalités de radiothérapie de rattrapage, répartis selon les 

volumes irradiés (loge versus loge+pelvis).  
Le PSA médian au moment de la sRT était respectivement de 0,4 et 0,8 ng/ml dans 

les groupes irradiation de la loge de prostatectomie seule et irradiation de la loge + pelvis 
(p=0,55). On n’observe pas de différence significative entre les deux sous-groupes sur 
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l’ensemble des critères étudiés hormis sur l’atteinte ganglionnaire au moment de la PR et 
le délai médian entre la date de prostatectomie et le début de la radiothérapie. En effet, les 

patients dans le sous-groupe RT de la loge seule ont significativement moins souvent 
d’atteinte ganglionnaire (pN1) (p=0,002) et le délai entre PR et RT est plus long (p=0,02). 

Ceci reste cohérent avec la littérature qui nous incite à irradier les chaînes 

ganglionnaires pelviennes des patients avec une atteinte ganglionnaire [25,26]. 

 

La Table 4 résume la localisation des récidives en fonction des volumes irradiés à l’étape 

de la sRT.  

Ce que l’on peut observer, c’est que la répartition des sites de récidive est différente entre 
les deux sous-groupes.  

 Premièrement, lors d’une irradiation isolée de la loge de prostatectomie, les 
récidives se font majoritairement au niveau ganglionnaire (64,6%) et plus précisément 

dans les aires iliaques primitive (18,8%), externe (37,8%) et interne (20,8%). Les rechutes 
sont donc plutôt locales dans cette situation. 

Tandis que dans le sous-groupe loge + pelvis on observe que 10% de rechutes dans ces 
territoires respectifs (aires iliaques primitive, externe et interne).  

On peut donc penser que la radiothérapie des chaînes ganglionnaires pelviennes est 
efficace quand elle est réalisée et permet de bien contrôler la maladie locale, alors que la 

maladie initiale semble plus agressive (pN1). 
 Deuxièmement, dans le sous-groupe irradiation de la loge et du pelvis, les rechutes 

sont plutôt à distance avec notamment 45,5% de rechutes LAO parmi les 11 récidives 
ganglionnaires et 26,3% de rechutes osseuses (pelviennes et extra-pelviennes), soit plus 
de 50% de récidives à distance.  

Les ganglions LAO ne font pas partis des volumes cibles lors de l’irradiation des chaînes 
ganglionnaires dans les cancers de prostate, ainsi ils semblent être un site de rechute 

privilégié.  
Ces résultats peuvent s’expliquer par les caractéristiques de la maladie initiale qui est plus 

agressive dans ce groupe de patient. 
 

Analyses de survie 
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I. Analyse univariée : Survie sans récidive biochimique 
 

Dans le sous-groupe « sRT loge » (n=116), on observe une SSRB médiane de 6,6 
ans (IC, 5,83 – 10,50 ans). Elle est calculée à 8,8 ans dans le sous-groupe « sRT loge + 

pelvis (n=32). Les courbes de survie sans récidive biochimique sont illustrées dans les 

Figures 5 et 6. 

Le statut ganglionnaire pN1, le stade T3b-T4 ainsi que les marges R0 sont apparus 

comme influençant négativement la SSRB en cas d’irradiation de la loge seule. En 
revanche, le statut R1 et le grade ISUP 1 (Gleason 6) se sont révélés protecteurs contre la 

récidive biochimique dans ce même sous-groupe de patients. Cependant, aucun facteur 
testé ne semble influencer la SSRB dans le sous-groupe loge + pelvis. Ainsi, nous n’avons 

pas réalisé d’analyse multivariée pour ces patients (Table 5). 

 

II. Analyse multivariée : Survie sans récidive biochimique 

 
Dans le sous-groupe « sRT loge », après ajustement sur les cinq facteurs de 

confusion précédemment décrits, le statut ganglionnaire pN1 devient le seul facteur 
indépendant significatif influençant la SSRB avec HR = 5,28 ([1,36 – 20,48] p=0,02). Le fait 

d’avoir un envahissement ganglionnaire au curage pelvien augmente le risque de récidive 

biochimique (Table 6). 
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DISCUSSION 
 
 Connaître les sites anatomiques de récidive après radiothérapie de sauvetage chez 
des patients ayant une ré-ascension de leur taux de PSA après sRT pourrait être 

intéressant pour guider et optimiser les traitements et notamment la radiothérapie de 
rattrapage.  

 Les objectifs de cette étude sont de faire la cartographie de ces sites de récidive et 
de mettre en évidence une corrélation entre ces sites et les volumes irradiés, puis d’étudier 

la SSRB. 

 

 L’analyse de la cartographie montre que dans l’ensemble de la population étudiée 
les rechutes sont principalement ganglionnaires avec 64 sites sur 101 (63,4%), surtout 

dans les aires distales iliaques interne/externe et obturatrices (34,7% de l’ensemble des 
rechutes).  

Ensuite si on analyse nos deux sous-groupes, nous observons que la majorité des 
récidives dans le sous-groupe « loge » se fait dans les ganglions pelviens, à hauteur de 
plus de 50% des récidives ganglionnaires, contre environ 10% dans le sous-groupe « loge 

+ pelvis ». Dans ce sous-groupe, les récidives sont majoritairement lombo-aortiques avec 
45% des atteintes ganglionnaires.  

 
Ces résultats sont concordant avec la littérature : L’étude de G. Devos et al. [27], 

publiée en mai 2020 est la seule à notre connaissance à s’être intéressée au même sujet. 
Effectivement, leur étude montre que 84,5% de récidives apparaissent dans les 

ganglions et 57,7% dans les aires distales. 
On remarque également 51,6% de rechutes ganglionnaires iliaques internes et 

externes dans leur groupe « loge » versus 26,1% dans leur groupe « loge + pelvis ». Le 
pourcentage de rechute LAO dans ce groupe est estimé à 40,4%. 

 L’ensemble de ces résultats nous confortent dans l’idée que les volumes irradiés 
impactent les sites de récidive et une étude de phase II est actuellement en cours pour 

étudier le bénéfice d’une radiothérapie LAO concomitante à l’irradiation de la loge et du 
pelvis pour les patients pN1 [28]. 
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 Le nombre de rechutes détecté peut être sous-estimé dans cette étude car nous 
avons choisi d’utiliser uniquement la TEP-Choline pour faire notre cartographie des 

récidives post-radiothérapie de sauvetage. 
Or, plusieurs méta-analyses sont concordantes pour affirmer une meilleure détectabilité du 

site de rechute en TEP-PSMA versus TEP-Choline, quel que soit la valeur du PSA [29,30]. 
La même étude réalisée quelques années plus tard aurait donc probablement mis en 

évidence une cartographie différente de celle que nous apercevons actuellement. 
 

L’analyse en survie de notre étude montre que le statut ganglionnaire pN1 est le 
seul facteur de risque après analyse multivariée influençant la survie sans récidive 

biochimique mais uniquement dans le sous-groupe loge. Dans le groupe « loge+pelvis » 
on ne retrouve aucun facteur influençant la SSRB et nous y reviendrons ultérieurement. 

 
Ces résultats ne diffèrent pas de ce qu’on peut observer dans la littérature. En effet, 

l’étude de Friederike Leufgens [31], publiée en septembre 2019 montre que plusieurs 
facteurs influencent la rechute biochimique dont le statut pN1 qui apparaît comme facteur 

de risques de RBC en analyse univariée. Ce facteur reste significatif pour prédire 
l’apparition de métastases, la survie spécifique liée au cancer de prostate et la survie 

globale en analyse multivariée. 
 

La question qui se pose ensuite est : Comment tenir compte de ces résultats en 

pratique pour essayer d’améliorer la survie de ces patients pN1 ? 

Pour essayer d’y répondre nous avons recherché dans la littérature, les différentes études 

qui ont analysé l’impact de l’irradiation pelvienne prophylactique en cas de cancer de la 
prostate avec un risque d’envahissement ganglionnaire élevé mais les résultats sont 

discordants.  
Parmi les études rétrospectives, certaines montrent un bénéfice en SSRB de 

l’irradiation pelvienne limitée aux maladies de faible risque métastatique [32], ou alors dans 
les maladies avec un niveau de risque supérieur à 30% selon la formule de Roach [33,34]. 

En revanche, d’autres études ne mettent en évidence aucun bénéfice à l’irradiation 
pelvienne [35]. Il paraît donc difficile d’identifier une population de choix pour l’irradiation 
pelvienne sur la base des études rétrospectives.  
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 Par conséquent, des essais randomisés ont été réalisés pour tenter d’identifier la 
population qui bénéficierait le plus de cette irradiation pelvienne. Malheureusement, les 

résultats ne sont pas tranchés, même s’il existe une tendance pour un sous-groupe de 
patients. 

On peut citer trois essais de phase III qui ont évalué spécifiquement l’intérêt de l’irradiation 
pelvienne prophylactique en cas de cancer de la prostate en analysant la SSRB : le RTOG 

77-06 [36], le RTOG 9413 [37] et le GETUG-01 [38]. La population bénéficiant le plus d’une 
irradiation pelvienne est les patients de risque intermédiaire défavorable d’Amico [39] mais 

ceci reste à confirmer ou infirmer par l'essai du RTOG 0924 qui randomise actuellement 
les patients de risque intermédiaire défavorable ou de haut risque faible entre une 

radiothérapie pelvi-prostatique (en RCMI 45 Gy + 32,4 Gy ou RCMI et curiethérapie) et une 
RT limitée (prostate et vésicules séminales) associée à une HT de 6 mois ou de 32 mois et 

qui cette fois analyse la survie globale. Cette étude répondra également à la question de 
l’irradiation pelvienne étendue en limite supérieure de champ à L4-L5 qui, selon Spratt 

[40], devrait considérablement améliorer la couverture des sites potentiels de récidive. 
Toutes ces études apportent des pistes de réflexion mais il est important de 

souligner que la population étudiée dans ces différentes études et essais est différente de 
la nôtre, car il s’agit de patients primo traités par radiothérapie et non de patients en 

rechute après PR puis sRT. On peut supposer que les résultats sur l’impact de l’irradiation 
pelvienne dans cette population peuvent être appliqués à la nôtre mais il n’existe à ce jour 
aucun essai pour prouver cette hypothèse. 

 
Actuellement, il n’y a pas de recommandations nationales ou internationales 

tranchées concernant les indications d’irradiation ganglionnaire [41]. Au quotidien, nous 
nous aidons de la formule de Roach et des tables de Partin [42] ; le fait qu’il y ait eu ou non 

un curage, le nombre de ganglions prélevés ou encore l’histologie initiale entrent 
également en compte dans la décision d’irradier. Chaque équipe a sa propre façon de 

faire qui découle de son expérience propre, mais depuis le développement de l’IMRT qui a 
fortement diminué la morbidité, nous avons tendance à irradier plus facilement le pelvis 

[43].  
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Étude des biais : 
 Premièrement, il s’agit d’une étude rétrospective avec tous les différents biais que 

cela implique. Le recrutement a été unicentrique (CHU de Tours) via le Cyberknife mais les 
traitements antérieurs de PR et sRT ont souvent été pratiqués dans d’autres centres que le 

nôtre, entraînant un nombre certain de données manquantes. 
 Deuxièmement, l’effectif des patients dans les deux sous-groupes d’étude reste 

relativement faible, nous invitant à rester prudents sur l’interprétation des résultats. 
La décision de réaliser une analyse en sous-groupes, plus informative pour la pratique 

clinique, a réduit la puissance de l’étude. C’est une des hypothèses qui expliquent 
pourquoi le statut ganglionnaire pN1 n’apparaît pas comme facteur influençant la SSRB 

dans le sous-groupe « loge+pelvis ». 
 Pour terminer, les patients de notre cohorte ont bénéficié de deux protocoles de 

traitement différents.  
En effet, comme notre étude s’étend de 2012 à 2020, la majorité de nos patients ont donc 

été opérés avant 2010 et ont reçu une irradiation prostatique adjuvante ou de rattrapage 
avant 2016. Les recommandations actuelles, à savoir associer une HT courte à la 

radiothérapie adjuvante/de rattrapage suite à l’étude GETUG-AFU 16 publiée en 2016, 
concernent donc moins de la moitié de nos patients. 
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CONCLUSION 
 
 
 L’utilisation de la 18F-Fluorocholine TEP-TDM lors d’une ré-ascension du taux de 
PSA après radiothérapie de sauvetage révèle différents sites anatomiques de récidive. 
 D’après cette étude rétrospective descriptive, il semblerait que les volumes irradiés 

lors de la sRT impactent la répartition des sites de rechute en cas de recrudescence du 
taux de PSA. Effectivement, les patients qui reçoivent une irradiation de la loge associée à 

une irradiation du pelvis se voient récidiver majoritairement à distance tandis que dans le 
groupe irradiation de la loge seule, les récidives sont plutôt ganglionnaires pelviennes 

donc localisées. Ceci montre prouve tout l’intérêt des études en cours cherchant à étudier 
le bénéfice d’une l’irradiation de plus grand volume [28]. 

 Cette dernière observation pourrait influencer la pratique clinique, en optimisant les 
volumes irradiés lors de la radiothérapie de sauvetage chez des patients ayant une 

recrudescence du taux de PSA après prostatectomie. Ces résultats sont évidemment à 
mettre en balance avec d’autres études sur la toxicité, que nous avons décidé 

volontairement de ne pas aborder dans cette étude mais qui pourrait faire l’objet d’un 
travail complémentaire.  

 
Pour aller plus loin, d’autres études récentes s’intéressant à l’impact du TEP-TDM 

68 Ga-PSMA sur la planification de la radiothérapie de rattrapage [20,21] ont montré des 
résultats similaires aux nôtres. Cette nouvelle technique d’imagerie métabolique encore 

plus performante permet de détecter des rechutes après PR à un taux de PSA compris 
entre 0,2 et 1 ng/ml [44] mais contrairement à la 18F-Fluorocholine TEP-TDM, il existe peu 

de générateur de Gallium 68, ce qui limite fortement son utilisation et, à ce jour, aucune 
AMM n’est disponible pour aucun ligand du PSMA.  
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Figure 1   Diagramme de flux pour la sélection des patients 





Evaluation de l’éligibilité (n=741)

5 exclus : 

• TAP/Scinti os (n=2)

• TAP seul (n=1)

• Scinti os seule (n=1)

• TEP-TDM 18FDG (n=1)

75 exclus : absence de 
récidive biochimique après 
sRT dont 3 ayant refusé 
l’utilisation de leurs 
données

585 exclus : absence de PR 
en première ligne

TEP-TDM 18F-FCH avec au moins une 
lésion visible (n=76)

Radiothérapie de la loge prostatique +/- 
pelvis (n=156)

Recrudescence PSA après sRT (n=81)
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Figure 2  Volumes ganglionnaires réellement irradiés lors de la radiothérapie de rattrapage. (N=13)


Nehra A et al. , The Journal of Urology (2017) 

ADP iliaque primitive 8 (61,5%)

ADP iliaque interne 13 (100%)

ADP externe 13 (100%)

ADP obturatrice 13 (100%)

ADP pré-sacrée 4 (30,8%)

ADP péri-rectales 3 (23,1%

ADP = adénopathie
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Figure 3   Cartographie des sites de récidive après radiothérapie de rattrapage. Certains 
patients ont plusieurs sites de récidive (local et métastatique), ce qui fait un total de 101 
récidives pour 76 patients. 
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Nehra A et al. , The Journal of Urology (2017) 
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A ADP iliaque externe 21 (20,8%)

B Maladie localisée 15 (14,9%)

C ADP iliaque interne 11 (10,9%)

D ADP iliaque primitive 11 (10,9%)

E ADP LAO 10 (9,9%)

F Os pelvien 10 (9,9%)

G Os hors pelvis 9 (8,9%)

H ADP autres 4 (4%)

I Viscères  3 (3%)

J ADP obturatrice 3 (3%)

K ADP pré-sacrée  3 (3%)

L ADP péri-rectale 1 (1%)

ADP = adénopathie; LAO = lombo-
aortique
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15

2332 6

Nombre de patients en rechute 
ganglionnaire pelvienne*

Nombre de patients en rechute métastatique**

Nombre de patients en rechute locale***

Nombre de patients en rechute 
ganglionnaire pelvienne et métastatique

Figure 4  Schéma de la répartition des rechutes dans notre population (n=76)

* Rechute pelvienne = ganglions obturateurs, pré-
sacrés, péri-rectaux, iliaques communs, iliaques
internes, iliaques externes
** Rechute métastatique = ganglions lombo-aortiques et
autres, viscères, os
*** Rechute locale = loge prostatique, vésicules
séminales, anastomose vésico-urétérale, col vésical
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Table 1   Caractéristiques des patients et de la maladie initiale au moment de la         
prostatectomie (N=76)
Age médian (années) au diagnotic (EIQ)                                                     73 (69-80,3)
PSA médian (ng/ml) au moment de la PR (EIQ)                                      8,4 (6,8-12,1)
Stade pT (%)
T1-T2                                                                                                                 24 (31,6%)
T3a                                                                                                                    27 (35,5%)
T3b-T4                                                                                                               25 (32,9%)
Stade pN (%) (n=59)
N0                                                                                                                      52 (88,1%)
N1                                                                                                                        7 (11,9%)
Nbr médian de ganglions examinés (EIQ)                                                       6 (3-8)
Marges (%)
R0                                                                                                                      45 (59,2%)
R1                                                                                                                      31 (40,8%)
ISUP (%)
1                                                                                                                         11 (14,5%)
2                                                                                                                         32 (42,1%)
3                                                                                                                         25 (32,9%)
4-5                                                                                                                        8 (10,5%)

Classification d’Amico (%) (n=51)

Faible                                                                                                                   1 (2,0%)

Intermédiaire                                                                                                        8 (15,7%)

Elevé                                                                                                                  40 (78,4%)

NA                                                                                                                        2 (3,9%)

Délai médian (jours) entre PR et début RT (EIQ)                                     539 (251-935)
Abréviations : EIQ = étendue interquartile; PSA = Prostate Specific Antigen; PR = 
Prostatectomie radiale; ISUP = international society of urological pathology; RT = 
radiothérapie
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Table 2   Modalités de radiothérapie après prostatectomie (N=76)
PSA médian (ng/ml) au moment de la RT (EIQ)                                    0,5 (0,27-0,98)
Type (%)
Adjuvante                                                                                                      14 (18,4%)
Rattrapage                                                                                                    62 (81,6%)
Technique (%)
3D                                                                                                                 58 (76,3%)
IMRT                                                                                                             16 (21,1%)
NA                                                                                                                   2 (2,6%)
RT Volumes (%)
Loge                                                                                                              63 (82,9%)
Loge + pelvis                                                                                                 13 (17,1%)
PTV loge prostatique
DT (Gy) moyenne (ET)                                                                                67,7 (2,7)
Dose moyenne (Gy) par fraction (ET)                                                          1,9 (0,2)                
PTV pelvis (n=13) 
DT (Gy) moyenne (ET)                                                                                 45,4 (0,7)
Dose moyenne (Gy) par fraction (ET)                                                         1,9 (0,1)                                                      
Etalement moyen (jours) (ET)                                                                   53,4 (10,4)            
HT Adjuvante (%)                                                                                        21 (27,6%)
Durée médiane HT (mois) (EIQ)                                                                 12 (6-13,5)
Temps doublement PSA entre RT et rechute (mois) (EIQ)                    14,3 (8,4-28,8)
Délai médian (jours) entre fin de RT et début TEP (EIQ)                     1515 (850-2453)
Abréviations : PSA = Prostate Specific Antigen; RT = radiothérapie; EIQ = étendue 
interquartile; IMRT = intensity modulated radiation therapy; NA = not available; PTV = 
planning target volume; DT = dose totale; ET = Ecart-type; HT = hormonothérapie; TEP 
= tomographie par émission de positons
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Table 3   Caractéristiques des patients, des tumeurs et des modalités de radiothérapie 
stratifiées sur les volumes irradiés (N=76)

sRT loge 
(n=63)

sRT loge + pelvis 
(n=13) p value

Age médian (années) au 
diagnotic (EIQ)   75 (69,5-80) 71 (68-83) p = 0,76
PSA médian (ng/ml) au moment 
de la PR (EIQ) 8 (6,8-11,6) 9,4 (8,9-14) p = 0,19
Stade pT (%) p = 0,83
T1-T2  22 (35,0%) 2 (15,4%)
T3a 22 (35,0%) 5 (38,5%)
T3b-T4 19 (30,0%) 6 (46,1%)
Stade pN (%) p = 0,002
pN0 46 (73,0%) 5 (38,5%)
pN1 3 (4,8%) 5 (38,5%)
NA 14 (22,2%) 3 (23,0%)
Marges (%) p = 0,17
R0 40 (63,5%) 5 (38,5%)
R1 23 (36,5%) 8 (61,5%)
ISUP (%) p = 0,39
1 10 (15,9%) 1 (7,7%)
2 26 (41,3%) 6 (46,1%)
3 21 (33,3%) 4 (30,8%)
4-5 6 (9,5%) 2 (15,4%)
Classification d’Amico (%) 
(n=51) n=44 n=7 p = 0,51
Faible 1 (2,3%) 0 (0,0%)
Intermédiaire 8 (18,2%) 0 (0,0%)
Elevé 33 (75,0%) 7 (100,0%)
NA 2 (4,5%) 0 (0,0%)
EPN (%) 44 (69,8%) 12 (92,3%) p = 0,27
Multifocalité (%) 35 (55,5%) 11 (84,6%) p = 0,068
Délai médian (jours) entre PR et 
début RT (EIQ) 631 (289-1260) 292 (110-485) p = 0,02
PSA médian (ng/ml) au moment 
de la RT (EIQ) 0,4 (0,27-0,91) 0,8 (0,28-1,12) p = 0,55
Technique (%) p = 0,28
3D 50 (79,4%) 8 (61,5%)
IMRT 12 (19,0%) 4 (30,8%)
NA 1 (1,6%) 1 (7,7%)
Dose (Gy) totale moyenne PTV 
loge prostatique (ET) 67,5 (2,3) 68,9 (3,8) p = 0,31
HT Adjuvante (%) 16 (25,4%) 5 (38,5%) p = 0,125
Temps doublement PSA entre 
RT et rechute (mois) (EIQ) 14,5 (8,7-26) 12,5 (7-35,1) p = 0,88

Abréviations : EIQ = étendue interquartile; PSA = Prostate Specific Antigen; PR = 
Prostatectomie radiale; NA = not available; ISUP = international society of urological 
pathology ; EPN = engagements péri-nerveux; RT = radiothérapie; IMRT = intensity 
modulated radiation therapy; PTV = planning target volume; ET = Ecart-type; HT = 
hormonothérapie
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Table 4   Localisations des récidives après sRT selon le type d’irradiation réalisé 
(loge vs loge+pelvis). (N=101)

sRT loge 
(n=82)

sRT loge + pelvis 
(n=19)

Récidives locales (%) 12 (14,7%) 3 (15,8%)
Loge prostatique (%) 4 (33,3%) 0
VS (%) 3 (25,0%) 1 (33,3%)
Anastomose vésico-urétrale (%) 1 (8,4%) 1 (33,3%)
Col vésical (%) 4 (33,3%) 1 (33,3%)
Récidives ganglionnaires (%) 53 (64,6%) 11 (57,9%)
Obturatrice (%) 2 (3,8%) 1 (9,1%)
Iliaque primitive (%) 10 (18,8%) 1 (9,1%)
Illiaque externe (%) 20 (37,8%) 1 (9,1%)
Iliaque interne (%) 11 (20,8%) 0
Pré-sacrée (%) 2 (3,8%) 1 (9,1%)
Péri-rectale (%) 0 1 (9,1%)
LAO (%) 5 (9,5%) 5 (45,4%)
Extra-pelvienne (%) 3 (5,7%) 1 (9,1%)
Récidives osseuses (%) 14 (17,1%) 5 (26,3%)
Pelvienne (%) 8 (57,1%) 2 (40,0%)
Extra-pelvienne (%) 6 (42,9%) 3 (60,0%)
Récidives viscérales (%) 3 (3,6%) 0
Abréviations : VS = vésicules séminales; LAO = lombo-aortiques
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Figure 5   Survie sans récidive biochimique (SSRB) pour le sous-groupe sRT « loge »

Figure 6   Survie sans récidive biochimique (SSRB) pour le sous-groupe sRT «  loge + 
pelvis »
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Table 5   Analyse univariée sur la survie sans récidive biochimique par sous-groupe. 
Les variables étaient intégrées dans le modèle multivarié quand p < 0,05.

Variables sRT loge 

   HR             95%IC            p

sRT loge + pelvis

   HR             95%IC             p

PSA PR
< 10 ng/ml 1,40 0,78 - 2,50 0,27 1,50 0,42 - 5,70 0,51
≥ 10 ng/ml 0,72 0,41 - 1,30 0,27 0,65 0,18 - 2,40 0,51
Curage pelvien
pN0 0,64 0,35 - 1,20 0,15 0,58 0,15 - 2,30 0,44
pN1 3,90 1,20 - 13,00 0,03 1,70 0,46 - 6,50 0,41
Marges
R0 3,00 1,70 - 5,50 <0,001 2,00 0,50 - 8,30 0,33
R1 0,41 0,23 - 0,75 0,004 0,49 0,12 - 2,00 0,33
ISUP
1 0,37 0,16 - 0,86 0,02 0,44 0,05 - 3,80 0,46
2 1,30 0,71 - 2,30 0,41 0,93 0,22 - 4,00 0,92
3 1,70 0,98 - 3,10 0,06 1,60 0,39 - 6,40 0,52
4-5 0,78 0,33 - 1,80 0,56 1,10 0,20 - 6,10 0,91
Engainements 0,61 0,32 - 1,20 0,14 0,80 0,09 - 6,80 0,84
Stade
T1-T2 0,63 0,34 - 1,10 0,13 1,20 0,12 - 11,00 0,88
T3a 0,80 0,45 - 1,40 0,44 0,57 0,16 - 2,10 0,40
T3b-T4 2,30 1,30 - 4,20 0,005 1,60 0,47 - 5,70 0,44
Amico
Faible NA NA NA NA NA NA
Intermédiaire 1,30 0,58 - 3,10 0,50 NA NA NA
Elévé 0,61 0,35 - 1,10 0,08 0,61 0,17 - 2,10 0,44
Multifocalité 0,77 0,44 - 1,40 0,37 0,80 0,15 - 4,40 0,79
Radiothérapie
ADJ 0,56 0,24 - 1,30 0,19 4,20 0,79 - 22,00 0,09
RATT 1,80 0,75 - 4,20 0,19 0,24 0,04 - 1,30 0,09
PSA sRT 1,10 0,76 - 1,60 0,59 0,69 0,32 - 1,50 0,35
Technique radiothérapie
RC3D 0,85 0,42 - 1,70 0,65 0,81 0,14 - 4,60 0,82
IMRT 1,20 0,59 - 2,40 0,65 1,20 0,22 - 7,00 0,82
Hormonothérapie 1,10 0,55 - 2,10 0,84 0,22 0,04 - 1,10 0,06

Table 6   Analyse multivariée sur la survie sans 
récidive biochimique pour le sous-groupe sRT loge 
après ajustement sur le statut ganglionnaire pN1, 
les marges, le grade ISUP 1 et le stade T3b-T4

Variables sRT loge 
HR              95%IC               p

pN1 5,28 1,36 - 20,48 0,02
R0 > 100 0 - inf 1
R1 > 100 0 - inf 1
ISUP 1 0,59 0,20 - 1,75 0,34
T3b-T4 2,06 0,66 - 6,40 0,21
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Résumé : Cartographie des sites de récidive après radiothérapie adjuvante ou de rattrapage chez 
les patients atteints de cancer de prostate à l’aide de la Tomographie par émission de positons 18F-
Fluorocholine : corrélation avec les volumes irradiés 
 
Introduction : La radiothérapie de sauvetage (sRT) de la loge prostatique est un standard de traitement 

après prostatectomie radicale (PR). Malheureusement, un nombre non négligeable de patients va 

développer une seconde rechute biochimique (RBC). Actuellement, nous avons la possibilité de détecter 

précocément les sites anatomiques de rechute grâce à l’avènement de nouveaux traceurs utilisés en 

médecine nucléaire spécifiques du cancer de prostate tels que la Choline ou le Prostate Specific 

Membrane Antigen (PSMA). L’objectif principal de cette étude est de décrire ces sites anatomiques de 

rechute chez des patients atteints de cancer de prostate en rechute biochimique après prostatectomie 

radicale et radiothérapie de sauvetage à l’aide de la 18F-FCH TEP-TDM. Les objectifs secondaires sont de 

mettre en évidence une corrélation entre les volumes irradiés et les sites de récidive puis d’analyser la 

survie sans récidive biochimique. 

Matériels et Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique a été menée au CHRU de Tours et 

concerne les patients traités pour un cancer de prostate en rechute biochimique après sRT entre le 

01/01/2012 et le 31/10/2020. Les sites anatomiques de récidive ont été classés en rechutes « localisées » 

(locales et ganglionnaires pelviennes) et « métastatiques » (ganglionnaires lombo-aortiques et à distance, 

osseuses et viscérales) et analysés dans la population totale puis pour chaque sous-groupe selon les 

volumes irradiés (loge et loge + pelvis). 

Résultats : Soixante-seize patients ont été inclus dans l’étude : la majorité des rechutes sont localisées 

avec 65 rechutes locales et ganglionnaires pelviennes sur 101 (64,4%). Les rechutes métastatiques, moins 

nombreuses (35,6%) sont principalement osseuses avec 10 récidives pelviennes et 9 récidives extra-

pelviennes soit 52,8% des récidives métastatiques. Dans le sous-groupe « loge », les récidives se font 

majoritairement au niveau ganglionnaire (64,6%) et plus précisément dans les aires iliaques primitive 

(18,8%), externe (37,8%) et interne (20,8%). Dans le sous-groupe « loge + pelvis », les rechutes sont 

plutôt à distance avec notamment 45,5% de rechutes LAO parmi les 11 récidives ganglionnaires et 26,3% 

de rechutes osseuses (pelviennes et extra-pelviennes), soit plus de 50% de récidives à distance. Les SSRB 

médianes sont respectivement de 6,6 ans et 8,8 ans dans les sous-groupes loge et loge + pelvis. Après 

ajustement, seul le statut ganglionnaire pN1 ressort comme facteur de risque de récidive biochimique 

dans le sous-groupe loge avec un HR = 5,28 ([1,36 – 20,48] p=0,02). 

Conclusion : L’utilisation de la 18F-Fluorocholine TEP-TDM lors d’une ré-ascension du taux de PSA 

après radiothérapie de sauvetage révèle différents sites anatomiques de récidive. Les volumes irradiés lors 

de la sRT semblent impacter la répartition de ces sites. 

 

Mots-clés : Cancer de prostate ; Radiothérapie de sauvetage ; Rechute biochimique ; Cartographie des 

récidives ; 18F-Fluorocholine TEP-TDM 
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