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1. INTRODUCTION

1.1. Le cancer de la prostate

1.1.1. Epidémiologie

Le cancer de prostate est le premier cancer de 'homme. En France, 53
917 nouveaux cas de cancer de prostate étaient rapportés en 2011, avec une
mortalité spécifique de 8893 cas par an. Chez 'homme de plus de 60 ans il est
au 3° rang des décés par cancer. La mortalité du cancer de prostate diminue
sensiblement depuis 30 ans, au rythme annuel de -3,8% depuis 2005 (1). On
peut I'expliquer par le dépistage précoce via le dosage de I'antigéne spécifique
de la prostate (PSA) et 'amélioration de la survie, en particulier dans les stades

avancés, grace aux nouvelles thérapeutiques médicamenteuses (2).

Aprés une tres forte augmentation de I'incidence avant 2005, on observe
maintenant une baisse trés nette (1). L’évolution de l'incidence du cancer de
prostate dépend de l'intensité du dépistage par dosage du PSA. Cette baisse lié
a 2 phénomeénes. Un phénomene épidémiologique avec une partie des cancers
prévalents déja diagnostiqués. Mais aussi un phénoméne social avec une prise
de conscience du risque de diagnostiquer des cancers latents, avec un risque

minime de progression métastatique et de déces par cancer (« sur-diagnostic »)

(3).

Au-dela de sa forte incidence, le cancer de prostate représente un
véritable probléeme de santé publique. En Europe, la prise en charge du cancer
de prostate engendre un colt économique de 8,43 milliards d’euros soit 7% du
colt total de la santé. La France est au 4° rang des pays européens en ce qui

concerne le colt par personne pour la prise en charge du cancer de prostate (4).



1.1.2. Du dépistage a la classification pronostique

En France, I'Association Frangaise d’Urologie (AFU) recommande un
dépistage individuel annuel a partir de 50 ans et jusqu’a 75 ans en I'absence de
poly-pathologies et d’'une survie estimée supérieure a 10 ans. Le dépistage est
proposé dés 45 ans pour les hommes a risque (origine ethnique afro-antillaise,
antécédent familial chez 2 apparentés du 1°" degré) (5). Il comporte un toucher
rectal et un dosage sérique de PSA total. Malgré une remise en question récente,
la surveillance du PSA a montré une réduction de 27% de la mortalité & 13 ans
dans une étude européenne randomisée controlée (2). Il a été précisé par la
Haute autorité de Santé (HAS) que ce dépistage doit étre proposé aprés une
information éclairée sur les bénéfices et inconvénients engendrés, et sur les

effets indésirables liés aux différentes stratégies de prise en charge (6).

Le diagnostic de cancer de prostate est histologique a partir d’'une biopsie
prostatique. Celle ci doit étre proposé pour des patients présentant un toucher
rectal suspect et/ou une élévation du PSA (supérieur a 4 ng/ml). Le taux de
détection de cancer est fortement corrélé au taux de PSA initial. Il est de 25%
pour un PSA > a 4 ng/ml associé au toucher rectal et de 66% pour un PSA
supérieur a 10 (7).

Les modalités techniques de réalisation des biopsies reposent sur :
= Une information préalable et un interrogatoire a la recherche de
facteurs de risque de complication (allergiques, hémorragiques et
infectieux).

= Une bandelette urinaire ou un examen cytobactériologique des urines

en cas d’antécédent ou de suspicion d’infection urinaire.

= Une antibioprophylaxie par prise unique de fluoroquinolone de 2°

génération.

= Une voie transrectale sous guidage échographique aprés anesthésie

locale par un bloc péri-prostatique (8).



Le nombre et les sites de prélevement dépendent des données au toucher
rectal, de [I'imagerie (si une imagerie par résonance magnétique est
préalablement réalisée) et du caractere initial ou répété de la biopsie. Le schéma
d’'une premiére série de biopsie comprend au minimum 12 prélevements,
respectant un schéma de 2 préléevements par sextant. Dans une étude
multicentrique randomisée, l'augmentation du nombre de prélévements par
biopsie au-dela de 12 ,n'augmentait pas significativement le taux de détection de

cancer de prostate (9).

L’analyse anatomopathologique des biopsies de prostate est standardisée
(longueur de biopsie/de cancer, type histologique, score de Gleason,
envahissement vasculaire/péri-nerveux/extra-capsulaire). Le score de Gleason
additionne les grades histopronostiques du contingent le plus représenté a celui
du contingent le plus péjoratif (sur biopsie) ou secondairement le plus représenté
(sur pieéce opératoire). Le score de Gleason de la piéce opératoire est le gold
standard qui sert de référence histologique dans les études. Le grade de Gleason
s’échelonne de 3 a 5 selon les degrés de différenciation cellulaire, soit un score
de 6 a 10 (10).

L’évaluation clinique au toucher rectal, le dosage du PSA et le score de
Gleason biopsique prédisent du stade tumoral clinique initial lorsque qu’ils sont
compilés dans la classification de D’Amico. Les cancers localisés de la prostate
sont classés selon le risque de récidive biologique (ré-ascension du PSA) aprés
traitement (prostatectomie radicale, radiothérapie, curiethérapie) (11). On définit
les cancers a risque faible, intermédiaire ou élevé de récidive. Les tumeurs
localement avancées (effraction capsulaire, envahissement des vésicules
séminales) non métastatiques sont maintenant un sous-groupe de cancer a haut
risque selon 'EAU (Tableau 1.1). Nous verrons plus loin 'importance de cette
classification, sur laquelle repose les recommandations Francaises et

Européennes pour la prise en charge du cancer localisé de la prostate.
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Tableau 1.1 — Classification de D’Amico, EAU modifiée :

Risque Faible Intermédiaire Haut
PSA < PSA 10- PSA >
Tous PSA
10ng/ml 20ng/ml 20ng/ml
Définition Tous GS
etGS <6 ouGS =7 ouGS =8
cT3-4 ou cN+
et<cT2a ou cT2b ou T2c
SSR biologique
. >90% ~70% <50%
a dans
L Localement
Stade tumoral Localise ]
avancé

D’Amico et al., JAMA, 1998. (11) ; Heidenreich et al., EAU guidelines, European Urology, 2014 (5)

(SSR :survie sans récidive biologique, basée sur le PSA)

1.1.3. L’'imagerie dans le cancer de la prostate localisé

Une fois le diagnostic histologique établi, il faut évaluer I'envahissement
local, ganglionnaire et métastatique du cancer de prostate afin d’obtenir la
classification TNM 2010 (annexe 1). C’est I'objectif du bilan d’extension initial qui

s’appuie sur 'imagerie avant d’orienter la prise en charge thérapeutique.

Echographie endorectale:

L’échographie endorectale prostatique fournie une imagerie en temps réel
de la glande, facilement accessible et a faible colt. Malgré les évolutions
technologiques (qualités des sondes, doppler couleur), c’est un examen d’une
faible sensibilité et peu fiable pour la détection du cancer de la prostate. L'image
hypoéchogeéne classiquement décrite dans la zone périphérique, et
d’échogénicité différente avec le reste de la prostate, n’est pas toujours
retrouvée. Les autres formes peuvent é&tre isoéchogénes, rarement
hyperéchogénes et exceptionnellement pseudo-kystiques. Un signal doppler
couleur au niveau d’'une plage hypoéchogéne, renforce la suspicion de cancer.

Ainsi I'échographie n’est pas indiquée dans le bilan d’extension. A ce jour,

elle est utilisée pour I'évaluation du volume prostatique et reste I'examen de
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référence pour la pratique des biopsies prostatiques. Il est possible d’accroitre sa
sensibilité par l'injection de microbulles, I'élastographie ou la fusion d’images
avec I'IRM (12). L’apparition de ces nouveaux agents de contraste et des
nouvelles techniques de post-traitement d’image n'ont pas été suffisamment
étudiés pour leur utilisation en routine dans la prise en charge du cancer de la

prostate (13).

Tomodensitométrie :

L’examen tomodensitométrique est toujours recommandé par 'AFU pour
les cancers de risque modéré et élevé pour la détection d’un extension
ganglionnaire (8). Cependant, il a été supplanté par 'IRM pelvienne et iliaque
dont les performances sont identiques que le scanner (faible sensibilité 39% vs
42%) mais qui est réalisé dans le méme temps que I'exploration prostatique (14).
Sémiologiquement, les adénopathies sont suspectées pour des ganglions de
taille augmentée (8mm si obturateur, 10mm si lombo-aortique) et de forme

arrondie.

Imagerie par résonance magnétique :

L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) pelvienne et prostatique est
aujourd’hui  le meilleur examen d’imagerie pour évaluer localement
'envahissement tumoral et ganglionnaire. Selon les recommandations 2012 de
I'European Society of Urogenital Radiology (ESUR), I'IRM prostatique doit étre
multiparamétrique (IRMmp), et doit associer les séquences morphologiques aux
temps T1-T2 a au moins deux séquences fonctionnelles (perfusion, diffusion ou
spectroscopie) (8). Par rapport a tous les autres examens d’imagerie, I'utilisation
conjointe de séquences morphologiques et fonctionnelles montre une fiabilité
nettement supérieure de I'IRM dans cette indication (sensibilité 75%, spécificité
92%) et une meilleure reproductibilité inter observateur (15).

Sur le plan technique, la préférence est a I'utilisation d’'une IRMmp avec un
aimant 3 Tesla donnant une meilleure résolution d’image dans un temps plus
court versus l'aimant 1,5 Tesla. L'utilisation d’antennes augmente la qualité du
signal. L'utilisation d’'une antenne endorectale n’est plus obligatoire mais celle

d’'une antenne externe en réseau phasé reste recommandée (16,18).
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Le délai minimum recommandé aprés la biopsie prostatique est de 4 a 6
semaines selon 'ESUR, afin d’éviter les artefacts liés aux remaniements
hémorragiques. En cas de remaniements hémorragiques génant I'interprétation,
une nouvelle IRM peut étre reprogrammée a 3-4 semaines pour permettre la
résorption. Cependant ces recommandations se basent sur une étude
rétrospective dont l'objectif était d’évaluer I'agressivité du cancer a I'IRM par
rapport & la piéce de prostatectomie (17). A ce jour, aucune recommandation des
sociétés savantes d’'urologie ne préconise de délai optimal mais uniquement un
délai minimum de 4 semaines.

La sémiologie du cancer de prostate en IRM est classiquement celle d’une
lésion en hyposignal T2 avec un rehaussement précoce et intense aprés
l'injection de produit de contraste. La cartographie en coefficient apparent de
diffusion (ADC) montre une restriction de diffusion sur les foyers tumoraux. La
spectroscopie IRM, peu répandue et fastidieuse, montre des niveaux plus faibles
de citrate mais plus élevés de choline, que la prostate saine. (Tableau 1.2, Figure
1.2)

Tableau 1.2 : Criteres d’imagerie par résonance magnétique morphologiques et

fonctionnels du cancer de la prostate :

Morphologiques Fonctionnels

Hyposignal T2 _
o Rehaussement intense
Homogéneité de la zone tumorale o
_ . Precocité du rehaussement
Topographie extraglandulaire o o
Restriction de diffusion

Forme nodulaire ou en plage

Lemaitre et al., EMC, 2010 (18)
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Figure 1.2 : Cancer de la base droite avec une sémiologie typique en IRM avec
(de gauche a droite) un hyposignal T2, une restriction de la diffusion sur la carte

ADC, une prise de contraste précoce et intense.

Lemaitre et al., EMC, 2010 (18)

Les résultats de 'IRMmp de prostate doivent étres rendus au clinicien de
fagon standardisée comprenant (19):

= Le score PI-RADS / ESUR (tableau 1.3) de suspicion tumorale et
d’agressivité pour chaque lésion (1 a 5) et selon chaque séquence,
retranscrit sur un schéma qui détaille la prostate en 16 ou en 27 régions.

= Le plus grand diamétre de la plus volumineuse lésion.

= La localisation et la probabilité d’une effraction capsulaire.

= Les éléments pertinents pour la prise en charge (distance avec le col
vésical, la paroi rectale, le sphincter, les vésicules séminales et les

bandelettes vasculo-nerveuses).

Tableau 1.3: Score PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) ;

score objectif similaire & celui utilisé en sénologie (BI-RADS en

mammographie)
RISQUE DE CANCER
SCORE
CLINIQUEMENT SIGNIFICATIF
1 > trés faible risque
2 N faible risque
3 1y risque équivoque
4 e risque élevé
9) > risque trés élevé
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L’IRM présente tout de méme certaines limites :

=  Sous évaluation du volume tumoral.

= Une sensibilité médiocre pour discerner I'envahissement capsulaire :

risque de faux négatifs quand il s’agit d’envahissement microscopique.

= Taux de détection plus faible dans la zone transitionnelle lié¢ a

I'hyperplasie bénigne de prostate qui peut avoir les mémes

caractéristiques qu’une Iésion maligne (19).

= Difficulté de détection liées aux remaniements hémorragiques et

inflammatoires post biopsie (17).

= Faible sensibilité pour la détection d’un envahissement ganglionnaire

par rapport au curage ilio-obturateur (gold standard) (5)

Tableau 1.4 : Résumé des recommandations AFU/EAU sur les indications de

I'IRM de prostate.
Indications de I'IRM Recommandations AFU | Recommandations
prostatique 2013 EAU 2014
. Non recommandée
Avant une Non recommandée
o ] _ (manque de
1°"® biopsie (en cours d’évaluation) )
Biopsie données)
ciblée Apres une En cas de suspicion En cas de suspicion
1°® biopsie clinique ou biologique clinique persistante.
négative. persistante. (B ; 2b)
_ Optionnelle (Surveillance ]
Risque _ o Non recommandee
active, thérapie focale,
faible o o (A; 2a)
curiethérapie/radiothérapie)
Bilan _ Recommandée pour
Risque .
d’extension Recommandée les Gleason 7 (4+3).
intermédiaire
(A; 2a)
Risque )
o Recommandeée Recommandée
éleve

Salomon et al., CCAFU guidelines, Progés en urologie, 2013 (8);

Heidenreich et al., EAU guidelines, European Urology, 2014 (5).
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1.2. Place de I'imagerie par résonance magnétique prostatique

dans la prise en charge diagnostique, pronostique et

thérapeutique du cancer localisé de la prostate

L’augmentation du taux de dépistage individuel a conduit a traiter de
nombreux cancers de prostate avec des caractéres évolutifs différents ces
dernieres années. Dans la plus grosse étude de cohorte européenne, les cancers
« non-significatifs » (Gleason 6, PSA<10, < 2 carottes envahies) représentaient
40% des cancers diagnostiqués par les biopsies (2). La définition d’'un cancer de
prostate significatif varie selon les études. La définition la plus communément
admise est une Iésion Gleason = 7 et de taille 2 0,5 cc (diamétre de 10mm) (16).
Ces cancers « non-significatifs », indolents exposent au risque de « sur-
traitement » pour lequel 'atteinte a la qualité de vie est supérieure aux bénéfices
obtenus par le traitement. L’enjeu actuel de la prise en charge repose sur
l'identification des patients atteints d’'un cancer agressif, dont le traitement radical

serait plus bénéfique que pour les cancers indolents.

1.2.1. Détection précoce et aide au diagnostic

Plusieurs études ont montré la valeur ajoutée de I'lRMmp dans la
localisation du cancer de prostate significatif comparé aux biopsies prostatiques
transrectales et au toucher rectal grace a I'utilisation de la spectroscopie et des
séquences de diffusion (calcul de 'ADC) (20,21). En effet, la biopsie de prostate
transrectale échoguidée présente plusieurs limites (22):

» faux-négatifs (20 a 30% de cancers significatifs non biopsiés, d’autant

plus que le volume prostatique est important) (23,24),
= sous-stadification du risque (45% de sous estimation du score de
Gleason) (25),

L’IRM de prostate pourrait étre un moyen non invasif de détecter le cancer

de prostate avec une bonne précision. Dans une méta analyse récente, la

sensibilité et la spécificité de I'IRM de prostate dans la détection des cancers,

16



toutes caractéristiques confondues, étaient en moyenne respectivement de 60%
et 90% (26). L'utilisation de machines plus puissantes avec des aimants 3 Tesla
montrait de meilleurs résultats. Dans les dernieres études comparant la détection
du cancer de prostate par 'lRMmp 3T par rapport aux pieces de prostatectomie,
la sensibilité et la spécificité étaient augmentées (respectivement 80-88% et 96-
100%) (27). La précision de I'IRM varie selon la taille de la I1ésion tumorale. Elle
est meilleure pour les lésions d’environ 0,5 ml avec sensibilité et spécificité
d’environ 90%. Pour les plus petites tumeurs, d’environ 0,2 ml, la sensibilité de

I'IRM chute de 76% avec une spécificité inchangée (27).

Plusieurs situations peuvent mimer I'hyposignal en séquence T2 d'une
Iésion tumorale au niveau de la prostate, diminuant la spécificité de I'lRM aprés la
biopsie : lésions intra-épithéliales, prostatites, hémorragies post-biopsie, Iésions
d’hyperplasie bénigne (19). Une étude rétrospective sur 42 patients montrait que
80% des remaniements hémorragiques avaient un hyposignal T2 identique a la
Iésion tumorale prostatique. L’association de la spectroscopie a I'IRMmp
améliorait significativement la spécificité et la sensibilité pour la détection

tumorale en cas de sang intra-prostatique (28).

Cependant, le moment idéal pour réaliser I'IRM par rapport a la biopsie ne
fait I'objet d’aucun consensus. Une enquéte nationale récente a évalué les
pratiques des urologues concernant I'lRM prostatique dans la prise en charge du
cancer de la prostate. L’IRM était principalement demandée avant biopsie dans le
cadre du bilan d’extension du cancer et de la surveillance active : 57% des
urologues avant une 1°"® série, 90% avant une 2°™ série. Cependant, seuls 29%
utilisaient un systéeme de fusion d’'image (29). Ces résultats montrent la bonne
diffusion de cet examen sur le territoire frangais bien que les pratiques ne soient
pas uniformes et qu’environ la moitié des urologues prescrit encore I'IRM de

prostate aprés la biopsie.

Lorsque I'IRM de prostate est réalisée avant la biopsie, les prélévements
peuvent étre ciblés sur les zones suspectes de cancer. D’apreés la littérature, les
biopsies écho guidées ciblées sur 'IRM permettent une augmentation du taux

de détection de cancer cliniquement significatif (76 vs 91%) d’autant plus aprés
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une 1° série de biopsie négative (30,31). Elles limiteraient aussi le taux de
biopsies répétées diminuant ainsi le nombre de tumeurs non significatives
diagnostiquées, et le taux de complications secondaires aux biopsies (19,31). En
revanche, le taux de détection global de cancer de prostate est identique par
biopsie systématisée versus biopsie ciblée (32). Pour les tumeurs de la zone
antérieure, I'lRM permet de détecter et de cibler les biopsies avec une meilleure
précision, limitant le risque de faux négatifs (33). La technique de biopsie ciblée
peut se faire par fusion élastique informatique ou cognitive des images IRM et
échographiques. Deux études prospectives ne montraient pas de différence

significative entre les deux techniques (34,35).

Face a I'hétérogénéité des protocoles de biopsies ciblées et des critéres
de significativité des lésions a I'IRM, il n’y a, a ce jour, pas assez de données
pour proposer systématiquement I'IRM de prostate avant une premiére série de

biopsies (31).

1.2.2. VValeur pronostique

L’IRM de prostate permet d’estimer I'agressivité du cancer qui pourrait étre
sous-estimée par la biopsie. C'est le score de Gleason qui reflete le mieux
I'agressivité du cancer localisé par corrélation avec les éléments sémiologiques
de I'IRM de prostate.

La délimitation précise des lésions, est importante pour estimer le volume
tumoral. C’est un facteur pronostique s'il révéle un volume non suspecté la
biopsie (36). C'est le cas pour des Ilésions antérieures qui sont mal
échantillonnées par la biopsie.

L’approche quantitative de I'hyposignal T2 a également une valeur
pronostique. Plus la Iésion est de grade de Gleason élevé, plus I'hyposignal est
significativement faible pour les |ésions situées dans la zone périphérique (17).

Les séquences de diffusion ajoutent aussi un critere pronostic. Le calcul

de [PADC permet ['établissement dune cartographie pour évaluer
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quantitativement et qualitativement I'agressivité du cancer de prostate. Il existe
une corrélation inversement proportionnelle entre le score ADC (coefficient
apparent de diffusion) et le score de Gleason : plus 'ADC est bas, plus la lésion

est agressive et le score de Gleason élevé (37,38).

1.2.3. Bilan d’extension et planification thérapeutique

Les recommandations de I'AFU et de 'EAU indiquent 'IRMmp de prostate

pour I'extension locorégionale des cancers a risque intermédiaire et élevé. Il
permet de faire le bilan sur I'envahissement local et d’adapter au mieux le
traitement a chaque situation :

= Siége exact de la lésion

= Contact avec les limites de la prostate (pédicules neuro-vasculaires)

= Effraction capsulaire

= Extension aux vésicules séminales

= Envahissement étendu de la graisse (>3mm)

Cartographie tumorale :

L’évaluation exacte du siege de la Iésion, et ses limites avec la capsule,
sont des éléments fournis par I'IRM de prostate. Pour les tumeurs a faible risque,
'IRMmp n’est pas recommandée pour I'évaluation de I'extension locale devant la
faible probabilité d’un stade pT3 a I'IRM et d’'une faible sensibilité dans cette
indication. Néanmoins, I'lRM est une aide au choix du traitement parmi les 4
modalités qui peuvent étre proposées pour les cancers de faible risque :
surveillance active, prostatectomie radicale, curiethérapie a liode 125 ou
radiothérapie externe.

Dans le cadre de la surveillance active, 'IRM est un élément d’évaluation
supplémentaire de l'agressivité tumorale qui permet au mieux de proposer cette
option thérapeutique. L’absence de Iésion visualisée a I'IRM prostatique avait une
bonne valeur prédictive négative d’absence de lésion significative (39). Il est
également utilisé pour le suivi des patients d’ou l'importance d’'un examen

d’'imagerie de référence.
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L’IRM de prostate est utilisée pour la planification thérapeutique des
rapports dose-volume prostatique chez les patients traités par radiothérapie
conformationnelle en modulation d’intensité (RCMI) ou par curiethérapie. Le
contourage de la prostate, des organes de voisinage et des volumes tumoraux
cibles sur 'IRM peut étre fusionné avec un scanner ou une échographie
endorectale. Le but est d’optimiser la dose délivrée a la tumeur, et I'efficacité du
traitement local, tout en diminuant la toxicité des traitements (40).

L’établissement précis d’une cartographie tumorale est indispensable pour
la réalisation des thérapies focales (27). Cette nouvelle approche thérapeutique
qui vise a ne traiter qu’une partie de la prostate a I'endroit des lésions tumorales
est en cours d’évaluation par I'avénement de différentes techniques. Parmi
celles-ci, les ultrasons focalisés a haute intensité (HIFU) et la cryothérapie sont
recommandés par 'AFU et TEAU comme alternatives thérapeutiques pour des

patients sélectionnés pouvant étres inclus dans des protocoles de recherche.

Extension extra-prostatique :

La détection d’une effraction extra-capsulaire a I'IRM de prostate est
possible avec une faible sensibilité (75%) mais une spécificité acceptable (95%)
lorsque I'extension est de plus de 1mm (41). La spécificité de I'IRM dans cette
indication est maximale pour une extension de plus de 3mm. Pour garder une
bonne spécificité, la sémiologie de I'extension extra-capsulaire doit se baser sur
des signes directs : comblement de I'angle prostato-rectal, hyposignal dans la
graisse péri-prostatique, hyposignal d’une bandelette vasculo-nerveuse.

L’envahissement des vésicules séminales peut étre détecté avec une
sensibilité équivalente et une spécificité proche de 100% (41). Le diagnostic
repose sur les signes directs qui sont un hyposignal de tout ou d’'une partie de la

vésicule séminale, uni ou bilatérale.

Pour les tumeurs a risque intermédiaire et fort, 'existence d’'une effraction
extra-capsulaire ou d’'une extension aux vésicules séminales est un élément
majeur pour décider du type de traitement initial et adapter celui-ci:

= En cas de traitement chirurgical (prostatectomie radicale) : ces éléments
font préciser le type de dissection chirurgicale des faces latérales de la

prostate (dissection intra-, inter- ou extra-fasciale). Le but est d’obtenir le
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meilleur rapport entre résultat carcinologique (absence de marge positive)
et résultat fonctionnel (préservation des bandelettes vasculo-nerveuses).

= En cas de radiothérapie externe : ces éléments font préciser les modalités
d’irradiation et d’'une hormonothérapie concomitante (courte/6mois versus

longue/2-3 ans).
Malgré une spécificité trés élevée de I'IRM pour détecter une extension

extraprostatique, cet examen ne figure pas dans les nomogrammes du cancer de

la prostate pour les décisions thérapeutiques.

1.3. Obijectifs de I'étude

Dans le cancer de prostate localisé, la localisation tumorale, I'évaluation
de l'agressivité et de I'extension extraprostatique sont des éléments importants
pour établir le stade tumoral et le pronostic initial afin d’orienter le traitement.
L’IRM prostatique multiparamétrique posseéde des performances diagnostiques et
pronostiques intéressantes notamment pour les cancers de prostate a haut risque
de D’Amico. Cet examen peut étre fait avant la biopsie mais cette attitude reste
discutée et non recommandée a ce jour. Aprées la biopsie de prostate, I'IRM est
réalisée dans 2 situations reconnues. Premiérement, en cas de biopsie négative,
si la suspicion clinico-biologique (TR, PSA) de cancer persiste, 'IRM peut mettre
en évidence une lésion suspecte dans une zone non échantillonnée par les
prélevements systématisés et guider une deuxieme biopsie. Deuxiémement, en
cas de biopsie positive, '|RM de prostate évalue au mieux I'extension du cancer
pour décider de la stratégie thérapeutique dans le respect de la classification de
D’Amico. Cependant, un délai entre la biopsie et I'IRM est indispensable en
raison des remaniements hémorragiques intra-prostatiques dus aux ponctions
répétées a laiguille, limitant l'interprétation satisfaisante de I'imagerie avec un
risque de sous-estimation ou surestimation de I'extension extra prostatique (42).
Selon lkonen et al, 77% des patients présentaient du sang intra-prostatique a
'IRM et 21% de ces remaniements hémorragiques génaient l'interprétation (43).

La quantité de sang visible a I'lRM est inversement proportionnelle au délai post
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biopsie, de méme pour la dégradation de signal en spectroscopie et la perte de
sensibilité spécificité (28,44,45). Les recommandations des sociétés savantes
d’'urologie et de radiologie admettent un délai minimum de 4 semaines, sans
preuve scientifique forte. Selon les études, il varie entre 3, 4 ou 8 semaines aprés
les biopsies, alors méme que du sang intraprostatique persiste jusqu’a 6 mois
(42,44,46,47).

1.3.1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude prospective monocentrique était
d’évaluer un délai optimal entre la biopsie de prostate transrectale écho guidée et
I'IRM multiparamétrique 3T, afin que cette derniére soit interprétée avec le moins

d’artéfacts hémorragiques.

1.3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient de rechercher des facteurs prédictifs de
remaniements hémorragiques, et d’évaluer les performances diagnostiques de
'IRMmp 3T en fonction du délai, en prenant comme référence les résultats

anatomopathologiques de la biopsie de prostate.
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2. MATERIEL ET METHODE - Etude DOIP-BP

2.1. Population étudiée

L’étude DOIP-BP est une étude prospective, monocentrique, réalisée au
centre hospitalier universitaire de Poitiers, entre décembre 2014 et mars 2016
dans le service d’urologie-transplantation rénale en collaboration avec le service

d’'imagerie.

Les hommes de plus de 45 ans adressés en consultation pour anomalie
au TR et/ou une élévation du PSAtotal (> 4ng/ml), dans le cadre du dépistage
individuel du cancer de prostate, étaient analysés. Parmi eux , ont été inclus les
patients dont I'indication d’'une biopsie de prostate et d’'une IRM de prostate post-
biopsie était posée par un urologue selon les recommandations de 'AFU (8).

Les criteres d’exclusion étaient: un état poly-pathologique et/ou une
espérance de vie estimée de moins de 10 ans, des troubles de la coagulation
spontanés ou médicamenteux non contrélés au moment de la biopsie, une
contre-indication a I'IRM avec injection de produit de contraste gadoliné
(stimulateurs cardiaques, pompes a insuline, neuro-stimulateurs, corps étrangers
féro-magnétiques intracraniens et intra-oculaires, implants cochléaires,
claustrophobie, insuffisance rénale sévere avec clairance de la créatinine < 30
ml/min).

En estimant que 20% des IRM de prostate a 4 semaines de la biopsie
révélaient du sang dans la glande pouvant géner I'analyse du signal (43), le
nombre de sujets nécessaires pour mettre en évidence un réduction de 50% du
sang a 12 semaines était de 86 patients avec un risque alpha a 0,05 et un risque
béta a 0,2.

L’accord de non-opposition au protocole était recueilli auprés des patients
qui acceptaient de participer a I'étude apres information écrite. Le protocole de
'étude a été soumis a la commission éthique de I'établissement. Le Comité de

Protection des Personnes Ouest 3 a émis un avis favorable.
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2.2. Déroulement de 'étude

Lors de la premiére consultation, les informations relatives aux
antécédents de biopsie prostatique, aux traitements (anticoagulant, inhibiteur de
la 5 alpha-réductase), et aux éléments clinico-biologiques (IPSS pré biopsie,
toucher rectal, PSA total) étaient recueillies. La biopsie prostatique était
programmée aprés information écrite remise au patient par les fiches informatives
réalisées par 'AFU.

Avant chaque IRM, les patients répondaient a un auto-questionnaire remis
lors de I'examen, recueillant la tolérance et les effets secondaires de la biopsie
dans la semaine précédent l'imagerie (annexe 3). Nous recherchions des
symptomes du bas appareil urinaire (score IPSS, épisodes de rétention aigue
d’'urine), des saignements extériorisés (hémospermie, hématurie, rectorragie) et
des éléments en faveur d'une infection urinaire masculine (douleur périnéale,

brGlure mictionnelle, fievre, prise en charge pour infection urinaire masculine).

Ponction biopsie prostatique écho-guidée :

Les biopsies se faisaient en ambulatoire aux consultations d’acte externe
par un interne d’'urologie en respectant les recommandations de bonnes
pratiques de 'AFU. Chaque patient réalisait un ECBU et un bilan de coagulation
7 a 10 jours avant le geste pour s’assurer de I'absence de contre-indications
infectieuse ou hémostatique. Les traitements anticoagulants ou antiagrégants
oraux (sauf I'aspirine a la dose de 75mg) étaient arrétés 5 jours minimum avant
lintervention. Une antibioprophylaxie était prescrite par un comprimé de
ciprofloxacine 500mg, pris au moins deux heures avant la biopsie et le soir
méme. Les patients étaient installés en décubitus latéral et on pratiquait au
préalable une anesthésie locale péri-prostatique a la Lidocaine chlorhydrate. Les
ponctions se faisaient par voie transrectale, sous controle échographique selon
un schéma de 12 préléevements (une ponction centrale et une périphérique de
chaque sextant). L’aiguille, d’une taille identique (18 Gauge) pour chaque biopsie
était insérée dans un guide fixé sur la sonde d’échographie. Les carottes

biopsiques étaient disposées en cassettes identifiées par site selon le schéma en
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sextants puis trempées dans le formol pour [lenvoi au service
d’anatomopathologie. En per-opératoire, le volume prostatique était mesuré en

échographie endorectale. La durée de la procédure était de 15- a 20 minutes.

Analyse anatomopathologique :

L’analyse histologique de chaque carotte était réalisée par deux
anatomopathologistes seniors apres coloration HES (+/- immunohistochimie). lls
renseignaient la présence, la taille et le grade de Gleason pour chaque carotte et
chaque foyer tumoral trouvé. En cas de cancer, ils précisaient la présence d’'une
extension extra-capsulaire ou d’une infiltration péri-nerveuse. Le volume tumoral
estimé sur la biopsie était exprimé en longueur totale de cancer (TTL en mm). En
'absence de cancer, ils précisaient la présence d’une lésion de prostatite,

d’adénome ou de Néoplasie Intra-épithéliale Prostatique (PIN) de haut grade.

Technique IRM :

La totalité des IRM prostatiques de I'étude été réalisé par une IRM 3.0
Tesla (Magnetom Verio A Tim System ; Siemens Medical Systems, Erlangen,
Allemagne) utilisant une antenne pelvienne et une antenne de surface en réseau
phasé (Invivo Medical Systems). Pour diminuer le péristaltisme intestinal, un
jetne d’'une heure était respecté et le patient recevait 80 mg de phloroglucinol
avant I'imagerie. La durée de la procédure était de 20-30 minutes. Le détalil
technique des différentes séquences IRM est décrit dans le tableau 2.1.

Tous les patients inclus réalisaient une premiere IRM multiparamétrique
de la prostate 4 semaines apres la biopsie (IRMp M1). Le protocole commengait
par les séquences morphologiques T1/T2, avant la réalisation des séquences
fonctionnelles de perfusion T1 et de diffusion. En cas de présence de sang en
hyposignal T2, une deuxiéeme IRM prostatique était programmée a 8 semaines
aprés la biopsie (IRMp M2). Pour 'lRMp M2, une séquence T1 était d’abord
réalisée afin de controler la persistance de sang. Si du sang persistait en
hypersignal T1 alors le protocole complet n’était pas poursuivi et une troisiéme
imagerie était programmée a 12 semaines apres la biopsie (IRMp M3). En
'absence de sang, 'ensemble des séquences était réalisé et le patient sortait de
'étude. L'IRMp M3 était réalisée selon le protocole complet identique a I'IRMp

M1, quelle que soit la présence de sang. Au maximum, le patient réalisait trois
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IRM de prostate a un mois d’intervalle, soit a 4, 8 et/ou 12 semaines aprés la

biopsie.

Analyse de I'imagerie :

Les IRM étaient interprétées par 4 radiologues seniors ayant entre 2 et 15
ans d’expérience en IRM prostatique. lls avaient connaissance des données
cliniques, biologiques et anatomopathologiques des patients inclus. Le compte-
rendu d’imagerie donnait le volume prostatique IRM, la présence de lésions
suspectes sur I'ensemble des séquences, leur plus grand diameétre cumulé (en
mm), leur localisation selon le schéma en 27 régions et le score PI-RADS global.
L’extension extra-capsulaire et I'envahissement des vésicules séminales étaient
recherchés. Le volume de sang intra-prostatique était mesuré sur 'ensemble des
coupes, en séquence T1 axiale, apres reconstruction en trois dimensions sur un
logiciel spécialisé (Vitrea, Toshiba, Tokyo, Japon). De la méme maniére le
volume prostatique était calculé par reconstruction des séquences T2 axiale en

prenant comme limite la capsule prostatique. (Annexe 5)
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Tableau 2.1 : protocole d’IRM de prostate pour I'étude DOIP-BP

Axial-
Axial Fast Axial
. coronal- | Axial Fast Axial
Séquences spin-echo echo de
sagital spin-echo | Diffusion,
Dynamique | gradient
Fast spin- T1 ADC *
T1 FatSat | true-FISP
echo T2
Epaisseur de
3 mm 3mm 3mm 3mm 10mm
coupe
TR/TE
3530/134 | 698/10 | 7400/100 | 7,42/3,32 | 3,82/1,59
(msec)
Angle de Non Non
150° 150° 50°
bascule applicable | applicable
Matrice 320x 320 | 320x224 | 192x 109 192 x 69 256 X 205
Champ de
200mm 220mm 293mm 220mm 300mm
vue (FOV)
0,1 mmol/kg
Gadolinium Non Non Non Non
a 2mil/s
Largeur de Non Non 1736 Non Non
Bande applicable | applicable Hz/pixel applicable | applicable
Non Non Non Non
Train d’écho 17
applicable | applicable | applicable | applicable

*Coefficient apparent de diffusion calculé a partir de 2 séquences de diffusion

acquises pour des valeurs du facteur b de 0, 800 et 1000 s/m2.
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Figure 2.1 : protocole de I'étude DOIP-BP

TR anormal
et/ ou
PSA > 4 ng/ml

Critéres d’exclusion:

- survie inférieure a 10 ans

- contre indication a I''RM

- trouble de la coagulation non
contrélé
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Biopsie de prostate
12 carottes

Y

Indication d’IRM prostatique :

- biopsie positive:
adénocarcinome prostatique

- biopsie négative: suspicion
persistante (faux négatif)

IRM M1
multiparamétrique
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Remaniement Absence de
hémorragique remaniement
hémorragique
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T1+/-multiparamétrique

FIN
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Remaniement
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2.3. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le volume de sang intra-prostatique a
'IRM, définit comme un hypersignal en séquence T1 et un hyposignal en
séquence T2.

Les criteres de jugement secondaires étaient : le taux d’effets secondaires
liés aux biopsies avant chaque IRM (douleurs, hémorragies, infection, signes
fonctionnels urinaires), ainsi que le taux de détection de tumeurs significatives sur
la biopsie et 'IRM. Les critéres de significativité sont détaillés dans le tableau 2.2.
Les critéres histologiques retenus étaient ceux définissant une lésion non éligible
a la surveillance active. Les critéres radiologiques retenus étaient ceux pour
laquelle 'IRM avait la meilleure sensibilité et spécificité pour la détection des

Iésions significatives.

Tableau 2.2: Criteres de significativité retenus pour I'étude

BIOPSIE IRM

Gleason 27
Score PI-RADS = 4

ET/Ou longueur de tumeur =4 mm 3
Et TTL =2 10mm (= 0,5 cm®)

Et/Ou nombre de carottes positives = 3

24. Analyses statistiques

Les variables quantitatives étaient exprimées en médianes et quartiles.
Les variables qualitatives étaient exprimées en effectifs et en pourcentages.

La différence de répartition entre les variables qualitatives et le volume de
sang retrouvé a I'lRM était calculée a 'aide du test non paramétrique U de Mann-
Whitney. La corrélation entre les variables quantitatives et le volume de sang était
calculée a l'aide du test de corrélation de Spearman. Le risque de premiéere
espéce était de 5%. Un résultat était considéré significatif pour une valeur de
p<0,05.

Les analyses statistiques étaient réalisées a I'aide du logiciel STATVIEW.
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3. RESULTATS

Au total, 42 patients ont été inclus entre décembre 2014 et octobre 2015
pour la réalisation d’'une biopsie de prostate (BP). Deux patients ne se sont pas
présentés a la premiére IRM et ont donc été exclus de I'étude. 31 patients ont

réalisé le protocole dans sa totalité et 9 sont sortis de I'étude précocement
(Figure 3.1).

Figure 3.1 : Flowchart de I'étude DOIP-BP.

Biopsie de prostate
inclusion n=42
Exclusion apreés la
» biopsie: n=2
pas présent a I''RM
v
IRMp M1
n=40
Perdu de vue: n=6
I - deuxiéme avis n=1
- non connu n=5
Absence de sang n=1
\ 4
IRMp M2
n= 33
Perdu de vue: n=3
> - chirurgie n=1
= non connu n=2
Absence de sang n=3
v
IRMp M3
n= 27
Absence de sang n=3
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3.1. Caractéristiques de la population de I'étude

L’age médian était de 66 ans (moyenne = 66,3 + 5,7; intervalle 56 - 79). Le
taux de PSA initial médian était de 7,64 ng/ml (moyenne = 9,6 + 9,98; intervalle
3,9 - 68,3). Le toucher rectal était suspect dans 20% des cas et la moitié des
anomalies constatées concernaient moins de 50% d’un lobe prostatique (cT2a).
Aucune effraction capsulaire n’était suspectée au moment du TR. Le score IPSS
meédian avant la biopsie était de 4 (intervalle 0 - 24) et seulement 2 patients (5%)
avaient recu un inhibiteur de la testostérone 5a-réductase au minimum 3 mois
avant la date d’inclusion. Six patients (15%) étaient sous traitement antiagrégant
plaquettaire ou anticoagulant. Aucun patient sous anticoagulants oraux n’a

nécessité de relais par héparine en prévision de la biopsie. (Tableau 3.1)

Onze patients (27,5%) avaient un antécédent de BP réalisée dans une
médiane de 24 mois (moyenne = 32,1 + 30,5 ; intervalle 3 — 102) avant la biopsie
programmée pour I'étude. Tous les malades avait une biopsie de 12 carottes
selon le schéma en sextant, sauf un patient qui n’a pu avoir que 7 prélévements
en raison de douleurs trop importantes. Le volume prostatique médian en
échographie endorectale était de 45mL (moyenne = 47,3 + 21,7 ; intervalle 15 —
130).
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Tableau 3.1: Caractéristiques des patients avant la biopsie (n=40). Valeurs

exprimées en médiane (interquartile) sauf si indiqué autrement.

CARACTERISTIQUES VALEURS

Age (années) 66 (6,0)
Antécédent de biopsie prostatique - N (%) 11 (27,5)

Intervalle entre les biopsies (mois) 24 (18,7)
Traitements d’intéréts lors des biopsies - N (%)

Anticoagulants / antiagrégants 6 (15,0)

Inhibiteurs-5a-réductase (=3 mois) 2 (5,0)
Stade T clinique - N (%)

T1c 32 (80,0)

T2a 4 (10,0)

T2b 3(7,5)

T2c 1(2,5)
IPSS pré-biopsie 4 (6,0)
PSAinitial (ng/ml) 7,4 (3,47)
Volume prostatique échographique (mL) 45 (22,5)

IPSS : International Prostate Score Symptom ; PSA :Prostatic Specific Antigen.

L’analyse histologique (tableau 3.2) a mis en évidence un cancer de
prostate chez 20 patients, soit un taux de détection de 50%. Sur 'ensemble des
biopsies réalisées, il y avait en moyenne 2,4 carottes positives par patient. Dans
le cas d’une biopsie positive, le pourcentage médian de carottes positives était de
41,7% (1Q 35,4). La totalité était des adénocarcinomes prostatiques. Le score de
Gleason médian était de 7, avec 85 % de tumeurs de score < 7 et 20% de grade
4 ou 5 majoritaire. La longueur totale médiane de tumeur mesurait 14mm
(intervalle 1 — 46). Les cancers diagnostiqués étaient pour 70% de risque
intermédiaire ou élevé de D’Amico. Au total, le nombre de cancers significatifs

selon les critéres histologiques était de 17 (85%).
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Tableau 3.2: Caractéristiques histologiques des biopsies (n=40). Valeurs

exprimées en médiane (interquartile) sauf si indiqué autrement.

CARACTERISTIQUES VALEURS
Adénocarcinome de prostate - N (%) 20 (50,0)
Carottes positives par biopsie 0,5 (5,0)

Moyenne (écart-type) 2,4 (£ 3,3)
Pourcentage de carottes positive si cancer 41,7 (35,4)

Score histopronostique

Gleason global 7 (1,0)

Gleason6/7/8/9-N (%) 8(40)/945)/1 /2

Grade 4 ou 5 majoritaire - N (%) 4 (20,0)
Longueur totale de tumeur (mm) 14 (27)
Cancers significatifs* - N (%) 17 (85)
Localisation bilatérale - N (%) 11 (55)
Lésion de prostatite a la biopsie - N (%) 13 (32,5)

* Criteres de significativité histologique Gleason =2 7 Et/Ou TTL = 4 mm Et/Ou carottes

positives=3

Tableau 3.3: Classifications de D’AMICO pour les cancers diagnostiqués (n=20)

D’AMICO EFFECTIFS
FAIBLE 6
INTERMEDIAIRE 11 '
HAUT 3
® FAIBLE RISQUE ® RISQUE INTERMEDIAIRE

HAUT RISQUE
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3.2. Remaniements hémorragiques a [I'IRM et facteurs

prédictifs.

Au total, 100 IRM prostatiques ont été réalisées dont 70 IRM
multiparamétriques (40 IRMpM1, 3 IRMpM2, 27 IRMpM3) et 30 IRM séquence T1
(tableau 3.4).

Les IRMpM1 ont été réalisées dans un délai médian de 33 jours apres la
biopsie (figure 3.1). A un mois, 97,5% des IRMpM1 retrouvaient des
remaniements hémorragiques avec un volume médian de 3,5ml (moyenne = 4,8
1t 4,4 ; intervalle 0 — 15,3). Dans un délai médian de 65 jours, 90,9% des IRMpM2
avaient des remaniements hémorragiques avec un volume médian de 1,6 ml
(moyenne = 2,6 + 2,9 ; intervalle 0 — 11,4). Dans un délai médian de 104 jours, il
persistait du sang intra prostatique dans 88,9% des IRMpM3. Le volume médian
a la derniére IRM était de 0,8 ml (moyenne = 1,8 + 2,4 ; intervalle 0 — 9,5).
(Figure 3.2 et 3.3). Au sein de chaque groupe d'IRM, le volume de sang n’était

pas corrélé au délai aprés la biopsie.

Figure 3.1: Délais entre la biopsie et 'IRM de prostate (médianes et quartiles).

#04.00\

65.00

33.00

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
Délai apres biopsie (jour)

B RMp M1 EIRMp M2 [IRMp M3
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Tableau 3.4: Résultats des IRM prostatiques. Valeurs exprimées en médiane

(interquartile) sauf si indiqué autrement.

IRMp M1 IRMp M2 IRMp M3

Examens réalisés (n=100) 40 33 27
Délai apres BP (jours) 33 (9,0) 65 (11,5) 104 (16)

Moyenne (écart-type) 33,6 (£ 6,0) 66,6 (£ 9,0) | 105,3 (£ 12,6)
Volume prostatique IRM (ml) 59,5 (40)
Remaniements hémorragiques

Présence - N (%) 39 (97,5) 30 (90,9) 24 (88,9)

Volume (ml) 3,55 (5,8) 1,6 (3,5) 0,8 (2,0)
Lésions suspectes

IRM avec lésion - N (%) 22 (55) 1 (33) 20 (74,1)

TTL (mm) 14 (10,7) 4 (8,0) 15 (16,0)

Score Pi-RADS 5(1,0) 4 (0) 4,5 (2)

Lésions significatives® - N (%) 15 (68,2) 0 12 (60)

Localisation bilatérale - N (%) 4 (18) 0 3 (10)

Localisation antérieure - N (%) 9 (41) 0 7 (35)

* Critéres de significativité IRM : Score PI-RADS = 4 Et TTL = 10mm

BP : biopsie de prostate ; TTL : total tumor length ; PIRADS : Prostate Imaging Reporting and

Data System
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Figure 3.2: Volume de sang mesuré dans chaque groupe d’IRM (médianes et

quartiles).
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Figure 3.3: Volume de sang mesuré a I'lRM selon le délai aprés la biopsie —
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Le taux de réponse aux questionnaires pré-IRM était de 82% (Tableau
3.5).

Des symptédmes évocateurs d’infection urinaire masculine (fievre, bralure
mictionnelle) étaient retrouvés chez 8 patients (7 a M1 et 1 a M3), dont un cas
documenté de prostatite aigue ayant nécessité une hospitalisation. La différence
de volume de sang a I'IRMpM1 en fonction de la présence de symptbmes
d’infection urinaire était statistiquement significative (p=0,0063). En revanche,
'existence de lésions de prostatite sur 'anatomopathologie de la biopsie n’était
pas un facteur prédictif de remaniement hémorragique.

A un mois de la biopsie, aucun épisode de rétention aigue d’urine n’a été
rapporté bien que le score IPSS ait augmenté pour 14 patients (35%) par rapport
a I'lPSS pré-biopsie, avec une majoration de 2,05 points en moyenne. Les
symptomes du bas appareil urinaire (SBAU) étaient modérés (IPSS=8) pour 8 et
4 patients, respectivement a M1 et M3. Le score IPSS pré-biopsie était
significativement corrélé négativement avec le volume de sang a I'IRMpM3
(p=0,041). En revanche, ce résultat n’était pas confirmé pour les scores IPSS
pré-IRM mesurés a 1, 2 et 3 mois.

Les BP étaient bien tolérées sur le plan de la douleur périnéale avec une
EVA médiane a 0 jusqu'a 3 mois. L’'EVA était corrélée négativement au volume
de sang a 'lRMpM3 de facgon statistiquement significative (p=0,045).

Des saignements extériorisés (hémospermie, hématurie, rectorragie)
étaient rapportés a 12 reprises aprés la biopsie (8 a M1, 3 a M2 et 1 a M3) sans
relation statistiquement significative avec le volume de sang a I'IRM. La prise
d’anticoagulant ou d’antiagrégant n’était pas associée a une différence

significative du volume de sang mesuré.
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Tableau 3.5: Effets secondaires de la biopsie recueillis au moment de I'IRM.

Valeurs exprimées en médiane (interquartile) sauf si indiqué autrement.

IRMp M1 IRMp M2 IRMp M3
SBAU - N (%) 8 (20) 7 (21,2) 4 (14,8)
Score IPSS 4 (7) 4 (5,2) 3,5 (5)
RAU 0 0 0
Saignements
8 (20) 3(9,1) 1(3,7)
extériorisés — N (%)
Symptomes d’Infection
urinaire masculine
Douleur périnéale (EVA) 0(2) 0(1) 0(1)
Moyenne EVA 1 (x1,44) 0,69 (1,2) 0,67 (£0,97)
Brulures / fievre — N (%) 7 (21) 0 1(4,8)

SBAU : Symptébmes du bas appareil urinaire ; SBAU défini comme: IPSS28 et/ou RAU

RAU : Rétention aigue d’urine ; IPSS : International Prostate Score Symptom

EVA : échelle visuelle analogique

A l'analyse des criteres cliniques : I'age, I'antécédent de BP antérieures et

le délai entre 2 biopsies n’étaient pas des facteurs prédictifs de remaniements

hémorragiques a I'IRM, tous délais confondus. Le PSA initial et le volume

prostatique n’étaient pas non plus des facteurs prédictifs dans notre étude.

(Tableaux 3.6 et 3.7)
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Nous n’avons trouvé aucun facteur prédictif de remaniement hémorragique
parmi les critéres anatomopathologiques recherchés. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative du volume de sang sur les différentes IRM en
fonction de l'existence d’'un cancer de prostate méme s'’il était significatif. Le
volume tumoral a la biopsie, schématisé par le nombre de carottes positives et la
longueur totale de tumeur, n’était pas lié au volume de sang quelque soit le délai
de réalisation de I'lRM. (Tableau 3.6 et 3.7)

Tableau 3.6 : Evaluation du caractere prédictif du volume de sang vu a I'IlRM,

pour les variables quantitatives exprimées en médianes (interquartile).

IRMp M1 IRMp M2 IRMp M3
VARIABLES Médiane Médiane Médiane
p* p* p*
(1Q) (1Q) (1Q)
Age (années) 66 (6,0) 0,99 - 0,90 - 0,92
Delai entre BP 24 (18,7) 0,66 - 0,10 - 0,41
(mois)
PSA initial (ng/ml) 7,4 (3,5) 0,54 - 0,26 - 0,32
IPSS pré-BP 4 (6,0) 0,60 - 0,92 . 0,041
IPSS pré-IRM 4 (7) 0,82 |4 (5.2) 0,19 |3,5(5) 0,25
Vol
olume prostate | 45 225y 0,10 ; 0,53 ; 0,33
(ml) §
N Carottes
) 0,5 (5,0) 0,96 - 0,66 . 0,44
positives
TTL biopsie (mm) 14 (27) 0,90 - 0,95 - 0,17
Douleur perincale |, 5 0,12 |0(1) 092 |0 (1) 0,045
(EVA)

* valeur de p d’apres le test de Spearman entre les variables quantitatives et le volume de sang.
§ Volume mesuré a I’échographie.

BP : biopsie de prostate ; TTL : Total tumor length ; IPSS : International Prostate Score Symptom.
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Tableau 3.7 : Evaluation du caractére prédictif du volume sanguin vu a I'IRM,

pour les variables qualitatives exprimées en effectifs (pourcentage).

IRMp M1 IRMp M2 IRMp M3
Effectif Effectif Effectif
VARIABLES p* p* p*
N (%) N (%) N (%)
Antécédent de BP 11 (27,5) 0,37 - 0,29 - 0,77
Anticoagulants -
6 (15,0) 0,099 - 0,066 - 0,076
antiagrégants
Inhibiteurs-5a- -
2 (5,0 0,14 0,21 - 0,20
réductase
Cancer de prostate BP | 20 (50,0) 0,76 ) 0,65 - 0,66
Cancers significatifs -
17 (85) 0,63 0,50 - 0,28
BP
Lésion de prostatite -
13 (32,5) 0,95 0,81 - 0,75
BP
Saignements
S 8 (20) 0,78 |3(9,1) 086 |1 (3,7) 0,41
exteriorises
Symptdmes d’infection
o . 7 (21) 0,0063 |0 >0,99 |1 (4,8) 0,25
urinaire masculine ’
IRM avec lésion
22 (55) 0,82 |1 (33) 20 (74,1) 0,17

suspecte

* valeur de p d’apres le test de Mann-Whitney entre les variables qualitatives et le volume de sang.

BP : biopsie de prostate

La décroissance du volume sanguin intra prostatique entre 'IRMpM1 et
'IRMpM3 était de 3,2 ml en médiane (IQ 4,9), soit une diminution de 75% du

volume initial. Aucun des critéres cliniques et anatomopathologiques initialement

décrits ne se sont révélés prédictifs de la résorption des remaniements

hémorragiques.
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Tableau 3.8 : Evaluation du caractére prédictif de la décroissance du volume

sanguin entre IRMp M1 et IRMp M3, des variables suivantes.

VALEUR DE P

(test de Spearman pour variables quantitatives et test de Mann-

Whitney pour variables qualitatives)

VARIABLES DIMINUTION DE DIMINUTION DE
VOLUME en VOLUME en VALEUR
POURCENTAGE ABSOLUE
Médiane (1Q) : 75% (49,6) Médiane (IQ) : 3,2ml (4,9)
Age 0,46 0,76
Anticoagulants -
antiagrégants 076 088
Inhibiteurs-5a-réductase 0,79 0,19
Antécédent de BP 0,96 0,63
Délai entre BP 0,09
PSA initial 0,82 0,96
Volume prostate écho 0,26 0,51
Cancer de prostate BP 0,44 0,64
N Carottes positives 0,51 0,72
TTL biopsie 0,56 0,77
Cancers significatifs BP 0,42 0,79
Lésion de prostatite BP 0,96 0,39
IPSS pré-BP 0,11 0,78
IPSS IRMp M1 0, 80 0,72
Douleur périnéale IRMpM1 0,21 0,59
Saignements extériorisés 0,76 0,88
Symptémes d’infection
urinaire masculine R R

BP : biopsie de prostate ; IPSS : International Prostate Score Symptom.

41




3.3. Discordance des résultats de biopsie et d’'IRM prostatique

en fonction des remaniements hémorragiques.

A I'RMpM1, 22 lésions suspectes étaient retrouvées dont 15 (68,2%)
étaient radiologiquement significatives. A la derniere IRM, ce nombre était de 20
dont 12 (60%) étaient significatives.

Les résultats de la biopsie de prostate et ceux des IRMpM1 et M3 étaient
comparés pour la détection des Iésions significatives (tableau 3.9). Parmi les 40
IRMpM1, une discordance de résultat existait pour 6 patients (taux de
concordance de 72,7%). |l n’était pas mis en évidence de différence significative
du volume de sang a I'IRMpM1 quelque soit la concordance. Le volume
prostatique IRM était significativement associé a la discordance de détection de
lésion significative (p=0,0354). Un score global (p=0,0137) et un 2°™ grade de
Gleason (p=0,0160) faible, étaient des facteurs prédictifs de discordance entre
I'histologie et 'IRM a 1 mois. Ces résultats n’étaient pas confirmés pour
'IRMpM3.

A 3 mois, le nombre de discordances entre la BP et 'IRMpM3 pour la
détection de Iésions significatives était de 5 /27 (taux de concordance de 81,5%).
En cas de discordance, les volumes de sang mesurés sur les IRMp M1, M2 et M3
étaient significativement plus importants (respectivement p=0,0051; p=0,0104 et
p=0,0392).

En comparant, la discordance de résultat BP-IRM sur la latéralisation des
Iésions (lobe droit — lobe gauche), le nombre d’IRMpM1 discordant était de 8 /22
(taux de concordance de 63,6%). Le nombre d'IRMpM3 discordant était de 4 /20
(taux de concordance de 80%). Il n’était pas mis en évidence de différences
significatives du volume de sang a I'IRMpM1 et M3 quelque soit la concordance

sur la latéralité de la lésion.

Parmi les patients ayant eu une IRMpM1 et une IRMpM3, I'interprétation
était discordante sur la détection, le score Pi-RADS ou la significativité des
lésions dans 13 cas (48%). Cette discordance n’était pas statistiquement
associée a la décroissance du volume de sang entre 'lRMpM1 et 'IRMpM3
(p=0,32).
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Tableau 3.9 : Comparaison de la biopsie de prostate et de I'lRMpM1 pour la

détection des lésions significatives.

DISCORDANCE | CONCORDANCE | Valeur
FACTEURS PREDICTIFS
(N=6) (N=34) de p*
médiane (IQ) médiane (IQ)

Volume de sang a 'IRMpM1 4,2 (6) 3,3 (5) 0,53

\Volume de prostate échographique(mi) 25 (13) 48 (16) 0,07
Volume de prostate a | ‘IRM (mi) 40 (18,25) 60 (35,25) 0,0354

TTL sur la BP (mm) 4 (9,75) 17,5 (24,75) 0,27

Carottes positives 2 (3) 5 (4,5) 0,92
Score de Gleason 6 (0) 7(0) 0,0137
2°™ grade de Gleason majoritaire 3(0) 3(0,25) 0,0160

* Valeur de p d’apres le test de Mann-Whitney.

BP : biopsie de prostate ; TTL : Total tumor length

Figure 3.4 : Cartographie de la répartition des Iésions retrouvées a la biopsie, 1°®

et derniere IRMp.
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Le délai médian de mise en route du traitement curatif du cancer de

prostate était de 4,0 mois (IQ 3,5), toutes modalités thérapeutiques confondues.

La prise en charge des patients a la suite de I'étude est détaillée dans le tableau

3.9. Un blocage androgénique a da étre débuté 1 mois aprés la biopsie et avant

la fin du protocole chez deux patients présentant un cancer de prostate

métastatique d’emblée.

Tableau 3.10 : Stratégie thérapeutique et délai de mise en traitement.

Mediane Minimum - Moyenne
(interquatrtile) Maximum (écart-type)
Délai global entre BP et 4,0 (3,5) 1-8 4,3 (+2,2)
traitement (mois)
Prostatectomie (n= 6)
Délai (mois) 3,0 (0,75) 2-5 3,3 (£1,0)
Poids (g) 32,7 (15) 18,8 — 62,0 36,9 (x14,9)
Gleason 7 (0) 7-9 7,33 (x0,8)
TTL (mm) 17,5 (28) 6 -50 23,2 (£17,2)
Radiothérapie (n=7) *
Délai (mois) 7,0 (2) 4-8 6,1 (£1,5)
Blocage androgénique (n=2) NA NA NA
Surveillance active (n=7) NA NA NA

* Radiothérapie : curiethérapie (2), IMRT = radiothérapie externe (5)

TTL : Total tumor length
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4. DISCUSSION

4.1. Implication de nos résultats

Dans notre étude, le taux de remaniements hémorragiques
intraprostatiques était tres élevé, quelque soit le délai de réalisation de I'IRMp
aprés la biopsie prostatique (88,9% a 3 mois). Nous avons montré une
décroissance importante du volume de sang au sein de la prostate (75%) entre le
1°" et le 3°™ mois post biopsie. L’existence de symptdmes évocateurs d’une
infection urinaire masculine (brGlure mictionnelle, fievre ou prostatite aigue
avérée) un mois aprés la biopsie, pourrait étre un argument pour retarder la
réalisation de I'examen deux mois aprés la BP. Bien que la détection IRM des
Iésions tumorales significatives n’ait pas été notre critére de jugement principal,
un faible volume prostatique a I'lRM et une lésion de score de Gleason bas
doivent faire retarder I'IRM a deux mois afin d’obtenir des résultats concordant
avec l'analyse anatomopathologique des biopsies. D’autant plus que la
discordance entre la BP et 'IRM a 3 mois semble liée au volume de sang
intraprostatique. De ce fait, nous proposons un délai minimum de 8 semaines
entre la biopsie et 'IRM de prostate pour limiter 'impact des remaniements
hémorragiques. Idéalement, un délai de 12 semaines apporte le meilleur potentiel
de I'IRM prostatique, avec moins d’artefacts de lecture, a condition que le projet

thérapeutique du patient autorise ce délai (surveillance active).

4.2. Points forts et limites de I'étude

Notre étude a été réalisée dans les conditions de pratique quotidienne d’un
centre universitaire, incluant des praticiens hétérogenes dans leur expérience,
tant pour la réalisation des biopsies que pour la lecture des IRM.

Notre protocole IRM répondait a I'équipement optimal consensuel admis
pour I'IRM prostatique hormis I'absence d’antenne endorectale (16).

Le nombre de sujets nécessaires n’a pas été atteint bien qu’a 3 mois nous

soyons au dela des 50% de diminution du volume de sang recherchés. Ce faible
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effectif de 40 patients est une des limites de notre étude, mais compensé par le
nombre d’IRM (100) réalisées au total. On peut penser que la répétition de I'lRM
de prostate soit contraignante et pergue a tort comme irradiante. Toutefois, la
population étudiée est représentative des patients qui viennent consulter pour
suspicion d’un cancer de prostate.

Les autres limites de notre étude sont multiples. Tout d’abord, il existe un
biais de mesure puisque les variables cliniques étaient recueillies par un auto
questionnaire que le patient remplissait sans aide médicale. Ceci est
particuliérement valable pour les saignements extériorisés pouvant passer
inapergus pour le patient. En revanche I'lPSS et 'EVA sont des outils validés.

Ensuite, il existait un biais d’intervention di a I'absence de lecture en
aveugle par le radiologue qui avait un accés libre aux informations cliniques et
biopsiques du patient. En effet, dans notre institution, 'accés aux dossiers
informatisés peut se faire depuis tous les postes de travail. L’amélioration de la
concordance des IRM a 3 mois dans nos résultats pourrait s’expliquer par la
possibilité d’obtenir le résultat histologique de la BP et de confronter I'analyse
avec I'IRM a 1 mois.

Enfin, une limite majeure de notre étude est 'absence de comparaison
avec I'analyse anatomopathologique des piéces opératoires de prostatectomies,
réalisées uniquement chez 6 patients. L’étude des performances diagnostiques

de I'IRM et de la concordance BP-IRM était donc moins significative.

4.3. Hypothéses et comparaison avec la littérature

Nous avons élaboré cette étude dans le but d’établir un délai optimal pour
pratiquer I'IRM prostatique aprés la biopsie en se basant principalement sur la
présence de sang dans la prostate. Nous n’avons pas pu répondre avec certitude
a cette question car nous n’avons observé un nombre insuffisant d’'IRM sans
remaniements hémorragiques. Ceci a rendu statistiqguement difficile la
comparaison en 2 groupes « avec ou sans » remaniements. L'idéal aurait été de

comparer les IRM post biopsie avec des IRM pré biopsie chez un méme patient.
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La réalisation d’un tel protocole représentait un colt important et des difficultés
de mise en place.

Nous avons donc élaboré un protocole prospectif avec la répétition d’'IRM
chez un méme patient et une mesure objective du volume de sang sur 'ensemble
de la prostate. Ainsi, nous avons pu confirmer une décroissance du volume de
sang a I'IRM en fonction du délai post biopsie. Dans la littérature, nous avons
trouvé uniquement des études rétrospectives dont la présence de sang était
exprimée selon un score hémorragique par sextant, correspondant a un volume
de sang rapporté au volume du sextant (44,46,48,49). Deux études dans
lesquelles les patients avaient des biopsies a 12 carottes, ont retrouvé des taux
de remaniement hémorragique semblables autour de 95% (48,49). Leurs
analyses étaient différentes sur plusieurs points. Tamada et al. (49) ne
retrouvaient pas de relation entre le volume de sang et le délai biopsie-IRM mais
préconisaient un délai de 8 semaines, comme I'étude de Quayum et al. (44). En
revanche, Park et al. (48) retrouvait une corrélation entre le sang et le délai
biopsie-IRM sans proposer de délai optimal. Le délai biopsie-IRM de 4 semaines
choisi comme référence dans notre étude correspondait au délai proposé par
d’autre auteurs (43,45). Latifoltojar et al. décrivaient des remaniements
hémorragiques jusqu’a 6 mois aprés la biopsie (47) mais le délai maximum fixé
dans notre étude était de 3 mois. En effet, une revue de la littérature a évalué a 3
mois la période acceptable aprés la biopsie pour réaliser 'ensemble de
investigations et permettre au patient de faire le choix de son traitement du
cancer de prostate (50). Nous avons rapporté un délai global de mise en
traitement plus long que ce qui est recommandé. L’anxiété du patient face a un
tel délai n’a pas été évaluée bien que cela puisse étre un argument pour retarder

ou non la réalisation de I'IlRM apreés les biopsies.

La persistance de sang intra-prostatique aprés la biopsie serait liée a la
production physiologique de citrate par la prostate qui fonctionne comme un
anticoagulant et empéche la résorption du sang. De plus, le sang diffuserait a
'ensemble de la zone périphérique via les canaux prostatique (42). Devant la
persistance tardive des remaniements hémorragiques a la suite des biopsies,
nous avons cherché des facteurs prédictifs du volume de sang intra-prostatique

pour tenter d’adapter le délai BP-IRM selon le profil du patient et celui du cancer
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de prostate. Les complications infectieuses post biopsie ne dépassent pas les 1%
dans la revue de la littérature (52). Elles pourraient étre corrélées au volume de
sang intra-prostatique en raison d'un état inflammatoire qui favoriserait les
remaniements hémorragiques par activation de I'angiogenése pour régénérer le
tissu prostatique. Aucune étude n’a analysé auparavant la relation entre les
caractéristiques cliniques et histologiques et le volume de sang dans la prostate
aprés biopsie. L’étude de Ko et al. (45) recherchait sur 184 patients, des facteurs
prédictifs de remaniements hémorragiques a I'I[RM prostatique en analyse
multivariée. Comme dans notre étude, il n’y avait pas de corrélation avec I'age, le
PSA initial, le volume de prostate, le score de Gleason et la stadification clinique.
Deux études (48,49) ont trouvé significativement moins de remaniements
hémorragiques en présence d’'un cancer dans le méme sextant et ces résultats
étaient corrélés a la taille de la lésion. Dans notre étude nous n’avons pas
confirmé ces observations, peut-étre en raison d’'une mesure du volume sanguin
sur la prostate dans sa globalité et non pas en sextant. Nous avons inclus a la
fois des patients avec ou sans cancer de prostate. Ceci renforce nos résultats sur
'absence de corrélation entre le volume de sang et le volume tumoral bien que la
faible concentration de citrate au sein des Iésions cancéreuses n'irait pas dans ce

sens.

Les remaniements hémorragiques sont plus importants dans la zone
périphérique (48), la ou la majorité des adénocarcinomes de prostate sont
localisés. Ko et al. (45) ont comparé les résultats de I'IRM et de
'anatomopathologie des pieces de prostatectomie, montrant que les
remaniements hémorragiques étaient significativement plus présents en cas de
discordance sur la localisation tumorale. Nous avons trouvé un résultat similaire
du lien entre le volume de sang et la discordance des résultats BP-IRM malgré
une définition de la discordance différente. D’autres auteurs ont montré que
certaines techniques IRM pouvaient améliorer la détection tumorale en zone
hémorragiques. Kaiji et al. avaient montré une amélioration de la détection de
Iésions tumorale par la spectroscopie lorsqu’il existait des remaniements post-
biopsie (28). Barret et al. décrivaient un signe d’exclusion hémorragique en
séquence T1 (hypersignal délimitant la Iésion) dans 20 % des cas avec une

bonne reproductibilité (53).
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4.4, Alternatives possibles

Dans notre étude, 50% des patients ayant eu une biopsie prostatique
n‘avaient pas de cancer de prostate. Si nous avions réalisé une IRM prostatique
pré biopsie, 20 patients auraient eu cet examen sans que cela soit nécessaire,
avec un surcolt de dépense de santé. Cette démarche pourrait avoir un sens
dans notre pratique courante d’urologues, si nous intégrions I'IRM prostatique
comme un argument décisionnel pour la réalisation de biopsie de prostate qui

reste un examen invasif.

49



5. CONCLUSION

Notre étude suggére qu’un délai minimum de 8 semaines apres la biopsie
prostatique devrait étre respecté pour diminuer substantiellement les risques
d’artefact en rapport avec les remaniements hémorragiques a I'IlRM de prostate.
Des complications infectieuses dans le mois qui suit la biopsie prostatique
pourrait conduire a allonger ce délai a 12 semaines, pour étre optimal. Ceci
devrait pourtant étre mis en balance avec les conséquences d’un éventuel retard
de prise en charge thérapeutique. Etant donné, la place grandissante des
biopsies prostatiques ciblées, 'IRM post biopsie se doit d’étre la plus précise et
reproductible possible. D’autres études comparant I'IRM pré-biopsie et post-

biopsie apporteraient des éléments de réponse.
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ANNEXES

Annexe 1 :

Classification TNM du cancer de la prostate
Classification TNM 2010 [1]

« TX : tumeur primitive non évaluée
» TO : tumeur primitive non retrouvée
« T1 : tumeur ni palpable au toucher rectal (TR), ni visible
en imagerie
= T1a : tumeur occupant moins de 5% du tissu réséqué
avec un score de Gleason < 7 ou absence de grade 4 ou 5
= T1b : tumeur occupant plus de 5 % du tissu réséqué ou
un score de Gleason > 7 ou présence de grade 4 ou 5
¢ T1c : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en
raison d’une élévation de la valeur des PSA
« T2 : tumeur limitée a la prostate
= T2a : tumeur atteignant la moitié d’un lobe ou moins
= T2b : tumeur atteignant plus de la moitié d’un lobe mais
sans atteindre les 2 lobes
= T2c¢ : tumeur atteignant les 2 lobes
« T3 : extension au-dela de la capsule
= T3a : extension extra-capsulaire uni- ou bilatérale
= T3b : extension aux vésicules séminales uni- ou bilatérale
« T4 : tumeur fixée ou atteignant d’autres structures que les
vésicules séminales (sphincter externe, rectum, muscles
releveurs de [’anus ou la paroi pelvienne)

NX : ganglions régionaux non évalués

NO : absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 : atteinte ganglionnaire régionale

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

« MX : métastases a distance non évaluées

« MO : absence de métastase a distance

« M1 : métastases a distance

« M1a : atteinte des ganglions non régionaux

« M1b : atteinte osseuse

« M1c : autres sites avec ou sans atteinte osseuse
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Annexe 2 : Schémas prostatiques pour le report des régions d’intéréts a I'lRM.

A Sixteen Regions of Interest B Twenty-seven Regions of Interest

Ten posterior (p) glandular regions - mediolobar and lateral Twelve posterior (p) and twelve anterior (a) glandular regions -
at base and mid; lobar at apex. mediolobar and lateral at base, mid and apex.
Six anterior (a) glandular and stromal regions. Three anterior stroma (as) central regions.
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Annexe 3 :

Auto-questionnaire patient :
Tolérance et effets secondaires de la biopsie prostatique avant I'IRM

Nom Prénom
Date du jour:
Date de la biopsie: Date de la derniére IRM:

Saignement : enfourez la réponse exacte

Dans la semaine précédente, avez-vous remarqué la présence de sang dans les urines ?
Oui Non

Dans la semaine précédente, avez-vous remarqué la présence de sang dans les selles ou le
rectum ?
Oui Non

Dans la semaine précédente, avez-vous remarqué la présence de sang dans le sperme ?
Oui Non

Avez-vous un traitement pour fluidifier le sang , anticoagulant ou antiaggregant (Plavix, Duoplavin,
Kardegic, lovenox, innohep, calciparine, previscan, sintrom):
Oui Non

Complications infectieuses : enfourez la réeponse exacte

Dans la semaine précédente, avez-vous ressenti de la fiévre ou des frissons?
Oui Non

Dans la semaine précédente, avez-vous ressenti des brulures au moment d’uriner?
Oui Non

Dans le mois précédent, avez-vous été traité ou hospitalisé pour une infection urinaire?
Oui Non
Sévérité de la douleur (échelle EVA):
Depuis la biopsie prostatique, ressentez-vous une douleur dans le bas du ventre, le rectum ou les

bourses: sur une échelle de 1 a 10 entourez la valeur exacte ( 0 correspondant a la douleur
minimale et 10 la valeur maximale),

Rétention aigue d’urine : enfourez la réponse exacte
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Avez-vous un traitement pour traiter I’lhypertrophie de prostate ?

Oui

Non

Avez-vous eu un blocage urinaire depuis la biopsie nécessitant la pose d’une sonde urinaire ?

Oui

Non

Signes fonctionnels urinaire: score IPSS cochez dans la case correspondante.

Au cours du
dernier mois, avec
quelle fréquence
avez-vous ed...

jamais

Environ 1
fois sur 5

Environ 1
fois sur 3

Environ 1
fois sur 2

Environ 2 fois
sur 3

Presque
toujours

la sensation que
votre vessie n’était
pas complétement
vidée aprés avoir
uriné?

besoin d’uriner
moins de 2 heures
aprés avoir fini
d’uriner?

une interruption du
jet d’'urine
(démarrage puis
arrét)?

des difficultés a
vous retenir
d’uriner?

une diminution de
la taille ou de la
force du jet ?

a forcer ou pousser
pour commencer a
uriner ?
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Annexe 4 :

Feuille de compte rendu d’analyse prostatique.

Protocole d’acquisition prostatique : Axial T1, Axial T2, Diffusion, Perfusion+/- en fonction des artéfacts.

® Prénom i..eeeenenenne
* Date de naissance :.

* Date des ponctions b|0p5|es prostatiques :.

* Date de I'examen d’Imagerie par Resonnance Magnethue (IRM) ..

————— 1 [RM 2 4 semaines -----

2°™ IRM a 8 semaines  ----- 3%m IRM a 12 semaines

» Présence de sang au sein de la glande prostatique génant I'interprétation: OUI / NON

» SiOouUl:

Localisation hématique sectorielle :

(Entourer sur le schéma)
OF Mtk

Ll prukr s [ ekl prlckakes o ksl

& gz ATk mrns (0] Jwkin-kad el Celi ) ol
Amghane oo wEre anlfre e

Volume hématique intra glandulaire

avec le logiciel « Vitréa » =................mL

Volume de la glande prostatique
avec le logiciel « Vitréa » =................mL

Localisation des zones suspecte de néoplasie

(Avec calcul du score Pi-RADS)
OF Mtk

Ll prukr s [ ekl prlckakes o ksl
& gz ATk mrns (0] Jwkin-kad el Celi ) ol
Amghane oo wEre anlfre e

Secteur / Score PI-RADS

1" |ésion : /

2% |ésion : /
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Annexe 5 : Exemple de reconstruction en 3D des volumes sur le logiciel Vitrea®.

(De haut en bas : volume prostatique, volume de sang et volume tumoral)

‘
Seq:SE
Var:SK\SP\OSP
TR:3510
TE:144 1

Region Volume (ml)

Blood 1 3.24

Blood 2 4.61e-001
B Blood 3 2.65

Total 6.35

Region Volume(mm?®) Mean Value

lesion 6

»
Seq:SE
Var:SK\SP\OSP
TR:3510
TE 144

Mean Value“

336.9+73.5
310.3+68.3
361.9+74.7

73.5+282

Vitrea®
Zoom:269%
W/L:328/528
Segmented
VR: All Anat |

Segmented
VR:All Anat |
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RESUME

Contexte : Un délai entre la biopsie et 'IRM prostatique doit étre respecté en raison
des remaniements hémorragiques. Le délai minimum admis est de 4 a 6 semaines,

sans preuve scientifique forte.

Objectif : Evaluer le délai optimal entre la biopsie de prostate transrectale écho guidée
et 'IRM multiparamétrique 3T afin d’avoir le minimum d’artéfacts hémorragiques ; et

rechercher des facteurs prédictifs de sang intraprostatique.

Matériels et méthodes : Dans cette étude prospective monocentrique, nous avons
inclus 40 patients adressés pour suspicion de cancer de prostate, entre décembre 2014
et mars 2015. Une biopsie de prostate suivie d’'une IRM de prostate a 4, 8 et 12
semaines (IRMpM1, M2, M3) étaient réalisées. Des facteurs prédictifs de saignement
intraprostatique étaient analysés, dont la prise d’'un anticoagulant/antiagrégant, les
effets secondaires post-biopsie, le score IPSS et les criteres anatomopathologiques de
la biopsie. Une mesure du volume de sang intraprostatique était faite par reconstruction

3D des séquences T1.

Résultats : A 'IRMpM1, du sang était retrouvé pour 97,5% des patients. Les taux de
remaniements hémorragiques étaient de 90,9% et 88,9% respectivement aux IRMp M2
et M3. La décroissance de sang entre 'IRMpM1 et 'IRMpM3 était de 3,9 ml en médiane
(1Q 4,9) soit 75% du volume initial. Des symptémes d’infection urinaire masculine a 4
semaines étaient significativement associés a un volume de sang plus important sur
'IRMpM1 (p= 0,0063). L'IPSS pré-biopsie et la douleur périnéale a 12 semaines étaient
corrélées négativement au volume de sang sur 'IRMpM3 (respectivement p=0,041,
p=0,045). Aucun facteur prédictif de résorption des remaniements hémorragiques n’a

été retrouvé.

Conclusion : Nous proposons un délai minimal de 8 semaines entre la biopsie et '|RM
de prostate pour limiter les remaniements hémorragiques, prédits par la présence de
symptémes d’infection post-biopsie. Un délai biopsie-IRM de 12 semaines est optimal si

cela ne retarde pas la prise en charge thérapeutique du patient.

Mots clefs : cancer de prostate, imagerie par résonnance magnétique, biopsie de

prostate, hémorragie.

62



SERMENT

V7 5 N7 5 \7
J\g}ﬁ“é}ﬂ‘Q

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la
probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et
n'exigeral jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me
seront confi€s, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

VW7 5N 5 \7
J\g}ﬁ“é}ﬂ‘Q

63



RESUME

Contexte : Un délai entre la biopsie et 'IRM prostatique doit étre respecté en raison
des remaniements hémorragiques. Le délai minimum admis est de 4 a 6 semaines,

sans preuve scientifique forte.

Objectif : Evaluer le délai optimal entre la biopsie de prostate transrectale écho guidée
et 'IRM multiparamétrique 3T afin d’avoir le minimum d’artéfacts hémorragiques ; et

rechercher des facteurs prédictifs de sang intraprostatique.

Matériels et méthodes : Dans cette étude prospective monocentrique, nous avons
inclus 40 patients adressés pour suspicion de cancer de prostate, entre décembre 2014
et mars 2015. Une biopsie de prostate suivie d’'une IRM de prostate a 4, 8 et 12
semaines (IRMpM1, M2, M3) étaient réalisées. Des facteurs prédictifs de saignement
intraprostatique étaient analysés, dont la prise d’'un anticoagulant/antiagrégant, les
effets secondaires post-biopsie, le score IPSS et les criteres anatomopathologiques de
la biopsie. Une mesure du volume de sang intraprostatique était faite par reconstruction

3D des séquences T1.

Résultats : A 'IRMpM1, du sang était retrouvé pour 97,5% des patients. Les taux de
remaniements hémorragiques étaient de 90,9% et 88,9% respectivement aux IRMp M2
et M3. La décroissance de sang entre 'IRMpM1 et 'IRMpM3 était de 3,9 ml en médiane
(1Q 4,9) soit 75% du volume initial. Des symptémes d’infection urinaire masculine a 4
semaines étaient significativement associés a un volume de sang plus important sur
'IRMpM1 (p= 0,0063). L'IPSS pré-biopsie et la douleur périnéale a 12 semaines étaient
corrélées négativement au volume de sang sur 'IRMpM3 (respectivement p=0,041,
p=0,045). Aucun facteur prédictif de résorption des remaniements hémorragiques n’a

été retrouvé.

Conclusion : Nous proposons un délai minimal de 8 semaines entre la biopsie et '|lRM
de prostate pour limiter les remaniements hémorragiques, prédits par la présence de
symptémes d’infection post-biopsie. Un délai biopsie-IRM de 12 semaines est optimal si

cela ne retarde pas la prise en charge thérapeutique du patient.

Mots clefs : cancer de prostate, imagerie par résonnance magnétique, biopsie de

prostate, hémorragie.
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