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IRM multiparamétrique
dans le cancer de la prostate

Résume

Cet article détaille le protocole dexploration de la
prostate par IRM multiparamétrique. Les protocoles
d’imagerie a 1,5 ou 3T combinent I'imagerie morpho-
logique en T2 a des séquences fonctionnelles (image-
rie de perfusion, imagerie de diffusion, spectroscopie),
en utilisant des antennes pelviennes en réseau phasé
de haute résolution. Classiquement orienté vers la re-
cherche d’une extension extraprostatique, cet examen a
une place au moment du diagnostic, de la planification
thérapeutique (cartographie intraprostatique), et pour
le suivi des patients aprés traitement.
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Introduction

Le cancer de la prostate est un probléme de santé majeur
dans les pays industrialisés. Il représente le premier can-
cer chez ’homme de plus de 50 ans et la seconde cause
de déces par cancer aux Etats-Unis .

En Algérie, les registres du cancer le placent au 4™ rang.
Ceci est probablement dii a une insuffisance du dépis-
tage en rapport avec I'introduction récente de la biopsie
prostatique et la généralisation tardive de la réalisation
du PSA (Prostatic Specific Antigene) .

Le diagnostic du cancer de la prostate est généralement
basé sur un ensemble dexamens combinant le dosage
des antigenes spécifiques a la prostate (PSA), du toucher
rectal et les résultats de biopsies guidées par échographie
endorectale. Ces trois tests ne sont pas suffisants pour
établir un diagnostic précis et les biopsies manquent
cruellement de précision.

LIRM prostatique sest imposée peu a peu et a changé la
prise en charge du cancer de la prostate localisée. Sa per-
formance, couplée aux biopsies ciblées guidées par I'ima-
gerie a permis de mieux identifier les cancers significatifs,
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Thisarticle details theimaging protocols for prostate MRL
Imaging protocols at 15T and 30T combine morphologi-
cal T2W imaging with functional sequences (perfusion
imaging, diffusion imaging, spectroscopy) using high-
resolution phased array pelvic coils. Classically used to
detect extra-prostatic tumour, MRI now plays a role for
diagnosis, treatment planning (prostate mapping), and
post- treatment follow-up.
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de préciser leurs contours, leur localisation et dévaluer
lagressivité tumorale.

La radio anatomie en IRM : (figure 1)

Selon Mc Neal, la prostate se divise en 3 zones princi-
pales dans lesquelles le cancer de la prostate apparait
avec des prévalences différentes .

La Zone périphérique (ZP) : la plus proche du rectum,
accessible par palpation lors d’'un toucher rectal. Cest
dans cette zone que se développent 75% des cancers et
apparait hyper intense sur les séquences pondérées en T2.

La Zone transitionnelle (ZT) : située au milieu de la pros-
tate, entourant 'urétre sus-montanal, sa taille représente
environ 5% de la prostate jusqu’a 40 ans, puis devient la
zone la plus volumineuse (hypertrophie bénigne). 20 %
des cancers sont issus de cette zone.

La Zone centrale (ZC) : partie entourant les canaux
éjaculateurs, elle a une base supérieure et un sommet
inferieur proche du veru montanum. Elle représente
environ 20% du volume de la prostate et environ 5% des
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cancers sont issus de cette zone.

La zone centrale et la zone de transition indissociables
constituent la glande interne et présentent un hypo si-
gnal en T2.

Tout autour de I'urétre, un ensemble de fibres muscu-
laire (Stroma Fibro-Musculaire Antérieur : SFMA) re-
groupées sous la prostate, forme le sphincter urinaire et
apparait a la partie médiane de la face antérieure de la
glande sous la forme d’un liseré hypo intense en T2.

La capsule prostatique entoure incomplétement la
glande, visible en IRM sous la forme d’un liseré hypo
intense en T2.

Les vésicules séminales et les ampoules déférentielles :
en T2 leur composante stromale apparait hypo intense

et leur lumiére tres hyper-intense.

Le compte rendu d’'une IRM prostatique doit étre dé-
taillé avec la description de chacune des zones suspectes
(ou cibles), identifiées et analysées selon le score PI-
RADS v2 (Prostate Imaging and Reporting Archiving
Data System), avec une échelle de suspicion allant de 1
a 5 en fonction de leur suspicion de malignité ™. Les
zones de la prostate ont été subdivisées en secteurs pour
standardiser la lecture de 'TRM de la prostate (figure 2).
En subdivision minimum, la prostate est divisée en 16
régions dont 10 a la postérieure, et 6 a l'antérieur. En
subdivision optimale, la prostate est divisée en 27 ré-
gions dont 12 a la postérieure, 12 a lantérieure, 3 dans
la SFMA 1,

Figure 1 : Coupe axiale (la partie moyenne), coronale et sagittale de la glande prostatique montrant 'anatomie zonale :

La zone centrale hypointense (CZ) a la forme d’un cone avec une base supérieure et un sommet inférieur proche du veru montanum (B), traversée par
les canaux éjaculateurs (fléche), la zone de transition (TZ), constituée de deux lobes positionnés de part et dautre de l'urétre sus-montanal (U), la zone
périphérique (PZ) hyper intense en T2, représente la plus grande partie du tissu glandulaire, le stroma fibro-musculaire antérieur (AFS), recouvre la
face antérieure de la glande, et se prolonge avec la capsule prostatique '],

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

apex

Twelve posterior (p) and twelve anterior (a) glandular
regions- mediolobar and lateral at base. mid and apex.
Three anterior stroma (as) central regions.

Ten posterior (p) glandular regions regions-mediolobar
and lateral at base and mid; lobar at apex.
Six anterior (a) glandular and stromal regions

Figure 2 : Schéma de prostate en 16 et 27 secteurs pour l'interprétation standardisée de I'TRM et la réalisation des biopsies ciblées ©l.
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Protocole d’acquisition : 'TRM prostatique doit
étre multiparamétrique (IRM-mp), et associe les sé-
quences morphologiques T2 (T2w) aux séquences fonc-
tionnelles de perfusion (DCE) et de diffusion (Dw) .
Les acquisitions de 'TRM prostatiques peuvent se faire
au choix avec un aimant a 3 Tesla ou 1,5 Tesla. Lélément
technique le plus novateur consiste a utiliser une an-
tenne externe pelvienne en réseau phasé plutoét qu'une
antenne endorectale. Le plan axial de référence est un
plan axial oblique perpendiculaire a la face postérieure
de la prostate.

Un délai dau moins 3 semaines entre la biopsie et 'TRM
est nécessaire afin déviter les artefacts liés a la biopsie.
Une préparation rectale est indispensable et une injection
d'antispasmodique est recommandée.

La séquence T1 a un intérét limité, utile pour détecter
des phénomenes hémorragiques post biopsie.

La séquence T2 permet de visualiser I'anatomie zonale
de la prostate.

Les séquences ganglionnaires en écho de gradient T2
explorent lensemble du pelvis, la bifurcation aortique et
jusquaux pédicules rénaux.

Linjection de produit de contraste avec
réalisation d’acquisitions dynamiques toutes les 15
secondes (Dynamic Contrast Enhancement ou DCE),
permet dévaluer la cinétique de prise de contraste.
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Le rehaussement sera plus précoce et plus intense en cas
de tumeur en raison de I'hyperperméabilité capillaire
des néo vaisseaux.

IRM de diffusion

LIRM pondérée en diffusion est une nouvelle fonction-
nalité qui permet de distinguer leau libre de Teau res-
treinte dans les tissus avec schématiquement la possibi-
lité de mettre en évidence un tissu tumoral tres cellulaire
en hyper signal sur la séquence de diffusion, et qui aura
un coefficient de diffusion faible (ADC en anglais).

Spectroscopie

La spectroscopie IRM permet d’ajouter des informa-
tions physiologiques aux informations anatomiques de
I'IRM en mesurant les pics de résonance de différents
métabolites dans un volume donné. Pour la prostate, les
métabolites importants sont le citrate, la créatine et la
choline. En pratique, on étudie donc le rapport (choline
+ créatine) /citrate. Ce rapport est < 0,5 dans la ZP nor-
male et plus élevé dans le cancer.

La sémiologie du cancer de la prostate en IRM est clas-
siquement celle d’une lésion en hypo signal T2 avec un
rehaussement intense et précoce sur les séquences dyna-
miques apres injection de produit de contraste. Il faut y
ajouter plus récemment une restriction de la diffusion
(figure 3).

Figure 3 : Cancer de la prostate de I'apex, postérieur et paramédian droit, avec une sémiologie typique en IRM avec un hyposignal en T2 (fleche),
une restriction de la diffusion (cartographie ADC, image du milieu), et une prise de contraste précoce et intense (cliché de droite) ..

Les indications :

Classiquement orientée sur le bilan dextension a la re-
cherche d’une extension extraprostatique, 'IRM ouvre
la voie d’indications plus larges.

1. La détection du cancer de prostate :

LIRM avant biopsie, en orientant les biopsies sur les
zones considérées comme suspectes, permet daugmenter

la détection des cancers de la prostate dans les zones mal
échantillonnées par les biopsies systématisées surtout
pour celles situées au niveau de la partie antérieure de
la glande (corne antérolatérale, stroma fibro-musculaire
et apex antérieur).

Les biopsies ciblées couplées a I'TRM permettent aussi
lestimation du volume et de l'agressivité tumorales
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et reflétent mieux le score de Gleason retrouvé sur les
piéces de prostatectomies 171,

La détection tumorale par IRM avant une premiére série
de biopsies est performante pour la détection du cancer
significatif, la valeur prédictive négative tres élevée de
I'IRM [, peut étre utilisée pour sélectionner les patients
en cas d'un taux de PSA élevé pour lindication de la
biopsie.

Elle ne doit pas étre considérée comme une technique
de dépistage, role dévolu au dosage du taux de PSA.

Il a été montré que la performance des biopsies dirigées
avec fusion IRM/échographie trans rectale 3D était su-
périeure pour la détection et la caractérisation de cancer
significatif (longueur de biopsie > 3mm, Gleason = 4) ©..

2. Bilan d’extension

Extension extraprostatique

La sensibilité et la spécificité de 'TRM pour la détec-
tion d’une extension extraprostatique de la tumeur
est de 86 % et de 81 %, respectivement ', les signes
de franchissement capsulaire retenus sont le contact de
la tumeur avec la capsule, supérieur a 1 cm ; le com-
blement de l'angle prostatorectal, lhypo signal dans la
graisse périprostatique et Ihypo signal d'un pédicule
neurovasculaire. Les anomalies du contour prostatique
(spicules, irrégularité, rétraction, contact étendu) sont
peu spécifiques si elles sont isolées.

Extension aux vésicules séminales

Lenvahissement des vésicules séminales (stade T3b) le
long des canaux éjaculateurs, plus rarement par voie
extraprostatique apres franchissement capsulaire au
niveau de la base, repose sur la constatation de signes
directs avec un hypo signal de tout ou partie de la vési-
cule séminale. Ce signe prend dautant plus de valeur
qu’il siege a la partie inféro-interne d’'une vésicule sémi-
nale large.

Cet hypo signal de la tumeur tranche ainsi avec ’hyper
signal de lautre partie de la vésicule séminale et pré-
sente des anomalies de prise de contraste en DCE, avec
une restriction de diffusion et une fermeture de l'angle
entre la vésicule et la base prostatique (Figure 4) ",

Extension ganglionnaire

Le scanner et 'IRM sont les deux méthodes d’imagerie
les plus utilisées pour détecter les métastases ganglion-
naires. Le scanner est maintenant supplanté par 'TRM
dont les performances sont identiques pour lextension
ganglionnaire.
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Figure 4 : Large tumeur de la base prostatique gauche avec extension
a la partie interne de la vésicule séminale gauche le long du canal
éjaculateur (coupe coronale et axiale) €.

Une atteinte des ganglions pelviens est suspectée a par-
tir d’'une taille : 8 mm pour les ganglions obturateurs,
10 mm en lombo- aortique ; et la forme (arrondie plu-
tot quovalaire). Cependant, certains ganglions envahis
peuvent ne pas présenter daugmentation de taille ™,

ou I'intérét de la séquence de diffusion qui permettrait
de les identifier.

IRM et Planification thérapeutique

Localisation

Linformation principale attendue de I'IRM est de
confirmer le caractere confiné a la glande ou non du
cancer. La connaissance de la localisation, du nombre
et de la topographie des lésions trouvées ainsi que du
foyer tumoral le plus agressif (Iésion index) pour la prise
en charge thérapeutique sont fondamentales. LIRM de
la prostate permet de localiser, dévaluer les rapports de
la tumeur par rapport a la capsule et son extension a la
graisse périprostatique.

Les informations apportées par 'IRM permettent ainsi
une adaptation des marges dans le cadre d’une pros-
tatectomie totale (PT), le choix d’un type de thérapie
focale en fonction de la localisation plutot apicale, anté-
rieure.

Volume

La question du volume tumoral est une question impor-
tante dans la prise en charge des cancers de la prostate
en particulier pour la surveillance active et les thérapies
focales.

Il existe une corrélation satisfaisante du volume estimé
en IRM et la piece histologique, en particulier pour les
volumes tumoraux > 0,5 cm?® 2. Clest un facteur impor-
tant a retenir pour l'adaptation des marges dans le cas
d’une prise en charge par thérapie focale.

Avant radiothérapie, 'TRM permet lestimation du vo-
lume prostatique, deffectuer son contourage, d’identi-
fier la lésion index, de détecter une extension a lespace




périprostatique aux vésicules séminales a la paroi vési-
cale ou rectale.

Les séquences de diffusion permettent de donner des
informations sur agressivité tumorale aussi bien dans la
zone périphérique que dans la zone antérieure. Il existe
une corrélation inversement proportionnelle entre le
score ADC (coefficient apparent de diffusion) et le score
de Gleason : plus TADC est bas, plus la 1ésion est agres-
sive et le score de Gleason élevé '3,

Elle est réservée aux patients atteints d’'un cancer loca-
lisé de la prostate et a faible risque de progression, voire
a certains patients tres sélectionnés de risque intermé-
diaire (faible stade < T2a, faible taux de PSA < 10 ng/ml,
Gleason 6). LCIRM doit étre réalisée avant les biopsies de
confirmation et pendant le suivi du patient.

Son diagnostic est basé sur la réapparition du PSA (supérieur
a2 ng/ml) et/ou sl existe une suspicion de récidive clinique.
Laspect des récidives se distingue de la fibrose posto-
pératoire grace aux séquences de perfusion. Le tissu tu-
moral se distingue par une prise de contraste intense et
précoce avec un lavage sur les temps veineux alors que le
tissu fibreux se rehausse peu ou modérément.

Le site le plus fréquent se situe au niveau de l'anasto-
mose urétro-vésicale, a proximité du col vésical et de
I'urétre membraneux (40 a 55%) 4,

Il n’y pas d’indication a effectuer une imagerie en de-
hors d’'un contexte de récidive biochimique ou clinique.
Apres radiothérapie, il existe un aspect global en hypo
signal de lensemble de la prostate et des vésicules sémi-
nales, avec une perte de I'anatomie zonale et une dimi-
nution du volume prostatique.

Les séquences fonctionnelles sont particuliérement im-
portantes apres radiothérapie, les séquences morpholo-
giques étant peu interprétables %],

Les biopsies systématiques sont recommandées tous
les 3 a 6 mois, et des l'ascension de la valeur du PSA ;
lobjectif de l'imagerie est de détecter des récidives pour
orienter les prélévements biopsiques.

LIRM de la prostate est devenue « multiparamétrique »,
associant des séquences morphologiques (T2) et
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fonctionnelles (diffusion et perfusion), et a un moindre
degré la spectroscopie.

Ses principales indications sont la détection, avec le gui-
dage des biopsies sur des zones ciblées, la localisation
et la caractérisation de lésions dites « significatives » et
agressives.

Elle permet de faire un bilan dextension afin de sélec-
tionner la meilleure option thérapeutique, et permet
dexplorer les récidives biologiques et de détecter les
récidives locales.

15 Septembre 2018.
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