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1. Généralités et épidémiologie

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent de ’'homme en France
avec notamment 56 800 nouveaux cas en 2012 [1][2]. Si son évolution est
généralement lente et progressive, et son incidence décroissante (71 000 nouveaux
cas en 2011, 56 800 en 2012), sa mortalité en valeur absolue, compte-tenu de sa
prévalence, demeure élevée avec 8876 déces en 2012 [3][4] ; il est ainsi la
deuxiéme cause de mortalité par cancer chez 'lhomme dans les pays développés
[5].

Des lors les problématiques du diagnostic et de la prise en charge
thérapeutique demeurent un enjeu majeur de santé publique.

Initialement, limagerie, par ses diverses modalités (IRM, scanner,
scintigraphie...), se concentrait sur le bilan d’extension.

Il apparait aujourd’hui tout aussi important de disposer d’informations
précises grace a limagerie sur la position exacte des foyers tumoraux dans la
glande et sur leur agressivité.

C’est dans cette problématique née dans les quinze derniéres années que

s’inscrit pleinement I'IlRM multiparamétrique (IRM-mp) de prostate.
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2. Anatomie et histologie
2.1. Anatomie descriptive et zonale

La prostate est une glande de I'appareil génital masculin de 15 a 20 grammes et de 3 a
4 centimetres de taille maximum. Elle est située dans le pelvis, sous la vessie, en avant du

rectum et entoure la partie proximale de l'urétre.

Elle a une forme pyramidale avec une base craniale et un apex caudal.

Vessie

Vésicules
Séminales

éjaculateur
Rectum |

Veru
Montanum

Symphyse
Pubienne \
Prostate

3 e
Urétre h
Prostatique ‘

Figure 1 : Anatomie de la prostate : coupe schématique sagittale passant par la prostate

Source : Atlas d’anatomie humaine, 5°™ édition, Franck H. Netter, Elsevier-Masson

Selon Mc Neal, qui proposa une anatomie zonale des 1968 et qui sert toujours
aujourd’hui de référence [6], elle est composée de quatre lobes (médian, antérieur et deux
lobes latéraux) et se divise en trois zones : une zone périphérique (ZP), la plus grande de la
prostate, une zone centrale (ZC) située a la base et entourant les canaux éjaculateurs et une
zone transitionnelle située en avant des ZP et ZC (en vieillissant, cette zone augmente
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progressivement de taille pour devenir la partie la plus grosse de la prostate ; cela conduit a

I'hyperplasie bénigne de prostate).

Autour de l'urétre se trouvent des fibres musculaires qui forme le stroma fibro-
musculaire antérieur (SFMA). Elles se rassemblent sous la prostate pour former le sphincter

urinaire.

Généralement, les zones centrale, transitionnelle et le SFMA sont regroupées sous le
terme global de zone transitionnelle, notamment en IRM, par opposition a la zone

périphérique.

Stroma fibromusculaire antérieur

: Zone transitionnelle
Zone centrale @ : n

‘ Uretre
Canaux &jaculateurs t glandes péri-urétrales

Zone périphérique

Figure 2 : Représentation schématique sur une coupe axiale de la prostate de I’'anatomie zonale
selon Mc Neal.

Source : Anatomie de la vessie et de la prostate, Faculté de médecine de Rennes

2.2. Histologie, cytologie et fonctions de la prostate [7]

La prostate est constituée de tissu épithélial glandulaire et de tissu conjonctif fibro-
musculaire, dont l'aspect et les proportions relatives varient peu selon les zones
anatomiques de la prostate. Le contingent épithélial est formé de glandes a contours
festonnés, et de canaux de plus gros calibre revétus de deux assises cellulaires, I'une

luminale, sécrétrice, 'autre basale.

Les cellules sécrétrices cylindriques ou cubiques en fonction de Iimprégnation
androgénique, synthétisent et sécrétent I'antigéne spécifique de la prostate (PSA), I'acide

citrique et la phosphatase acide, composants essentiels du sperme.
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Les cellules basales sont cubiques ou aplaties, et de nature épithéliale pure (et non
myoeépithéliales).

Enfin entre les cellules épithéliales peuvent se répartir de rares cellules

neuroendocrines (moins de 1%).

La prostate sert a produire la partie liquide du sperme : les cellules glandulaires de la
prostate sécrétent un liquide riche en protéines et minéraux qui assurent le maintien et la
nutrition des spermatozoides. Ce liquide est sécrété en continu et I'excédent est éliminé
dans l'urine. Durant la stimulation sexuelle, la prostate sécréte une plus grande quantité de

ce liquide qui se méle ensuite aux spermatozoides pour étre éjaculé.

De plus, par ses fibres musculaires entourant l'urétre (SFMA), la prostate joue aussi un

rle dans la régulation du jet d’'urine et la continence.

Figure 3 : Vue en microscopie optique apres coloration HES du tissu glandulaire prostatique aux

grossissements x25, x100, x200 et x500.

A : Tissu de soutien fibro-musculaire, B : Lumiéere glandulaire, C : Cellules basales, D : Cellules
sécrétrices, E : sécrétions intra-glandulaires

Source : Laboratoire de Pathologie, Pr. F. Labrousse, C.H.U. Dupuytren, Limoges
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3. Outils diagnostiques du cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est le plus souvent asymptomatique ce qui justifie un

dépistage systématique et régulier.

Dans de rare cas il peut s’exprimer par des signes fonctionnels tels que des troubles
urinaires irritatifs, une hémospermie, une altération de [I'état général, des douleurs

osseuses...[2]

Rappelons que ce dépistage du cancer de la prostate s’inscrit dans le cadre d’'un
dépistage individuel et non d’'un dépistage de masse et qu’il repose sur le toucher rectal (TR)
et le dosage des PSA .[8]

Le toucher rectal recherche un nodule dur, non douloureux de la prostate périphérique.
Il ignore souvent la prostate centrale. Il doit étre réalisé méme en cas de normalité des PSA.

Les PSA sont des protéines de la famille des kallikréines jouant un réle dans la
liquéfaction du sperme. Elles sont spécifiques de la prostate et leur taux sérique est inférieur
a 4 ng/mL. Néanmoins le passage sérique peut étre lié a diverses pathologies (le cancer
prostatique donc mais également une prostatite, une hyperplasie bénigne de prostate, etc.)

Dans le sang les PSA peuvent soit circuler librement soit se fixer a des
macromolécules. Il est donc possible de calculer un rapport PSA libre/ PSA totale pour
lequel il a été montré qu’un taux inférieur a 10% est en faveur d’'un cancer ou d’'une prostatite

(I& ou un taux supérieur a 20% est en faveur d’'une HBP) [9][10][11].

En cas de suspicion de cancer de prostate devant un TR douteux et/ou une élévation
ou un taux anormal des PSA, les biopsies prostatiques sont indiquées afin d’affirmer la

positivité de ce cancer.

Une premiéere série de biopsies, le plus généralement randomisées, est alors réalisée

selon les recommandations de I'Association Frangaise d’Urologie (AFU). [8]

Dans de plus rare cas, ou si une premiére série de biopsies prostatiques est négative,
elles peuvent étre guidées par des examens d’imageries réalisés préalablement afin de

repérer une lésion suspecte au premier rang desquels I'lRM-mp prostatique.

NOM Prénom | Faculté | Université de Limoges | mois année



4. Anatomo-pathologie du cancer de la prostate
4.1. Histopathologie [7]

Les carcinomes prostatiques sont dans la quasi-totalité des cas des adénocarcinomes
acineux qui se développent a partir des cellules luminales sécrétantes des glandes

prostatiques.

L’adénocarcinome prostatique peut prendre différentes formes en fonction de son site
d’origine dans la prostate et de sa différenciation histologique. Les travaux de J. Mc Neal sur
la topographie zonale [6] de la prostate et de D. Gleason sur la différenciation prostatique

[12] sont a la base de la description anatomo-pathologique des cancers prostatiques.
Ces carcinomes sont volontiers multifocaux.

La zone périphérique regroupe 70% des cancers contre 5 % pour la zone

transitionnelle et 25 % pour la zone centrale.

En microscopie, la prolifération tumorale nodulaire et/ou infiltrante est composée de
glandes de taille variée, revétues d’'une seule assise de cellules cylindriques. Les noyaux

sont ronds, augmentés de volume, hyperchromatiques, mais généralement peu atypiques.

Les carcinomes prostatiques forment un spectre de Iésions allant du carcinome tres
bien différencié ou les glandes tumorales different peu des glandes normales a des
carcinomes tres peu différenciés ne présentant ni la morphologie, ni les fonctions sécrétoires
habituelles. Ces aspects peuvent se rencontrer au sein d’'un méme foyer tumoral ou sous

forme de plusieurs foyers distincts.
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Figure 4 : Vue en microscopie optique aprés coloration HES d’un adénocarcinome prostatique
avec contingent Gleason 3 aux grossissements x50 et x 100.

A : Glandes prostatiques normales, B : Glandes tumorales (petites tailles, perte de la double couche
cellulaire)

Source : Laboratoire de Pathologie, Pr. F. Labrousse, C.H.U. Dupuytren, Limoges

4.2. Les scores pronostiques
Le systéeme de grading proposé par Gleason [12] rend trés bien compte du

polymorphisme de ces cancers et permet de donner en termes chiffrés un score préjugeant

de leur agressivité.

Cette classification est encore aujourd’hui la plus utilisée dans le monde aprés

réactualisation réguliére (les deux derniéres de 2005 [13] et 2015 [14]).
Ses principales caractéristiques sont :

- D’avoir défini cinq grades architecturaux allant du grade 1, le plus différencié, au
grade 5, le moins différencié.

- De prendre en compte dans le cadre des biopsies prostatiques d’'une part le grade
le plus représenté et d’autre part, le grade le plus agressif, pour définir le score de
Gleason, qui est la somme du premier grade et du second grade.

- De ne pas tenir compte des aspects cytologiques de la tumeur.
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1: Foyer bien limité de petites Bien
glandes, claires, de taille ol i
< différencié
uniforme
2 : Foyer plus ou moins bien
limité de glandes, séparées par
un stroma plus abondant
3 : Foyer mal limité de glandes
séparées, de taille variable dans Moyennement
un stroma fibreux abondant ; différencié
modification cytologique
4 : massifs cribriformes, glandes
fusionnées, lumiéres mal
visibles
5 : Foyer infiltrant en nappe de Peu ou pas
cellules, massifs centrés sur de différencié,
la nécrose ; mitoses anaplasique

Figure 5 : Représentation schématique de I'aspect microscopique de chaque grade de Gleason des

glandes tumorales prostatiques

Source : http://www.europeanurology.com/

Pour les tumeurs localisées, la classification d’Amico distingue trois niveaux de risque

de récidive biochimique a 10 ans aprés un traitement local. Ce score est basé sur :

- Le toucher rectal et par extension le staging local TNM de la Iésion (le TNM 2009

selon 'HAS est rappelé dans 'annexe 5).
- Lavaleur des PSA.

- Le score de Gleason.

Faible risque | Risque intermédiaire | Haut risque

Stade clinique <T2a T2b T2c-T3
Score de Gleason Et<6 Ou7 Ou>7
PSA sériques (ng/mL) Et<10 Ou>10et<20 Ou > 20

Table 1 : Classification d’Amico pour les tumeurs prostatiques localisées

Source : Haute autorité de Santé
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5. Bilan d’extension et pré-thérapeutique.

Selon les derniéres recommandations HAS, le bilan d’extension qui permet d’apprécier
'envahissement local, ganglionnaire et a distance ne doit pas étre réalisé a titre
systématique et doit étre réservé aux patients considérés les plus a risque d’extension (selon
la classification d’Amico notamment). En théorie, peut-étre discuté alors une IRM prostatique
et/ou un scanner abdomino-pelvien et/ou une scintigraphie osseuse corps entier

(réchographie endo-rectale n’a pas sa place dans le bilan d’extension).

En pratiqgue courante, si la réalisation du scanner et de la scintigraphie osseuse n’est
pas systématique et réellement assujettie a la classification d’Amico, la réalisation d’'une IRM

prostatique devient quasi-systématique.
Le bilan pré-thérapeutique évalue la faisabilité des différentes options thérapeutiques.

L’espérance de vie du patient est déterminante dans le choix de la prise en charge ;

'ensemble des antécédents et comorbidités est évalué.

De méme, le statut fonctionnel génito-urinaire et le volume de la prostate orienteront la

stratégie de prise en charge et le choix de la technique.

Tout patient &gé de plus de 75 ans bénéficie d’'une évaluation oncogériatrique pour une
évaluation globale de son état de santé, avant présentation de son dossier en RCP, afin de

conduire le traitement le plus adapté.
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6. IRM de prostate

Si 'IRM est utilisée depuis les années 80 dans I'exploration de la prostate, initialement
dans le bilan d’extension locorégional (franchissement capsulaire, envahissement
ganglionnaire et des vésicules séminales, Iésions osseuses secondaires du bassin....), il
apparait depuis quelques années qu’elle trouve toute sa place dans la détection des lésions
intraprostatiques a potentiel néoplasique, notamment depuis lI'avénement de ['IRM

multiparamétrique [15][16].

La réalisation technique et la grille d’'interprétation ont été récemment formalisées par
les méta-analyses et recommandations de la Société Européenne d’Imagerie Urologique
(PESUR) issues des multiples travaux antérieurs : il s’agit des score PI-RADS vl (2012) et v2
(2015) ce dernier ayant bénéficié de plus de la collaboration de I’American college of
radiology (ACR) [17][18].

6.1. Techniques et séquences

Tant pour la détection d’'une lésion que le staging tumoral en cas de Iésion avérée (par
exemple par des biopsies réalisées au préalable), le protocole doit étre relativement rapide
(d'une durée de 30 minutes ou moins). L'utilisation d’'une antenne endo-rectale est
facultative et une simple antenne de surface pelvienne peut suffire. Les images doivent
couvrir la prostate en entier et inclure des séquences pondérées en T2, des séquences de
diffusion avec cartographie ADC et des séquences d’acquisition dynamique apres injection
de produit de contraste. Cette combinaison des trois séquences confére le caractére multi-
paramétrique de I'IRM prostatique. L’examen peut étre réalisé sur des machines possédant
un champ magnétique de 1,5 a 3 Tesla. Il est recommandé d’administrer des drogues

antipéristaltiques (Ex. : Glucagon).

6.1.1. Séquences pondérées en T2
Les séquences pondérées en T2 doivent étre réalisées dans les trois plans de I'espace
(axial, sagittal et coronal), avec des coupes toutes les 3 mm selon une résolution de 0.3 x
0.3 mm a 0.7 x 0.7 mm sur les machines 1.5 T et 0.3 x 0.3 mm a 0.5 x 0.5 mm sur les

machines 3 T.

En T2, un cancer de la prostate se manifeste typiquement par un nodule ou une plage

mal définie en hyposignal, localisé dans la prostate périphérique. La détection des Iésions de
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la prostate transitionnelle sur ces séquences est plus difficle du fait d'un signal

physiologique plus hétérogéne.

Figure 6 : IRM : coupe axiale pondérée en T2 passant par la prostate moyenne
Lésion nodulaire centimétrique de la prostate périphérique postérieure droite en hyposignal.

Source : Service de Radiologie et Imagerie Médicale (S.R.I.M.), Pr. C. Mounayer, C.H.U. Dupuytren,

Limoges

Enfin, certaines conditions locales peuvent mimer un cancer (prostatite, remaniements

hémorragiques, cicatrices...).

Le bilan d’extension loco-régionnal se fera essentiellement sur ces séquences (on
recherchera un envahissement des vésicules séminales, de la vessie, un franchissement

capsulaire...).

6.1.2. Séquences de diffusion
Réalisées en axial, elles doivent comprendre des coupes toutes les 5 mm et une
résolutionde 1,5x1,5a2,0x2,0mm en 15T et4 mm en 3 T avec une résolution de 1,0 x
1,0mmal5x15mmen 3T.

La cartographie ADC doit étre calculée et pour cela, au moins 3 B-values doivent étre
enregistrées, dans trois directions orthogonales : 0, 100 et 800-1000 s/mmz2. Pour calculer
'ADC, la plus haute B-value doit étre de 1000 s/mm?2[19], [20].

Les séquences de diffusion (et cartographie ADC), sont un excellent outil clinique

permettant une étude qualitative et quantitative de I'agressivité d’'un cancer de la prostate ;
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ainsi de multiples études ont montré une corrélation entre les valeurs chiffrées de 'ADC et le
score de Gleason [19][21].

Néanmoins il n’est pas recommandé de comparer et de donner une valeur chiffrée de
la cartographie ADC dans le compte rendu radiologique, cette valeur étant soumise a

variation (en fonction du champ magnétique, des méthodes de calculs...).

Les lésions cancéreuses apparaissent typiquement en hypersignal diffusion avec un
hyposignal sur les séquences ADC.

Figure 7 : IRM : coupes axiales pondérées en DWI et ADC passant par la prostate moyenne

Lésion nodulaire de la prostate périphérique postérieure droite en hypersignal diffusion avec chute de
'ADC.

Source : S.R.I.M., Pr. C. Mounayer, C.H.U. Dupuytren, Limoges

6.1.3. Séquences de rehaussement dynamique
Réalisées en axiales, il s'agit de séries pondérées en T1 constituées des coupes tous
les 4 mmen 1,5 et 3 T dans une résolution de 1,0 x 1,0 mmen 1.5 T et 0,7 x 0,7 mm en 3T.
La résolution temporelle maximale doit étre de 15 secondes. L’injection du produit de
contraste a base de gadolinium doit se faire sous la forme d’'un unique bolus avec une
vitesse d’injection a 3 mL/s. La premiére série de cette séquence doit étre réalisée avant
l'injection du produit de contraste afin de détecter d’éventuels remaniements hémorragiques

post-biopsies qui apparaitraient en hypersignal T1 spontané.

Les séquences injectées sont les méthodes les plus communes pour analyser la
vascularisation tumorale. Néanmoins comme la prostate est également un organe richement
vascularisé, la simple analyse avant puis aprés injection ne suffit pas: une analyse
dynamique semi-quantitative est indispensable. Elle consiste a tracer une courbe de

rehaussement d’une lésion et & la comparer par symétrie & la prostate saine controlatérale.
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Cette séquence semble la moins spécifigue et ne se suffit pas a elle-méme
[22][23][24] ; c’est d’ailleurs en partie suite & ces conclusions que le score Pi-RADS 2 a été
créé, afin de diminuer le poids de cette séquence dans le score global.

Typiquement une lésion cancéreuse de la prostate présente un rehaussement franc,

focal et précoce et plus tardivement un phénomene de « wash-out ».

Figure 8 : IRM : séquence DCE : coupes axiales pondérées T1 suppression de graisse avant puis apres

injection d’un bolus de gadolinium (acquisition a 15, 30, 45 et 60 secondes) passant par I’apex
prostatique

Lésion nodulaire de la prostate périphérique apicale droite rehaussée de maniére précoce et franche et
présentant un phénomene de wash-out ; I'étude semi quantitative du rehaussement met en évidence une courbe

de type 3.

Source : S.R.I.M., Pr. C. Mounayer, C.H.U. Dupuytren, Limoges

6.1.4. Autres ségquences
La réalisation de séquence de spectroscopie par IRM (analyse des métabolites
cellulaires) est optionnelle (le gain diagnostique est peu significatif au vu des contraintes

temporelles et techniques).
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La réalisation de séquences dédiées a la recherche d’adénopathies (TIW ou T2W) est
|4 aussi optionnelle, la plupart des métastases ganglionnaires dans le cancer de la prostate
étant souvent de petit taille, inférieures a 8 millimétres. Elles sont néanmoins le plus souvent

réalisées, surtout s’il existe un haut risque de dissémination.

La réalisation de séquences complémentaires se fera au cas par cas notamment pour
la détection et I'exploration de lésion osseuse secondaire du bassin (coronale DWI, sagittale
T1W etc.).

6.2. Indications
Les indications de I'|RM ont été également bien codifiées par les recommandations de

'ESUR et reposent sur les traitements envisagés (et donc la classification d’Amico) :

- Pour les patients a faible risque sont envisagés un traitement curatif ou une
surveillance active ; 'IRM-mp permet de détecter la présence ou l'absence de
Iésion significative et donc I'éligibilité des patients a une surveillance active (car
porteur de cancer de trés petit volume, a évolution lente non détectable). Cela
permet de plus de guider la chirurgie dans la préservation nerveuse (et la

continence) et de guider la radiothérapie.

- Pour les patients a risque intermédiaire, I'objectif est ici surtout le staging des
Iésions (et le bilan d’extension loco-régionnal) ; en effet dans ce groupe, le risque
de franchissement capsulaire est significativement plus élévé ce qui oriente la

thérapeutique.

- Pour les patients a haut risque : le but est également I'extension loco-régionnal
avec la détection du franchissement capsulaire, 'envahissement du col vésical, des
vésicules séminales, la présence d’adénopathies ou de lésions secondaires

osseuses du bassin.

6.3. Les scores Pi-RADS vl et v2 [24][17][18]

Comme nous l'avons vu, 'IRM-mp est depuis une quinzaine d’année, devenue un

examen commun dans la détection des Iésions prostatiques a potentiel néoplasique.

Néanmoins jusqu'a récemment, il n’existait pas de recommandation quant a la
standardisation des protocoles IRM, de linterprétation et de la formalisation du compte-
rendu du radiologue. C’est dans cette optique qu’un groupe d’expert de 'ESUR, sur la base
de méta-analyses, a soumis en 2012 une série de recommandations visant a standardiser le
protocole et I'interprétation de I'lRM-mp.

NOM Prénom | Faculté | Université de Limoges | mois année



Les modalités techniques ont été rappelées dans le paragraphe Technigues et

séquences de I'lRM de prostate (6.1).

Jusqu’a la promulgation de ce score, l'interprétation et sa restitution sur les comptes-
rendus étaient essentiellement subjectives pouvant au mieux s’appuyer sur le score de
Likert ; cette échelle est un score global de 1 a 5 représentant lintuition personnelle du

radiologue du risque de cancer pour chaque Iésion[26].

Le score global PI-RADS est un score objectif de 3 a 15 obtenu par addition des
scores de 1 a 5 de chacune des trois séquences de I'lRM-mp recommandées (T2w, DWI,
DCE), pour chaque lésion.

Depuis qu’il a été publié en 2012, le score Pi-RADS vl a été validé par plusieurs
essais clinigues et travaux de recherche. Cependant la multiplication d’études cliniques
(grace a I'apparition d’un score reproductible) et 'amélioration des techniques ont soulevées

quelques limitations dans l'usage de ce score.

Un comité d’experts issus de 'lESUR et de 'ACR a procédé a guelques modifications

et émi de nouvelles recommandations : le score PI-RADS v2.

Le score PI-RADS 2 n’est plus la somme du score de chaque séquence ; en fonction
de la localisation de la lésion (ZP vs ZT), la pondération de chaque séquence change pour

déterminer le score PI-RADS final.

Le détail global des scores PI-RADS vl et v2 et le détail par séquences sont rappelés

dans les annexes 1, 2, 3 et 4.
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7. Traitement

Les stratégies thérapeutiques sont définies en fonction :

- Des caractéristiques du cancer : stade TNM (et classification d’Amico pour les

tumeurs localisées).
- Des caractéristigues de la prostate et de son volume notamment.

- Des résultats d’'un éventuel examen IRM-mp (et donc de la classification PI-RADS

d’'une éventuelle lésion)
- Des caractéristiques du patient (Age, comorbidités, troubles mictionnels...)

- Des préférences du patient (notamment en cas dalternative thérapeutiques

multiples).

Les diverses modalités thérapeutigues sont les suivantes :

- La chirurgie : Prostatectomie +/- curage ganglionnaire ilio-obturateur par voie
ouverte ou par laparoscopie (+/- robot-assistée) réservée aux cancers cliniquement
localisés de risque faible ou intermédiaire selon la classification d’Amico. Une limite
d’age de 75 ans est habituellement retenue, pondérée par les diverses

comorbidités du patient.

- Laradiothérapie externe : conformationnelle, tridimensionnelle pour une durée de 6

a 8 semaines.

- La curiethérapie interstitielle (implantation intra-prostatique de grain d’iode

radioactif).
- L’hormonothérapie : traitement systémique par suppression androgénique
- La chimiothérapie : en cas de cancer multimétastatique

- La surveillance active avec une surveillance cliniqgue (TR), biologique (PSA), par

biopsies et par IRM afin de retarder la mise en place d’un traitement local.

Les options thérapeutiques selon les derniéres recommandations de I'AFU sont
rappelées dans le tableau suivant pour les tumeurs localisées (relevant de la classification
d’Amico).

NOM Prénom | Faculté | Université de Limoges | mois année



Groupe de Faible Intermédiaire Haut

risque
Stade clinique T1-T2aET T1-T2b OU T2c -T3a OU
PSA<10ET 10sPSA<20 OU PSA> 20 OU
score de Gleason < 6 score de Gleason =7 score de Gleason = 8
Traitements Prostatectomie radicale Prostatectomie radicale Radiothérapie externe avec
standards (curage lymphonodal avec curage lymphonodal hormonothérapie longue durée (2
validés optionnel) ou 3 ans)

Radiothérapie externe avec
Curiethérapie augmentation des doses Prostatectomie radicale avec
curage lymphonodal (possible

pour certain cT3a NOMO)
Radiothérapie Radiothérapie externe avec

hormonothérapie courte (6

mois)
Surveillance active

Table 2 : Indications et traitements pour les tumeurs prostatiques localisées

Source : Association Frangaise d’Urologie
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Article

Evaluation des scores d’interprétation diagnostique
PI-RADS 1 et 2 dans I'IRM prostatique :

Etude rétrospective menée sur 102 patients dans le CHU de

Limoges
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1. Résumé
1.1. Contexte

Aprés avoir été surtout utile au bilan d’extension loco-régionnal dans le contexte de
néoplasie prostatique, I'IRM-mp prostatique s’est attachée depuis une quizaine d’années a la
détection et au staging de la Ilésion tumorale en elle-méme grace aux progrés
technologiques et a I'expérience croissante des radiologues. Afin de standardiser son
interprétation, TESUR et 'ACR ont publié successivement deux scores d’interprétation en
2012 puis 2015, baptisés PI-RADS v1 et v2. Le but de notre étude a été d’évaluer ces deux
scores en terme de sensibilités et de spécificités et de les comparer entre eux, sur une

période de 20 mois, au sein du CHU de Limoges.

1.2. Matériel et méthodes

Ont été inclus rétrospectivement de janvier 2014 a octobre 2015 tous les hommes
ayant passé une IRM prostatique dans le service de radiologie du CHU de Limoges et ayant
bénéficié dans les suites d’'une prostatectomie radicale dans ce méme centre avec examen
anatomo-pathologique de la piece opératoire. Les données cliniques, I'utilisation et la valeur
du score PI-RADS v1 et le bilan d’extension loco-régionnal ont été recueillis dans le compte-
rendu d’interprétation de I'IRM, réalisée par toute I'équipe de radiologues du service.
L’ensemble des examens IRM a ensuite été réinterprété en aveugle par un unique deuxieme
lecteur avec utilisation des scores PI-RADS vl et v2. Par analyse statistique les divers
marqueurs diagnostiques ont été compareés entre eux, la référence étant I'analyse anatomo-

pathologique de la piéce de prostatectomie.

1.3. Résultats
102 hommes, agés de 65,1 (+ 5,7) ans, ont été inclus. Le taux moyens des PSA,

relevé pour 84 patients a été de de 10,7 (x 10) ng/mL.

La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS v1 pour 'ensemble de notre équipe ont
été respectivement de 82 et 81%. La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS v1 pour la
ré-interprétation en aveugle ont été respectivement de 95 et 75%, pour le score PI-RADS v2
93 et 71%. Aucune différence statistique significative n’était retrouvé pour ces résultats a
I'exception de la sensibilité entre le premier et deuxiéme lecteur (p =0,007). En considérant
les score PI-RADS comme des variables continues, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre les aires sous la courbes des courbes ROC de ces trois scores : AUC =
0,834, 0,868 et 0,842 avec p=0.43 et p = 0.609.
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1.4. Conclusion

Les scores PI-RADS vl et v2 se sont révélés satisfaisants et efficaces avec des
sensibilités et spécificités au moins supérieures a 80%. Surtout nous avons constaté une
excellente concordance inter et intra observateur, validant ces scores et leur application
systématique dans notre centre (avec un passage progressif de 'ensemble de I'équipe vers
le score PI-RADS v2).
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2. Introduction

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est utilisée depuis le début des années 80
dans I'exploration de la prostate. Initialement cet examen était essentiellement basé sur des
séquences morphologiques (T1 et T2) et servait majoritairement au bilan d’extension
régional en vue de la stadification d’'une néoplasie prostatique, préalablement confirmée, le

plus souvent par biopsies prostatiques randomisées.

Cependant les limitations technologiques d’alors rendaient difficiles la distinction entre
le tissu prostatigue normal, les Iésions bénignes et le tissu pathologique, potentiellement

néoplasique.

Les progrés technologiques (tant matériel que logiciel) et I'augmentation de
'accessibilité a 'IRM (avec 'augmentation du parc des machines disponibles) a conduit au
développement et a la démocratisation de I'IRM multi-paramétrique (IRM-mp) qui combine
principalement trois grands corteges de séquences: les séquences T2 (T2W),
morphologiques et anatomiques, les séquences pondérées en diffusion avec cartographie du
coefficient apparent de diffusion (DWI et ADC) et les séquences avec analyse dynamique du
rehaussement apres injection de produit de contraste (DCE).

A ces séquences s’ajoutent le développement de séquence optionnelle telle que la

spectroscopie in vivo.

Ces avancées technologiques, couplées a I'expérience grandissante des praticiens
radiologues devant leur utilisation en pratique courante ont grandement amélioré les
capacités diagnostiques et ainsi modifié les enjeux centraux de I'imagerie de coupe dans le

traitement du cancer de la prostate :

1) Améliorer la détection des cancers cliniguement significatifs, ce qui est essentiel

pour réduire la mortalité

2) Accroitre la sensibilité et la spécificité notamment dans la détection des lésions
bénignes et malignes « dormantes » sans réel impact sur la survie afin d’éviter les gestes

invasifs inutiles et le surtraitement.

Les applications cliniques de I'IRM prostatique se sont élargies pour inclure, non
seulement la stadification loco-régionnale mais aussi la détection de la tumeur, sa
localisation (avec référencement anatomique), sa caractérisation, la stratification du risque,
la surveillance, I'évaluation de suspicion de récidive mais également la réalisation d’images
« cibles » pour guider les gestes diagnostiques et thérapeutiques locaux (biopsies, chirurgie,
radiothérapie...)[16][26][27][28]
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En 2007, un groupe de travail a pointé un certain nombre de limites et critiques a la
réalisation de 'lRM-mp aux premiers rangs desquelles 'absence de protocole standardisé a
l'origine d’un trop grand nombre de variation de réalisation des examens, une interprétation
subjective a l'origine d’'une trop grande différence inter et intra observateur et 'absence de

standardisation du résultat.

En réponse, la société européenne d’imagerie urologique (ESUR) a rédigé des
directives, y compris un systéme de notation, pour les IRM-mp appelées PI-RADS vl et
publiées en 2012.

Ce score a été établi sur la base de plusieurs criteres et objectifs :

- Etablir des parameétres techniques standardisés minimum pour le protocole de

réalisation de 'examen
- Normaliser et standardiser le compte-rendu radiologique communiqué au clinicien
- Faciliter I'utilisation des résultats de I'lRM dans la réalisation de biopsies ciblées

- Développer des catégories et niveau de risque et suspicion de pathologie pour

guider la prise en charge des patients
- Permettre la collecte de données et le suivi des résultats

- Réduire la variabilité inter et intra-observateur au sein de la population des

radiologues.

Ce score Pi-RADS vl est appligué dans notre établissement du CHU de Limoges

depuis le 1* janvier 2014 selon les recommandations de 'lESUR.

Néanmoins, si depuis sa publication, la validité du score PI-RADS 1 a été prouvée et
reconnue par plusieurs études cliniques et travaux de recherche, il a été également
mis en exergue des limites et critiques, d’'une part dues a la multiplication de
publications grace a l'usage d'un score standardisé (et donc reproductible) et d’autre

part a la perpétuelle évolution et progression technologique.

L’American College of Radiology (ACR) s’est alors associé a 'ESUR pour la mise en
place d’'une nouvelle version du score d’interprétation de 'IlRM-mp prostatique baptisée
PI-RADS v2 et publié fin 2014.

Ce score a commencé a étre utilisé dans notre établissement en mai 2015.

L’objectif de notre étude a été d’'une part d’évaluer I'application du score Pi-RADS 1
(utilisation, sensibilité et spécificité) par 'ensemble de I'équipe de radiologues du
service et d’autre part de comparer les scores PI-RADS 1 et 2 (reproductibilité,
variabilité, sensibilité et spécificité) de janvier 2014 a octobre 2015.
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3. Matériel et méthode
3.1. Population

Ont été inclus rétrospectivement de janvier 2014 a octobre 2015 dans notre étude tous
les hommes ayant passé une IRM prostatique dans le service de radiologie du CHU de
Limoges et ayant bénéficié dans les suites d’'une prostatectomie radicale dans ce méme

centre avec examen anatomo-pathologique de la piece opératoire.

L’IRM pouvait étre motivée par une suspicion de néoplasie prostatique (TR suspect,
ascension des PSA...) ou en cas de néoplasie avérée (Biopsies positives, cancer en

surveillance active...).

Dans les cas ou le patient avait eu plusieurs IRM de prostate, seule la derniére a été
analysée et incluse dans cette étude.

3.2. Criteres de non-inclusion

N’étaient pas inclus les patients :

- Nayant pu bénéficier de 'examen par résonance magnétique (pour des raisons

techniques ou liées au patient).

- Ayant réalisé leurs examens dans un centre extérieur (et ce, malgré son

importation sur notre systéme d’archivage).
- Nayant pas réalisé un examen répondant aux recommandations de I'|RM-mp.

- Ayant subi une intervention autre qu’une prostatectomie radicale a visée curative

dans le cadre d’une néoplasie prostatique (ex : RTUP, cystoprostatectomie...)

- N’ayant pu subir 'intervention (contre-indications, difficultés techniques...)

3.3. Techniques IRM

Chaque patient a bénéficié d’une acquisition par IRM centrée sur la prostate selon un
protocole standardisé a notre centre, se basant sur les recommandations européennes (et
notamment ESUR) :

- De maniére aléatoire, la machine était soit une IRM 1,5 Tesla soit 3 Tesla.

- Il n’a pas été employé d’antenne endo-rectale, mais uniquement une antenne de

surface pelvienne.

- Les protocoles d’acquisition comprenaient au minimum les séquences suivantes :
séquences pondérées en T2 SE dans les trois plans de I'espace (T2W), séquences
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de diffusion BO/B800 avec cartographie ADC (DWI) et séquence dynamique T1
suppression de graisse avant puis apres injection de produit de contraste a base
de gadolinium (DCE).

- En fonction des machines d’acquisition pouvaient s’ajouter des séquences

complémentaires notamment pour les détections des adénomégalies.

Les protocoles détaillés par machine et par séquence sont rappelés dans I'annexe
6.

3.4. Interprétation
3.4.1. 1%® lecture
De maniére rétrospective ont été recueillis les éléments d’interprétation de I'IRM-mp
prostatique de chaque patient. Cette premiére interprétation a été réalisée par 'ensemble de

I'équipe de radiologues du service, baptisé « premier lecteur ».

Pour chaque lecteur, il a été précisé son niveau d’expérience : « junior » correspondant
aux internes du service et « senior » correspondant aux chefs de clinique et praticiens

hospitaliers, et il a été notifié 'usage du score PI-RADS v1.

Pour chaque patient, il a été précisé : la machine employée, la date de 'examen, I'age
du patient, l'indication de I'IRM, la notion de biopsies prostatiques préalables a 'examen et
leur éventuelle positivité, le volume prostatique, I'existence de remaniements hémorragiques

liés a des biopsies récentes.

Pour chaque patient, a été relevé la présence ou non d’'une Iésion, le score PI-RADS

vl (avec détail par séquence), sa taille, sa topographie.

De plus il a été recueilli le bilan d’extension régional : Suspicion de franchissement
capsulaire, adénomégalies pelviennes visibles ou non, envahissement du col vésical ou des

vésicules séminales.

Si plusieurs lésions étaiznt décrites, était gardée la lésion avec le score PI-RADS le

plus élevé.

3.4.2. 2°™¢ |ecture
Une relecture en aveugle de 'ensemble des IRM des patients inclus a été réalisée par

un interne en fin de cursus baptisé « deuxiéme lecteur ».
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Les conditions de lectures étaient sensiblement les mémes que celles du premier
lecteur : il bénéficiait des mémes renseignements au moment de son interprétation (age du
patient, renseignements cliniques, indications de I'IRM). L’interprétation était réalisée selon
les recommandations ESUR avec un score par séquence (T2W, DWI et DCE) permettant
ainsi une cotation des lésions par les score PI-RADS vl et PI-RADS v2.

Ici aussi il na été conservé par patient qu'une seule lésion (présentant le score PI-
RADS v2 le plus élevé).

De plus de la méme maniére que le premier lecteur il a été réalisé un bilan d’extension
loco-régionnal (franchissement capsulaire éventuel, envahissement des vésicules séminales

et du col vésical, adénomégalies pelviennes).

3.5. Prostatectomie et anatomo-pathologie
Chaque patient subissait dans les suites une prostatectomie radicale curative. Il

pouvait s’y associer éventuellement un curage ganglionnaire ilio-obturateur.

L’indication opératoire était posée en RCP de cancérologie urologique, au C.H.U. de

Limoges.

Chaque piéce opératoire était adressée en anatomo-pathologie ol elles étaient
prélevées en totalité et analysées selon les recommandations de la Société Frangaise de
Pathologie (S.F.P.).

Il était alors relevé pour chaque prélévement sur la base du compte-rendu anatomo-
pathologique disponible dans le Dossier-Patient Unique informatisé : la date de la
prostatectomie, la présence d’'une néoplasie intra-prostatique, sa nature, sa localisation
globale, la localisation de son contingent principal et/ou le plus agressif (si renseigné), le
score de Gleason, la stadification TNM, I'envahissement de la capsule, I'envahissement

ganglionnaire, des vésicules séminales et du col vésical.

3.6. Criteres de jugements
3.6.1. Principaux

Notre étude s’est articulée autour de deux critéres de jugements principaux :
- La sensibilité et spécificité globale du score PI-RADS dans notre service.

- La comparaison du score PI-RADS v1 et PI-RADS v2.
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3.6.2. Secondaires

Plusieurs criteres de jugements secondaires ont été étudiés :

- La sensibilité et la spécificité dans le cadre du bilan d’extension loco-régionnal
(envahissement capsulaire, adénomégalies, envahissement des vésicules

séminales et du col vésical, I'existence de |ésion osseuse secondaire)

- Le niveau de performance dans la détection de lésion suspecte de chaque
séquence en fonction de la localisation de la |ésion (pour appuyer la transition du
score PI-RADS vl vers le score PI-RDAS v2).

- L’évolution du score PI-RADS en fonction des grades histo-pronostics

- Les variations de ce score en fonction de I'expérience du lecteur et de la machine

utilisée.

3.7. Méthodes statistiques

Les variables continues ont été décrites en moyenne + écart type.

Les variables catégorielles ont été décrites en termes de valeur (pourcentage). Le
nombre de lésions et les scores PIRADS ont été considérés en catégorielles ou continues en
fonction des analyses réalisées.

Des valeurs de sensibilité et spécificité ont été calculées pour les scores PI-RADS v1
du premier lecteur, PI-RADS vl et PI-RADS v2 du deuxieme lecteur, pour 'ensemble des

patients et par sous-groupes (junior vs senior, score de Gleason...).

Le résultat anatomopathologique a servi de référence pour I'ensemble de ces

analyses.

Les sensibilités et spécificités des scores PI-RADS entre les lecteurs et entre chaque

sous-groupe ont été comparées entre elles par un test exact de Fisher.

Des courbes ROC ont été tracées pour les scores PI-RADS et les AUC ont été

comparées entre elles par un test de Student.
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4. Résultats
4.1. Population

102 hommes, agés de 65,1 (+ 5,7) ans, ont été inclus. Le taux moyens du PSA, relevé
pour 84 patients était de de 10,7 (x 10) ng/mL, le volume prostatique moyen de 46 (+ 21) mL.
Le toucher rectal apparaissait normal dans 27 cas (26,5%), non renseigné dans 44 cas
(43,1%) et suspect (prostate ferme de maniére focale avec éventuellement la présence d’'un
nodule) dans 31 cas (30,4%).

4.2. Indications de I’examen
Une élévation pathologique du PSA a motivé la réalisation de I'lRM dans 84,3 % des
cas (soit 86 patients), 65 de ces 86 patients ayant alors eu une série de PBP positive (76%).

Rajoutons 13 patients (12,7%) adressés a I'IRM pour des PBP positives sans que ne

soit renseigné le taux de PSA.

27 patients ont eu des biopsies aprés la réalisation de 'IRM, toutes positives. Parmi

eux, un seul avait eu des biopsies pré-IRM négatives.

3 patients (3%) étaient en surveillance active d’un cancer de prostate latent prouvé soit

par des PBP soit sur des copeaux de prostate dans le cadre d’'une RTUP.

4.3. Analyse anatomo-pathologique
Le délai moyen entre la réalisation de I'lRM prostatique pré-opératoire et I'interprétation

anatomo—pathologique de la piéce de prostatectomie a été de 4,4 + 3,2 mois.

Un cancer a été détecté dans la quasi-totalité des piéces de prostatectomie (101

patients) et dans 100% des cas il s’agissait d’'un adénocarcinome.

Le score de Gleason définitif de la piéce opératoire se répartissait de la maniére
suivante : 18 patients (17,6%) avec un score de 6 (3+3), 56 (54,9%) un score de 7 (3+4), 20
(19,6 %) un score de 7 (4+3), 2 (2,0%) un score de 8 (3+5), 3 (2,9%) une score de 8 (4+4),
2(2,0%) un score de 9(4+5).
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Figure 8 : Répartition des effectifs en fonction du score de Gleason sur la piece de prostatectomie.

Abscisses : Score de Gleason ; Ordonnées : Effectifs

4.4. Criteres de jugements principaux
4.4.1. Interprétation du premier lecteur
Des lésions significatives (correspondant a des lésions classées PI-RADS v1 3,4 ou 5

ou a des lésions décrites comme suspectes) ont été trouvées chez 80 patients soit 78,4 %.

63 patients avaient une seule lésion, 13 patients deux |ésions et 4 patients trois

|ésions.

Sur ces 80 patients, 66 (soit 82,5%) ont bénéficié d’'une classification PI-RADS v1 avec
la répartition suivante : 4 patients avaient un score de 2, 6 patients un score de 3, 29
patients un score de 4 et 27 patients un score de 5.

Seuls 14 patients n’ont pas eu de classification PI-RADS.
La taille moyenne des lésions était de 15,4 + 7,4 mm.

64 lésions retenues intéressaient la prostate périphérique, 11 la prostate transitionnelle

et 2 le stroma fibro-musculaire antérieur.

La répartition géographique exacte est montrée sur la figure suivante :
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Figure 9 : Répartition des Iésions décrites par le premier lecteur sur 3 coupes schématiques axiales

passant par I’'apex, la partie moyenne et la base de la prostate

ZP : Zone périphérique, ZT : Zone transitionnelle, SFMA : Stroma fibro-musculaire antérieur

4.4.2. Interprétation du deuxiéme lecteur

Des lésions significatives ont été trouvées chez 87 patients soit 85,3 %.

La répartition PI-RADS v1 était la suivante : 1 patient avait un score de 2, 8 un score

de 3, 24 un score de 4 et 54 un score de 5.

La répartition de ces Iésions selon PI-RADS v2 variait relativement peu : 3 patients

avaient un score de 2, 5 un score de 3, 30 un score de 4 et 49 un score de 5.
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Figure 10 : Répartition des patients en fonction des scores PI-RADS
Abscisses : Score PI-RADS global de leur Iésion principale, Ordonnées : effectifs

PI-RADS v1 1L : Score PI-RADS v1 du premier lecteur, PI-RADS v1 2L : Score PI-RADS v1 du deuxiéme lecteur,
PI-RADS v2 : Score PI-RADS v2 du deuxiéme lecteur

4.4.3. Sensibilité et spécificité des scores Pi-RADS 1 et 2
Nous n’avons pas observé de différence significative dans le nombre de Iésions
détectées entre premier et deuxiéme lecteur : 80/102 vs. 87/102 (p = 0.276).

Les marqueurs diagnostiques des différents scores ainsi que leur comparaison sont
rappelés dans le tableau ci-dessous :

Sensibilité | Spécificité | P value* sensibilité | P value* pour la spécificité

Score PI-RADS v1 du 2°™

95% 75% X X
lecteur
Score PI-RADS v1 du 1% lecteur 82% 81% 0,007 (p<0,05) 0,39
Score PI-RADS v2 du 2°™
92,5% 71% 0,63 0,57

lecteur

Table 3 : Marqueurs diagnostiques (et comparaison) pour chaque score PI-RADS

* Le calcul de la P value pour la comparaison utilise a chaque fois le score PI-RADS v1 du deuxieme lecteur

comme référence
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En considérant les scores Pi-RADS v1 pour chaque lecteur et v2 pour le deuxieme

lecteur comme une variable continue, nous obtenons les courbes ROC (et AUC) suivantes :

100 -
80 -
60 -
2
= i
= B
[
@ L
0]
40 -
20 L —— Score Pi-Rads 1.0
---- Score Pi-Rads 1.0 2L
-------- Score Pi-Rads 2.0
O L L L I L L L I L L L I L L L I L L 1 I
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100-Specificity

Figure 11 : Courbes ROC pour les scores PI-RADS
Abscisses : 100-spécificité, Ordonnées : Sensibilité

PI-RADS 1.0 : Score PI-RADS v1 du premier lecteur, PI-RADS 1.0 2L : Score PI-RADS v1 du deuxiéme lecteur,
PI-RADS 2.0 : Score PI-RADS v2 du deuxiéme lecteur

AUC P value vs score Pi-RADS 1 du 2°™ |ecteur
Score PI-RADS v1 du 1% lecteur 0.834 P=0,43
Score PI-RADS v1 du 2°™ lecteur 0,868 X
Score PI-RADS v2 du 2°™ lecteur 0,842 P=0,609

Table 4 : Aires sous la courbe ROC (et comparaison) des scores PI-RADS

* Le calcul de la P value pour la comparaison utilise a chaque fois le score PI-RADS v1 du deuxieme lecteur

comme référence
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Si on les considére en trois catégories en regroupant les scores PI-RADS 1 -2, 3 et 4 -
5 (lésion certainement ou probablement bénigne, douteuse, Iésion certainement ou
probablement maligne), 90 % des lésions décrites ne présentent pas de changement
significatif de leur statut néoplasique en comparant leur score PI-RADS 1 et 2 par le

deuxiéme lecteur :

90
80
70
60
50
40
30
20
10 5

16 18

(1-2] (3] [4-5]

m PI-RADS vl mPI-RADS v2

Figure 12 : Comparaison des effectifs PI-RADS v1 vs. PI-RADS v2 en considérant les Iésions en trois
catégories : Iésion certainement ou probablement bénigne (score =1 ou 2), Iésion douteuse (score = 3) et
lIésion probablement ou certainement maligne (score =4 ou 5)

Abscisses : Score PI-RADS, Ordonnées : Effectifs

4.5. Criteres de jugement secondaires
4.5.1. Extension loco-régionnale
Les diverses sensibilités et spécificitts dans le cadre du bilan d’extension loco-
régionnal (franchissement capsulaire, adénomégalies pelviennes, envahissement du col
vésical et envahissement des vésicules séminales) sont rappelées dans le tableau ci-
dessous :
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Critéres d’évaluation Sensibilité Spécificité
Franchissement capsulaire 32 % 89 %
Adénomégalies pelviennes 0% 100 %

Envahissement du col vésical 33% 92 %
Envahissement des vésicules séminales 35% 96 %

Table 5 : Marqueurs diagnostiques (sensibilités et spécificités) dans le bilan d’extension loco-régionnal

4.5.2. Juniors vs. Séniors
31 IRM (30,4 %) ont été interprétées par un radiologue junior, 71 (69,6%) par un

radiologue sénior.

La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS chez les « juniors » ont été de 79 et 67

% et chez les seniors de 82,6 et 84,6 %.
Aucune différence significative n’a été observée pour la sensibilité (p = 0,59) ;
En revanche, une différence significative a été observée pour la spécificité (p = 0,005).

D’autre part, il 'y a pas eu de différence significative dans la détection d’une Iésion
(douteuse ou maligne correspondant a des lésions PI-RADS 3, 4 ou 5) entre les juniors et
les seniors (p = 0.253).
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4.5.3. Machines

La répartition des examens sur les diverses machines était la suivante :

Machine IRM

B IRM 1,5 T Philips  ®IRM 3T Philips IRM 1,5T Siemens

Figure 13 : Répartition des 102 examens sur chaque machine

Cette étude ne montre pas de différence significative dans la sensibilité (p= 0,104) et la
spécificité (p = 0.716) du score Pi-Rads quelques soit le champ magnétique utilisé avec des
sensibilités et spécificités de 76 et 83 % pour les machines 1.5 Tesla et 86 et 80 % pour la
machine 3 Tesla.

4.5.4. Score de Gleason
La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS par score de Gleason sont rappelées
dans le tableau suivant ; il n’a pas été possible de calculer ces marqueurs pour les scores de

Gleason supérieurs ou égaux a 8 a cause d’effectifs trop restreints.

Score de Gleason sur la piéce de prostatectomie Sensibilité Spécificité
6 (3+3) 100 100
7 (3+4) 77 70
7 (4+3) 93 100

Table 6 : Marqueurs diagnostiques (sensibilités et spécificités) en fonction du score de Gleason
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4.5.5. Analyse par séquence
La courbe ROC suivante montre la sensibilité et la spécificité du score PI-RADS v1 par

séquence pour les lésions situées dans la prostate périphérique :

100 |-

80 |-

— DCE
- DWI
. T2

Sensitivity

— — ]
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Figure 14 : Courbes ROC de chaque séquence pour les Iésions de la prostate périphérique

Abscisses : 100-spécificité, Ordonnées : Sensibilité

Séquences AUC Analyse des différences des AUC P value
T2 0.649 T2 vs DWI P=0,554
DWI 0.551 DWI vs DCE P=0,750
DCE 0.569 T2 vs DCE P=0,911

Table 7 : Aires sous la courbe ROC (et comparaison) de chaque séquence pour les Iésions de la prostate

périphérique

Du fait d'effectifs trop restreints, il n'a pas été possible de d’obtenir des courbes
satisfaisantes pour comparer les séquences pour les Iésions situées dans la prostate

transitionnelle.
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5. Discussion

La population de notre étude est représentative de la population générale et s’inscrit
directement dans les recommandations de I'HAS et 'AFU, avec la quasi-totalité des patients
opérés rentrant dans les groupes a risque faible et intermédiaire selon la classification

d’Amico, avec de plus un 4ge moyen de 65 ans.

Les rares patients ne rentrant pas dans ces recommandations étaient soit
extrémement désireux et pressants de se faire opérer (alors qu’ils étaient éligibles a une
simple surveillance active) soit le résultat de leurs PBP randomisées avait sous-estimé le
score de Gleason (notamment pour les deux patients classés Gleason 9 (5+4) sur la piece
de prostatectomie).

Cette étude est a notre connaissance I'une des toutes premieres a évaluer le score PI-
RADS V2 et a le comparer au score PI-RADS v1 ; une seule étude récente a commenceé a
étudier le score PI-RADS v2, uniquement sur les biopsies prostatiques, pour un score de
Gleason de 7 (3+4)[30]

Elle montre d’'une part pour ces scores une excellente reproductibilité inter et intra
observateur et d’autre part des chiffres de sensibilités et spécificités excellents proche de la
littérature pour l'utilisation du scores PI-RADS v1, validant ainsi son utilisation systématique
dans notre service. Par comparaison la méta-analyse menée par Hamoen et al. [31] en 2014
sur 14 études et 1785 patients retrouvait une sensibilité de de 78 % et une spécificité de 79

% (contre 82 et 81 % dans notre série).

Nous ne mettons pas en évidence dans cette étude de différence significative pour les

marqueurs diagnostiques entre les score PI-RADS vl et v2 ;

Néanmoins, le nombre de Iésion classées PI-RADS = 3 (équivoque) diminue, passant
de 8 Iésions selon PI-RADS vl a 5 selon PI-RADS v2, minorant de la sorte le nombre des
Iésions pour lesquelles la prise en charge est plus ambigué et moins codifiée ; les
modifications du score PI-RADS v2 par rapport au PI-RADS vl allant dans un sens plus

restrictifs pour classer une Iésion PI-RADS = 3.

De plus l'étude par séquence montre une tendance que l'on retrouve dans la
littérature (sans que nous n’ayons pu le prouver statistiquement) : la séquence DWI semble

supérieure pour les Iésions de la prostate périphérique [21] [23][32][20][33].
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Avec un échantillon plus grand, ces résultats auraient probablement été
significativement parlants, avec un score PI-RADS v2 (prenant en compte les pondérations
par séquence en fonction de la topographie de la lésion) plus efficace que le score PI-RADS
vi.

Si cette étude n’était pas construite pour I'analyse des performances des PBP guidées
apres IRM, il est important de souligner que les 27 patients qui ont eu des PBP apres I'IRM
ont tous eu une anatomo-pathologie positive, tendant a confirmer I'utilité de I'IRM dans le

guidage des PBP comme cela est retrouvé dans la littérature [34][35][36].

Seules 44 prostates (43%) présentaient des remaniements hémorragiques en
hypersignal T1 spontané au moment de la réalisation de leur examen ; il nous a semblé que
cela n’avait représenté une géne pour l'interprétation des examens que dans 2 cas. Ces
chiffres sont également proches de la littérature, dans laquelle il a été montré que ces
remaniements hémorragiques post-biopsies ne changeaient pas de maniére significative

I'approche des Iésions prostatiques en IRM-mp [37][38][39][40].

Ainsi, les recommandations ESUR estiment que les PBP méme récentes ne contre-

indiquent pas la réalisation de I'IRM-mp.

Ce chiffre est a pondérer par une certaine sensibilisation des urologues de notre centre
a respecter un délai de 6 semaines entre les PBP et la réalisation de I'lRM, ce chiffre étant
optimal aux vues de la littérature dans laquelle un chiffre de trois semaines minimum est

avancé.[41]

L’analyse des spécificités et sensibilités selon le score de Gleason montre des
résultats excellents pour des lésions Gleason 6 (3+3) avant de baisser pour les Iésions

Gleason 7 (3+4) pour ensuite remonter a partir des Iésions Gleason 7 (4+3).

Ces résultats s’expliquent d’'une part par les recommandations des traitements et
d’autre part par I'histo-pathologie des cancers de prostate : pour les patients ayant eu des
PBP positives Gleason 6 (3+3), deux des alternatives thérapeutiques sont la prostatectomie
radicale et la surveillance active. La détection d’une Iésion éventuelle par IRM oriente dés

lors vers un traitement curatif et notamment vers la chirurgie ;

Ce qui n'est pas le cas des lésions a partir d’'un score de Gleason de 7 (3+4) minimum
qui ne sont plus éligibles a une surveillance active et sont donc toutes soumises a un

traitement curatif dans notre étude (méme lorsqu’aucune Iésion n’est détectée sur I'IRM).
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Le grade 3 de Gleason (majoritaire dans les scores de Gleason 7 = 3+4), représenté
essentiellement par de petites glandes éparses sans augmentation de la cellularité, est
difficilement décelable en IRM. Ce phénoméne s’estompe dés le score 7 (4+3) ou le grade 4
est majoritaire avec une augmentation de la cellularité et une confluence des glandes ce qui

permet une détection plus aisée en IRM.

Ce lien entre grade histo-pronostique de Gleason et détection des lésions a également
été retrouvé dans la littérature.[21][42].

Comme préconisé par les recommandations ESUR, les examens étaient réalisés
aléatoirement sur des champs 1,5 Tesla ou 3 Tesla sans qu’il n’existe de différence

statistiguement significative.

Les protocoles étaient comparables entre ces machines.

Un autre résultat intéressant est I'extréme voisinage des résultats entre les « juniors »
et les « seniors ». Ainsi le nombre de Iésions significatives (PI-RADS 3,4 ou 5) ne présentait
pas de différence de méme que la sensibilité. Seule la spécificité variait (67 vs 85%,
p=0.005).

Cette variation peut s’expliquer par la différence du nombre d’examens et donc par une
certaine courbe d’apprentissage aussi minime soit-elle : 'ensemble des juniors (représenté
par 6 internes) a interprété 31 examens (30,4%), contre 71 examens (69,6%) interprétés par

5 séniors ;

Il existait par ailleurs parmi ces derniers des séniors a orientation urologique,
possédant une expérience préalable dans I'IRM-mp prostatique et drainant un nombre
d’examens plus important sur leur vacation dédiée (deux seniors ont ainsi interprété a eux
seuls plus de 50% des examens). A contrario certains internes débutaient I'IRM-mp

prostatique sans aucune expérience et n’ont interprété qu’un ou deux examens.

L’influence de I'expérience dans la détection et le staging des Iésions tumorales est
retrouvée dans la littérature et I'application des scores standardisés tend a diminuer cet effet
[43].

Enfin nos chiffres dans les bilans d’extension loco-régionaux n’ont pas été trés

performants, comme cela se retrouve dans la littérature [44][45][46][44][45] :
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La faible sensibilité dans la détection du franchissement capsulaire (32%) semble
s’expliquer par I'anatomo-cytologie. Il n’existe pas de réelle capsule prostatique et donc
linfiltration et le franchissement de cette frontiére par quelques cellules peut étre
parfaitement invisible a I''lRM. Le contingent cellulaire doit étre suffisant pour étre détecté (ce

que confirme la bonne spécificité (89%)).

La détection d’'un franchissement capsulaire, contrairement a la détection des lésions
intra-prostatiques, semble rattachée a I'expérience du radiologue [48][49]; nombre de
« juniors » inexpérimentés ont pris part a notre étude ce qui peut expliquer la faible

sensibilité retrouvée.

Cette distribution de chiffre est retrouvée dans d’autres études rétrospectives de centre
non experts a la construction proche de la nétre avec une sensibilité de 26 % et une
spécificité de 96 % mais également dans des études prospectives construites autour de

I'étude du franchissement capsulaire [47], [50]

Sans que cela ne soit analysé il nous a semblé qu’un contact étendu avec la capsule
augmentait le risque de franchissement. Une seule étude, rétrospective, a prouvé cette
relation [51] ; Une étude complémentaire avec mesure exacte du contact lésionnel visible
avec la capsule pourrait permettre d’établir une courbe zone de contact / risque du

franchissement capsulaire avec des valeurs seuils.

Nos chiffres dans la détection des adénopathies métastatiques pelviennes sont faibles
et peu significatifs mais restent proche de la littérature comparés notamment a ceux de la
méta analyse de Hovels et al. [52] portant sur 24 études qui retrouve une sensibilité de 39%
et une spécificité de 82% (0 et 100% dans notre étude); il est avéré que les adénopathies
secondaires pelviennes sont le plus souvent de petite taille (< 8 mm) [53][54]. Or le critére de
détection en imagerie de coupe et plus particulierement en IRM est essentiellement un
critere de taille (supérieur a 8 mm pour les ganglions obturateurs et 10 mm pour les
ganglions lombo-aortiques). Il n’est pas recommandé d’utiliser des agents de contraste IRM
lympho-spécifiques dans le bilan des cancers de la prostate, le rapport bénéfice/colt n’étant

pas intéressant.

Notre série contient relativement peu de curage (53) et nos chiffres auraient pu étre

plus précis avec un échantillon plus grand.

Les résultats sont également limités dans la détection de I'envahissement du col
vésical et des vésicules séminales, tout en restant proche des chiffres de la littérature
[50][55].
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Une seule piece opératoire s’est avérée négative sur le plan carcinologique. Les
biopsies préalables a l'intervention se sont révelées positives sur seulement 1 mm : le foyer

tumoral a pu étre détruit par les remaniements inflammatoires post-biopsies.

La limite principale de I'étude semble étre la méthode de calcul des sensibilités et
spécificités (et plus particulierement le critere de référence diagnostique) : le caractére
rétrospectif de I'étude n’a pas permis de mettre en place de compte rendu standardisé de
'anatomo-patholgie de la piéce opératoire et les informations ont été récupérées dans le
DPU. Si ce compte-rendu répondait bien a toutes les questions nécessaires a la prise en
charge du patient selon les recommandations AFU et SFP, il ne précisait pas
systématiquement la présence d’'une lésion nodulaire et/ou d'un contingent plus agressif
et/ou de la localisation principale (cette pathologie étant le plus souvent infiltrative, sans
limite nette avec une franche sous-estimation en IRM). Linterprétation de ce compte-rendu

pouvait étre subjective rendant la corrélation avec les Iésions IRM floues.

Les chiffres de sensibilité et spécificité retrouvées étant proche de la littérature, ce
biais ne se semble pas avoir impacté I'étude. Une étude prospective avec un protocole

d’analyse anatomo-pathologique standardisé permettrait de s’en assurer.

La deuxiéme limite nous semble étre I'effectif. Si la réinterprétation en aveugle permet
d’avoir une série convaincante de plus de 100 patients pour la comparaison des score PI-
RADS v1 et v2, I'analyse en sous-groupes devient rapidement plus limitée (notamment pour
l'analyse des séquences par topographie, les courbes d’apprentissage par radiologue qui

n’ont pu étre calculées, la différence et I'éventuelle supériorité du score PI-RADS v2 vs v1...)

Notre échantillon n’est pas représentatif de la population générale : nous n’avons donc
pas calculé de VPP et VPN (du fait des criteres d’inclusion, I'incidence de la pathologie n’est

pas la méme dans la population générale et dans I'échantillon de notre étude).

Signalons enfin un biais dans l'interprétation du deuxiéme lecteur : celui-ci avait notion
de l'existence d’un traitement radical par prostatectomie pour tous les examens relus et donc
une probabilité plus élevée de Iésion macroscopique, visible en IRM. Ce biais peut expliquer

la meilleure sensibilité pour les scores PI-RADS v1 et v2 par rapport au premier lecteur.
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Comme pour le franchissement capsulaire, I'IRM semble montrer ses limites dans
I'évaluation exacte de la taille tumorale ; si la méthode de recueil anatomo-pathologique n’a
pas permis de mesure exacte du volume tumoral et de sa topographie exacte , il nous a
semblé que le caractére multifocal et/ou infiltratif souvent diffus et bilatéral au sein de la
glande nous avait échappé lors de l'interprétation des IRM-mp. Cette notion est retrouvée
dans la littérature [56].

Cet écueil ne semble pas représenter un probléme clinique majeur, I''RM détectant
comme nous le justifions précédemment les lésions les plus a risque avec le grade histo-

pronostic le plus élevé, conditionnant ainsi la prise en charge [57][58].
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6. Conclusion

Dans notre étude le score PI-RADS vl et surtout v2 montre des chiffres de sensibilité
et spécificité excellents, une faible variation inter et intra-observateur dans la détection
des lésions cancéreuses prostatiques et une application simple sur n’'importe quelle
machine et par n'importe quel intervenant, témoignant d’une validité certaine de ces

Scores.

La courbe d’apprentissage semble faible, possible partiellement en auto formation. Un
jeune radiologue peut l'introduire dans sa pratique clinique courante avec des résultats
rapidement utiles et significatifs pour le clinicien (guidage des PBP, détection et staging

des lésions tumorales, bilan d’extension...).

L’'objectif de notre centre va étre de finaliser le passage de tous les intervenants
radiologiques vers le score PI-RADS v2, encourager I'ensemble des cliniciens a

recourir a la prescription réguliere de I'lRM-mp et renforcer la formation des juniors.

Ce dernier point portera essentiellement sur le bilan d’extension loco-régionnal et
particulierement le franchissement de la capsule, critere le plus « expérience-
dépendant », par I'enseignement des critéres de franchissement directs et indirects,

souvent mal connus (et non rappelés dans les recommandations PI-RADS v1 et v2).

Une nouvelle étude, prospective reposant sur un effectif plus large au sein duquel
pourraient étre analysés des parameétres supplémentaires (contact capsulaire, étude
des séquences en fonction des topographies Iésionnelles, courbe d’apprentissage...)

pourra étre intéressante, gommant les biais principaux de ce travail.
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Annexe 1. Détail du score PI-RADS par séquence et
toporaphie lésionnelle

Séquences Score Criteres
1 Hypersignal uniforme
2 Hyposignal linéaire, triangulaire ou géographique mal défini
Zone 3 Apparence intermédiaire entrel-2 et 4-5
périphérique
4 Hyposignal discret, homogéne, focal - masse limitée a la prostate
E Hyposignal focal homogéne avec extension extra-capsulaire ou de caractére
invasif ou bombement de la capsule ou large contact (= 15 mm) avec la capsule
T2
1 Hypersignal homogéne ou contours bien définis ou hétérogéne bien limité
(« chaos organisé »)
2 Zone d’hyposignal plus homogene, restant bien limitée
Zone
transitionnelle 3 Apparence intermédiaire entrel-2 et 4-5
4 Zone d’hyposignal plus homogéne, mal délimitée ; « comme effacée au fusain »
5 Idem 4, mais provenant dans la SFMA ou la corne antérieure de la ZP
1 ADC et Diffusion normaux
) ADC bas + hypersignal diffusion. Pas de |ésion focale en dehors des anomalies de
formes triangulaires, linéaires ou géométriques
DwWI . i
3 Apparence intermédiaire entrel-2 et 4-5
4 ADC bas focal mais isointense en diffusion
5 ADC bas et hypersignal diffusion focal
1 Courbe de type 1 (rehaussement progressif)
2 Courbe de type 2 (pic, puis plateau)
DCE 3 Courbe de type 3 (pic puis décroissance)
+1 Lésion focale (uniquement si courbe type 2 ou 3)
+1 Asymeétrique ou de localisation inhabituelle de la ZT (ex. : SFMA)
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Annexe 2. Détail du score PI-RADS v2 pour les |ésions de
la prostate périphérique

T2 DWI DCE PI-RADS 2
N’importe 1 N’importe 1
N’importe 2 N’importe 2

3

N’importe 3
+ 4
N’importe 4 N’importe 4
N’importe 5 N’'importe 5
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Annexe 3. Détail du score PI-RADS v2 pour les Iésions de
la prostate transitionnelle

T2 DWI DCE PI-RADS 2
1 N’importe N’'importe 1
2 N’importe N’importe 2
<4 N’importe 3
3
5 N’importe 4
4 N’importe N’'importe 4
5 N’importe N’'importe 5
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Annexe 4. Caractérisation de la DCE dans les scores PI-

RADS vl et v2

DCE (Dynamique)

1 courbe de type 1
2 courbe de type 2

3 courbe de type 3

SCORE CRITERIA Siﬁnal

+1 lésion focale (seulement si type 2-3)

type 2-3)

_ TypeT

Type 2

Type

> Temps

+1 lésion asymétrique OU lésion de localisation inhabituelle (seulement si

Détail du score PI-RADS v1 par séquence pour la séquence DCE
Source : Poster de la SFR, pe.sfrnet.org, D. PORTALEZ, E. BRUGUIERE

Valeur de la séquence DCE pour le score PI-
RADS v2

Nature et caractéristiques du rehaussement

- Pas de rehaussement précoce.

- Rehaussement diffus ne correspondant pas a
une lésion focale en T2 ou DWI.

- Rehaussement focal avec anomalie focale en
T2 liée a des PBP.

- Focal ET

- Plus précoce ou au moins contemporain
du rehaussement environnant.

Déifnition du caractére positif ou négatif pour la séquence DCE dans le score PI-RADS v2
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Annexe 5. Rappel du TNM 2009 de la prostate selon ’'HAS

T : tumeur primitive
TO : tumeur non retrouvée
T1 : tumeur non palpable ou non visible en imagerie
- T1a < 5 % du tissu réséqué
- T1b > § % du tissu réséqué
- T1c : découverte sur une biopsie prostatique en raison d'une élévation du
PSA
T2 : tumeur limitée a la prostate (apex et capsule compris)
- T2a : atteinte de la moitié d'un lobe ou moins
- T2b : atteinte de plus de la moitié d’'un lobe sans atteinte de I'autre lobe
- T2c : atteinte des deux lobes
T3 : Extension au-dela de la capsule
- T3a : extension extra-capsulaire uni ou bilatérale
- T3b : extension aux veésicules séminales uni ou bilatérale
T4 : tumeur fixée en atteignant d’autres structures que les vésicules
séminales (sphincter externe, rectum, muscles releveurs de I'anus ou de la
paroi pelvienne)

N _: ganglions régionaux
NO : absence de métastase ganglionnaire régionale
N1 : atteintes ganglionnaire(s) régionale(s)

N1Mi : métastase ganglionnaire < 0,2 cm (optionnel)

M : métastases a distance
MO : Absence de métastases a distance
M1 : métastases a distance
- M1a : atteinte de ganglions non régionaux
- M1b : atteinte osseuse
- M1c : autres sites
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Annexe 6. Détail techniques des protocoles IRM de notre

études
Séquences Caractéristiques IRM 1.5 Tesla Philips | IRM 3 Tesla Philips | IRM 1.5 Tesla Siemens
Mode Spin Echo
TE (en ms) 120 115 105
T2 TR (en ms) 5775 4983 5150
(axial, sagittal, coronal) Nombres de coupe 24 18 20
Epaisseur des coupes (en mm) 2,5 3 3
Matrice 240 x 180 276 x 249 200 x 200
Mode Echoplanaire (EPI) axial avec gradient de diffusion dans les 3 plans
TE (en ms) 67 64 79
TR (en ms) 7400 5150 4800
DWI b-values (en mm/s?) B0/b800 B0/b800 B50/b1000/b2000
Nombres de coupes 35 20 20
Epaisseur des coupes (en mm) 5 5 3
Matrice 128 x 127 104 x 92 200 x 200
Mode Echo de gradient, suppression de graisse
TE (en ms) 6 3,1 1,87
TR (en ms) 11 1,49 4,71
Nombres de coupes 20 133 20
DCE
Matrice 276 x 216 288 x 224 220 x 220

Mode d'injection

Dotarem 0,2 mL/kg & 2 mL/s puis sérum physiologique, 10 mL a 2 mL/s.

Mode d’acquisition

9 séries de coupes toutes les :

10 secondes

20 secondes

15 secondes
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David BRANDOUY

Evaluation des scores d’interprétation diagnostique PI-RADS v1 et v2 dans I'IRM prostatique : Etude rétrospective

menée sur 102 patients dans le CHU de Limoges

Résumé :

INTRODUCTION : L'IRM-mp prostatique s’attache depuis une quinzaine d’années a la détection et au staging de la Iésion
tumorale. Afin de standardiser son interprétation, 'lESUR et I'ACR ont publié successivement deux scores d’interprétation en
2012 puis 2015 : PI-RADS v1 et v2. Le but de notre étude a été d’évaluer ces deux scores en termes de sensibilités et de

spécificités et de les comparer entre eux.

MATERIEL ET METHODE : Ont été inclus rétrospectivement de janvier 2014 a octobre 2015 tous les hommes ayant passé une
IRM prostatique dans le service de radiologie du CHU de Limoges et ayant bénéficié dans les suites d’'une prostatectomie
radicale. Les données cliniques, I'utilisation et la valeur du score PI-RADS v1 et le bilan d’extension loco-régionnal ont été
recueillis dans le compte-rendu d’interprétation de I'IRM, réalisée par toute I'équipe de radiologues du service. L’ensemble des
examens IRM a ensuite été réinterprété en aveugle par un unique deuxieme lecteur avec utilisation des scores PI-RADS v1 et
v2. Par analyse statistique les divers marqueurs diagnostiqgues ont été comparés entre eux, la référence étant I'analyse

anatomo-pathologique de la piéce de prostatectomie.

RESULTATS : 102 hommes, agés de 65,1 + 5,7 ans, ont été inclus. La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS v1 pour
'ensemble de notre équipe ont été respectivement de 82 et 81%. La sensibilité et la spécificité du score PI-RADS v1 pour
l'interprétation en aveugle ont été respectivement de 95 et 75%, pour le score PI-RADS v2 93 et 71%. Aucune différence
statistique significative n’était retrouvé pour ces résultats a I'exception de la sensibilité entre le premier et deuxi€éme lecteur (p
=0,007). En considérant les score PI-RADS comme des variables continues, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre les aires sous la courbes des courbes ROC de ces trois scores : AUC = 0,834, 0,868 et 0,842 avec p=0.43 et
p = 0.609.

CONCLUSION : Les scores PI-RADS vl et v2 se sont révélés satisfaisants avec des sensibilités et spécificités au moins

supérieurs a 80% et une excellente concordance inter et intra observateur.
Abstract:

INTRODUCTION: For fifteen years Prostatic MRI-mp has aimed to detect and classify the tumor lesion. To standardize its
interpretation, ESUR and ACR issued two interpretative grids in 2012 and 2015: PI-RADS v1 and v2. The goal of our study was
to evaluate these scores and compare them.

MATERIALS AND METHODS: We included retrospectively from January 2014 to October 2015 every male who went through a
prostate MRI in the radiology department of the Limoges University Hospital and have been treated in the aftermath by a radical
prostatectomy. Data clinics, the use and value of PI-RADS score and the assessment of local extension were collected in the
MRI interpretation performed by all radiologist team. Next, a blinded second interpretation par a single reader have been
performed, by using PI-RADS v1 and v2 scores. The various diagnostic markers have been extracted and compare between

each other, using statistical methodology.

RESULTS: 102 men, 65.1year-old in average (+ 5.7 years) were included. The sensitivity and specificity of PI-RADS v1 were
respectively 82 and 81 % for our entire team. As regards the blind interpretation, the sensitivity and specificity of PI-RADS v1
were respectively 95 and 75 %, and 93 and 71 % for PI-RADS v2. No statistically significant difference was found for these
results except for the sensitivity between first and second reader (p=0,007). Considering PI-RADS score as a continuous
variables, we did not find significant difference between the areas under the ROC curves of these three scores: AUC = 0.834,
0.868 and 0.842 with p=0.43 and p=0.609.

CONCLUSION: PI-RADS scores v1 and v2 have been found satisfactory with sensitivities and specificities at least over 80%

and excellent reproducibility between every reader.

Key-Words:PI-RADS, MRI, PROSTATE CANCER
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