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PRISE EN CHARGE DES PRELEVEMENTS



Petit K sur la biopsie alors
que c’est un volumineux T3                                            Sur détection

Le volume reste difficile à évaluer

I. Biopsie prostatique



• Inclure un prélèvement par cassette

– Inclusion minutieuse le plus à plat.

– 3 à 6 niveaux de coupe. 

– 6 lames avec trois niveaux

– Coloration lames 1,3,5

ADSAP Hum Pathol 96, Pathol Case 
Rev 98

I. Biopsie prostatique



I. Biopsie prostatique



6 flacons contenant chacun 2 carottes 
biopsiques provenant du même sextant

+/- 2 flacons contenant des carottes 
biopsiques dirigées

I. Biopsie prostatique



Les 2 carottes biopsiques d’un même sextant sont
soigneusement étalées dans 1 cassette

3-6 niveaux de coupes dans 1 lame

1-2 lames en plus pour IHC (directement ou 
après)

Nombres de biopsies par cassette?

I. Biopsie prostatique



Initialement
- inclure jusqu’à 15 g (8 cassettes)
- si matériel abondant inclure 1 cassette par 5 g supplémentaire
- inclure la totalité du matériel si le patient a moins de 60 ans, et/ou un PSA 

élevé

En seconde intention, inclure les copeaux restants si
- taux de PSA élevé et les premiers prélèvements n’ont pas montré de 

cancer
- lésions de PIN, hyperplasie adénomateuse atypique, ou d’autres lésions 

atypiques focales évoquant la malignité
- si les premiers copeaux ont révélé l’existence de foyers carcinomateux 

(avec un score de Gleason < 7) pour l’estimation du stade (pT1a ou 
pT1b).

II. Résection trans-uréthrale



III. Pièce d’adénomectomie 
prostatique

Initialement
- inclure une cassette par 5 g (jusqu’à concurrence de 8 cassettes 

comme pour les RTUP)
- inclure un nombre plus élevé de cassettes si le patient est jeune 

(<60 ans) et si le taux de PSA est élevé
- bien échantillonner la périphérie de l’adénome

En seconde intention, inclure le reste de la pièce
- si le patient présente un taux de PSA élevé et  si les premiers 

prélèvements n’ont pas montré de cancer
- s’ il existe des lésions de PIN, hyperplasie adénomateuse atypique, 

ou d’autres lésions atypiques focales évoquant la malignité
- si les premiers blocs ont révélé l’existence de foyers carcinomateux 

pour l’estimation du stade



IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)

USA
- Fort recommandé en totalité / pas obligatoire
- Obligatoire in toto base, marge vésicale et apex

EUROPE (France)

- Inclusion en totalité ++++ : 
meilleur évaluation du Score de Gleason, marges et extension 
extra-prostatique(EEP)



Où est le cancer

IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)



Schéma de la technique de Stanford (d’après Bostwick): 
Couper systématiquement en tranches parallèles car la tumeur n’est ni visible ni palpable

IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)



Coupe en tranches parallèles de la prostate et conisation de 
l’apex et de la base

IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)



Inclusion en cassettes standard

IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)



Inclusion en méga-cassettes

IV. Pièce de prostatectomie 
radicale (PR)



1) Type histologique du cancer

2) Grade histologique de Gleason: Score

3) Volume de la tumeur

4) Invasion péri-neurale

5) Extension extra-prostatique (EEP)

6) Marges de résection dans les pièces PR

7) Invasion lympho-vasculaire

8) Le statut ganglionnaire

9) PIN (Prostatic Intraepithelial Neoplasia)

10) Staging

FACTEURS 
HISTOPRONOSTIQUES
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1) Type histologique

• Adénocarcinome classique
• Canalaire (ductal)
• Mucineux
• à cellules en bague à chaton
• Petites cellules – basaloïde – 

urothélial –
• Adénosquameux
• Sarcomateux
• Indifférencié…..
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2) Grade histologique: Score de Gleason

GLEASON
• Grade 3 (3+3) : augmentation de mortalité de 20 %

• Grade 4 (3+4, 4+4, 4+5, 5+5) : augmentation de 80 %

• le volume de grade 4-5 est le meilleur indice de progression 
tumorale.

• La valeur pronostique est limitée par la difficulté de 
reproductibilité inter-observateurs, les aléas de 
l’échantillonnage…..et surtout du fait que 75% des patients 
sont de score 7 (6- 8)



2) Grade histologique: Score de Gleason
Sur tous les types de prélèvements, indiquer la présence d’un contigent de haut 
grade (4, 5)

Sur Biopsie:

- Si un seul grade (ex 3): doubler (ex 3+3=6)

- Si deux grades : 1° le plus représenté + 2° moins  (3+4)

- Si trois grades : 1° le plus représenté + 2° plus grave (3+5)

Sur pièce:

- Si un ou deux grades : idem 

- Plus de deux grades:

- 1° le plus représenté + 2° moins = somme

- 3° contingent de plus haut grade (pourcentage relatif 5%- 
10%)



1) Type histologique du cancer

2) Grade histologique de Gleason: Score

3) Volume de la tumeur
4) Invasion péri-neurale
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mesure de la longueur de chaque biopsie
mesure de la tumeur dans chaque biopsie infiltrée
mesure en mm du foyer tumoral ou %

1 mm 3 mm

3a) Volume de la tumeur: sur biopsie



• 2 foyers voisins

– 1 foyer de 7 mm  

– PAS 1 foyer de 3 mm et un foyer de 2mm  séparés par 2 mm de 
tissu sain (accepté par certains)

3 mm 2 mm

2 
mm

7 mm

3a) Volume de la tumeur:sur biopsie



3 mm

2 mm

7 mm



• % sur total de tissu

• Cut-off 5% (< pT1a  à > pT1b)

3b) Volume de la tumeur: 
TURP/adénomectomie



• Le volume tumoral est 
trop difficile à calculer 
précisément en routine

• Il est seulement estimé 
par rapport au volume 
de la prostate:  
minimal,modéré, massif Formule de Chen:

0,4 X largeur x hauteur x longueur

3c) Volume de la tumeur:sur PR



3c) Volume de la tumeur: sur PR
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• Facteur pronostique ++++ biopsies
…grande valeur (mais rare ) associé à des tumeurs de haut grade et de 
grande taille et infiltration des VS

• Moins importante dans les pièces de PR 
(optionnel)

4) Invasion péri-neurale
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BIOPSIE: Espace péri-prostatique 

5) Extension extra-prostatique (EEP)



PIECE PR: Espace péri-prostatique



Infiltration des VS = pT3b 



PT3b extension au VS
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• Les marges sont négatives (R0), douteuses (Rx) ou 
positives (R1 avec mesure de la marge la plus 
grande). 

Une marge positive peut s’associer à n’importe quel stade 
pathologique : 
une tumeur extra-prostatique pT3, 
soit à une tumeur intra-prostatique pT2.

Une tumeur pT2 peut atteindre la marge sans que l’on puisse 
mettre en évidence de franchissement capsulaire (marge 
iatrogène par incision intra-capsulaire, ou absence de tissu 
adipeux extra-capsulaire à ce niveau)

6) Marges de résection dans les pièces PR



Marge négative pT2

Marge négative pT3



Marge positive pT2 Marge positive pT3a



Marge douteuse RX



1) Type histologique du cancer

2) Grade histologique de Gleason: Score

3) Volume de la tumeur

4) Invasion péri-neurale

5) Extension extra-prostatique (EEP)

6) Marges de résection dans les pièces PR

7) Invasion lympho-vasculaire
8) Le statut ganglionnaire

9) PIN (Prostatic Intraepithelial Neoplasia)

10) Staging

FACTEURS 
HISTOPRONOSTIQUES



Emboles vasculaires 
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TNM (UICC/AJCC 2002)

p T1 = T1 clinique, détection histologique 
a et b : sur RTU
c : sur PBP  

p T2 : stade intra-capsulaire
a : unilatéral
b : bilatéral

p T3 : stade extra-capsulaire
a : franchissement capsulaire focal / 
extensif
b : invasion des Vésicules Séminales

p T4 : atteinte des organes voisins : col 
vésical- paroi rectale - paroi pelvienne

10) Staging: TNM



En Pratique en EUROPE



En Pratique en EUROPE

-Pratiques +- unanimes:

- Encrer PR (96,6%)

- Grade et Score de Gleason (99,5%)

- EEP (88,2%)

- Marges et localitation (98%)

-Pratiques moins standardisées:

- Inclusion en totalité (71,6%)

- Type de cassettes (55% bloc standard)

- Quantification de l’EEP et étendue des marges



Le langage entre le 
pathologiste et 

l’urologue/oncologue   ?

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE (standardisé)













Cloitre de Port Royal
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