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RESUME

INTRODUCTION

Les biopsies ciblées sont désormais recommandées en premiére intention en cas de Iésion suspecte de
cancer de prostate (CaP) a I’IRM. Devant la sensibilité élevée de I’IRM pour la détection de CaP
cliniquement significatif (csCaP), I’intérét des biopsies systématiques est actuellement remis en cause.
L’objectif de notre étude est de comparer sur une méme cohorte de patients avec IRM pré-biopsie
pathologique, la performance des biopsies systématiques, ciblées et combinées pour la détection de
CaP de score ISUP > 2.

MATERIELS ET METHODES

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU de Clermont-Ferrand, France, nous avons inclus les

patients venant pour premiere série de biopsies prostatiques devant une anomalie du PSA et/ou du
toucher rectal, et dont I’I[RM retrouvait au moins une 1ésion PI-RADS > 3. Tous les patients ont
bénéficié¢ de 12 biopsies systématiques, combinées a au moins 2 biopsies par lésion cible, a 1’aide du
systeme de fusion IRM/échographie 3D Urostation® (Koelis). Le critére de jugement principal était le
taux de détection de CaP cliniquement significatif (csCaP) défini par la présence d’au moins une
biopsie de score de I’International Society of Urological Pathology (ISUP) > 2, en comparant trois
stratégies différentes : biopsies ciblées, systématiques, et combinées. Les critéres de jugement
secondaires étaient le taux de détection global de CaP et le taux de détection de cancer de prostate non
cliniquement significatif (ncsCaP) défini par la présence d’un score ISUP 1.

RESULTATS

Deux cent trente-quatre patients ont été analysés. Les biopsies combinées permettaient un meilleur
taux de détection de csCaP (59.4%) comparativement aux biopsies systématiques (55.6%, p=0.003) et
aux biopsies ciblées seules (44.4%, p<0.001). Il en est de méme pour le taux global de CaP avec
65.4% pour les biopsies combinées versus 61.1% pour les biopsies systématiques (p=0.002) et 49.1%
pour les biopsies ciblées (p<0.001). Les taux de détection de ncsCaP étaient proches (6% vs 5.6% vs

4.7% pour les biopsies combinées, systématiques et ciblées respectivement). Pour les biopsies ciblées
comme systématiques, le taux de détection de CaP augmente parallélement avec le score PI-RADS.
Les biopsies ciblées ont retrouvé 10 (4.3%) CaP non diagnostiqués par les biopsies systématiques dont
6 (2.6%) csCaP, et un score ISUP « upgradé » pour 17 (5.3%) patients. Les biopsies systématiques ont
retrouvé 38 (16.2%) CaP non diagnostiqués par les biopsies ciblées dont 33 (14.1%) csCaP, et ont
permis un score ISUP « upgradé » pour 19 (8.2%) patients.

CONCLUSION

Dans notre étude, les biopsies combinées offrent le meilleur taux de détection de csCaP. L’intérét des

biopsies ciblées n’est aujourd’hui plus a prouver, mais le maintien des biopsies systématiques semble
fondamental pour ne pas méconnaitre certains csCaP et pour évaluer au mieux la maladie avant toute
décision de traitement.
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INTRODUCTION

L’IRM multiparamétrique (IRMmp) occupe actuellement une place importante dans le
diagnostic du cancer de prostate (CaP) avec une sensibilité proche de 90 % pour la détection
de 1ésion dite cliniquement significative généralement définie par un score de I’International
Society of Urological Pathology (ISUP) > 2 (1-4). Le score ISUP, qui correspond a I’ancien
score histopronostique de Gleason réactualisé en 2016, décrit 5 grades histopathologiques en
fonction de I’architecture carcinomateuse (1 trés différenciée a 5 peu différenciée) et les
classe en fonction du grade majoritairement présent et du grade le plus agressif. Nous savons
aujourd’hui que le csCaP est associé a un risque d’évolutivité vers un cancer agressif qui
nécessite par conséquent un traitement curatif. La revue de la Cochrane et I’European
Association of Urology (EAU) ont établi leurs définitions du csCaP par un grade ISUP > 2

(score de Gleason > 7 (3+4)). Cette définition sera elle aussi utilisée dans cette étude.

L’IRMmp permet désormais la réalisation de biopsies ciblées, soit par un repérage cognitif,
soit par des logiciels de fusion d’images IRM-échographie (5,6). Les résultats de plusieurs
études prospectives confirment 1’intérét de cette nouvelle approche diagnostique (7-10). Le
Comité de Cancérologie de 1’Association Frangaise d’Urologie (CCAFU) recommande
désormais depuis 2018 (11), tout comme I’EAU (12), la réalisation d’une IRMmp avant une
premiére série de biopsies prostatiques, associée a des biopsies ciblées en cas de 1ésion
suspecte.

Se pose aujourd’hui la question de la meilleure stratégie de détection du CaP pour éviter le
surdiagnostic, et donc le surtraitement de certains cancers peu agressifs, tout en gardant la
meilleure sensibilité possible pour la détection des csCaP. L’intérét des biopsies

systématiques est actuellement remis en cause par certaines études, comme [’essai

16



PRECISION (8), devant la performance offerte par 'IRMmp et les biopsies ciblées seules
dans le dépistage du csCaP. Dans cette étude, 28% des patients n’ont pas bénéficié de biopsies

devant une IRMmp normale, diminuant ainsi leur morbidité.

L’objectif de notre étude est de comparer sur une méme cohorte de patients venant pour
premicre série de biopsies prostatiques avec une IRM pré-biopsie retrouvant une Iésion
suspecte, le taux de détection de CaP de score ISUP > 2 obtenu avec les biopsies

systématiques, ciblées et combinées.
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MATERIELS ET METHODES

TYPE D’ETUDE

Nous avons réalis¢ une étude rétrospective, monocentrique au CHU Gabriel Montpied
(Clermont-Ferrand, France), sur une population de patients venant pour premicre série de
biopsies prostatiques, qui ont bénéfici¢é de biopsies systématiques combinées a des biopsies
ciblées par ’'IRM pour le dépistage du CaP. La période d’inclusion était comprise entre
janvier 2016 et juin 2020 soit 54 mois. Les données ont été recueillies anonymement sur

dossiers informatiques.

POPULATION
Nous avons inclus les patients avec suspicion de CaP devant un dosage anormal du PSA
(>4ng/mL) et/ou un toucher rectal (TR) suspect, sans antécédent de biopsie prostatique, et

chez qui une IRMmp réalisée avant les biopsies retrouvait une Iésion suspecte de CaP.

CARACTERISTIQUES IRM

Les IRMmp ¢étaient réalisées a 1’aide d’un aimant 1.5 ou 3 Tesla. Elles ont été réalisées pour
la trés grande majorité sur le CHU de Clermont-Ferrand et interprétées par des radiologues
expérimentés. Elles comportaient des séquences morphologiques T1 et T2, des séquences de
diffusion, une cartographie du coefficient apparent de diffusion (ADC), et des séquences de
perfusion apres injection de gadolinium, respectant les recommandations actuelles (3).
L’interprétation du radiologue devait comporter la mesure du volume prostatique, le nombre,
la taille et la localisation des Iésions cibles, ainsi que leur score PI-RADS respectif (13). Une

Iésion était considérée comme suspecte de CaP en cas de score PI-RADS > 3. En cas de
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plusieurs lésions cibles a I’IRM pour un méme patient, la taille de la l1ésion indiquée dans nos

résultats correspond a la taille de la 1ésion avec le score PI-RADS le plus élevé.

PROCEDURE

Tous les patients ont bénéficié de 12 biopsies systématiques. Pour chacun des deux lobes, les
prélevements étaient réalisés au niveau médiolobaire et latéral : a la base, au milieu et a
I’apex.

Tous les patients bénéficiaient également d’au moins deux biopsies par lésion cible a I'IRM
(en moyenne 2 a 4), a I’aide du systéme de fusion IRM/échographie 3D Urostation® (Koelis,
Grenoble, France). Si plusieurs cibles étaient présentes pour un méme patient, chaque cible
bénéficiait d’au moins 2 biopsies. Le méme opérateur effectuait les biopsies systématiques et
ciblées.

Ont été exclus de 1’analyse les patients pour lesquels le systeme Koelis n’a finalement pas été
utilisé pour la fusion d’image (exclusion des fusions mentales), les patients dont le compte

rendu IRM manquait, et si le score PI-RADS n’était pas évalué par le radiologue.

RESULTATS

Nous avons étudié sur I’ensemble de la cohorte les résultats de trois stratégies diagnostiques
différentes : biopsies ciblées seules, biopsies systématiques et biopsies combinées.

Le critére de jugement principal était le taux de détection de cancer de prostate cliniquement
significatif (csCaP) défini par la présence d’au moins une biopsie de score ISUP > 2
(=Gleason 7(3+4)). Le rappel de la nouvelle classification proposée par I'ISUP se trouve en
Annexe 1 (14).

Les criteéres de jugement secondaires étaient le taux de détection global de CaP et le taux de

détection de cancer de prostate non cliniquement significatif (ncsCaP) défini par la présence
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d’un score ISUP 1 (=Gleason 6(3+3)) uniquement. Ont également ét¢ étudiés la longueur
cumulée de cancer et le pourcentage de biopsies envahies.

Une analyse en sous-groupe en fonction du score PI-RADS compléte certains de nos résultats.
Au cours du suivi, certains patients ont bénéficié d’une prise en charge par prostatectomie
radicale si I’indication était retenue aprés discussion en réunion de concertation
pluridisciplinaire d’oncologie. La corrélation du score ISUP entre la piece opératoire et les

biopsies a donc pu étre analysée chez ces patients.

ANALYSE STATISTIQUE

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp,
College Station US). Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages,
alors que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur distribution statistique,
en termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité
(distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk.

La concordance entre variables de nature catégorielle a été analysée par taux de concordance
(exprimé en pourcentage) et le test de concordance du kappa. Les résultats ont été interprétés
au regard des recommandations rapportées dans la littérature (Altman DG. Practical Statistics
for Medical Research (1991), Terwee et al. J Clin Epidemiol 2007): valeur comprise entre 0.2
et 0.4 : faible concordance, entre 0.4 et 0.6 : concordance modérée, entre 0.6 et 0.8 : bonne
concordance et valeur supérieure a 0.8 : excellente concordance.

Les comparaisons en situation appariée ont considéré le test de Student apparié ou le test de
Wilcoxon pour les variables quantitatives et le test de McNemar pour les parameétres
catégoriels. Les comparaisons concernant les données non appariées catégorielles ont

considéré le test du Chi2 ou le test exact de Fisher.
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Les tests statistiques ont été réalisés en formulation bilatérale pour un risque d’erreur de
premicre espéce de 5%. Ainsi, une différence a été considérée comme statistiquement

significative quand le degré de signification était inférieur a 5%.
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RESULTATS

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Trois cent treize patients identifiés entre janvier 2016 et mai 2020 venaient pour premicre
série de biopsies prostatiques avec présence d’au moins une Iésion cible a I'IRM. Trente-
quatre patients ont été exclus car n’ont pas pu bénéficier des biopsies ciblées avec le dispositif
Urostation® (Koelis, France) : 21 n’ont eu que des biopsies systématiques, 4 ont eu des
biopsies ciblées par fusion mentale, et 9 ne sont pas venus. Sur les patients qui ont bénéficié
des biopsies selon le protocole retenu de notre étude, 45 avaient des données IRM manquantes
(compte-rendu manquant, pas de calcul du score PI-RADS) et ont donc été exclus de

I’analyse. Les modalités d’inclusion et d’exclusion sont représentées sur la Figure 1.

313 Patients venant pour 1% série de biopsies
prostatiques avec =1 lésion cible IRM entre

Janvier 2016 et Mai 2020

Exclus:
- 21 biopsies non ciblées
- 4 fusions mentales
- 9 non venus

279 patients avec biopsies

systématiques + ciblées (Urostation®)

234 patients analysés

Figure 1 : Diagramme de flux
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Au total, 234 patients ont pu étre analysés. L.’age moyen était de 66 ans (interquartile range
[IQR] : 61 — 70), le PSA médian de 8.96 ng/mL (IQR : 5.87 — 10) et le volume prostatique
moyen de 54mL (IQR : 37 — 69). Trente-deux patients (14%) présentaient une 1ésion a I'IRM
de score PI-RADS 3, 92 (39%) un score PI-RADS 4, et 110 (47%) un score PI-RADS 5. La
taille moyenne de la 1ésion avec le score PI-RADS le plus ¢levé était de 13mm (IQR : 10 —
16) et en moyenne 3,5 (IQR 2-4) biopsies ciblées étaient réalisées par patient. Les

caractéristiques générales de la population étudiée sont résumées dans le Tableau I.

Tableau I : Caractéristiques des patients

n (234) %

Age, années

= Médiane (IQR) 66 (61 —70)

> <60 42 18

2> >60 192 82
PSA, ng/mL

= Médiane (IQR) 8.96 (5.87 — 10)

2> <10 173 74

= 10-20 51 22

2> >20 10 4
Toucher rectal

= Normal 173 74

= Anormal 61 26
Volume prostate, mL

= Médiane (IQR) 54 (37 -69)

> <50 119 51

=> 50-380 81 35

2> >80 34 14
Densité PSA, ng/mL/mL

= Médiane (IQR) 0.19 (0.11-0.23)

2> <0.15 102 44

= 0.15-0.30 103 44

= >0.30 29 12
Taille cible IRM, mm

= Médiane (IQR) 13 (10— 16)

2> <10 58 25

= 10-20 153 65

2> >20 23 10
Score PIRADS

2> 3 32 14

2> 4 92 39

e 110 47
Nombre biopsies ciblées réalisées

= Médiane (IQR) 3.5(2-4)

IQR : Interquartile range ; PSA = prostate-specific antigen ;
PIRADS = Prostate Imaging Reporting and Data System
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Tableau II : Analyse détaillée des biopsies

Biopsies systématiques

Biopsies ciblées

PIRADS PIRADS PIRADS PIRADS PIRADS PIRADS
Total Total

3 4 5 B 4 5

n n n n n n n n

Total 234 32 92 110 234 32 92 110
Cancer de
prostate

= Non détecte 91 21 41 29 119 26 50 43

> Détecté 143 11 51 81 115 6 42 67
ISUP

S 1 13 2 2 9 11 0 1 10

> 2 43 3 19 21 29 2 13 14

> 3 60 5 20 35 52 3 21 28

S 4 14 0 4 10 10 0 2 8

S 5 13 1 6 6 13 1 5 7
Biopsies

= Positives (%,
médiane par 34.7 34.6 33.5 42.8 62.5 61.7 63.3 66.3
patient)

= Longueur

oumilSe (min, 16.2 15.1 13.9 227 10.3 7.1 9.7 11.5

médiane par
patient)

ANALYSE DETAILLEE DES BIOPSIES

Le Tableau II renseigne sur les caractéristiques anatomopathologiques des biopsies. Les

biopsies systématiques ont détecté¢ 143 CaP et les biopsies ciblées 115. La proportion de

biopsies positives était en moyenne plus importante pour les biopsies ciblées que les biopsies

systématiques (62.5 vs 34.7%). La longueur cumulée de cancer était cependant plus grande

avec les biopsies systématiques (16.2 vs 10.3mm). Pour les deux techniques de biopsie, on

constate que le taux de détection de CaP, le pourcentage de biopsies positives, et la longueur
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cumulée de CaP augmentent paralléelement avec le score PI-RADS. Ainsi, parmi les 110
patients présentant une lésion PI-RADS 35, les biopsies ciblées ont permis de détecter 67 CaP
(60.9%) et les biopsies systématiques 81 (73.6%), alors que parmi les 32 patients qui
présentaient une lésion PI-RADS 3, les biopsies ciblées et systématiques ont détecté

respectivement 6 (18.8%) et 11 (34.4%) cancers.

CRITERES DE JUGEMENT

La corrélation histologique entre les biopsies ciblées et systématiques selon le score ISUP
apparait dans le Tableau III. On observe que les biopsies ciblées ont retrouvé 10 (4.3%) CaP
non diagnostiqués par les biopsies systématiques dont 6 (2.6%) csCaP, et retrouvent un score
ISUP «upgradé » pour 17 (5.3%) patients. Les biopsies systématiques ont retrouvé 38
(16.2%) CaP non diagnostiqués par les biopsies ciblées dont 33 (14.1%) csCaP, et ont permis

un score ISUP « upgradé » pour 19 (8.2%) patients.
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Tableau IV : Comparaison du taux de détection de cancer de prostate entre les biopsies
systématiques, ciblées et combinées

Biopsies .. . . e rCorn G2
combinées Biopsies systématiques Biopsies ciblées
Différence vs combinées Différence vs combinées
n (%) n (%) n (%)
p post- p post-
n p value hoe n p value hoe
Détection
CaP 153 (65.4) 143 (61.1) -10 0.002 115 (49.1) -38 <0.001
CaP non
cliniquement 14 (6) 13 (5.6) -1 0.03 11 4.7) -3 0.03
significatif
0.003 <0.001
CaP
cliniquement 139 (59.4) 130 (55.6) -9 0.01 104 (44.4) -35 <0.001
significatif
Cal.’ faible 11 4.7) 9(3.8) 2 0.14 10 (4.3) -1 0.08
risque
CaPrisque | 0o 0 | 104449 B 0.005 0.03 78 (33.3) 27 <0.001 <0.001
intermédiaire
Ca.P L 37 (15.8) 30 (12.8) 7 0.03 27 (11.5) -10 0.007
risque

CaP faible risque = PSA <10 ng/mL et ISUP I

CaP risque intermédiaire = PSA 10 a 20 ng/mL ou ISUP 2 a 3

CaP haut risque : PSA > 20 ng/mL ou ISUP > 4

Le Tableau IV compare les taux de détection de CaP des trois stratégies diagnostiques :

biopsies ciblées seules, biopsies systématiques seules et biopsies combinées. Les biopsies

combinées ont permis ainsi de détecter 139 csCaP (59.4%) contre 130 (55.6%) pour les

biopsies systématiques et 104 (44.4%) pour les biopsies ciblées avec une différence

significative (p=0.003 et p<0.001 respectivement). Le taux de détection global de CaP est

¢galement plus élevé avec 153 CaP (65.4%) diagnostiqués par les biopsies combinées vs 143

(61.1%) par les biopsies systématiques (p=0.002) et 115 (49.1%) par les biopsies ciblées

(p<0.001). I1 n’y a que peu de différence pour la détection de CaP cliniquement non

significatif : 14 pour les biopsies combinées, 13 pour les biopsies systématiques, et 11 pour

les biopsies ciblées.
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En reclassant chaque patient en faible, intermédiaire ou haut risque en fonction du PSA et du
score ISUP, la stratégie des biopsies combinées reste celle qui apporte le meilleur taux de
détection par rapport aux biopsies systématiques ou ciblées avec une différence significative

(p=0.005 et p<0.001 respectivement).

CORRELATION DU SCORE ISUP AVEC PIECE DE PROSTATECTOMIE RADICALE

Sur notre cohorte, 59 patients ont bénéficié d’une prostatectomie radicale au cours du suivi.
Le Tableau V étudie la corrélation du score ISUP de la piece de prostatectomie radicale avec
celui retrouvé par les biopsies préalablement réalisées. La concordance des scores ISUP ne

semble pas varier selon la technique utilisée.

Tableau V : Corrélation du score ISUP entre piéce de prostatectomie radicale et biopsies
systématiques, ciblées et combinées

Biopsies systématiques Biopsies ciblées Biopsies combinées
Prostatectomie
n % n % n %
ISUP identique 24 45.3 20 45.4 27 45.8
ISUP supérieur 17 32 14 31.8 17 28.8
ISUP inférieur 12 22.6 10 22.7 15 25.4
Total 53 100 44 100 59 100

27



DISCUSSION

Dans notre ¢étude, le meilleur taux de détection de csCaP pour des patients venant pour
premicre série de biopsies prostatiques avec une IRM anormale a été obtenu avec les biopsies
combinées comparativement aux biopsies ciblées seules ou systématiques avec une différence
significative. Il en est de méme pour la détection globale de CaP et de ncsCaP.

Nous avons fait le choix d’étudier les résultats des différentes techniques de biopsie
prostatique sur une méme cohorte de patients garantissant ainsi la comparabilité¢ des groupes.
Nos résultats font apparaitre le gain des biopsies ciblées mais encore plus celui des biopsies
systématiques sur la détection de csCaP qui aurait pu étre manqué par 1’une ou 1’autre des
techniques.

Une des limites de notre étude, en dehors qu’elle soit rétrospective, reste le manque
d’expérience de certains opérateurs dans 1’utilisation du dispositif Urostation (Koelis),
notamment au début du recueil ou I’équipe disposait depuis peu de ce systéme et avec une
fréquence d’utilisation moindre qu’actuellement. Ceci peut expliquer que le taux de détection
de csCaP par les biopsies ciblées seules soit moins important que 1’on aurait pu attendre,

notamment pour les l1ésions PI-RADS 5.

Le role de 'IRMmp et I’importance de réaliser des biopsies ciblées en cas de 1ésion suspecte
sont aujourd’hui reconnus par la plupart des sociétés savantes (6—10,15-20). Cependant,
certaines €quipes posent désormais la question de réaliser uniquement des biopsies ciblées
voire uniquement une IRMmp et aucune biopsie en cas d’absence de 1ésion suspecte. L’étude
PRECISION (8) a comparé un bras avec biopsies systématiques sans IRM (n = 248) et un
bras IRM, avec biopsies ciblées si IRM positive et sans biopsie en cas d’IRM négative (n =

252). Le taux de détection de csCaP était significativement plus ¢élevé dans le bras avec IRM
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(38 % vs 26 %, p =0,005). Le nombre de patients avec un cancer cliniquement non significatif
(cnsCaP) était significativement plus faible dans le groupe IRM (9% vs 22%, p<0,001). Dans
cette étude, les patients du bras IRM ne bénéficiaient que des biopsies ciblées et d’aucune
biopsie systématique. Une limite est donc que dans le bras IRM, un csCaP pouvait étre
manqué par la non-réalisation des biopsies systématiques, risque estimé de 5 a 15% selon la
littérature (1,10,21,22). Dans notre étude, il est de 14,1% puisque 33 patients ont eu un csCaP
diagnostiqué par les biopsies systématiques, qui n’avait pas été retrouvé sur les biopsies

ciblées.

Il est vrai que les pratiques actuelles tendent a limiter la détection des ncsCaP dans le but
d’¢éviter le sur-diagnostic et donc le sur-traitement de ces cancers généralement peu agressifs.
Cependant, un test de dépistage se doit d’étre le plus sensible possible notamment pour les
cancers qui nécessitent un traitement curatif. Nos résultats vont dans le méme sens que
d’autres études qui montrent I’intérét de maintenir des biopsies systématiques combinées aux
biopsies ciblées par I'IRM. L’étude MRI-FIRST (10) a par exemple inclus 275 patients qui
bénéficiaient tous d’une IRM, de biopsies systématiques en cas d’IRM négative et de biopsies
systématiques et ciblées en cas d’IRM positive (PI-RADS > 3). Les taux de détection de
cancers de prostate cliniquement significatifs (csCaP) n’étaient pas statistiquement différents
(32,3% et 29,9% pour les biopsies ciblées et systématiques respectivement) mais les deux
techniques de biopsies combinées apportaient des résultats supérieurs (taux de csCaP 37,5%).
De plus, 5,2% des csCaP n’auraient pas été détectés par les biopsies ciblées seules et ont été
retrouvés grace aux biopsies systématiques. L’étude rétrospective sur 2115 patients de
Oderda, 1JU 2018 (23), montrait un bénéfice des biopsies systématiques sur la détection du

CaP de 13% (p < 0.001) dont 9% pour les csCaP (p <0.001) versus biopsies ciblées seules.
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De plus, certaines études montrent la faiblesse de I’IRM dans la détection de csCaP de faible
volume tumoral. L’étude de Riviére et al., Progrés 2017 (24), a étudié chez 144 patients avec
prostatectomie radicale dans les suites de biopsies ciblées et systématiques, les
caractéristiques des tumeurs apparentes ou non a I’IRM réalisée en préopératoire : 139
(50.2%) foyers tumoraux diagnostiqués a I’analyse de la piece opératoire n'avaient pas été
vus a I'IRM dont 24 (17,3 %) étaient cliniquement significatifs, méme si 13 étaient des foyers
secondaires dont le foyer principal avait cependant été identifié¢ par I'IRM. Pour les 11 autres
tumeurs non apparentes en IRM, elles ont été identifiées sur les pieces de prostatectomie de
10 patients ayant une IRM strictement normale. Le volume tumoral moyen de grade 4 de
Gleason était alors de 0,1 cm3 et le volume tumoral moyen de grade 3 était de 0,5 cm3. Chez
ces 10 patients (6,9 % de toute la série), seules les biopsies systématiques ont permis de faire
le diagnostic de csCaP. Dans 1’étude de Vargas et al., Eur. Radiology 2016 (25), qui évalue le
score PI-RADSversion2 comparativement aux données histologiques de piece de
prostatectomie de 150 patients, seulement 20 a 26 % des foyers tumoraux inférieurs a 0,5 cm3

de score de Gleason supérieur ou égal a 4 + 3 (ISUP 3) ont pu étre détectés par I’'IRMmp.

A T’heure actuelle, méme si 'IRM ne cesse de progresser dans I’évaluation du CaP, les
biopsies systématiques semblent garder une place fondamentale en pratique courante. Le
ciblage biopsique parfois complexe, I’expérience variable pour 'utilisation des logiciels de
fusion d’image IRM, et la capacité de détecter des foyers secondaires de cancer vont dans ce
sens. Ainsi, méme si les biopsies ciblées suffisent souvent a détecter la 1ésion index, les
données histologiques fournies par les biopsies systématiques permettent une évaluation la
plus précise possible du pronostic de la maladie et influent par conséquent sur la décision du

type de traitement. De plus, I’interprétation des IRMmp nécessite une expérience ¢élevée des
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radiologues et la mesure du score PI-RADS, méme si elle a ét¢ mieux standardisée grace a la

version 2, reste radiologue-dépendante.

D’autre part, un des avantages avancés par certains auteurs de réaliser des biopsies ciblées
seules est la diminution des effets secondaires liés a 1’ajout des biopsies systématiques. Ceci
n’a pas été étudié dans notre étude, car tous les patients bénéficiaient a la fois des biopsies
systématiques et ciblées. Dans 1’étude PRECISION (8), les effets indésirables mineurs étaient
moins fréquents dans le groupe « IRM» que dans le groupe « biopsies standards »
(Hématurie: 30% vs 63%, hémospermie: 32% vs 60%, rectorragies: 14% vs 22%, douleurs:
13% vs 23%), ceci étant surtout lié¢ au fait que 28% des patients du groupe « IRM » avaient
une IRM normale et n’ont par conséquent pas été biopsiés. Cependant, il n’y avait pas de
différence significative sur les effets indésirables graves (2% dans chaque groupe), de méme

que sur le questionnaire de qualité de vie.
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CONCLUSION

En conclusion, notre ¢tude objective un meilleur taux de détection de csCaP en utilisant la
technique qui combine les biopsies ciblées et systématiques pour des patients bénéficiant
d’une premicre série de biopsies prostatiques avec IRM anormale, comparativement aux
biopsies systématiques seules ou ciblées seules. Il en est de méme pour le taux de détection
global de CaP. L’analyse histologique détaillée des biopsies et leur corrélation sur notre
unique cohorte de patient confirme I’intérét a la fois des biopsies ciblées et systématiques
pour dépister certains cancers qui n’auraient pas ¢été retrouvés par I'une ou l’autre des

techniques.

L’interprétation parfois complexe des IRM prostatiques, la technicité du ciblage biopsique, et
les informations supplémentaires apportées par les biopsies systématiques confirment 1’intérét
de ces dernieéres en pratique courante pour le dépistage du CaP et pour une meilleure

évaluation de la maladie avant toute décision de traitement.

| pl2c20

Clermont-Ferrand, le A Clermont-Ferrand, le {C/i-%jj}l@&q}

Pierre CLAVELOU Le Président du Jury .
Doyen - Directeur
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ANNEXES

Annexe 1 : Groupes pronostiques de la classification ISUP

Groupe 1 Anciennement score de Gleason 6 (3 + 3)
Groupe 2 Score de Gleason 7 (3 majoritaire)

Groupe 3 Score de Gleason 7 (4 majoritaire)

Groupe 4 Score de Gleason 8 (4 +4,3 + 5, 0u 5 + 3)
Groupe 5 Score de Gleason 9 ou 10
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ET COMBINEES DANS LE DEPISTAGE DU CANCER DE PROSTATE
EN CAS DE LESION SUSPECTE A L’IRM
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RESUME :

INTRODUCTION

Les biopsies ciblées sont désormais recommandées en premicre intention en cas de Iésion suspecte de cancer de
prostate (CaP) a I’'IRM. Devant la sensibilité élevée de ’IRM pour la détection de CaP cliniquement significatif
(csCaP), I’intérét des biopsies systématiques est actuellement remis en cause. L’objectif de notre étude est de
comparer sur une méme cohorte de patients avec IRM pré-biopsie pathologique, la performance des biopsies
systématiques, ciblées et combinées pour la détection de CaP de score ISUP > 2.

MATERIELS ET METHODES

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU de Clermont-Ferrand, France, nous avons inclus les patients venant
pour premiere série de biopsies prostatiques devant une anomalie du PSA et/ou du toucher rectal, et dont ’IRM
retrouvait au préalable au moins une lésion PI-RADS > 3. Tous les patients ont bénéficié de 12 biopsies
systématiques, combinées a au moins 2 biopsies par Iésion cible, a 1’aide du systéme de fusion IRM/échographie 3D
Urostation® (Koelis). Le critére de jugement principal était le taux de détection de CaP cliniquement significatif
(csCaP) défini par la présence d’au moins une biopsie de score de I’International Society of Urological Pathology
(ISUP) > 2, en comparant trois stratégies différentes : biopsies ciblées, systématiques, et combinées. Les critéres de
jugement secondaires étaient le taux de détection global de CaP et le taux de détection de cancer de prostate non
cliniquement significatif (ncsCaP) défini par la présence d’un score ISUP 1.

RESULTATS

Deux cent trente-quatre patients ont été analysés. Les biopsies combinées permettaient un meilleur taux de détection
de csCaP (59.4%) comparativement aux biopsies systématiques (55.6%, p=0.003) et aux biopsies ciblées seules
(44.4%, p<0.001). II en est de méme pour le taux global de CaP avec 65.4% pour les biopsies combinées versus
61.1% pour les biopsies systématiques (p=0.002) et 49.1% pour les biopsies ciblées (p<0.001). Les taux de détection
de ncsCaP étaient proches (6% vs 5.6% vs 4.7% pour les biopsies combinées, systématiques et ciblées
respectivement). Pour les biopsies ciblées comme systématiques, le taux de détection de CaP augmente
parallélement avec le score PI-RADS. Les biopsies ciblées ont retrouvé 10 (4.3%) CaP non diagnostiqués par les
biopsies systématiques dont 6 (2.6%) csCaP, et un score ISUP « upgradé » pour 17 (5.3%) patients. Les biopsies
systématiques ont retrouvé 38 (16.2%) CaP non diagnostiqués par les biopsies ciblées dont 33 (14.1%) csCaP, et ont
permis un score ISUP « upgradé » pour 19 (8.2%) patients.

CONCLUSION

Dans notre étude, les biopsies combinées offrent le meilleur taux de détection de csCaP. L’intérét des biopsies
ciblées n’est aujourd’hui plus a prouver, mais le maintien des biopsies systématiques semble fondamental pour ne
pas méconnaitre certains csCaP et pour évaluer au mieux la maladie avant toute décision de traitement.

MOTS CLES : Cancer de prostate ; Biopsie prostatique ; Biopsie ciblée ; Fusion échographie-IRM ; IRM
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