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I. PRESENTATION DU SUJET 

 

1. Le cancer de la prostate 

 

1.1. Épidémiologie 

Le cancer de la prostate est le 4e cancer le plus fréquent dans le monde, avec environ 1,41 

million de nouveaux cas en 2020, soit 7,3 % des cancers totaux tous sexes confondus, et le 2e 

cancer le plus fréquent chez l’homme (1). 

En France, le cancer de la prostate est le cancer le plus représenté chez l’homme, avec 

50 400 nouveaux cas pour l’année 2015, devant le cancer du poumon et le cancer colorectal, 

hommes et femmes confondus (2,3) . 

Sur cette même année, le nombre estimé de décès dus à cette pathologie était de 8500 

en France, en baisse régulière depuis plusieurs années. 

Actuellement, l’âge moyen au diagnostic est de 68 ans (4). Le taux de mortalité augmente 

avec l’âge, avec une médiane à 83 ans. La survie nette des patients atteints de ce cancer s’est 

nettement améliorée depuis 1990, comme le montre la Figure 1. 

 

 

Figure 1. Tendances de la survie nette standardisée à 1, 5 et 10 ans selon l’année de 

diagnostic et intervalle de confiance à 95 % - Prostate. 

Source : Grosclaude P. & Al. Survie des personnes atteintes de cancer en France 

métropolitaine 1989-2018 Prostate. Santé Publique France. 2020. 
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1.2. Facteurs de risque 

Plusieurs facteurs de risque du cancer de la prostate sont connus : 

- Tout d’abord, l’âge avec une incidence du cancer qui augmente au cours de la vie. 

- Des antécédents familiaux de cancers de la prostate. Les hommes porteurs d’une 

mutation des gènes BRCA2 ou HOXB13 présentent un surrisque de cancer de la 

prostate. 

- Une origine ethnique afro-antillaise, avec une incidence et une mortalité deux fois plus 

élevées en Antilles françaises qu’en France métropolitaine, également en partie liées 

à l’exposition professionnelle au chlordécone, un insecticide utilisé dans les 

bananeraies (4,5). 

 

1.3. Anatomie 

La prostate est une glande exocrine, localisée dans le pelvis masculin sous la vessie. Elle 

est classiquement divisée en deux lobes, séparés par un sillon médian. En 1981, McNeal a 

distingué différentes zones anatomiques au sein de cet organe(6). Plus tard, il a étudié la 

distribution du cancer selon ces localisations (7). La Figure 2 schématise les différents secteurs 

de la prostate : 

- La zone périphérique (ZP), prédominante chez le sujet jeune, est la localisation 

préférentielle du cancer de la prostate (70 à 75 % des cas). 

- La zone de transition (ZT), plus interne et entourant l’urètre, s’hypertrophie 

progressivement avec l’âge. Elle concentre environ 20 à 25 % des localisations de 

cancer de la prostate. 

- La zone centrale (ZC) englobant les canaux éjaculateurs, regroupe à peine 10 % des 

cancers. 

- Le stroma fibro-musculaire antérieur (SFMA), la partie la plus antérieure et la seule 

zone non glandulaire. Elle fait très rarement le nid du cancer mais ce dernier peut s’y 

retrouver par extension à partir des zones adjacentes. 
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Figure 2. Zones de la prostate. 

Source : Häggström Mikael. Zones of the prostate; 2019. 

 

1.4. Physiopathologie - Anatomopathologie 

Le cancer de la prostate est une pathologie plurifactorielle, avec l’implication entre autres 

de facteurs génétiques et hormonaux (8). La carcinogénèse précise n’a pas encore été 

clairement élucidée. 

Plus de 90 % des cancers de la prostate se développent à partir d’une dégénérescence et 

d’une prolifération maligne des cellules de l’épithélium glandulaire prostatique : ce sont donc 

des adénocarcinomes dans la majorité des cas (9). Plus rarement, l’analyse 

anatomopathologique retrouve des lymphomes ou des sarcomes. 

Le cancer de la prostate est fréquemment multifocal. Plusieurs foyers de transformation 

maligne peuvent ainsi être détectés dans près de 76 % des cas (10,11). 

L’analyse anatomopathologique permet de préciser la différenciation cellulaire du cancer 

de la prostate et son agressivité. Depuis les années 1960, le score histopronostique de Gleason 

classifie les tumeurs selon leur différenciation en cinq grades (12). Le score de Gleason est 

l’addition du grade le plus représenté et de celui le plus péjoratif. Il s’échelonne donc de deux 

à dix. En 2014, la conférence de consensus de l’International Society of Urological Pathology 

(ISUP) a recommandé une nouvelle classification pronostique en cinq niveaux, qui utilise 

toujours le score de Gleason (13). Cette gradation ISUP est retranscrite dans la Figure 3. 
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Figure 3. Classification ISUP 2014. 

Source : Epstein JI. & Al. The 2014 International Society of Urological Pathology (ISUP) 

Consensus Conference on Gleason Grading of Prostatic Carcinoma. Am J Surg Pathol. 2016. 

 

1.5. Dépistage - Détection 

Actuellement, il n’existe pas de dépistage systématique du cancer de la prostate dans la 

population générale. Seul le dépistage par toucher rectal (TR) et dosage sanguin du Prostate 

Specific Antigen (PSA) total chez les hommes mutés BRCA2 ou HOXB13 est recommandé (14). 

La détection précoce s’adresse, quant à elle, aux hommes de 50 ans (voire 40 ans) à 70 

ans et présentant une espérance de vie supérieure à dix ans, d’autant plus s’il existe des 

antécédents familiaux de cancers de la prostate ou s’ils sont d’origine africaine ou afro-

antillaise (4). Après information claire délivrée au patient par le médecin sur les bénéfices et 

effets néfastes potentiels de la démarche de détection précoce, cette dernière est 

recommandée tous les deux à quatre ans par un examen clinique, comprenant un toucher 

rectal, et par dosage sanguin du PSA total. 

 

1.6. Diagnostic 

Différentes modalités amènent au diagnostic de cancer de la prostate. En premier lieu, 

l’examen clinique avec le toucher rectal (15). Une induration et une asymétrie des lobes 

prostatiques au TR sont suspectes. L’examen clinique est généralement associé au dosage 

sanguin du PSA total. Ce dernier est un marqueur de la prostate, mais pas du cancer de la 

prostate. Un taux de PSA total ≥ 4 ng/mL est considéré comme anormal. L’association du TR 

et du PSA permet d’obtenir de meilleurs résultats que le TR seul (16). 
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Le risque de cancer se majore avec la valeur du PSA total, mais ce marqueur augmente 

également avec le volume prostatique. La densité de PSA, qui se calcule par le PSA total divisé 

par le volume prostatique, peut ainsi être utile dans le cadre d’hyperplasie bénigne de la 

prostate. Le temps de doublement du PSA total est également un outil pour le clinicien. 

D’autres marqueurs biologiques sont en cours d’évaluation. 

L’échographie seule n’a pas de rôle dans la détection du cancer de la prostate. La détection 

de lésions suspectes et la distinction entre lésions malignes et lésions bénignes sont difficiles 

avec cette modalité d’imagerie, même par voie endorectale (17,18). Son intérêt réside 

principalement dans l’évaluation du volume prostatique et dans le guidage des biopsies de la 

prostate. 

L’IRM multiparamétrique de la prostate est indiquée avant toute première série de 

biopsies prostatiques lorsqu’il existe une suspicion clinique de cancer. En 2018, l’étude 

PRECISION a montré que la réalisation de l’IRM améliore la détection de cancer de la prostate 

cliniquement significatif ISUP ≥ 2 par rapport aux biopsies systématiques de la prostate (19). 

La Figure 4 indique la place de l’IRM dans la stratégie diagnostique. 

 

 
(PSAd : densité de PSA) 

Figure 4. Stratégie IRM avant biopsies pour la recherche d’un cancer significatif.  

Source :  Rozet F. & Al. Recommandations françaises du Comité de cancérologie de l’AFU – 

actualisation 2020–2022 : cancer de la prostate. Prog En Urol. 2020. 

 

C’est l’analyse anatomopathologique des biopsies prostatiques échoguidées, réalisées par 

voie transrectale ou transpérinéale, qui apportera le diagnostic de cancer de la prostate. 
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2. IRM multiparamétrique de la prostate 

 

2.1. Historique 

Les premiers examens d’imagerie par résonance magnétique (IRM) de la prostate ont été 

effectués au début des années 1980 (20). A cette époque, ces examens étaient marginaux du 

fait d’un parc d’anneaux IRM peu répandu sur le territoire et du coût. Depuis le début des 

années 2000 et le développement de l’accès aux machines, l’IRM de la prostate est devenue 

de plus en plus courante (21). L’adjonction de séquences de diffusion et de perfusion aux 

séquences morphologiques a permis d’améliorer l’apport diagnostique de cette modalité 

d’imagerie dans la pathologie prostatique.  

En 2012,  l’European Society of Urogenital Radiology (ESUR) a édité des recommandations 

concernant la réalisation de l’IRM prostatique ainsi que son interprétation afin d’uniformiser 

les pratiques et développer un score Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-

RADS) (22). L’amélioration du PI-RADS par une seconde version, sortie en 2015, a standardisé 

la réalisation de l’IRM prostatique et a facilité son interprétation (23). Afin de pallier quelques 

lacunes, des corrections mineures ont vu le jour en 2019 pour aboutir à la version 2.1 du PI-

RADS, dernière en date (24). 

  

2.2. Indications 

Les indications de l’IRM prostatique ont évolué au cours du temps. Le bilan d’extension 

loco-régionale du cancer de la prostate a été une des premières utilisations de l’IRM de la 

prostate (25).  

Depuis 2018 et l’étude PRECISION, il est recommandé de réaliser une IRM 

multiparamétrique de la prostate avant d’effectuer une première série de biopsies afin 

d’améliorer le taux de détection de cancer cliniquement significatif (19). La méta-analyse de 

Drost & al., incluant entre autres les résultats de l’étude MRI-FIRST, est en accord avec cette 

indication (26,27). 

Une nouvelle IRM de la prostate est également indiquée avant une nouvelle série de 

biopsies lorsque les premiers prélèvements sont revenus négatifs et qu’il persiste une 

suspicion clinique de cancer de la prostate (4). 

La surveillance active des cancers de la prostate par IRM de la prostate est une indication 

récente (28). Elle est réalisée en association avec une surveillance clinico-biologique régulière, 

par TR et dosage du PSA, ainsi que par des biopsies de contrôle précédées d’une IRM. Une 
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majoration de la taille de la lésion ou la progression de son score PI-RADS justifie une nouvelle 

biopsie. 

Le suivi à la recherche d’une récidive tumorale locale de patients traités par traitement 

focal (cryothérapie, ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU), électroporation, laser, 

curiethérapie) est réalisé conjointement par IRM de la prostate, PSA et biopsies (29,30). A ces 

différentes modalités peut venir s’ajouter la TEP-TDM à la choline. Chez les patients traités 

par prostectomie radicale ou radiothérapie, la détection d’une récidive locale se fait par IRM 

multiparamétrique de la prostate en association avec la TEP-TDM à la choline lorsqu’il existe 

des arguments clinico-biologiques de récidive. 

 

2.3. Scores de lecture 

Différents outils peuvent servir à caractériser et scorer les lésions découvertes sur une IRM 

multiparamétrique de la prostate.  

On peut tout d’abord citer le score de Likert, dérivé des travaux de 1932 du psychologue 

Rensis Likert, qui proposait une échelle de jugement (31)(Annexe 1). Cette gradation a été 

adaptée à l’analyse de l’IRM prostatique afin de permettre de classer une lésion sur une 

échelle de un à cinq, selon une appréciation subjective (32). Un score de un ou deux est plutôt 

en faveur d’un aspect bénin de la lésion, tandis qu’une gradation en score quatre ou cinq est 

en faveur d’une lésion maligne. Le score trois est équivoque. 

Le score Morphologie Localisation Signal (MLS), proposé en 2013, a pour but de classifier 

de manière plus objective une lésion prostatique en fonction de trois critères (33)(Annexe 2). 

La morphologie de la lésion est évaluée sur une échelle numérique à quatre niveaux, entre 

zéro et trois, avec des critères différents selon la localisation en zone périphérique (ZP) ou en 

zone de transition (ZT). La localisation est cotée de manière binaire, zéro ou un, en fonction 

de sa topographie en ZP ou en ZT. L’intensité du signal de la lésion est classée sur une échelle 

à quatre niveaux, entre zéro et trois, pour chacune des séquences de l’IRM multiparamétrique 

de la prostate (T2, diffusion, perfusion). Ce score MLS s’échelonne donc au total entre zéro et 

13. 

Un autre score d’interprétation se voulant plus objectif et le plus reproductible possible a 

été proposé en 2012 par l’ESUR : le Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-

RADS) (22)(Annexe 3). Il s’inspire de l’imagerie sénologique avec le Breast Imaging-Reporting 

and Data System (BI-RADS) et de l’imagerie thyroïdienne avec le Thyroid Imaging-Reporting 

and Data System (TI-RADS). La première version de ce score souffrant d’approximations, une 
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révision majeure a eu lieu en 2015 avec la sortie du PI-RADS version 2 (23). Les dernières 

modifications, mineures cette fois, ont été apportées en 2019 avec la version 2.1 du PI-

RADS (24,34). Ce score s’est progressivement imposé comme le score de référence dans 

l’analyse de l’IRM multiparamétrique de la prostate, en classant les lésions en cinq grades et 

en apportant la notion de séquences « dominantes » selon la localisation de la lésion dans la 

prostate. 

 

3. Introduction du sujet 

 

Depuis près de 20 ans, l’IRM multiparamétrique de la prostate fait partie intégrante des 

outils diagnostiques pour la détection du cancer de la prostate. Des recommandations 

concernant la réalisation de l’IRM prostatique ainsi que son interprétation ont été éditées en 

2012 (22). Par la suite, des améliorations ont été apportées au cours des années pour aboutir 

au PI-RADS version 2.1 en 2019 (24,34). 

Notre objectif était de repréciser la technique de réalisation de l’IRM multiparamétrique 

de la prostate selon les dernières recommandations PI-RADS 2.1 et de fournir les clés de 

l’interprétation à un radiologue débutant dans l’imagerie prostatique. 

Nous avons également souhaité évaluer la reproductibilité inter-observateur du PI-RADS 

2.1 entre un radiologue novice en imagerie prostatique et un radiologue ayant 14 ans 

d’expérience dans ce domaine. Ces données ont été corrélées aux résultats 

anatomopathologiques de biopsies prostatiques ciblées réalisées sous fusion échographie-

IRM. 
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II. ARTICLE 

 

RESUME  

Introduction. – Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme. C’est le 

3e cancer le plus létal, mais le taux de mortalité est en baisse depuis plusieurs dizaines 

d’années, en partie grâce à une détection précoce. L’IRM de la prostate joue un rôle 

important, permettant d’augmenter le taux de détection de cancers cliniquement significatifs 

sur les biopsies. 

Données récentes. – Des recommandations Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-

RADS) ont été proposées pour standardiser la réalisation des IRM de la prostate, incluant un 

score pour faciliter l’interprétation des images. Une dernière version a été proposée en 2019 

afin d’améliorer les performances de l’IRM prostatique. Il permet d’estimer sur une échelle 

de un à cinq la probabilité de malignité d’une lésion. Quelques ajustements ont été apportés 

sur la technique de réalisation, en particulier sur les séquences de diffusion et de perfusion. 

L’analyse du signal de ces séquences ainsi que celui de la séquence pondérée T2 pour la zone 

de transition a été reprécisée. Plusieurs études n’ont pas montré d’amélioration significative 

des performances diagnostiques pour la détection d’un cancer de la prostate entre la v2.1 et 

la v2 du score PI-RADS. Il en est de même pour la reproductibilité inter-observateur globale. 

Les résultats sont plus variables concernant la zone de transition, mais concluent plutôt 

majoritairement à l’absence d’évolution significative. 

Conclusion. – Malgré une amélioration peu significative des performances diagnostiques et de 

la concordance inter-observateur, la version 2.1 du score PI-RADS permet de standardiser la 

technique de réalisation d’une IRM de la prostate et de rendre plus simple et accessible son 

interprétation par rapport à la précédente version du score PI-RADS, en clarifiant certains 

points. 

 

MOTS CLES 

Cancer de la prostate 

IRM 

PI-RADS 

PI-RADS version 2.1 
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SUMMARY 

Introduction. - Prostate cancer is the most common cancer affecting men. It is the 3rd most 

lethal cancer, but the mortality rate has been decreasing for several decades, partly due to 

early detection. Prostate MRI plays an important role in increasing the detection rate of 

clinically significant cancers on biopsies. 

Recent data. - Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS) guidelines have been 

proposed to standardize the performance of prostate MRI, including a score to ease image 

interpretation. The latest version has been proposed in 2019 to improve the performance of 

prostate MRI. It estimates on a scale of one to five the probability of malignancy of a lesion. 

Some adjustments have been made on the technique of realization, especially on diffusion 

and perfusion sequences. The analysis of the signal of these sequences as well as the signal of 

the T2-weighted sequence for the transition zone has been re-specified. Several studies have 

shown no significant improvement in diagnostic performance for the detection of prostate 

cancer between v2.1 and v2 of PI-RADS score. The same applies to the overall inter-observer 

reproducibility. The results are more variable for the transition zone, but most of them 

conclude that there is no significant change. 

Conclusion. – Despite the lack of significant improvement of diagnostic performances and 

inter-observer agreement, version 2.1 of PI-RADS score allows to standardize the technique 

of realization of a prostate MRI and to make its interpretation easier and more accessible 

compared to the previous version of PI-RADS score, by clarifying some aspects. 

 

KEYWORDS 

Prostate cancer 

MRI 

PI-RADS 

PI-RADS version 2.1 
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1. INTRODUCTION 

 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme, avec 50 400 nouveaux 

cas en France pour l’année 2015, devant le cancer du poumon et le cancer colorectal, hommes 

et femmes confondus [1]. 

En termes de mortalité, ce cancer se situe au 3e rang avec 8 100 décès en 2018, en 

diminution de 2,8 % par an depuis 1990 [2]. L’amélioration des stratégies de détection précoce 

du cancer de la prostate permet, entre autres, d’expliquer ce chiffre à la baisse. 

Cette détection précoce du cancer de la prostate repose sur différentes recommandations 

éditées par l’Association Française d’Urologie dans sa dernière version, actualisée en 2020 [3]. 

Chez les hommes de plus de 50 ans (voire dès 40 ans selon les cas), le toucher rectal et le 

dosage sanguin du Prostate Specific Antigen (PSA) total sont recommandés dans le cadre de 

la détection précoce du cancer de la prostate [4]. 

Lorsqu’il existe une suspicion clinique de cancer de la prostate, une IRM prostatique est 

recommandée avant la réalisation de biopsies prostatiques afin d’augmenter le taux de 

détection de cancers cliniquement significatifs, c’est-à-dire avec un grade selon l’International 

Society of Urological Pathology (ISUP) ≥ 2 [5–8]. En plus des biopsies systématiques, des 

biopsies ciblées pourront alors être effectuées sur une ou plusieurs lésion(s) suspecte(s) 

détectée(s) en IRM. 

 

 

2. DONNEES RECENTES 

 

Depuis le début des années 2000, le recours à l’IRM prostatique s’est progressivement 

développé. En 2012, l’European Society of Urogenital Radiology (ESUR) a donc édité des 

recommandations pour l’utilisation et l’interprétation de l’IRM prostatique [9]. Elle a 

développé le score Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS), équivalent du 

score BI-RADS dans l’imagerie mammaire ou TI-RADS dans l’échographie thyroïdienne, 

permettant d’estimer la probabilité de malignité d’une lésion prostatique. 

Malheureusement, l’utilisation du score PI-RADS dans sa première version n’était pas 

toujours bien adaptée et une seconde version a été éditée en 2015 afin de faciliter et 

standardiser son usage. L’objectif du score PI-RADS v2 était de simplifier et standardiser l’IRM 

prostatique [10–12]. Malgré tout, quelques limitations concernant en particulier la 
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reproductibilité inter-observateur, étaient toujours présentes justifiant une révision mineure : 

le PI-RADS v2.1 [13–16]. Cette dernière version a été publiée en 2019, apportant quelques 

modifications sur le protocole d’acquisition des séquences IRM et une clarification de certains 

critères d’interprétation. 

Notre article a pour but de refaire un point sur la technique de réalisation d’une IRM de la 

prostate et de donner les clés à un radiologue novice dans l’imagerie prostatique pour 

interpréter une IRM de la prostate en suivant les dernières recommandations PI-RADS 2.1. 

 

Pour illustrer notre propos, les données concernant la concordance inter-observateur entre 

un radiologue novice en imagerie prostatique et un radiologue expérimenté (14 ans) ont été 

analysées à partir de 178 examens IRM. Ces données ont été corrélées aux résultats anatomo-

pathologiques de biopsies prostatiques réalisées sous fusion échographie-IRM. 

 

2.1 Réalisation de l’IRM de la prostate 
 

La version 2.1 du PI-RADS ne propose pas de cadre pour la préparation du patient. 

Néanmoins, un lavement rectal deux heures avant l’IRM peut être utile. Une canule 

rectale pourra être insérée par les manipulateurs en électroradiologie médicale afin 

d’évacuer les gaz digestifs, sources d’artefacts. 

Une antenne endorectale n’est plus recommandée. L’utilisation d’antennes de surface 

multi-canaux est suffisante. 

L’injection intraveineuse d’antispasmodiques, tel que le glucagon, permettrait de réduire 

les artefacts dus au péristaltisme digestif. 

L’abstinence sexuelle quelques jours avant l’IRM n’est pas recommandée. 

 

Il est recommandé d’attendre six semaines après des biopsies de la prostate afin de 

réduire les remaniements hémorragiques et inflammatoires qui pourraient gêner 

l’interprétation de l’IRM. 

 

La réalisation des examens sur une IRM avec un aimant 3T est recommandée, en-dehors 

de cas particuliers (prothèses bilatérales de hanche, pacemaker…). 

 

Le patient est installé en décubitus. 
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Le protocole d’imagerie standard suivant les recommandations PI-RADS 2.1 comporte 

différentes séquences morphologiques et fonctionnelles : 

- Une séquence axiale pondérée T2 TSE ou FSE 

- Une seconde séquence pondérée T2 TSE ou FSE, d’orientation orthogonale à la 

précédente (sagittale ou coronale) 

- Une séquence axiale 3D pondérée T2 peut éventuellement être ajoutée pour 

améliorer la résolution spatiale, mais est parfois inférieure aux séquences 2D dans 

la résolution en contraste pour la détection des lésions 

- Une séquence axiale de diffusion avec deux valeurs de b : une première valeur de 

b comprise entre 0 et 100 s/mm2 (entre 50 et 100 s/mm2, de préférence) et une 

seconde valeur de b entre 800 et 1000 s/mm2  avec calcul du coefficient de diffusion 

apparent ou apparent diffusion coefficient (ADC) 

- Une séquence axiale de diffusion (DWI) avec une valeur de b plus élevée, d’au 

moins 1400 s/mm2 

- Enfin, une séquence de perfusion T1 EG rapide (DCE), après injection intraveineuse 

de 0,1 mmol/kg de produit de contraste gadoliné, en 2D ou 3D (de préférence 3D), 

avec des acquisitions d’une résolution temporelle inférieure à 15 secondes 

chacune, associée à une saturation de la graisse et des séquences de soustraction. 

- Une séquence axiale pondérée T2 TSE de plus grand champ sur l’abdomen et le 

pelvis peut être nécessaire pour la détection d’adénopathies. 

 

2.2 Objectif principal du score PI-RADS 2.1 
 

L’objectif principal du score PI-RADS est d’estimer la probabilité de malignité d’une lésion 

prostatique sur les seules données de l’IRM. Les données clinico-biologiques (toucher rectal, 

taux de PSA) ne sont donc pas prises en compte. 
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Si une lésion prostatique est détectée en IRM, elle doit être classée dans une des cinq 

catégories du score PI-RADS v2.1, numérotées de un à cinq et correspondant à une probabilité 

croissante qu’un cancer de la prostate cliniquement significatif soit présent : 

- PI-RADS 1 : très faible probabilité 

- PI-RADS 2 : faible probabilité 

- PI-RADS 3 : probabilité intermédiaire (équivoque) 

- PI-RADS 4 : forte probabilité 

- PI-RADS 5 : très forte probabilité 

 

2.3 Bases de l’interprétation 
 

Lorsque des lésions sont détectées en zone périphérique (ZP) ou en zone de transition 

(ZT), elles sont à analyser en se servant de séquences « dominantes » selon la zone où elles se 

situent : la séquence de diffusion pour la ZP et la séquence pondérée T2 pour la ZT (Figure 1, 

Figure 2, Figure 3). 

Des séquences « mineures » complémentaires seront parfois nécessaires à la 

classification de ces lésions : la séquence de perfusion pour la ZP et la séquence de diffusion 

pour la ZT. Dans certains cas, ces séquences secondaires améliorent le score des lésions. 

Par exemple, lorsqu’une lésion de la ZP est classée PI-RADS 3 sur la séquence de diffusion, 

il faut analyser la séquence de perfusion. Si cette dernière est positive, le score de la lésion est 

actualisé en PI-RADS 4, sinon elle reste classée PI-RADS 3 (Figure 4). 

La séquence de perfusion ne rentre pas en compte dans la classification des autres lésions 

qui auraient été scorées 1, 2, 4 ou 5 sur la séquence de diffusion. La séquence pondérée T2 

n’intervient pas dans la classification des lésions de la ZP. 

L’évaluation de la zone périphérique est résumée dans le Tableau 1 et celle de la zone de 

transition dans le Tableau 2. 

 

Les analyses du signal selon la séquence de diffusion, la séquence pondérée T2 pour la ZT, 

la séquence pondérée T2 pour la ZP et la séquence de perfusion sont retranscrites 

respectivement dans les Tableaux 3 à 6. 

On décrit parfois la zone de transition comme un « chaos organisé ». Un nodule différent 

des autres doit interpeller. 
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La zone centrale (ZC) apparaît normalement en hyposignal T2 et avec un ADC abaissé de 

manière bilatérale et symétrique autour des canaux éjaculateurs (Figure 5). Un cancer de la 

prostate se développant à partir de cette région est peu fréquent et provient généralement 

d’une extension d’une lésion de la ZP ou de la ZT. Des anomalies de signal asymétriques de la 

ZC suggèrent une lésion suspecte à ce niveau (Figure 6). Des pièges dans l’analyse peuvent 

provenir d’une hyperplasie bénigne de la prostate de la ZT qui va venir déformer la ZC ou d’un 

aspect nodulaire de la ZC mais sans asymétrie de signal. 

 

Le stroma fibro-musculaire antérieur (SFMA) est décrit comme un croissant symétrique 

en hyposignal sur toutes les séquences (Figure 7). Lorsqu’une lésion suspecte est détectée, il 

convient d’utiliser les critères d’évaluation de la ZP ou de la ZT selon l’origine la plus probable 

de la lésion (Figure 8). 

 

Plusieurs anomalies de signal correspondant à des lésions bénignes peuvent être prises à 

tort pour des lésions suspectes. Il convient donc de les reconnaître. On peut notamment citer 

les nodules d’hyperplasie bénigne de la prostate qui sont classés en score 1 ou 2 en accord 

avec le Tableau 4. 

Les lésions de prostatite sont fréquentes et souvent peu symptomatiques. Elles se 

présentent dans la zone périphérique comme un hyposignal sur la séquence pondérée T2, 

avec un ADC abaissé (mais moins bas que dans les lésions cancéreuses) et parfois avec une 

séquence de perfusion positive (Figure 9). Leur forme permet généralement de les distinguer 

de lésions malignes : les lésions de prostatite sont plus souvent en forme de bandes, 

triangulaires ou diffuses plutôt que rondes, focales, irrégulières. 

Des lésions atrophiques peuvent également être piégeuses : elles apparaissent dans les 

suites d’une inflammation chronique et se présentent sous la forme de lésions triangulaires 

avec une rétraction prostatique associée. Elles sont en hyposignal sur la séquence pondérée 

T2 avec un ADC modérément abaissé. 

Les lésions hémorragiques post-biopsie, les kystes, les calcifications et les lésions 

fibrosantes sont généralement facilement reconnaissables. 

 

Le plus grand axe des lésions est mesuré sur des séquences réalisées en coupes axiales, 

sur l’ADC pour une lésion localisée en ZP et sur le T2 pour une lésion en ZT. 
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2.4 PI-RADS 2.1 : nouveautés 
 

La dernière version du PI-RADS a permis de préciser les modalités pour standardiser la 

réalisation d’une IRM prostatique [13,17] : 

- Une séquence pondérée T2 doit être réalisée en coupe axiale et au moins une autre 

dans une coupe orthogonale. 

- Les valeurs du b des séquences de diffusion (DWI) ont été revues, en particulier 

celles pour la plus faible valeur du b. 

- Concernant la séquence de perfusion (DCE), il est désormais préférable de choisir 

des séquences 3D mais celles en 2D sont acceptables. La résolution temporelle des 

séquences a été augmentée, mais doit être inférieure ou égale à 15 secondes. Bien 

que la séquence de perfusion soit considérée comme une séquence mineure dans 

l’interprétation, il est toujours recommandé de la réaliser en l’absence d’études 

suffisantes pour s’en passer. 

 

Des modifications et précisions ont également été apportées quant à l’interprétation du 

signal des différentes zones anatomiques de la prostate. 

Les définitions des scores 2 et 3 de la séquence de diffusion ont été remaniées, en 

particulier pour réduire les soucis de gradation entre les scores 3 et 4 de la précédente version 

du PI-RADS. 

Les scores 1 et 2 de la séquence pondérée T2 pour l’analyse de la zone de transition ont 

été changés pour faciliter son interprétation. En outre, les lésions classées en score PI-RADS 2 

dans la ZT nécessitent désormais l’analyse de la séquence « mineure » de diffusion qui pourra 

les incrémenter d’un rang. 

La définition du scoring négatif de la séquence DCE a également été retravaillée pour plus 

de clarté. 

Pour comparaison et plus de clarté, la précédente évaluation de la zone de transition 

selon la version 2 du PI-RADS est présentée dans le Tableau 7, tandis que les autres 

modifications précédemment citées font l’objet d’une colonne accessoire dans le Tableau 3, 

le Tableau 4 et le Tableau 6. 
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L’analyse de la zone centrale (ZC) et du stroma fibro-musculaire antérieur (SFMA) a été 

développée dans la nouvelle version du PI-RADS. Leur aspect normal a été détaillé, tout 

comme les anomalies devant évoquer une lésion suspecte de cancer dans ces localisations. 

 

Il a été précisé à quel niveau il convient de prendre les mesures des plus grands diamètres 

afin de calculer le volume prostatique : le diamètre maximal antéro-postérieur et celui 

longitudinal sont à prendre au milieu de la prostate sur la séquence sagittale pondérée T2, 

tandis que le diamètre maximal transverse est à mesurer sur la séquence axiale. 

 

Enfin, la segmentation de la prostate a évolué en 41 secteurs (38 pour la prostate, deux 

pour les vésicules séminales et un pour le sphincter externe urétral) contre 39 au total 

précédemment. 

 

2.5 Comparaison des performances PI-RADS 2.1 versus PI-RADS 2 
 

L’IRM multiparamétrique de la prostate a désormais une place prépondérante dans la 

prise en charge des cancers prostatiques [3]. La mise à jour du score PI-RADS dans sa version 

2.1 permet de rendre la plus accessible et reproductible possible l’interprétation des IRM 

prostatiques, étant donné la prévalence de ce cancer [13]. 

La méta-analyse de Drost & al. a montré que la détection d’un cancer de la prostate de 

grade ISUP ≥ 2 par une IRM prostatique chez des patients naïfs de biopsies avant la réalisation 

de ces dernières ou avant une deuxième série de biopsies avait une sensibilité excellente à 

91 % (IC 95 % : 83 – 95 %) [5]. En revanche, la spécificité était plus modérée à 37 % (IC 95 % : 

29 % – 46 %). 

 

Une récente méta-analyse de Park & al. mettait en évidence les bonnes performances 

diagnostiques de la version 2.1 du PI-RADS pour la détection de cancer de la prostate 

significatif (ISUP ≥ 2) avec une sensibilité de 87 % et une spécificité de 74 % [18]. En revanche, 

il n’existait pas d’amélioration significative par rapport à la version 2 du PI-RADS, pour laquelle 

la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 89 % et 73 %. 

D’autres études récentes, comme celles de Hötker & al. et Rudolph & al., ne montraient 

également pas d’amélioration significative de la dernière version du PI-RADS par rapport à la 

précédente dans la performance diagnostique [19,20]. La performance de la v2.1 dans la 
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détection de cancer de la prostate significatif dans l’étude de Hötker & al. n’était pas 

significativement meilleure que la v2, avec des aires sous la courbe comprises entre 0,75 et 

0,88 pour la v2.1 et entre 0,75 et 0,87 pour la v2 [19]. Dans cette même étude, le Kappa de 

Cohen évaluant la corrélation inter-observateur était modéré à 0,51 (IC 95 % : 0,44 – 0,59) 

pour la v2.1, tout comme pour la v2 avec un Kappa à 0,57 (IC 95 % : 0,49 – 0,66), sans 

différence significative entre les deux. 

 

La version 2.1 du PI-RADS ayant principalement modifié l’analyse de la ZT, plusieurs 

études récentes ont surtout cherché à mettre en évidence l’apport de la nouvelle version du 

PI-RADS pour cette zone anatomique. 

Les modifications de l’interprétation de la ZT sont sources de résultats très variables dans 

la littérature. Plusieurs études considèrent que la version 2.1 ne permet pas une meilleure 

concordance inter-observateur. C’est le cas de celles de Rudolph & al., Bhayana & al. ou 

Byun & al. [20–22]. Cette dernière ne parvenait également pas à montrer une meilleure 

détection de cancer de la prostate significatif en ZT. L’étude de Tamada & al. présentait des 

résultats similaires [23]. 

En revanche, l’étude de Wei & al. mettait en évidence une amélioration de la 

reproductibilité inter-observateur pour la ZT, avec des coefficients de concordance 

significativement supérieurs avec la v2.1 par rapport à la v2 : Kappa à 0,70 versus 0,62 et à 

0,81 versus 0,73 [24]. 

 

L’analyse de la séquence de diffusion dans la ZP a également été modifiée. Quelques 

études, comme celle de Rudolph & al., n’ont pas mis en évidence d’amélioration significative 

dans la performance diagnostique de la version 2.1 par rapport à la version 2 pour l’analyse 

de la ZP [20]. L’étude de Bhayana & al. a permis de montrer que la concordance inter-

observateur de la ZP était améliorée grâce à la version 2.1 du PI-RADS, avec un Kappa à 0,59 

versus 0,37 dans la version 2 pour les lésions de la ZP avec un score PI-RADS ≥ 3 [21]. 

 

Dans notre expérience, la concordance inter-observateur dans la détection de lésions 

considérées comme suspectes, soit un score PI-RADS ≥3, était modérée, avec 37 % de lésions 

décrites aussi bien par le lecteur senior que le lecteur junior. Le taux de concordance 

s’améliorait lorsqu’il s’agissait de lésions situées dans la zone périphérique, avec 45 % de 
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concordance. En revanche, le taux chutait à 18 % pour la zone de transition, avec le lecteur 

senior qui avait décrit près de deux fois moins de lésions que le lecteur junior. 

Notre reproductibilité inter-observateur pour le scoring selon PI-RADS 2.1 des lésions PI-

RADS ≥ 3 était modérée avec un Kappa à 0,52 (IC 95 % : 0,41 – 0,64). Cette concordance était 

donc similaire à celle retrouvée dans la littérature. 

Concernant la corrélation des lésions décrites en IRM aux données anatomo-

pathologiques, la reproductibilité inter-observateur de notre étude était bonne, avec un Kappa 

à 0,75 (IC95 % : 0,62 – 0,88), pour les lésions PI-RADS ≥ 3 avec biopsies revenues positives. Le 

Kappa était même meilleur, k = 0,79 (IC95 % : 0,66 – 0,93) lorsque les biopsies étaient revenues 

positives avec un cancer significatif (ISUP ≥ 2). Contrairement à la faible concordance dans la 

détection de lésions suspectes en ZT, la reproductibilité inter-observateur des lésions PI-

RADS ≥ 3 avec biopsies positives y était excellente dans cette zone, avec un Kappa à 0,84 

(IC95 % : 0,55 – 1). 

Peu de cancers significatifs, toutes zones confondues, ont donc été sous-diagnostiqués par 

nos deux lecteurs : quatre (2,2 %) pour le radiologue junior et trois (1,7 %) pour le radiologue 

senior, sur un total de 79 examens avec cancers significatifs parmi les 178 examens relus. Dans 

notre expérience, l’expérience du lecteur apparaît donc exercer une faible influence dans la 

détection des cancers de la prostate significatifs. 

 

2.6 Limites du PI-RADS v2.1 
 

Selon la méta-analyse de Park & al., l’expérience des lecteurs n’aurait pas d’influence sur 

l’interprétation d’une IRM de la prostate [18]. Bien qu’un des objectifs du PI-RADS soit de 

rendre plus accessible l’interprétation des IRM prostatiques, les résultats de cette méta-

analyse sont à pondérer car des radiologues de moins de cinq ans d’expérience étaient 

uniquement représentés dans une étude sur dix. A l’inverse, d’autres études telle que celle de 

Hötker & al. considéraient que l’expérience des radiologues était un facteur non négligeable 

dans la performance diagnostique et la concordance inter-observateur [19]. L’analyse de la 

zone de transition est particulièrement sensible à cette expérience, comme l’étude de 

Wei & al. a pu le préciser [24].  

L’étude de Brembilla & al. a analysé plusieurs autres facteurs pouvant influencer la 

reproductibilité inter-observateur [25]. Les données étaient ainsi plus souvent concordantes 

dans les situations suivantes : une densité de PSA (rapport taux de PSA / volume 
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prostatique) ≥ 0,15 ng/mL/cc, une forte suspicion de cancer de la prostate avant la réalisation 

de l’IRM, un score PI-RADS ≥ 4, une localisation lésionnelle en zone périphérique, un signal 

homogène de la ZP et une interprétation de l’examen considérée comme facile. 

Les travaux de Purysko & al. avaient également suggéré que la connaissance de la 

machine pouvait influer sur l’interprétation des images [26]. 

 

2.7 Données du compte-rendu type 
 

Selon le document de l’American College of  Radiology, la date et la valeur du taux sanguin 

de PSA doivent figurer dans les renseignements cliniques, si ces données sont disponibles [16]. 

Les éventuels antécédents de biopsies prostatiques ou de traitements antérieurs, comme la 

radiothérapie, doivent également être inscrits. 

 

La mesure du volume de la prostate selon la formule de l’ellipsoïde est utile à préciser, en 

particulier pour calculer la densité du PSA. 

 

Chaque lésion prostatique décrite doit être classée dans une des cinq catégories PI-RADS.  

Le cancer de la prostate étant souvent multifocal, et afin de rendre plus claire la lecture du 

compte-rendu pour le destinataire, nous proposons de ne décrire que les lésions avec un score 

PI-RADS supérieur ou égal à trois. 

 

L’extension extra-prostatique ou non est précisée, tout comme l’atteinte des vésicules 

séminales et/ou l’envahissement des bandelettes neuro-vasculaires. 

 

La présence d’adénopathies et/ou de métastases osseuses est notée.  

 

Un document annexe avec une cartographie de la prostate et de ses différents secteurs 

peut être ajouté afin d’aider le correspondant à localiser la ou les lésions suspecte(s). Il peut 

également être utile avant un éventuel geste biopsique. 

 

Le score de la lésion la plus péjorative est mis en avant dans la conclusion du compte-

rendu. 
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3. CONCLUSION 

 

Ni les performances diagnostiques, qui étaient déjà bonnes avec la version 2, ni la 

concordance inter-observateur, modérée à bonne, n’ont fait un grand pas en avant avec la 

version 2.1 du PI-RADS. 

Néanmoins, la version 2.1 du PI-RADS permet de standardiser la technique de réalisation 

d’une IRM de la prostate et de rendre plus simple son interprétation par rapport à la 

précédente version du score PI-RADS, en clarifiant certains points. 
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TABLEAUX 
 

Tableau 1. Évaluation de la zone périphérique selon PI-RADS v2.1 

 

Diffusion Perfusion T2 PI-RADS 

1 / / 1 

2 / / 2 

3 - / 3 

3 + / 4 

4 / / 4 

5 / / 5 

- : négative 
+ : positive 
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Tableau 2. Évaluation de la zone de transition selon PI-RADS v2.1 

 

T2 Diffusion Perfusion PI-RADS 

1 / / 1 

2 ≤ 3 / 2 

2 ≥ 4 / 3 

3 ≤ 4 / 3 

3 5 / 4 

4 / / 4 

5 / / 5 
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Tableau 3. Évaluation de la séquence de diffusion 

 

Score 
Zone périphérique et zone de transition 

selon PI-RADS v2.1 
ZP et ZT selon PI-RADS v2 

1 

Pas d'anomalie (normal) sur la 

cartographie ADC et sur la séquence de 

diffusion à b élevé 

Idem que v2.1 

2 

Hypo-intensité linéaire/triangulaire sur la 

cartographie ADC et/ou hyperintensité 

sur la séquence de diffusion à b élevé 

Hypo-intensité indistincte sur la 

cartographie ADC 

3 

Lésion focale (discrète et différente par 

rapport à l'arrière-plan) hypo-intense sur 

la cartographie ADC et/ou hyperintense 

sur la séquence de diffusion à b élevé ; la 

lésion peut être très hypo-intense sur la 

cartographie ADC ou très hyperintense 

sur la séquence de diffusion à b élevé, 

mais pas sur les deux 

Lésion focale 

légèrement/modérément hypo-

intense sur la cartographie ADC et 

iso-intense ou légèrement 

hyperintense sur la séquence de 

diffusion à b élevé 

4 

Lésion focale très hypo-intense sur la 

cartographie ADC et très hyperintense 

sur la séquence de diffusion à b élevé ; 

< 15 mm de plus grand diamètre 

Idem que v2.1 

5 

Idem que le score 4 mais ≥ 15 mm de 

plus grand diamètre ou extension extra-

prostatique certaine/comportement 

invasif 

Idem que v2.1 
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Tableau 4. Évaluation de la séquence pondérée T2 pour la zone de transition 

 

Score Zone de transition selon PI-RADS v2.1 ZT selon PI-RADS v2 

1 

ZT d’aspect normal (rare) ou nodule rond, 

complètement encapsulé (« nodule 

typique ») 

Intensité de signal intermédiaire 

homogène (normal) 

2 

Nodule presque complètement encapsulé 

OU nodule circonscrit homogène non-

encapsulé (« nodule atypique ») OU zone 

homogène modérément hypo-intense entre 

des nodules 

Nodule(s) circonscrit(s) hypo-

intense(s) ou encapsulé(s) 

hétérogène(s) (hyperplasie 

bénigne de la prostate) 

3 

Signal hétérogène à bords flous 

Inclus les autres aspects non catégorisables 

2, 4 ou 5 

Idem que v2.1 

4 

Hypo-intensité modérée, lenticulaire ou 

non-circonscrite, homogène, et de < 15 mm 

de plus grand diamètre 

Idem que v2.1 

5 

Idem que le score 4 mais ≥ 15 mm de plus 

grand diamètre ou extension extra-

prostatique certaine/comportement invasif 

Idem que v2.1 
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Tableau 5. Évaluation de la séquence pondérée T2 pour la zone périphérique 

 

Score Zone périphérique selon PI-RADS v2.1 

1 Hyperintensité de signal uniforme (normal) 

2 
Hypo-intensité linéaire ou triangulaire ou hypo-intensité diffuse, 

généralement à contours flous 

3 
Signal hétérogène ou hypo-intensité modérée arrondie, non-circonscrite 

Inclus les autres aspects non catégorisables 2, 4 ou 5 

4 
Lésion focale ou masse confinée à la prostate, circonscrite, homogène, 

modérément hypo-intense et de < 15 mm de plus grand diamètre 

5 
Idem que le score 4 mais ≥ 15 mm de plus grand diamètre ou extension extra-

prostatique certaine/comportement invasif 
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Tableau 6. Évaluation de la séquence de perfusion 

 

Score 
Zone périphérique et zone de transition 

selon PI-RADS v2.1 
ZP et ZT selon PI-RADS v2 

Négatif 

(-) 

Pas de rehaussement précoce ou 

contemporain, 

ou rehaussement diffus multifocal ne 

correspondant PAS à une lésion focale sur la 

séquence pondérée T2 et/ou sur la séquence 

de diffusion ou rehaussement focal 

correspondant à une lésion présentant les 

caractéristiques d'hyperplasie bénigne de la 

prostate (HBP) sur la séquence pondérée T2 

(y compris les caractéristiques d'un nodule 

d'HBP extrudé dans la ZP) 

Pas de rehaussement précoce, ou 

rehaussement diffus ne 

correspondant pas à une lésion 

focale sur la séquence pondérée 

T2 et/ou sur la séquence de 

diffusion ou rehaussement focal 

correspondant à une lésion 

présentant les caractéristiques 

d'HBP sur la séquence pondérée 

T2 

Positif 

(+) 

Lésion focale avec rehaussement plus 

précoce ou contemporain des tissus 

prostatiques adjacents normaux et 

correspondant à une lésion suspecte sur la 

séquence pondérée T2 et/ou la séquence de 

diffusion 

Idem que v2.1 
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Tableau 7. Évaluation de la zone de transition selon PI-RADS v2 

 

T2 Diffusion Perfusion PI-RADS 

1 / / 1 

2 / / 2 

3 ≤ 4 / 3 

3 5 / 4 

4 / / 4 

5 / / 5 
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FIGURES 
 

 
Figure 1. Homme de 54 ans présentant une hausse du PSA à 30 ng/mL, sans anomalie au 

toucher rectal, sans lésion suspecte sur une IRM précédente et aux biopsies négatives. (a) 

Séquence axiale pondérée T2. (b) Séquence sagittale pondérée T2. (c) Séquence de diffusion 

à b élevé (b = 1500 s/mm2). (d) Cartographie ADC. Pas d’anomalie de signal de la ZP sur la 

séquence de diffusion et sur la cartographie ADC. En ZT droite, nodule presque complètement 

encapsulé sur la séquence pondérée T2 (score 2), avec baisse modérée de l’ADC et léger 

hypersignal diffusion à b élevé (score 3) ne modifiant pas la catégorie de la lésion : PI-RADS 2. 

  

a b 

c d 
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Figure 2. Homme de 70 ans présentant un taux de PSA à 6,8 ng/mL. (a) Séquence de diffusion 

à b élevé (b = 1500 s/mm2). (b) Cartographie ADC. (c) Séquence axiale pondérée T2. (d) 

Séquence de perfusion avec soustraction. En ZP gauche, lésion de 17 mm en hypersignal 

diffusion marqué avec baisse de l’ADC (a,b). Sur la séquence pondérée T2 (c), l’aspect spiculé 

de la capsule prostatique est en faveur d’une extension extra-prostatique avec atteinte des 

bandelettes neuro-vasculaires latéralisées à gauche. La lésion est classée PI-RADS 5. La lésion 

se rehausse précocement après injection de gadolinium par rapport au côté controlatéral (d). 

A la biopsie ciblée sous fusion échographie-IRM : adénocarcinome prostatique ISUP 3. 

  

a b 

c d 
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Figure 3. Homme de 61 ans en surveillance active d’un adénocarcinome prostatique ISUP 1 et 

présentant un taux de PSA à 6,6 ng/mL sans anomalie au toucher rectal. (a) Séquence axiale 

pondérée T2. (b) Séquence sagittale pondérée T2. (c) Séquence de diffusion à b élevé 

(b = 1400 s/mm2). (d) Cartographie ADC. En ZT droite, hypo-intensité de signal T2 homogène 

lenticulaire de 14 mm (a,b) : PI-RADS 4. Hypersignal diffusion marqué (c) et importante chute 

de l’ADC (d).  A la biopsie ciblée : adénocarcinome prostatique ISUP 2. 

 

  

a b 

c d 
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Figure 4. Homme de 68 ans présentant un cancer de prostate ISUP 1 en surveillance active, 

taux de PSA à 7 ng/mL. (a) Séquence de diffusion à b élevé (b = 1500 s/mm2). (b) Cartographie 

ADC. (c) Séquence de perfusion avec soustraction. (d) Séquence axiale pondérée T2. En ZP 

droite, lésion focale de 11 mm avec ADC très abaissé et hypersignal diffusion à b élevé modéré 

(score 3). Rehaussement focal intense et précoce sur la séquence de perfusion (perfusion 

positive) : lésion PI-RADS 3, actualisée PI-RADS 4. A la biopsie ciblée : adénocarcinome 

prostatique ISUP 1. 

  

a b 

c d 
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Figure 5. Zone centrale normale en hyposignal bilatéral et symétrique sur la séquence axiale 

pondérée T2 (a) et la cartographie ADC (b). ZC normale en discret hypersignal diffusion à b 

élevé (b = 1500 s/mm2) (c). 

  

a b c 



 
 
 
 
 

55 

 
Figure 6. Homme de 59 ans avec taux de PSA à 12 ng/mL. (a) Asymétrie de signal de la zone 

centrale avec hypo-intensité plus marquée à gauche sur la séquence axiale pondérée T2. (b,c) 

Correspondance sur la séquence de diffusion et la cartographie ADC avec lésion en hypersignal 

diffusion à b élevé (b = 1500 s/mm2) (b) et baisse de l’ADC (c). A la biopsie ciblée : 

adénocarcinome prostatique ISUP 2. 

  

a b c 
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Figure 7. Stroma fibro-musculaire antérieur normal. Croissant symétrique en hyposignal sur 

les séquences suivantes : séquence pondérée T2 (a) et séquence de diffusion à b élevé (b = 

1500 s/mm2) (b). Sur la cartographie ADC (c), le signal est équivalent au signal de fond de la 

prostate. 

  

a b c 
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Figure 8. Homme de 59 ans avec taux de PSA à 6,6 ng/mL. Lésion du SFMA évaluée en utilisant 

les critères de la ZT. Sur la séquence pondérée T2 (a), lésion lenticulaire de 12 mm en 

hyposignal modéré homogène : PI-RADS 4. Elle se présente sous l’aspect d’un hypersignal 

diffusion marqué à b élevé (b = 1500 s/mm2) (b) avec une forte baisse sur la cartographie ADC 

(c). A la biopsie ciblée : adénocarcinome prostatique ISUP 2. 

 
  

a b c 
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Figure 9. Homme de 61 ans avec taux de PSA à 8,5 ng/mL et aux antécédents de biopsies 

négatives. En ZP droite, plage triangulaire avec baisse modérée de l’ADC (a), sans franc 

hypersignal diffusion à b élevé (b = 1500 s/mm2) (b). Sur la séquence pondérée T2 (c), plage 

triangulaire modérément hypo-intense homogène, se rehaussant intensément et 

précocement sur la séquence de perfusion avec soustraction (d). Anomalies de signal en 

faveur d’une prostatite, confirmée à la biopsie. 

 
  

a b 

c d 
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III. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

L’IRM multiparamétrique de la prostate a désormais une place prépondérante dans la 

prise en charge du cancer de la prostate, en particulier dans la détection de lésions suspectes 

avant la réalisation de biopsies de la prostate échoguidées. Bien que l’incidence du cancer de 

la prostate ait connu une légère baisse entre 2010 et 2015, cette pathologie reste très 

fréquente chez les hommes (3). Le nombre d’examens par IRM devrait ainsi continuer à être 

important. Le développement de recommandations internationales apparaissait donc 

nécessaire afin de généraliser et uniformiser la technique de réalisation de l’IRM 

multiparamétrique de la prostate, ainsi que ses méthodes de lecture. 

C’est dans ce but que l’ESUR a proposé une première version du PI-RADS en 2012 (22). La 

réalisation d’une séquence de spectroscopie, peu courante en-dehors des centres experts, 

rendait le protocole de réalisation de l’examen difficilement généralisable. L’utilisation du PI-

RADS était également d’analyse complexe, en particulier pour un radiologue non expert dans 

l’imagerie prostatique, avec une grille de lecture manquant parfois de précision. Une méta-

analyse d’Hamoen & al. jugeant la précision diagnostique du PI-RADS v1 retrouvait de bons 

résultats, mais hétérogènes et peu reproductibles entre les différentes études (35). Les 

travaux de Vaché & al. au sein de cette méta-analyse concluaient même à un score de Likert 

supérieur au PI-RADS v1, avec un coefficient de corrélation inter-observateur Kappa compris 

entre 0,378 et 0,441 pour le PI-RADS v1 et entre 0,470 et 0,524 pour l’échelle de Likert (36). 

 En 2015, le passage à une version 2 du PI-RADS était nécessaire (23). La réalisation de la 

séquence de spectroscopie a été supprimée. L’interprétation de l’IRM multiparamétrique de 

la prostate a été repensée. Un des apports majeurs a été l’analyse des différentes zones de la 

prostate selon des séquences « dominantes ». Plusieurs études s’accordaient sur le fait que le 

PI-RADS v2 était plus simple d’utilisation en pratique clinique (37–39). Ces travaux mettaient 

également en avant la bonne reproductibilité inter-observateur. Néanmoins, l’étude de 

Polanec & al. concluait que la version 2 du PI-RADS était meilleure que la version 1 pour 

l’évaluation de la zone de transition, alors que la v1 était supérieure à la v2 pour la zone 

périphérique (37). 

En 2019, afin de corriger les imprécisions résiduelles de la version 2, le PI-RADS a subi une 

mise à jour mineure aboutissant à la version 2.1 (24,34). Quelques modifications minimes ont 

été apportées à la technique de réalisation de l’IRM multiparamétrique de la prostate afin 

d’en faciliter sa reproductibilité entre les différents centres d’imagerie. La grille de lecture a 
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également été retravaillée pour rendre plus simple l’interprétation et améliorer la 

concordance inter-observateur. Les notions de séquences « dominantes » et « mineures » ont 

été conservées, mais certains grades ont été modifiés pour les rendre plus compréhensibles, 

notamment pour l’analyse de la zone de transition.  

 

La version 2.1 du PI-RADS n’a pas révolutionné les performances diagnostiques de la 

version 2, qui étaient déjà bonnes. Dans la méta-analyse de Park & al., l’étude de la sensibilité 

de la dernière version du PI-RADS dans la détection de cancers de la prostate cliniquement 

significatifs (ISUP ≥ 2) était de 87 % contre 89 % pour la v2 (40). La spécificité était également 

comparable à 74 % pour la v2.1 contre 73 % pour la v2. 

L’apport de la dernière version du PI-RADS dans la performance diagnostique de la zone 

périphérique était peu marqué d’après différentes études. Les travaux de Rudolph & al. n’ont 

pas démontré de différence significative par rapport au PI-RADS v2 (41). Les résultats de 

l’étude de Bhayana & al. étaient, au contraire, en faveur du PI-RADS v2.1 pour la ZP mais 

seulement pour les lecteurs expérimentés, avec des aires sous la courbe à 0,91 contre 0,82 

pour le PI-RADS v2 (p = 0,001) (42). 

Les modifications de la version 2.1 du PI-RADS concernant principalement l’interprétation 

de la zone de transition, plusieurs études ont surtout cherché à analyser l’apport de ces 

évolutions. Les recherches des deux études précédemment citées, tout comme celles de 

Byun & al. et de Tamada & al., ne parvenaient pas à démontrer une amélioration significative 

de la détection de cancers de la prostate cliniquement significatifs (41–44). Seule l’étude de 

Wei & al. concluait à une amélioration en faveur du PI-RADS v2.1 par rapport à la version 2, 

avec des aires sous la courbe à 0,929 (IC95 % : 0,917 – 0,941) pour la v2.1 contre 0,899 

(IC95 % : 0,884 – 0,913) pour la v2 (45). 

 

Le renforcement de la concordance inter-observateur grâce à la dernière version du PI-

RADS était également mitigé. Les travaux de Hötker & al. trouvaient une reproductibilité 

globale modérée entre les lecteurs, avec un Kappa de Cohen (K) à 0,51 (IC95 % : 0,44 – 0,59) 

pour la v2.1 et à 0,57 (IC95 % : 0,49 – 0,66) pour la v2 (46). La différence n’était donc pas 

significative. En revanche, l’étude de Bhayana & al. montrait une amélioration de la 

concordance inter-observateur pour les lésions de la zone périphérique classées PI-RADS ≥ 3, 

avec un K à 0,59 pour la dernière version du PI-RADS contre 0,37 pour la version 2 (42). 

Concernant la zone de transition, les résultats de différentes études étaient contrastés. La 
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majorité des publications ne retrouvait pas d’amélioration significative de la reproductibilité 

inter-observateur pour la ZT (42–44,47). Encore une fois, seule l’étude de Wei & al. concluait 

à un apport de la version 2.1 du PI-RADS, avec une hausse significative du Kappa de Cohen à 

0,700 pour le PI-RADS v2.1 contre un K à 0,622 pour la v2 (p = 0,030) (45). 

 

A travers ce travail, nous avons aussi voulu comparer notre pratique concernant 

l’interprétation des IRM multiparamétriques de la prostate au CHRU de Nancy aux données 

de la littérature. La reproductibilité inter-observateur, entre un radiologue novice dans 

l’imagerie prostatique et un radiologue expérimenté, dans le classement des lésions avec un 

score PI-RADS ≥ 3 présentait un coefficient de corrélation Kappa de 0,52 (IC95 % : 0,41 – 0,64). 

Ceci était similaire au Kappa de Cohen de l’étude de Hötker & al. où il était à 0,51 (IC95 % : 

0,44 – 0,59) et à la reproductibilité inter-observateur des travaux de Brembilla & al. avec un k 

de 0,59 (IC95 % : 0,53 – 0,65) (46,48). La concordance inter-observateur des lésions de la zone 

de transition classées PI-RADS ≥ 3 était également similaire aux résultats de la littérature. 

Notre K était de 0,75 (IC95 % : 0,62 – 0,88) et celui de Bhayana & al. était de 0,63 (42). 

Dans notre travail, la performance diagnostique était élevée, avec peu de cancers de la 

prostate cliniquement significatifs sous-diagnostiqués par nos deux relecteurs. Ainsi sur les 79 

examens avec cancers significatifs parmi les 178 examens relus, 97,8 % des cancers ISUP ≥ 2 

ont été détectés par le radiologue junior et 98,3 % par le radiologue senior. Ces résultats 

étaient en défaveur d’un rôle majeur de l’expérience dans l’imagerie prostatique. Ceci était 

en accord avec les résultats de la méta-analyse de Park & al., mais des radiologues de 

moyenne et longue expérience y étaient principalement représentés (40). En revanche, 

l’étude de Hötker & al. considérait que l’expérience des relecteurs jouait un rôle 

important (46). La zone de transition était particulièrement sujette aux fluctuations inter-

observateur dans les travaux de Wei & al. (45). Bien que la reproductibilité inter-observateur 

dans la détection de lésions de la ZT avec biopsies classées ISUP ≥ 2 était excellente dans notre 

travail, avec un Kappa à 0,84, le relecteur novice avait décrit plus du double de lésions par 

rapport au relecteur senior. 

 

Cette variabilité inter-observateur dans la détection de lésions, en particulier dans la zone 

de transition, est une des faiblesses persistantes du PI-RADS. La version 2.1 du PI-RADS n’a 

pas permis une amélioration significative de la concordance inter-observateur, qui reste 

modérée à bonne. Les travaux de Brembilla & al. ont tâché de cerner les facteurs pouvant 
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influencer cette reproductibilité entre les lecteurs (48). Cette étude a révélé que les données 

sont le plus souvent concordantes dans les situations suivantes : densité de 

PSA ≥ 0,15 ng/mL/cc,  forte suspicion de cancer de la prostate avant l’IRM, score PI-RADS ≥ 4, 

localisation lésionnelle en zone périphérique, signal homogène de la ZP, interprétation de 

l’examen considérée comme facile. On note ainsi que la localisation lésionnelle en zone de 

transition ne fait pas partie des critères favorables à une bonne corrélation inter-observateur. 

Les futurs axes d’amélioration du PI-RADS pourraient à nouveau concerner la zone de 

transition, afin de faire progresser la reproductibilité inter-observateur. 

Depuis quelques années, la tendance est à la limitation de l’utilisation des produits de 

contraste à base de gadolinium en imagerie par résonance magnétique (49). La question de la 

réalisation non systématique de la séquence de perfusion, qui est une séquence « mineure » 

dans l’IRM multiparamétrique de la prostate, s’était ainsi posée dans certaines études, comme 

celle de Junker & al (50). En 2021, la position du comité PI-RADS était contre cette proposition 

devant l’absence de données actuelles suffisantes pour s’en passer (51). 

 

En conclusion, les performances diagnostiques pour la détection de cancers de la prostate 

de la version 2.1 du PI-RADS n’ont pas été grandement améliorées par rapport à la version 2,  

qui présentait déjà de bons résultats. La concordance inter-observateur, toujours modérée à 

bonne, n’a pas non plus fait un bond en avant significatif. Néanmoins, la dernière version du 

PI-RADS a permis de faire progresser la standardisation de la technique de réalisation d’une 

IRM multiparamétrique de la prostate et en clarifiant son interprétation.  
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IV. ANNEXES 

 

Annexe 1. Score de Likert 

 

Score de Likert Probabilité de malignité 

1 Très faible probabilité 

2 Faible probabilité 

3 Probabilité intermédiaire (équivoque) 

4 Forte probabilité 

5 Très forte probabilité 
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Annexe 2. Score Morphologie Localisation Signal (MLS) 

Source : Puech & Al. Prostate Cancer Diagnosis: Multiparametric MR-targeted Biopsy with 

Cognitive and Transrectal US-MR Fusion Guidance versus Systematic Biopsy – Prospective 

Multicenter Study. Radiology. 2013. 

 

Morphologie Points 
Zone périphérique (ZP) 
Bande perpendiculaire au contour de la prostate 0 

Bande parallèle au contour de la prostate 1 
Zone nodulaire 2 

Effet de masse ou extension à la ZT 3 
Zone de transition (ZT) 

Sphérique ou halo de faible intensité 0 
Non sphérique 1 

Lésion lenticulaire mal définie 2 
Effet de masse ou extension à la ZP 3 

Localisation Points 
Zone périphérique postéro-latérale 1 

SFMA ou moitié antérieure de la zone de 
transition 1 

Signal  Points  
 T2W ADC DCE 

Pas de cible visible 0 0 0 
Faible contraste 1 1 1 

Contraste modéré 2 2 2 
Contraste marqué 3 3 3 

SFMA : stroma fibro-musculaire antérieur 

T2W (T2-weighted) : séquence pondérée T2 

ADC (Apparent Diffusion Coefficient) : coefficient apparent de diffusion 

DCE (Dynamic Contrast Enhanced) : séquence de perfusion 
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Annexe 3. Score PI-RADS (1ère version) 

Barentsz & Al. ESUR prostate MR guidelines 2012. Eur Radiol. 2012. 

 
Score Critères 

A1. Séquence pondérée T2 pour la zone périphérique 
1 Hyperintensité de signal uniforme 
2 Zones linéaires, cunéiformes ou géographiques en hyposignal, généralement 

mal délimitées 
3 Apparences intermédiaires ne correspondant pas aux autres catégories 
4 Foyer/masse confiné(e) à la prostate en discret hyposignal homogène 
5 Foyer en discret hyposignal homogène avec extension extra-

capsulaire/comportement invasif ou effet de masse sur la capsule 
(renflement), ou contact large (> 1,5 cm) avec la surface 

A2. Séquence pondérée T2 pour la zone de transition 
1 Adénome hétérogène de la ZT avec des marges bien définies : "chaos 

organisé" 
2 Zones en hyposignal homogène, bien limitées, provenant de la ZT/HBP 
3 Apparences intermédiaires ne correspondant pas aux autres catégories 
4 Zones en hyposignal homogène, mal définies : "signe du fusain effacé" 
5 Identique à 4, mais impliquant le stroma fibro-musculaire antérieur ou la corne 

antérieure de la ZP, généralement lenticulaire ou en forme de goutte d'eau 
B. Séquence de diffusion 

1 Pas de baisse de l'ADC par rapport au tissu glandulaire normal. Pas 
d'hypersignal sur la séquence de diffusion à b élevé (b ≥ 800 s/mm2) 

2 Hypersignal diffus sur la séquence de diffusion à b élevé (b ≥ 800 s/mm2) avec 
un faible ADC ; pas de caractéristiques focales, mais les caractéristiques 

linéaires, triangulaires ou géographiques sont autorisées 
3 Apparences intermédiaires ne correspondant pas aux autres catégories 
4 Zone(s) focale(s) avec ADC diminué mais iso-signal sur la séquence de diffusion 

à b élevé(b ≥ 800 s/mm2) 
5 Zone(s) focale(s)/masse en hypersignal sur la séquence de diffusion à b élevé 

(b ≥ 800 s/mm2) avec un ADC diminué 
C. Séquence de perfusion 

1 Courbe de rehaussement de type 1 
2 Courbe de rehaussement de type 2 
3 Courbe de rehaussement de type 3 

+1 Pour une lésion focale rehaussée avec une courbe de type 2-3 
+1 Pour une lésion asymétrique ou une lésion à une localisation inhabituelle avec 

une courbe de type 2-3 
  



 
 
 
 
 

66 

D1. Diagramme de référence pour la spectroscopie par résonance magnétique 

 
D2. Analyse qualitative de la spectroscopie par résonance magnétique 

1 Le pic de citrate dépasse > 2 fois le pic de la choline 
2 Le pic de citrate dépasse le pic de la choline entre 1 et 2 fois 
3 Le pic de la choline est égal au pic de citrate 
4 Le pic de la choline dépasse le pic de citrate entre 1 et 2 fois 
5 Le pic de la choline dépasse > 2 fois le pic de citrate 

HBP : hyperplasie bénigne de la prostate 
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RESUME DE LA THESE 

Introduction. – Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme. C’est le 
3e cancer le plus létal, mais le taux de mortalité est en baisse depuis plusieurs dizaines 

d’années, en partie grâce à une détection précoce. L’IRM de la prostate joue un rôle 

important, permettant d’augmenter le taux de détection de cancers cliniquement significatifs 

sur les biopsies. 
Données récentes. – Des recommandations Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-

RADS) ont été proposées pour standardiser la réalisation des IRM de la prostate, incluant un 

score pour faciliter l’interprétation des images. Une dernière version a été proposée en 2019 
afin d’améliorer les performances de l’IRM prostatique. Il permet d’estimer sur une échelle 

de un à cinq la probabilité de malignité d’une lésion. Quelques ajustements ont été apportés 

sur la technique de réalisation, en particulier sur les séquences de diffusion et de perfusion. 

L’analyse du signal de ces séquences ainsi que celui de la séquence pondérée T2 pour la zone 
de transition a été reprécisée. Plusieurs études n’ont pas montré d’amélioration significative 

des performances diagnostiques pour la détection d’un cancer de la prostate entre la v2.1 et 
la v2 du score PI-RADS. Il en est de même pour la reproductibilité inter-observateur globale. 
Les résultats sont plus variables concernant la zone de transition, mais concluent plutôt 

majoritairement à l’absence d’évolution significative. 
Conclusion. – Malgré une amélioration peu significative des performances diagnostiques et de 
la concordance inter-observateur, la version 2.1 du score PI-RADS permet de standardiser la 

technique de réalisation d’une IRM de la prostate et de rendre plus simple et accessible son 
interprétation par rapport à la précédente version du score PI-RADS, en clarifiant certains 

points. 
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