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Dépister le cancer de la prostate, connu pour sa cinétique généralement lente et son
apparition tardive a longtemps questionné sur son utilité de santé publique. Si la
mesure du PSA associée a des biopsies aléatoires a permis de réduire graduellement
la mortalité, au prix d'un surdiagnostic et d'un surtraitement excessif, la qualité du
diagnostic a beaucoup progressé avec I'utilisation de I'lRM. La détection inutile de
formes indolentes est efficacement limitée en paralléle d'un net gain en précision
diagnostique, permettant de réserver les traitements aux situations de nécessité. Cet
article résume I'évolution d’une discipline longtemps critiquée, ayant trouvé avec I'lRM
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une réponse technique a la problématique du dépistage.

Cancer de la prostate - Dépistage - IRM - Biopsies ciblées

Introduction

Avant la découverte de I'antigéne spécifi-
quedelaprostate (PSA) dans les années 80,
le diagnostic de I'actuelle premiére cause
de cancer chez I'homme était presque ex-
clusivement tardif. Cette forme de cancer
débute généralement aprés 50 ans, avec
une évolution lente et reste asymptomati-
que jusqu'a un stade d’extension avancé.
L'adoption du dépistage par le PSA s'est ac-
compagnée d'une augmentation massive
del'incidence delamaladie et, al'heure ac-
tuelle, un diagnosticdécoule encore le plus
souvent d'une mesure initialement haute
du PSA, effectuée en I'absence de sym-
ptomatologie. Cependant, les différentes
études portant sur un dépistage généra-
lisé ont globalement échoué a confirmer
un gain de survie, alimentant alors une
controverse sur son utilité. En 2012 aux
Etats-Unis, son utilisation générale a mé-
me été déconseillée par I'US Preventive
Services Task Force (USPSTF), faute de preu-
ves, pour étre réintroduite en 2017 au vu
de 'augmentation importante des formes
métastatiques. Il existe finalement un cer-
tain consensus actuel, basé sur les données

de la cohorte européenne ERSPC, de meil-
leure qualité, pour une détection précoce
chez des patients de 50 a 70 ans, a la survie
préservée.

Le PSA étant un marqueur peu spé-
cifique et trés sensible, il a pour défaut
une détection excessive de formes indo-
lentes et de faux-positifs. La biopsie prosta-
tique transrectale aléatoire, démocratisée
par les travaux de Hodge également dans
les années 80, permet de poser un dia-
gnostic toutefois approximatif et avec un
risque avéré de septicémie. En ce sens, la
pratique a montré que lors d'un diagnostic
oncologique imprécis, la prudence a favo-
risé une prise en charge peu différenciée
des différentes catégories de risque, et
donc souvent radicale. La décroissance de
la mortalité liée au cancer de la prostate,
de plus de 3%/an en Suisse selon I'OFS,
est jugée modeste face a la problématique
du surdiagnostic et de surtraitement des
formes non évolutive.

L'adoption progressive de limagerie
par résonance magnétique (IRM) dans la
stratégie de détection, particulierement
depuis l'enclenchement d'un processus
de standardisation des critéres de lec-
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ture dés 2012, semble avoir contribué
a une inflexion de l'incidence des formes
peu agressives, désormais en recul. Le
phénomeéne le plus remarquable est que
la mortalité continue de décroitre, con-
firmant que nos investigations gagnent
en précision. Non seulement I'IRM est un
test diagnostic indépendant qui corrige
significativement la faible spécificité du
PSA, mais le stade local est désormais
détaillé. Les Iésions peuvent chacune faire
l'objet de biopsies ciblées, en complé-
ment de la cartographie de la glande. De
nouveaux parameétres, comme le volume
Iésionnel, sa répartition ou son évolution,
font désormais partie de I'équation d'une
décision de traitement. Létude PRECISION
a démontré que la détection par PSA +
IRM + biopsie ciblée, permet d’améliorer
drastiquement la détection de cancers si-
gnificatifs tout en réduisant le diagnostic
de maladies a faible risque, responsables
d’un surdiagnostic inutile avec toutes les
investigations supplémentaires, la morbi-
dité et les colts que cela implique.

L'émergence de données robustes con-
firmant un excellent niveau de prédiction
de la pathologie finale sur la base d'une
évaluation par IRM et biopsies ciblées ou-
vredonclavoieaune priseen charge moins
agressive de cette forme hautement préva-
lente de cancer. Cet article détaille succes-
sivement les caractéristiques de ces deux
examens ayant révolutionné l'itinéraire cli-
nique.

L'IRM

Le réle de I'IRM de la prostate a évolué
trés rapidement dans les derniéres années.
Actuellement, en cas de suspicion de can-
cer de la prostate en raison par exem-
ple d’'une élévation du PSA ou d'un tou-

Abkiirzungen

PSA Prostate Specific Antigen

IRM Imagerie par Résonnance Magnéti-
que

IRMmp  Imagerie par Résonnance Magnéti-
que multiparamétrique

HBP Hyperplasie Bénigne de la Prostate

ADC Apparent Diffusion Coefficient

Pi-RADS  Prostate Imaging — Reporting And
Data System

ZT Zone de transition de la prostate

zZP Zone périphérique de la prostate
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cher rectal suspect, une IRM devrait étre
effectuée avant toute biopsie. Cela cor-
respond aux recommandations interna-
tionales, notamment de I'association eu-
ropéenne d'urologie (EAU) [1]. Chez les
patients n‘ayant jamais eu de biopsie, une
IRM sans lésion suspecte avec une faible
densité du PSA de <0,2ng/ml? permett-
rait d'éviter d'effectuer des biopsies de la
prostate [2]. D'un autre c6té, les lésions
retrouvées a I'lRM peuvent étre ciblées lors
des biopsies, augmentant ainsi le taux de
détection de cancer cliniquement signifi-
catif. Létude MRI-FIRST [3] a montré que
les biopsies ciblées détectent également
moins de cancers cliniquement non signifi-
catifs mais ratent tout de mémejusqu'a6 %
de cancer significatifs lorsqu'elles ne sont
pas couplées aux biopsies systématiques.
Dans ce contexte, les biopsies systémati-
ques de cartographie gardent leur utilité.

Grace aux évolutions technologiques,
la résolution des images IRM s'est nette-
ment améliorée. Lutilisation de champs
magnétiques 3 Tesla a permis d'éviter
I'utilisation d’antennes de surfaces ou
endorectales tout en augmentant la ré-
solution d'image. Classiquement, I'IRM
de la prostate est effectuée de fagon
multiparamétrique avec3 séquences: une
séquence morphologique en T2, une
séquence de diffusion et finalement une
séquence dynamique avec injection de
produit de contraste a base de Gadolini-
um. Récemment, une analyse de I'étude
Goteborg prostate cancer screening 2
a montré que I'IRM bi-paramétrique sans
la séquence dynamique avec injection
de contraste était non inférieure a I'IRM
multiparamétrique [4]. Cela permettrait
d'épargner I'exposition des patients au Ga-
dolinium et diminuerait le prix ainsi que
la durée de I'examen, augmentant ainsi la
disponibilité des IRMs sans compromettre
sa qualité et capacité diagnostique.

Séquence T2

La séquence T2 est la plus utile pour éva-
luer I'anatomie de la prostate. En effet, la
séquence T2 offre une résolution spatiale
élevée et permet de facilement différen-
cier la zone de transition (ZT), la zone
périphérique (ZP), les vésicules séminales
et les faisceaux neurovasculaires. La ZP, qui
a une teneur élevée en eau, se traduit en

hypersignal. Le cancer dans la ZP résulte
en un signal hypointense, mais cette con-
statation n'est pas spécifique et des faux
positifs peuvent résulter d’'une prostatite,
d’une hémorragie, de tissu cicatriciel, de
fibrose ou a la suite d’un traitement. La ZT
est normalement d'une intensité intermé-
diaire homogéne mais dans I'hyperplasie
bénigne de la prostate (HBP), le signal de-
vient hétérogene et rend difficile la distinc-
tion du cancer. Une lésion maligne dans la
ZT se retrouve comme un hyposignal diffus
mal délimitée avec un aspect de ,charbon
effacé”. 'HBP, qui est une constatation trés
courante chez les hommes plus dgés, peut
masquer ou apparaitre comme un cancer.
Cela explique pourquoi la détection du
cancer dans la ZT est moins fiable que
dans la ZP. Néanmoins, la séquence T2 est
la séquence dominante pour la ZT. Enfin,
la séquence T2 est également utile pour
détecter une extension extracapsulaire.

Séquence de diffusion

La séquence de diffusion est un ou-
til d'imagerie fonctionnelle qui mesure le
mouvement brownien aléatoire des molé-
cules d'eau dans les tissus. Le coefficient de
diffusion apparent (ADC) a I'lRM quantifie
la restriction de la diffusion de l'eau et
est mesuré en acquérant au moins deux
séries d'images avec différentes durées
et amplitudes de gradient magnétique
(valeur b). La réalisation de la séquence
de diffusion nécessite au moins deux
facteurs b pour le calcul de I'ADC. Les
analyses a plusieurs valeurs b augmentent
la précision de I'ADC calculé au détriment
de 'augmentation du temps d’acquisition
et de la diminution du rapport signal sur
bruit. Le signe distinctif du cancer étant
un signal ADC bas. Les limitations de la
séquence de diffusion comprennent une
augmentation du bruit et une distorsion
anatomique de I'image.

Des études ont montré une corrélati-
on inverse entre les valeurs ADC quan-
titatives et le score de Gleason, et peu-
vent donc aider a attribuer une strati-
fication précise du risque pour la sélec-
tion des options thérapeutiques [5]. Ce-
pendant, il existe un chevauchement si-
gnificatif dans les intervalles de confian-
ce de sorte que I'ADC ne peut pas étre
utilisé comme substitut du score de Glea-



Fig. 1 A Lésion PI-RADS 4 en zone périphérique postérieure moyenne gauche, a gauche la séquence T2, au milieu 'ADCet
a droite la séquence dynamique de contraste

son a I'heure actuelle, bien que la plupart
des cancers cliniquement significatifs aient
une valeur ADC de <1000. La séquence
de diffusion est une technique largement
disponible et est considérée comme la
séquence d'imagerie fonctionnelle la plus
importante en IRM multiparamétrique. Elle
peut aider a différencier le cancer des an-
omalies bénignes telles que la prostatite,
la fibrose, le tissu cicatriciel, I'némorragie
post-biopsie ou les changements post-ir-
radiation dans la zone périphérique; par
conséquent, la séquence de diffusion est
considérée comme la séquence dominan-
te pour l'identification des tumeurs dans
la zone périphérique. C'est également la
plus utile des séquences d'imagerie fonc-
tionnelle pour la détection des tumeurs
dans la zone de transition. De nombreu-
ses études ont montré que la séquence de
diffusion est la plus efficace des séquences
d’IRM multiparamétrique pour détecter le
cancer de la prostate, améliorant ainsi les
performances diagnostiques de I'lRM mul-
tiparamétrique [6].

Séquence dynamique avec injection
de produit de contraste

La séquence dynamique avec injection de
produit de contraste est basée sur des
images T1 d’acquisition rapide avant, du-
rant et aprés l'injection de produit de con-
traste a base de Gadolinium. Elle évalue
la vascularisation des tissus, qui est ha-
bituellement plus élevée dans les zones
cancéreuses. Cela se traduit par une pri-
se de contraste précoce et élevée avec

un washout rapide. Cette séquence est la
plus utile dans le cadre post thérapeutique,
afin d'évaluer la réponse par exemple suite
a la radiothérapie, la thérapie focale ou la
prostatectomie radicale.

Actuellement, les images sont ana-
lysées selon la classification PI-RADS
version 2.1 [7]. Lanalyse est différente en
fonction de la zone de la prostate, transi-
tionnelle ou périphérique. Un score allant
entre 1 et 5 est donné a chaque lésion
visible, 1 correspondant a une tres faible
probabilité et 5 une trés haute probabi-
lité de retrouver du cancer cliniquement
significatif. Toute lésion avec un score de
3-5 devrait étre ciblée lors des biopsies.
Une récente méta-analyse retrouve un
taux de cancer cliniquement significatif
selon le score PI-RADSv2.1 comme suit:
2% pour PI-RADS 1, 4% pour PIRADS 2,
20% pour PI-RADS 3, 52 % pour PI-RADS 4
et 89% pour PI-RADS 5 [8]. La figure 1
représente a gauche la séquence T2, au
milieu I'ADC et a droite la séquence dy-
namique de contraste avec une lésion PI-
RADS 4 visible dans la zone périphérique
postérieure moyenne gauche.

Dans le cas d'une IRM négative, on
pourrait envisager d'éviter une biopsie ul-
térieure. Létude PROMIS a retrouvé une
valeur prédictive négative pour du cancer
cliniquement significatif (Gleason >3+4
ou longueur maximale de cancer =4 mm)
utilisant une IRM 1.5T de 72% [9]. Cela
n'est en soi pas suffisant, mais combiner
une IRM négative a une densité de PSA de
<0.2ng/ml? pourrait étre acceptable pour

décider de s'abstenir de subir une biopsie
ultérieure [10].

Dans le cadre de la surveillance active
chez des hommes avec un cancer a fai-
ble risque d'évolution (par exemple apres
des biopsies systématiques retrouvant un
cancer de la prostate de score de Glea-
son 3+ 3=6), 'absence de lésions visibles
a I'IRM est associée a un pronostic parti-
culierement favorable [11]. Dans ce cas, la
valeur prédictive négative pour le cancer
de la prostate cliniquement significatif est
supérieure a 90% [12]. Cela signifie que
I'lRM pourrait potentiellement étre utilisée
pour exclure un cancer de la prostate cli-
niquement significatif dans le cadre de la
surveillanceactive.Néanmoins, les preuves
existantes a ce jour ne sont pas suffisam-
ment solides pour soutenir une utilisation
exclusive de I'IRM pour la surveillance du
cancer de la prostate. En 2017, des recom-
mandations ont été développées dans le
cadre de la surveillance active pour clas-
ser de facon standardisée I'évolution des
résultats IRM entre deux examens d’'un
méme patient sur une échelle entre 1 et
5, le score PRECISE [13]. La reproductibi-
lité inter-observateur a pu étre démontrée
par une étude, parlant en faveur d'une
utilisation généralisée de ce score rela-
tivement récent [14]. Un score de 1 ou
2 correspond a une régression d'une lési-
on connue, 3 a une stabilité que ce soit
un examen négatif ou une lésion stable
et 4 ou 5 a l'apparition de nouvelle lési-
on ou progression d’une lésion précédem-
ment décrite. ladhérence aux protocoles
de surveillance active étant relativement

Urologie in der Praxis 2 - 2024 67



Originalien

Fig. 2 A Biopsies de la prostate

modeste en raison principalement des bi-
opsies de la prostate, ce score permettrait
d’éviter, ou au contraire d'appuyer la déci-
sion d’effectuer de nouvelles biopsies de
la prostate.

Concernant la récidive du cancer de la
prostate, celle-ci est généralement détec-
tée par une augmentation du PSA. A ce
stade, il est important de savoir s'il s'agit
d’une récidive locale ou métastatique. Une
thérapie locale de sauvetage est souvent
entreprise sans autre preuve, car les mo-
dalités d'imagerie utilisées jusqu’a présent
n'‘étaient pas capables de détecter de pe-
tites récidives locales. Des études récentes
ont montré des résultats prometteurs dans
la détection des récidives locales par IRM,
surtout post-radiothérapie. La sensibilité
la plus élevée, a 97 %, a été trouvée avec
la combinaison de l'imagerie en séquence
T2 et dynamique avec injection de produit
de contraste [15]. Il convient de noter que
chez les patients ayant subi une thérapie
par privation androgénique, la précision
de I'IlRM pourrait étre réduite en raison
d’une plus faible vascularisation [16].

L'IRM est également utile dans le con-
texte pré-opératoire en vue de la stratégie
chirurgicale notamment pour le choix de
préservation du paquet neuro-vasculaire
améliorant ainsi les complications telles
que l'incontinence et la dysfonction érec-
tile. Elle donne aussi une valeur prédictive
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b: voie transrectale

a: voie transpérinéale

de marges chirurgicales positives en fonc-
tion de la localisation de la lésion, d'une
possible extension extracapsulaire et de la
taille de la prostate [17]. De plus, elle per-
met d'effectuer un staging de l'extension
locale et des ganglions.
Ilestimportantde noter quel'expérience
du radiologue est de mise dans l'interpré-
tation des IRM de la prostate. En effet,
il a été démontré que la qualité diagno-
stique de I'lRM dépend directement de
I'expérience du lecteur etaugmente al‘aide
du feedback histologique [18]. La défini-
tion d'un radiologue expérimenté reste
vague mais selon la littérature, il s'agirait
de plusieurs années dexpérience [19].
Cela implique d'avoir des programmes
de formation avec feedback histologi-
que afin d'assurer la qualité des résultats
radiologiques. Finalement, lintelligence
artificielle (IA) semble arriver dans le
domaine. Lintégration de techniques
avancées d'lA dans la clinique apporte un
potentiel d'amélioration. Les techniques
d’apprentissage automatique et de « deep
learning » se sont montrées prometteuses
dans divers domaines, notamment en
réduisant le temps d'acquisition, en amé-
liorant la qualité de I'image, en renforcant
les caractéristiques de limage pour la
détection et la prédiction des risques de
cancer de la prostate, et en réduisant la

charge de travail des radiologues [20]. Les
données sont toutefois encore limitées.

Biopsies de la prostate

Les biopsies de la prostate sont essentiel-
les dans le dépistage du cancer de la pro-
state car elles permettent de confirmer le
diagnostic par I'analyse histologique. Elles
ont passablement évolué dans la derniére
décennie avec notamment la recomman-
dation actuelle de I'EAU de les effectuer
par voie transpérinéale plutot que trans-
rectale. La figure 2 montre les deux voies
d’abord des biopsies de la prostate. Le
risque infectieux est en effet nettement
plus faible avec la voie transpérinéale et
I'antibioprophylaxie peut étre évitée, dimi-
nuant ainsi le risque de développement
de résistances [21]. Le taux des autres
complications telles que I'hématospermie,
I'hématurie et la rétention urinaire était
comparable entre les deux techniques. Les
biopsies transpérinéales sont habituelle-
ment effectuée en anesthésie générale
mais peuvent aussi étre faite sous an-
esthésie locale. Un autre avantage de la
voie transpérinéale par rapport a la voie
transrectale est I'accés facilité aux zones
antérieures de la prostate [22].

Comme précédemment évoqué, certai-
nes biopsies peuvent étre évitées grace
a I'lRM. D'un autre c6té, les lésions visua-
lisées a I'IRM peuvent étre ciblées lors des
biopsies, de facon cognitive ou a l'aide
d’un logiciel permettant la fusion IRM-US.
Une étude randomisée controlée n'a pas
retrouvé de différence statistiquement si-
gnificative concernant la précision diagno-
stique entre les 3 techniques de biopsies
ciblées, a savoir, les biopsies « in-bore »
effectuées dans la machine a IRM, les biop-
sies robotisées avec un logiciel de fusion
ou les biopsies ciblées de facon cognitive
[23].

Les biopsies sont toujours effectuées
sous guidage par ultrason transrectal.
Récemment, la micro-ultrasonographie
a haute résolution a fait son entrée dans
le cadre des biopsies de la prostate. Une
méta-analyse a montré que la détec-
tion de cancer significatif des biopsies
par guidage micro-ultrasonographique
était similaire qu’avec les biopsies ciblées
par IRM [24]. La micro-ultrasonographie
offre la possibilité de cibler des lésions



suspectes en temps réel et, au vu de
sa performance diagnostique, pourrait
devenir une possible alternative a I'lRM.
Toutefois, les données actuelles sont en-
core trop pauvres pour pouvoir l'affirmer.
Par contre, dans le cadre de patients avec
contre-indications a I'IlRM, cela devient
déja intéressant. De plus, la micro-ultraso-
nographie pourrait étre effectuée durant
la consultation avec ciblage cognitif des
lésions ce qui accélérerait et diminuer-
ait sensiblement les couts du chemin
diagnostic, et serait justifié en cas de
non-infériorité diagnostique par rapport
a I'IlRM. Les résultats de I'étude OPTIMUM
en cours nous aideront a éclaircir ces
points [25].

Les biopsies ciblées ouvrent la voie a la
thérapie focale. En cas d'absence de Iési-
on cliniguement significative dans les bi-
opsies systématiques avec du cancer de
risque intermédiaire dans une cible concor-
dante avec I'IlRM, un traitement de la lésion
cible peut étre envisagé, l'avantage étant
des effets secondaires moindres comparés
a un traitement radical par prostatectomie
ou radiothérapie. De plus, un contréle in-
tra-opératoire peut étre effectué a l'aide
de l'ultrason de contraste, permettant si
nécessaire de retraiter la lésion immédia-
tement [26]. Par contre, un suivirapproché,
comparable a celui de la surveillance ac-
tive, est nécessaire, incluant des dosages
du PSA réguliers, initialement tous les 3
mois, un IRM de controle entre 6 et 12
mois, ainsi que des biopsies de controle
en fonction des résultats des autres ex-
amens. Finalement, en cas de récidive ou
progression de la maladie, un traitement
radical peut étre effectué.

Conclusion

L'IRM est une ressource médicale luxueuse
et probablement insuffisamment disponi-
ble dans une majorité de pays pour une
utilisation a large échelle; le cancer de la
prostate quant a lui est fréquent et juger
de la problématique seulement par sa fai-
ble mortalité spécifique cache en réalité
une morbidité bien plus élevée, occasion-
nant in fine une prise en charge complexe,
a un co(t élevé dans les derniéres années.
Il est donc justifiable d'investir pour une
évaluation fiable, de facon limitée a une
tranche d’age donnée et dans une volonté

de détection basée sur le bénéfice indivi-
duel. La fiabilité satisfaisante du staging
par le couple IRM et biopsie ciblée permet
non seulement de réserver le traitement
radical aux formes évolutives mais aussi
une désescalade vers des approches plus
conservatrices. L'évolution des stratégies
diagnostiques du cancer de la prostate est
intéressante car son impact sur la pratique
et les chiffres du cancer est visible et per-
met de réduire le nombre de procédures,
sans ralentir le recul constant de la morta-
lité observé depuis des décennies. De plus,
le monitoring de I'évolutivité par IRM et
biopsie ciblée est désormais central dans
la stratégie de surveillance active, permet-
tant de limiter le nombre de traitements
radicaux avec sécurité. Cette stratégie ap-
pelée MRI-pathway donne une prédiction
le plus souvent fiable de la maladie et
permet aujourd’hui le traitement focal de
maladies significatives de localisation fa-
vorable, avec la perspective de diminuer
autant la toxicité connue des traitement
radicaux classiques que les colts pour la
SOCiété.
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Die Revolution der Prostata-MRT

Der Nutzen der Prostatakrebsfriiherkennung im Gesundheitswesen ist wahrend
langer Zeit aufgrund der im Allgemeinen langsamen Kinetik und des spaten
Auftretens der Krebsart in Frage gestellt worden. Wéhrend bereits die PSA-Messung in
Verbindung mit nicht gezielten ,Zufalls“biopsien zu einer allméhlichen Senkung der
Prostatakrebssterblichkeit gefiihrt hat — allerdings auf Kosten einer Uberdiagnose und
Uberbehandlung —, hat das multiparametrische MRT die Qualitit der Diagnose doch
erheblich verbessert. Die unnotige Detektion indolenter Formen wird effektiv reduziert,
wahrend die diagnostische Genauigkeit deutlich zunimmt, sodass Behandlungen

nur noch in notwendigen Situationen (sogenanntem signifikantem Prostatakrebs)
durchgefiihrt werden kénnen. Dieser Artikel fasst die Entwicklung der lange Zeit
kritisierten Prostatakrebsfriiherkennung zusammen, welche mit der MRT eine
technische Antwort auf die Problematik der Ueberdiagnostik- und -therapie gefunden
hat.

Schliisselworter
Prostatakrebs - Screening - MRT - Gezielte Biopsien
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