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Abréviations :

BD: biopsies dirigées

- BS: biopsies systématiques

- CaP : cancer de la prostate

- DCE : Dynamic Contrast Enhanced Imaging

- DICOM : Digital Imaging and Communications in Medicine
- EEC : extension extra-capsulaire

- HIFU : ultrasons focalisés de haute intensité

- IRM : imagerie par résonance magnétique

- ISUP: International Society of Urological Pathology

- PSA : prostatic specific antigen

- PI-RADS : Prostate Imaging Reporting and Data System
- RPB: remaniements post biopsies

- SFMA: stroma fibromusculaire antérieur

- TR : toucher rectal

- ZP: Zone périphérique

- ZT: zone de transition
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Présentation de I'article

Le cancer de la prostate est un probléme de santé publigue majeur dans les pays
occidentaux : il est le deuxieme cancer le plus fréquent et la 6eéme cause de mortalité
par cancer dans le monde [1]. La plupart des patients présentant un cancer prostatique
sont touchés par une maladie confinée a la glande, pour laguelle une chirurgie peut étre
curative. Pourtant, une grande proportion des hommes qui subissent une
prostatectomie radicale sont atteints d’'une maladie localement avancée avec une
extension extracapsulaire de la Iésion. Dans ce groupe, les patients présentent plus
freguemment des marges chirurgicales positives et une réecidive biochimique, ce qui a
pour conséquence un moindre contrble de la maladie et la nécessité de thérapeutiques
complémentaires [2]. Les approches chirurgicales varient selon I'extension locale du
CaP, notamment dans le choix d'une technique de préservation nerveuse ou d'une
excision des paquets vasculo-nerveux. Il est important pour les chirurgiens de pouvoir
prédire de facon fiable la localisation et I'extension du cancer en préchirurgical, afin

d'appliquer la stratégie chirurgicale la plus adaptée a chaque patient.

L'évaluation de lI'imagerie par résonance magnétique (IRM) suscite actuellement de
plus en plus d'intérét pour la prise en charge du CaP et notamment dans sa capacité a
détecter le CaP et a localiser une EEC. Il est rapporté que I'lRM présente une faible

sensibilité et une spécificité élevée dans la détection de I'EEC [3].



Les signes classiques d’EEC du cancer prostatiques en IRM sont:

Déformation réguliere ou irréguliére de la capsule ;
- comblement de I'angle rectoprostatique ;
- asymétrie ou envahissement des pédicules vasculonerveux ;

- envahissement direct de la graisse périprostatique.

Notre article traite de maniére rétrospective, sur la détection de 'EEC du CaP a partir
des biomarqueurs préopératoires cliniques, biologiques, IRM et histologiques

(biopsies).
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Identification de biomarqueurs cliniques, d'imagerie et
histologiques a risque d’extension extracapsulaire du cancer

prostatique (pT3) : étude rétrospective au sein du CHRU de Lille

Introduction

L’extension extracapsulaire (EEC) est un facteur pronostique majeur dans la prise en
charge du cancer prostatique. Elle est plus a risque de maladie métastatique, de marges

chirurgicales positives et de récidive locale ou biologique. (1)

Le stade pT3 (envahissement extracapsulaire ou atteinte des vésicules séminales) est
présent sur 40 a 50% des piéces de prostatectomies totales chez des patients présentant

une maladie localisée. (2)
Elle a longtemps été synonyme de maladie incurable et de prise en charge palliative.

Les techniques modernes de chirurgie robotisée, traitement focaux (HIFU (ultrasons
focalisés de haute intensité) et de radiothérapie ont permis d’améliorer le pronostic des

patients présentant une EEC. (3)

Une EEC- (extension extracapsulaire absente) permet une chirurgie moins agressive,

comme des chirurgies de préservation des bandelettes vasculonerveuses. (4)

Sa détection préthérapeutique nécessite une prise en charge chirurgicale plus radicale

afin de s’affranchir de marges positives. (5)



Il importe donc de savoir si les patients sont atteints d’EEC afin d’adapter le geste

thérapeutique et d’optimiser leur pronostic (risque de récidive et survie).

Le toucher rectal (TR) et le PSA (prostatic specific antigen) sont les outils du dépistage
du cancer mais ceux-ci restent de performance insuffisante pour détecter 'EEC (6, 7)
d’autant plus que le nombre de tumeurs non palpables au TR est devenu largement

majoritaire. (8)

L’IRM (imagerie par résonance magnétique) permet de détecter 'lEEC du cancer mais
le manque de standardisation des signes fait qu’il existe une grande variabilité inter
observateurs. (9)

L’EEC est mentionnée dans le PI-RADS v2 (Prostate Imaging Reporting and Data
System) depuis 2015, celui-ci permet de standardiser et simplifier le compte rendu

d’'IRM et la terminologie mais celui-ci n'indique pas les signes d’EEC. (6)

Toutefois la littérature rapporte des signes IRM compatibles avec une EEC+ comme: le
bombement capsulaire, le contact capsulaire > 15 mm, le comblement de I'angle
rectoprostatique, lirrégularité capsulaire ou 'envahissement de la graisse
périprostatique. (1)

L’IRM permet donc d’étudier le risque d’EEC avant les biopsies prostatiques et de
guider ces biopsies vers la lésion significative. (10)(11) L'IRM avant les biopsies est

effectuée dans notre service depuis 2007.



Certaines études ont prouve que certains criteres histologiques des biopsies pouvaient
orienter vers une EEC comme |le nombre de carottes atteintes, la longueur tumorale sur

les carottes et le pourcentage d’atteinte de ces carottes.(12)

L’EEC étendue ou un volume tumoral important contre-indiquent parfois les traitements
focaux, ces techniques nécessitent donc une trés bonne évaluation préthérapeutique en
IRM afin de traiter la totalité de la lIésion. (13)(14)

Les derniéres études ont permis d’établir des relations statistiques et des
nomogrammes afin de dépister les patients présentant des risque d’EEC et permettant

d’adapter la prise en charge thérapeutique. (15)(16)

Au vu de I'évolution de I'imagerie IRM et de I'essor du PI-RADS, notre objectif était
d’identifier de nouveaux biomarqueurs d’'imagerie et d’anatomopathologie
préthérapeutiques qui orienteraient vers une extension extracapsulaire ou aux vésicules

séminales du cancer prostatique. (pT3)



Matériel et méthode

Patients
2 N
Liste de 153 patients
prostatectomisés entre mars
2017 et mai 2018 fournie par le
service d'anatomo-pathologie
du CHRU de Lille - =
\ / / N
o e, f 73 patients exclus \

Critéres d'exclusion :
Données cliniques manquantes
(n=2)
compte-rendu des biopsies
manquant (n= 18)
Images d'IRM indisponibles

v . (n=52) 4

[ 80 patients inclus ]

Les critéres d’inclusion étaient la disponibilité des résultats du TR, du dosage de PSA ,
des images DICOM, des compte-rendu anatomopathologiques de biopsies et de la
prostatectomie.

Les patients ayant bénéficié d’'une IRM prostatique ou des biopsies prostatiques au sein
d’'un autre établissement ont été exclus car les examens IRM étaient indisponibles pour
relecture et les comptes-rendus anatomopathologiques des biopsies étaient parfois
manquants.

Les données de PSA et du TR ont été recueillies a partir des courriers de consultation
d’urologie ou des comptes-rendus du laboratoire de biologie du CHRU de Lille.

Pour chaque patient, nous avons recueilli des données clinicobiologiques, d'IRM, de

biopsies et de prostatectomie totale présentées dans le tableau ci-dessous.
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Clinicobiologiques

Age

PSA

TR (suspicion d’EEC)

cT (stade clinique TNM)

IRM

Date

Densité de PSA

Taille et volume prostatique

Modifications post-biopsies

Score PI-RADS maximal

Nombre de Iésions PI-RADS 4 et 5

Lésion dominante

Zone, latéralité, position antéropostérieure

Taille

Longueur de contact capsulaire

Score Likert de suspicion d’'EEC

Biopsies

Date

Biopsies systématiques (BS)

11




distinguant lobe droit et gauche

Nombre de biopsies total

Nombre de biopsies positives

Longueur tumorale maximale sur les biopsies

pathologiques

Pourcentage maximal de longueur tumorale sur

les biopsies pathologiques

Scores Gleason et ISUP (International Society of
Urological Pathology, score histologique basé

sur le Gleason)

Biopsies dirigées (BD)

Localisation et mémes informations que les BS

Différence ISUP BS et ISUP BD

Prostatectomies

Date de chirurgie

Score Gleason et ISUP

Différence ISUP PT et ISUP BD

Lésion dominante

Zone, latéralité, étage, position antéropostérieure

L’EEC présente ou absente ainsi que la

localisation si positive

Marges chirurgicales positives ou négatives ainsi
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gue leurs localisations si présentes

Stade pT du pTNM

La variable déterminante de notre étude était I'extension extracapsulaire positive ou

négative sur les données anatomopathologiques de prostatectomie totale.

Revue d’images

Concernant chaque patient, les images DICOM ont été relues afin de mesurer le
volume et les longueurs prostatiques sur les séquences sagittale et axiale T2, la
longueur maximale de la |lésion principale ainsi que la longueur de contact capsulaire
sur les séquences ou la lésion était la Iésion était la mieux visible. (T2 ou diffusion
B2000 ou perfusion DCE). Cette relecture a été effectuée par un radiologue junior avec

connaissances des résultats anatomopathologiques

Statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages.
Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la
médiane et l'intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité
des distributions a été vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les données clinicobiologiques, de I'IRM, des biopsies et des prostatectomies ont été
compareées entre les patients qui ont une extension extracapsulaire et ceux qui n’en n’ont

pas par le test du Chi-deux (ou le test exact de Fisher en cas d’effectif théorique<5) pour
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les variables qualitatives et par le test t de Student (ou U de Mann-Whitney en cas de
distribution non Gaussienne) pour les variables quantitatives.

Dans le but de construire un modéle parcimonieux des facteurs prédictifs d’extension
extracapsulaire a partir des parametres clinicobiologiques et d'IRM significatifs en
analyse univariée, la colinéarité entre les paramétres a été vérifieée a I'aide du facteur
d’inflation de la variance (VIF). Deux paramétres avaient un VIF>2, nous avons choisi
d’introduire dans le modéle multivarié, la variable ayant le moins de données
manquantes. Une sélection automatique pas a pas a été appliquée au modele de
régression logistique multivarié afin d’obtenir un modeéle parcimonieux des facteurs
prédictifs d’'une extension extracapsulaire. Dans un second temps, I'lISUP maximal des
biopsies a été introduit comme variable candidate supplémentaire au modele multivarié
avant sélection automatique.

Pour les variables quantitatives significativement associées a I'extension extracapsulaire,
la recherche du seuil optimal a été réalisée par la méthode de la courbe ROC en
maximisant I'indice de Youden.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées

a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

Résutats

Parmi les 80 patients, 35 patients (44%) présentaient une EEC+ et 45 (56%) d’entre

eux étaient EEC- .
Clinicobiologiques
Délai entre IRM et chirurgie

Le délai moyen était de 113+93 jours [min 26; max 743].
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Délai entre biopsies et chirurgie

Le délai moyen était de 108+66 jours [min 26; max 446].

Toucher rectal (cT) et EEC

Parmi le groupe EEC-, 38 patients présentaient un cT1 (84,4%) et 7 patients avaient un
cT2. Concernant le groupe EEC+, 22 patients étaient cT1 (63%) et 13 présentaient un
stade cT2. Le test de X2 retrouve une différence significative entre les deux groupes
(p=0,027). Aucun patient ne présentait formellement d’EEC au TR.

IRM et EEC

Volume et EEC

Le volume prostatique médian de la série était de 41,5 cm3 [32,6; 48,4]. Pour le groupe
EEC-, la médiane de 44,1 cm3 [35,8; 51,1] (min 14,8; max 144,7). Concernant le
groupe EEC+, la médiane est de 37,2cm3 [29,6; 46] (min 16,5; max 139,5).

Le test de Wilcoxon retrouve une différence entre les deux groupes (p= 0,003)
PI-RADS

Dans le groupe EEC-, le PI-RADS médian était de 4 [4;5]. Dans le groupe EEC+, le PI-
RADS médian était de de 5 [4;5]. (le test de Wilcoxon retrouvait une différence
significative, p= 0,003)

Taille des lésions principales

Dans la série, la longueur médiane des lésions principales en IRM était de 13 mm
[7;15]. Dans le groupe EEC-, la médiane de 12 mm [10; 18] ; (min 5; max 45). Dans le
groupe EEC+, la médiane de 17 mm [13; 22], (min 7 ; max 40) Le test de Wilcoxon

retrouve une différence significative entre les deux groupes (p= 0,007)
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Longueur de contact capsulaire de la Iésion principale et EEC

La longueur médiane du contact capsulaire était de 11 mm [7;15].
Dans le groupe EEC -, la médiane est de 9 mm [6; 12], (min 1; max 20)
Dans le groupe EEC+, la médiane de 15 mm [13;22], (min 7; max 30).

Le test de Wilcoxon est significatif entre les deux groupes d’EEC (p= 0,007)

Niveau de suspicion subjectif d’EEC (Likert EEC)

Dans la série, le Likert EEC médian était de 1 (1;3). Dans le groupe EEC-, le Likert EEC
médian était de 1 (1;1). Dans le groupe EEC+, le Likert EEC médian était de 1 (1;4).

Le test de Wilcoxon retrouve une différence significative entre les groupes. (p=0,004)
Biopsies et EEC

Longueur tumorale maximale sur les carottes pour chaque patient

Dans la série, la longueur d’atteinte moyenne des biopsies était de 7,7+3,7 mm. Dans le
groupe EEC-, la longueur moyenne d’atteinte était de 6,5+3,1 mm [1;12] (min 1; max
12). Dans le groupe EEC+, la moyenne était de 9,34 mm [1; 17] (min 1; max 17). Le
test de Student met en évidence une différence significative entre les deux groupes. (p<

0,001).

Pourcentage maximal de longueur d’atteinte sur chaque carotte pathologique (%)

Dans notre série, le % moyen d’atteinte était de 60+26%. Dans le groupe EEC-, le %
moyen était de 53+25%[min 8; max 100]. Dans le groupe EEC+, le % moyen était de
69+25%[min 8; max 100]. Le test de Student met en évidence une différence entre les

deux groupes (p= 0,007).
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ISUP des biopsies (ISUP b)

Dans notre série, '|SUP b médian de 2 [2;3] Le groupe EEC- présente un ISUP b
meédian de 2 [1;2] (min 1; max 4). Le groupe EEC+ présente un ISUP b médian de 2
[2;3] (min 1; max 5). Le test de Wilcoxon met en évidence une différence entre les deux

groupes d’EEC (p= 0,001).

Nombre total de biopsies positives par patient (N biopsies +)

La médiane du nombre total de biopsies positives par patient était de 4 [3;7].

Dans le groupe EEC-, la médiane était de 3 (IQR: 2;5) (min 1; max 11). Dans le groupe
EEC+, la médiane était de 5 [3;8] (min 1; max 11). Le test de Wilcoxon retrouve une

différence entre les deux groupes d’EEC (p=0,012)

Analyse des prostatectomies totales

Marges chirurgicales

Les marges chirurgicales étaient négatives chez 56 patients (70%) et positives chez 24
patients (30%). Dans le groupe EEC-, les marges étaient indemnes chez 37 patients
(82%) et atteintes chez 8 patients (18%). Dans le groupe EEC+, les marges étaient
négatives chez 19 patients (54%) et positives chez 16 patients (46%). La comparaison

des groupes par le test de X2 est significativement différente (p= 0,007)

ISUP des piéces de prostatectomies totales (ISUP pt)
L’'ISUP pt médian de la série était de 2 [2; 3]. Dans le groupe EEC-, 'lSUP pt médian

était de 2 [2;2] (min 1; max 4). Dans le groupe EEC+, 'lISUP pt médian était de 3 [2;3]
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(min 1; max 5) Le test de Wilcoxon retrouve une différence entre les deux groupes

d’EEC (p= 0,003)

L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau suivant:

Série EEC- EEC+ p

Effectif 80 45 35

Clinique

Age moyen (années) | 64,3+5,3 64,2+5,8 64,4447 =0,85
(min 47; max 78) | (min 52; max 78) | (min 47; max 73)

PSA médian (ng/ml) 6 [5;7,6] 5915;7,7] 6 [5; 7,5] =0,87
(minl1,1; max45) | (min 1,1;max 45) | (min 1,4; 15,2)

Densité de PSA 0,1[0,1;0,2] 0,1[0,1;0,2] 0,1[0,1;0,2] =0,13

médiane (ng/mi/ml) (min 0; max 0,7) | (min 0; max 0,7) | (min 0; max 0,6)

cT

cT1 60 38 (84.4%) 22 (62.9%)

cT2 20 7 (15.6%) 13 (37.1%) =0.027

cT3/cT4 0 0 0

IRM

Volume médian(cm3) |41,5[32,6;48,4] |44,1[35,8;29,6] |37,2[29,6; 46] =0,003
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(minl5; max145)

(min 15;max145)

(min17; max140)

Remaniements post

biopsies
RPB- 58 (65%) 34 (75,6%) 24 (68,6%) =0,49
RPB+ 22 (35%) 11 (24,4%) 11 (31,4%)
PI-RADS
Médiane 4[4;5] 4[4;5] 5[4;5]
(min 1; max5) (min 1; max5) (min 1; max5)
1 4 (5%) 1 (1,25%) 3 (3,75%)
2 1 (1,25%) 0 1 (1,25%)
3 8 (10%) 1 (1,25%) 7 (8,75%) = 0,003
4 29 (36,3%) 9 (11,25%) 17 (21,25%)
5 38 (47,5%) 23 (28,75%) 10 (12,5%)
Localisation
ZP 61 (80,3%) 34 (81%) 27 (79,4%)
Autres zones 15 (19,7%) 8 (19%) 7 (20,6%) =0,87
PI-RADS 1 4 3 1
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Droite 30 (39,5%) 18 (42,9%) 12 (35,3%)

Gauche 29 (38,2%) 16 (38,1%) 13 (38,2%) =0,69
Bilatéral 17 (22,4%) 8 (19%) 9 (26,3%)

Antérieure 20 (26,3%) 10 (23,8%) 10 (29,4%)

Postérieure 41 (53,9%) 23 (54,8%) 18 (52,9%) =0,83
Antérieure et 15 (19,7%) 9 (21,4%) 6 (17,6%)

postérieure

Nombre de lésions PI-

RADS 4 et 5 par

patients

0 12 (15%) 9 (20%) 3 (8,6%)

1 22 (28%) 21 (46,7%) 21 (60%) =0,3
2-3 25 (32%) 14 (33,3%) 11 (31,4%)

Taille médiane de la 13 [10; 20] 12 [10;18] 17[13;22] =0,007
Iésion principale (mm) | (min 5; max45) (min 5; max45) (min 7; max 40)

Longueur médiane de | 11 [7;15] 91[6;12] 15[10,5;17] = 0,007

contact capsulaire de

la Iésion principale

(min 1; max 30)

(min 1; max 20)

(min 6; max 30)
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(mm)

Likert EEC médian 1(1;3) 1(1;1) 1(1;3) = 0,004
(min 1; max 5) (min 1; max 5) (min 1; max 5)

Biopsies

Moyenne de longueur | 7,7+3,7 6,5%£3,1 9,3+4 < 0,001

tumorale maximale (min 1; max 17) | (min 1; max12) | (min 1; max 17)

sur les carottes (mm)

Moyenne de 60+26,4 53+25,4 69+25,3 =0,007

pourcentage maximal | (min 8; max 100) | (min 8; max 100) | (min 8; max 100)

de longueur tumorale

sur chaque biopsie

pathologique

ISUP b médian 2 [2;3] 2[1;2] 2 [2;3] =0,001
(min 1; max 5) (min 1; max 4) (min 1; max 5)

Nombre médian de 4[3;7] 3[2;5] 5[3; 8] =0,012

biopsies positives par

patient

(min 1; max 11)

(min 1; max 11)

(min 1; max 11)

Prostatectomies

Marges
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Négatives 56 37 8 0,007

Positives 24 19 16

ISUP pt médian 2 [2;3] 2 [2;2] 31[2;3] 0,003
(min 1; max 5) (min 1; max4) (min 1; max 5)

Seuils

Des seuils a risque d’EEC ont été recherchés sur les données significativement
différentes entre les deux groupes.

En IRM, les Iésions mises en évidence chez des patients présentant un volume
prostatique < 46,3 cm3 sont a risque d’EEC avec une sensibilité de 83% et une
spécificité de 47%. Classer une Iésion PI-RADS 5 présente un risque d’EEC avec une
sensibilité de 66% et une spécificité de 69%. Les tumeurs mesurées 216 mm sont a
risque d’EEC avec une sensibilité de 65% et une spécificité de 70%. La longueur de
contact capsulaire 2 12 mm présente un risque d’EEC avec une sensibilité de 71% et
une spécificité de 73%.

Concernant les biopsies, '|SUP = 3 était a risque d’EEC avec une spécificité de 87% et
une sensibilité de 45%.

Ces seuils sont représentés dans le tableau ci dessous:
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Valeur Seuil Sensibilité | Spécificité | VPP VPN
Volume prostatique en <46,3cm3 | 0,83 0,47 0,55 0,78
IRM

PI-RADS =5 0,66 0,69 0,62 0,72
Longueur de la Iésion en | =2 16 mm 0,65 0,7 0,65 0,71
IRM

Longueur de contact =12 mm 0,71 0,73 0,71 0,73
capsulaire en IRM

Score Likert de risque =3 0,49 0,82 0,68 0,67
d’EEC en IRM

Longueur d’atteinte =7 mm 0,8 0,56 0,58 0,78
maximale sur les

biopsies pathologiques

Pourcentage de = 66% 0,71 0,7 0,65 0,76
longueur d’atteinte sur

les biopsies

ISUP des biopsies >3 0,45 0,87 0,73 0,67
Nombre de biopsies 25 0,6 0,67 0,58 0,68

positives
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VPP: valeur prédictive positive

VPN: valeur prédictive négative

Analyse multivariée

Analyse incluant les données clinicobiologiques et IRM

Le modele analysait les données suivantes: cT, volume prostatique, PI-RADS, taille de
la 1ésion et Likert EEC. La seule variable significativement liée a 'EEC était le PI-RADS
(p=0,02) (PI-RADS 5 vs PI-RADS< 3 OR= 5,75 [1,044; 31,7], ce résultat signifie qu’un
patient classé PI-RADS 5 a 5,75 fois plus de risque d’étre EEC+ qu’un patient PI-RADS
<3). Le grade PI-RADS 4 n’était pas significativement différent des grades PI-RADS <
3 (OR: 1,57 [0,27; 9,13].

Analyse incluant les données clinicobiologiques, IRM et des biopsies

Le modéle analysait les données clinicobiologiques et IRM précédentes ainsi que
I'ISUP des biopsies. La seule variable significativement liée a 'EEC était 'ISUP b (OR=
2,43 [1,33; 4,44]). Ce résultat signifie que lorsque I'lSUP augmente de 1, le risque

d’EEC est multiplié par 2,43.

Analyse des PI-RADS 1l et 2

Un patient PI-RADSL1 présentait une foyer ISUP2 de 1mm et un patient présentait un
foyer ISUP1 de 3mm.

La petite taille des ces lésions est probablement la cause des faux négatifs.

Pour les deux autres patients PI-RADS1 , il s’agissait de foyers tumoraux ISUP2

proches de 10 mm.
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Concernant le seul patient PI-RADS 2 de I'étude, il s’agissait d’'un rehaussement
d’allure inflammatoire de I'ensemble d’un lobe prostatique.

Analyse du cas pT3 et IRM PI-RADS 1 (faux-négatif )

L’étude a mis en évidence un cas de tumeur localement avancé (pT3b) classé PI-
RADS1, le PSA était de 5,56 ng/ml, le toucher rectal négatif et les BS sont revenues
largement positives avec trois carottes positives a droite (longueur tumorale maximale
de 2mm et ISUP4) et une a gauche (longueur tumorale maximale de 10mm et ISUP2).
La relecture de I'imagerie révele un véritable faux-négatif.

PI-RADS significatif (3 a 5) et BS négatives

7 patients ont eu des BS négatives(9%). Parmi ceux-ci, 5 présentaient des foyers
tumoraux au sein du SFMA et 2 présentaient des foyers en ZT antérieure, tous ces

foyers étaient détectés en IRM et ont été ciblés lors des BD.

Discussion

Le contexte actuel nécessite une évaluation préthérapeutique des plus précises et la
précision de 'EEC sur I'lRM permet d’adapter la prise en charge chirurgicale.

Cette précision est parfois insuffisante en raison d’'une grande variabilité inter
observateurs.

Contrairement a I'’étude de Merder et al. (12), nous ne sommes pas parvenus a mettre
en évidence une relation au sein de notre série de I'age, du PSA et de la densité du
PSA avec 'EEC.

Comme I'étude de Merder et al. (12), la palpation d’un nodule ou d’une induration au

toucher rectal était corrélée a 'EEC+ (p= 0,027).
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La lecture des courriers de consultation ne retrouvait pas formellement d’atteinte
extracapsulaire ou aux vésicules séminales (cT3) lors des TR.

Nos résultats les plus significatifs étaient 'ISUP des biopsies et la longueur de contact
entre la tumeur et la capsule, comme dans I'’étude de Bakir et al. (17) et Kim et al. (9).
Le seuil de contact capsulaire de notre étude (12 mm) parait surestimer 'EEC en
comparaison a la littérature ou un seuil de 15 mm est plus fréquemment retrouve
comme dans les études de Bakir et al. (17) et Mehralivand et al. (1)

Comme dans I'étude de Merder et al. (12), nous avons mis en évidence une relation
entre 'EEC et le nombre de biopsies positives par patient, la longueur tumorale sur les
carottes pathologiques ainsi que le pourcentage de longueur d’atteinte sur les carottes
pathologiques.

Contrairement a Merder et al. (12), nous avons mis en évidence une différence
significative entre les deux groupes concernant les volumes prostatiques. Les volumes
prostatiques les plus faibles de notre étude seraient plus a risque d’EEC+ avec un effet-
seuil = 46,3 cm3.

Nous avons mis en évidence un lien entre taille tumorale en IRM et EEC. Cette
information est retrouvée dans I'’étude de Wang et al.(18), .

La littérature rapporte notamment dans les études de Gaunay et al.(19) (ou le PI-RADS
était significativement lié a 'EEC (p=0,009) et de Sahin et al. (20) qui met en évidence
un lien entre les constatations IRM et pathologiques d’EEC (p< 0,05). Nous I'avons

également retrouvé dans notre étude.
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L’étude de Park et al. (21), a mis en évidence une bonne performance diagnostique du
Likert EEC avec une sensibilité de I'ordre de 68 a 72% pour 'EEC histologique, le Likert

EEC était significativement lié a 'EEC dans notre série.

L’étude de Wibmer et al. (22) mettait en évidence un lien entre phénotype EEC et des
génotypes agressifs. Nous avons également prouvé un lien entre 'EEC et le grade
histologique ISUP des biopsies et des prostatectomies.

Manceau et al. (23) avaient mis en évidence relation entre 'EEC en IRM et les marges
(p<0,001), notre série présente également un lien statistique entre 'EEC et les marges
chirurgicales positives.

Les limites de notre étude sont le faible effectif de patients inclus(n=80), la
rétrospectivité ainsi que la mono-centricité (CHRU de Lille).

Les perspectives de notre étude seraient de confirmer ces biomarqueurs par une étude

avec un plus grand effectif de patients, multicentrique ou une étude prospective.

CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence un lien entre 'EEC et certaines données cliniques (le
stade cT), des données IRM (PI-RADS) et des données pathologiques des biopsies
(ISUP). Il faudrait inclure ces données ainsi que les seuils mis en évidence en pratique
clinique afin d’adapter la stratégie chirurgicale des patients présentant un cancer
prostatique notamment la décision de préservation de bandelettes vasculonerveuses et
de curage ganglionnaire. Une validation par étude de plus grande envergure semble

nécessaire.
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Résumé :

Introduction :

L’extension extraprostatique (EEP) est un facteur pronostique majeur dans la prise en charge
du cancer prostatique. L'IRM permet de détecter 'TEEP du cancer mais le manque de
standardisation des signes fait qu’il existe une grande variabilité inter observateurs. Notre
objectif était de rechercher dans notre série si certains parametres récents de I'imagerie ou
certains éléments rapportés dans la littérature (longueur de contact capsulaire de la Iésion,
grand axe de la Iésion) pouvaient mieux caractériser I'extension extraprostatique que les
signes classiques de celle-ci.

Mateériel et méthode

80 patients ont été inclus parmi 153 d’entre eux qui avaient bénéficié d’'une prostatectomie au
sein du CHRU de Lille. Nous avons recueilli rétrospectivement des données cliniques (TR,
PSA etc.), IRM (taille Iésionnelle, contact capsulaire etc.), biopsiques (longueur et % de
longueur tumorale sur chaque carotte pathologique, ISUP etc.) et anatomopathologiques
(marges, ISUP etc.)

Résutats

Parmi les 80 patients, 35 patients (44%) présentaient une EEP+ et 45 d’entre eux étaient
EEP- (56%). Il y avait une différence significative entre les groupes d’EEP concernant le
toucher rectal (p= 0,0027), la taille Iésionnelle en IRM (p=0.007), la longueur de contact
capsulaire en IRM (p=0.007), la longueur tumorale et le pourcentage de longueur tumorale sur
chaque carotte pathologique (p<0.001 et p=0.007 respectivement) ainsi que I'lSUP des
biopsies (p=0.001). En analyse multivariée, les données les plus significatives étaient le PI-
RADS (p=0,02) (PI-RADS 5 vs PI-RADS< 3 OR= 5,75 [1,044; 31,7]) et 'ISUP b (OR= 2,43
[1,33; 4,44]).

CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence un lien entre 'EEP et certaines données cliniques (le stade cT),
des données IRM (PI-RADS) et des données pathologiques des biopsies (ISUP). Il faudrait
inclure ces données ainsi que les seuils mis en évidence en pratique clinique afin d’adapter la
stratégie chirurgicale des patients
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