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RESUME : 

 

OBJECTIF : L’IRM prostatique prenant une place de plus en plus importante dans la prise en 

charge du cancer de la prostate, les scores PIRADS version 1 (v1) puis PIRADS version 2 (v2) 

ont été successivement mis en place pour uniformiser les pratiques. L’objectif de notre étude 

est de comparer les reproductibilités inter et intra observateur du score PIRADS v2 par rapport 

à celles du score PIRADS v1 et de l’échelle subjective de LIKERT. 

 

METHODES : 170 patients opérés par prostatectomie radicale dans le cadre d’un cancer de 

prostate ont été inclus rétrospectivement dans l’étude. Ces patients avaient bénéficié d’une IRM 

prostatique préopératoire (1,5 Tesla). Chaque examen IRM a été relu par 2 radiologues (sénior 

et junior) en aveugle des données cliniques, biologiques et anatomopathologiques. Chaque 

lecteur analysait la qualité des images, sélectionnait 2 lésions principales, une dans la zone 

périphérique (ZP), l’autre dans la zone transitionnelle (ZT), localisait et mesurait ces lésions 

puis leur assignait des valeurs dans l’échelle de Likert et dans les scores PIRADS v1 et PIRADS 

v2.  

 

RESULTATS : Toutes les IRM étaient de bonne qualité. Il existait une bonne concordance 

entre les lecteurs dans le choix et la localisation des lésions dans près de 80% des cas. La 

reproductibilité inter observateur était modérée de façon générale pour les différentes méthodes. 

Dans la ZP, les valeurs assignées étaient identiques entre les 2 lecteurs dans 66% des cas pour 

l’échelle de Likert contre 69 et 67% pour les scores PIRADS v1 et v2 avec des κ respectifs à 

0,50 / 0,54 / 0,52. Pour la ZT, la reproductibilité restait modérée également. Les κ respectifs 

étaient de 0,59 / 0,57 et 0,51. Pour chaque méthode, les résultats étaient concordants entre les 

lecteurs dans plus de 80% des cas. La reproductibilité intra observateur était bonne pour les 

catégories « lésions non suspectes », « indéterminées » et « lésions suspectes » avec des κ > 0,6 

entre les 2 scores PIRADS ainsi qu’entre le score PIRADS et l’échelle de Likert (κ entre 0,65 

et 0,88), hormis pour un des 2 lecteurs où l’accord entre PIRADS v1 et v2 n’était que modéré 

(κ = 0,51). 

 

CONCLUSION : Notre étude montre qu’entre un radiologue sénior spécialisé et un radiologue 

junior, la reproductibilité inter observateur du score PIRADS v2 reste modérée, globalement 

équivalente aux scores plus anciens PIRADS v1 et Likert. Bien qu’il ait déjà montré de bonnes 

performances diagnostiques et que son utilisation soit plus rapide et plus simple que le score 

PIRADS v1, le score PIRADS v2 semble devoir encore être amélioré et nécessite toujours une 

certaine expertise. 

 

MOTS-CLES : IRM, cancer de prostate, score PIRADS, échelle de Likert, reproductibilité 
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ASSESSMENT OF INTER- AND INTRA-READER 

REPRODUCIBILITY OF THE 1,5T MRI IN PROSTATE 

CANCER. COMPARISON OF 3 DIAGNOSTIC SCORES: 

PIRADS 2, PIRADS 1 and LIKERT 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE:  

As prostatic MRI has become increasingly important in the management of prostate cancer, the PIRADS 

version 1 (v1) and PIRADS version 2 (v2) scores have been successively introduced to standardize the 

practice. The objective of our study is to compare the inter and intra-observer reproducibility of the 

PIRADS v2 score with the PIRADS v1 score and the LIKERT subjective scale. 

 

METHODS:  

170 patients operated by radical prostatectomy for prostate cancer were retrospectively included in the 

study. These patients had preoperative prostatic MRI (1.5 Tesla). Each MRI examination was reviewed 

by two radiologists (senior and junior) blinded from clinical, biological and pathological data. Each 

reader analysed the quality of the images, selected 2 primary lesions, one in the peripheral zone (PZ) 

and the other in the transitional zone (TZ), localized and measured these lesions and assigned them the 

scores of Likert, PIRADS v1 and PIRADS v2. 

 

RESULTS:  

The quality of all MRIs was good. The agreement between readers in the choice and location 

of lesions was good in nearly 80% of cases. Inter-observer reproducibility was generally 

moderated for the different scores. In the PZ, the assigned scores were identical between the 

two readers in 66% of the cases for the Likert against 69 and 67% for the PIRADS v1 and v2 

scores with respective κ at 0.50 / 0.54 / 0.52. For TZ, the reproducibility was also moderate. 

The respective κ were 0.59 / 0.57 and 0.51. For each score, the results were consistent between 

the readers in more than 80% of the cases. The intra-observer reproducibility was good for the 

categories "non-suspect lesions", "indeterminate" and "suspicious lesions" with κ> 0.6 between 

the 2 PIRADS scores and between the PIRADS and Likert scores (κ between 0.65 and 0.88), 

except for one of the two readers where the agreement between PIRADS v1 and v2 was only 

moderate (κ = 0.51). 

 

CONCLUSION:  

Our study shows that between a specialized senior radiologist and a junior radiologist, the inter-

observer reproducibility of the PIRADS v2 score remains moderate, broadly equivalent to the 

older PIRADS v1 and Likert scores. Although it has already shown good diagnostic 

performance and its use is faster and simpler than the PIRADS v1 score, the PIRADS v2 score 

seems still to be improved and still requires some expertise. 

 

KEY WORDS: MRI, prostate cancer, PIRADS, Likert scale, reproducibility 
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INTRODUCTION 

Le cancer de la prostate se situe actuellement au premier rang des cancers de l’homme, 

nettement au-dessus du cancer pulmonaire ou du cancer colo-rectal. Il représente aujourd’hui 

près de 25% des cancers masculins. L’incidence du cancer de prostate en France a fortement 

augmenté entre 1980 et 2005 pour ensuite diminuer, passant de 124,5 nouveaux cas pour 

100 000 habitants en 2005 à 97,7 nouveaux cas pour 100000 habitants en 2011(1). 

L’avènement du dépistage par le taux sanguin de PSA (Prostatic Specific Antigen) 

représente le principal facteur expliquant l’augmentation de l’incidence de cette maladie (1,2). 

A l’inverse, la notion grandissante chez les soignants et dans la population générale de « sur-

diagnostic » et donc de « sur-traitement » du cancer de la prostate peut expliquer en partie la 

diminution récente de cette incidence. Ces notions de « sur-diagnostic » et de « sur-traitement » 

du cancer de la prostate sont basées sur la combinaison d’une évolution naturellement lente et 

de traitements pourvoyeurs d’effets secondaires venant altérer la qualité de vie des patients 

(3,4). 

En France, Le cancer de la prostate siège au 3ème rang des cancers en terme de mortalité. 

Son dépistage, bien que controversé, reste donc d’actualité (5–7). Il est individuel et repose sur 

le dosage du taux de PSA après information et consentement du patient. En cas de résultats 

anormaux, une série de biopsies transrectales randomisées est systématiquement proposée. Il 

s’agit d’une procédure mini-invasive qui présente des limites et peut s’avérer non contributive 

(8–12). 

Les progrès récents de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) dans le domaine de 

l’exploration prostatique amènent petit à petit à redéfinir la place de cette méthode d’imagerie 

dans la stratégie diagnostique et thérapeutique du cancer de prostate (13,14). En plus de fournir 

un bilan d’extension loco-régionale d’un cancer avéré, l’IRM prostatique peut désormais cibler 

des lésions suspectes et guider les biopsies prostatiques. Cependant, l’interprétation de l’IRM 

de prostate reste difficile et la sémiologie des lésions bénignes peut recouper celle des lésions 

malignes. Il était donc nécessaire d’uniformiser et de standardiser les méthodes de réalisation 

et d’interprétation des IRM prostatiques. Dans ce but, l’ESUR (European Society of Urogenital 

Radiology) a publié en 2012 des recommandations, visant à établir la première version d’un 

score appelé « PIRADS » (Prostate Imaging Reporting and Data System) (15). Le but principal 

de ce score était de proposer une évaluation plus objective du potentiel de malignité des 
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anomalies prostatiques détectées par IRM que l’échelle subjective de Likert couramment 

utilisée. Dans un second temps, à l’instar du score BI-RADS dans le cancer du sein (16), un 

autre objectif du score PIRADS était la mise en place et la standardisation d’une stratégie 

diagnostique, thérapeutique et de surveillance du cancer de prostate. La première version du 

score PIRADS (PIRADS v1) prenait en compte la séquence T2, la séquence de diffusion et la 

séquence de perfusion. Chaque séquence étant graduée en 5 points, sa valeur globale 

s’échelonnait entre 3 et 15 points. En pratique quotidienne, ce score est apparu d’application 

lourde et fastidieuse et sa reproductibilité inter-observateur médiocre (17–20). En outre, il est 

apparu évident qu’à l’usage, certaines séquences étaient supérieures à d’autres pour localiser 

les lésions néoplasiques. C’est le cas de la séquence T2 pour la zone transitionnelle (ZT) et de 

la séquence de diffusion pour la zone périphérique (ZP). Ces notions confirmées par des études 

récentes, ont donc conduit l’ESUR à reconsidérer le score PIRADS v1 et à publier de nouvelles 

recommandations en 2015 sous la forme d’un score PIRADS version 2 (PIRADS v2) (21,22). 

Le but de notre étude était d’évaluer les reproductibilités inter et intra observateurs des 

scores PIRADS v1 et v2 ainsi que de l’échelle subjective de Likert dans la localisation par IRM 

des lésions néoplasiques de la prostate. 
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MATERIELS ET METHODES  

Caractéristiques de l’échantillon (tableau 1) 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant 170 patients consécutifs pris en 

charge au CHU de Tours entre Octobre 2011 et Janvier 2015.  

Les critères d’inclusion étaient :    

• Patient porteur d’une néoplasie prostatique prouvée histologiquement soit sur une 

série de biopsies prostatiques transrectales réalisée devant une élévation du taux 

sanguin de PSA soit sur des copeaux de résection trans-urétrale de prostate. 

• Traitement chirurgical par prostatectomie radicale au CHRU de Tours.  

• Réalisation d’une IRM prostatique pré-opératoire dans les 6 mois précédant la 

chirurgie.  

Les critères d’exclusion étaient : 

• Pas d’IRM prostatique dans les 6 mois pré-opératoires. 

• IRM prostatique incomplète ne comportant pas au moins une séquence T2, une 

séquence de diffusion et une séquence de perfusion. 

Au moment du diagnostic du cancer prostatique, l’âge du patient variait de 46,6 ans à 77,8 

ans avec une moyenne à 64 ans.  

La valeur moyenne du taux de PSA au moment du diagnostic était de 7,55 ng/ml [2,6 – 45].  

Le volume moyen de la prostate a été évalué à 42,1 cm3 sur l’IRM [9,7 – 108,4] et son poids 

moyen a été mesuré à 49 g sur la pièce de prostatectomie radicale [22,7-116].  

Sur la pièce de prostatectomie, 22 patients avaient une lésion de grade de Gleason coté à 6 

(3+3), 129 patients avaient une lésion de grade de Gleason coté à 7 (3+4) ou (4+3) et 19 patients 

avaient une lésion de grade de Gleason coté à plus de à 7 (3+5, 4+4, 4+5, 5+4). 

Les caractéristiques détaillées de la population sont présentées dans le Tableau 1. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients inclus 

  n (%) ou mediane (min - max) 

Nombre de patients inclus 170 (100%) 

Age (années) 64 (46,6 - 77,8) 

Taux sanguin de PSA au moment de l'IRM (ng/ml) 7,55 (2,6 - 45) 

Volume estimé de la prostate à l'IRM (cm3) 42,1 (9,7 - 108,4) 

Poids de la prostate (g) 49 (22,7 - 116) 

Grade de Gleason   

  6 (3+3) 22 (13%) 

  7 (3+4) 92 (54%) 

  7 (4+3) 37 (22%) 

  8 (3+5) 2 (1%) 

  8 (4+4) 6 (3%) 

  9 (4+5) 8 (5%) 

  9 (5+4) 3 (2%) 

Taille lésionnelle à l'examen anatomo-pathologique (mm) 17 (1,5 - 45) 
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Protocole d’imagerie 

Chaque patient inclus dans l’étude a bénéficié d’une IRM de prostate sur le même aimant 

1,5 T. (Signa HDxt, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin). L’examen a été obtenu grâce à 

une antenne TORSO « phased array » 16 canaux. En début de procédure et pour tous les 

patients, une perfusion a été systématiquement posée dans une veine brachiale pour une 

injection intraveineuse de produit de contraste. Le protocole standardisé comprenait plusieurs 

séquences (Tableau 2) : 

• 3 séquences en pondération T2 centrées sur le pelvis dans les 3 plans de l’espace : 

axial/coronal/sagittal stricts,  

• Une séquence de diffusion centrée sur le pelvis acquise dans un plan axial strict avec 2 

valeurs de b (b=0 et b=1000 s/mm²). La cartographie du coefficient apparent de 

diffusion (ADC) a été systématiquement reconstruite grâce au logiciel de post-

traitement Functool (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin). 

• Une séquence de perfusion centrée sur le pelvis de type LAVA en écho de gradient 3D 

T1 SAT-FAT acquise dans un plan axial strict, en contraste vasculaire spontané puis 

répétée 30 fois après injection d’un bolus intra-veineux de 0,1 mmol/kg de gadolinium 

(Dotarem, Guerbet, Roissy, France).  

• Une séquence coronale T2 FIESTA abdomino-pelvienne.  

 

Tableau 2. Paramètres techniques des séquences IRM 

  Séquences T2  Diffusion Perfusion T1 

 

Type Fast Spin Echo (FSE) Echo planar 
LAVA / EG 3D FAT 

SAT 

  Temps de répétition (TR) 5940 ms 6500 ms 3,4 ms 

 
Temps d'écho (TE) 125 ms 75 ms 1,6 ms 

  Champ de vue (FOV) 240 mm 340 mm 320 mm 

 
Epaisseur de coupes 3 mm 3,5 mm 3,5 mm 

  Matrice 288 x 256 80 x 128 220 x 160 

 
Valeur de b  0 - 1000  

  Nombre d'acquisitions     30 

  Résolution temporelle     10 s 
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Interprétations des images 

Chaque examen a été relu indépendamment par 2 lecteurs : 1 radiologue sénior ayant plus 

de 10 ans d’expérience en uro-radiologie (observateur 1) et un radiologue junior ayant une 

expérience de 6 mois en IRM prostatique (observateur 2). Chaque relecture a été effectuée en 

aveugle des données cliniques, biologiques et anatomo-pathologiques sur une console PACS 

Carestream avec le logiciel « Vue PACS version 11.4.1 ». 

Pour chaque examen, les lecteurs 1 et 2 devaient initialement évaluer la qualité des images 

en cotant sur une échelle binaire 0-1 (interprétable ou non) les séquences T2, diffusion et 

perfusion. Les notes de chaque série étaient ensuite additionnées pour donner un score global 

de qualité de 0 à 3. 

Chaque lecteur devait ensuite sélectionner une lésion dans la ZP correspondant à la lésion 

la plus volumineuse et la plus péjorative, et lui assigner une valeur de 1 à 5 sur l’échelle de 

Likert (Annexe 1) et pour les scores PIRADS v1 et PIRADS v2. Chaque lecteur répétait la 

même démarche pour la ZT en isolant une lésion principale et en lui assignant aussi une valeur 

de 1 à 5 pour l’échelle de Likert et les scores PIRADS v 1 et v2. Concernant le score PIRADS 

v1, chaque série (T2, perfusion, diffusion) était notée de 1 à 5 selon les recommandations 

publiées par l’ESUR en 2012 (15) avec une analyse uniquement visuelle de la séquence de 

perfusion. La valeur globale était la somme des notes attribuées à chaque série pour un total de 

3 à 15 points (Annexe 2). Pour être comparé aux valeurs de l’échelle de Likert et du score 

PIRADS v2, le score PIRADS v1 sur 15 points a été ramené à 5 points selon la méthode 

proposée par Roethke et al (23) (Tableau 3). Le score PIRADS v2 a été attribué selon les 

recommandations publiées par l’ESUR en 2015 (21) (Annexe 3).  

Les lésions ont enfin été localisées sur la cartographie prostatique en 27 segments (24), puis 

reportées sur un schéma (Annexe 4). Elles ont été mesurées sur la série axiale T2 pour les 

lésions situées dans la ZT et sur la cartographie ADC pour les lésions situées dans la ZP. 

 

Tableau 3. Score résumé sur 5 points dérivé du score PIRADS version 1, exprimé sur 15 points 

correspondant à la somme des scores des 3 séquences (T2, Diffusion, perfusion) 

SUM-SCORE Definition of ESUR panel Score (T2 + Diff + Perf) 

Score 1 Clinically significant disease highly unlikely to be present 3, 4 

Score 2 Clinically significant cancer unlikely to be present 5, 6 

Score 3 Clinically significant cancer is equivoqual 7, 8, 9 

Score 4 Clinically significant cancer likely to be present 10, 11, 12 

Score 5 Clinically significant cancer highly likely to be present 13, 14 ,15 
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Examen anatomo-pathologique 

Tous les comptes-rendus des examens anatomo-pathologiques des pièces de prostatectomie 

radicale ont été retrouvés via le Dossier Patient Partagé du CHU de Tours et relus 

rétrospectivement. Les données récupérées ont été :  

- La localisation de la lésion néoplasique la plus volumineuse au sein des sextants de la 

prostate,  

- La taille de la plus volumineuse lésion néoplasique,  

- Le grade de Gleason de la plus volumineuse lésion néoplasique (25). 

 

Analyse de données :  

L’analyse de données a été réalisée à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics Version 22 et 

du logiciel Excel (Microsoft Office 2016, version 1707). 

Pour l’analyse de la qualité des images, les moyennes des scores de qualité ont été 

calculées. Un test de comparaison de moyenne (test t de Student) a été réalisé entre 3 différents 

sous-groupes définis par le grade de Gleason : Gleason 6, Gleason 7, Gleason > 7. 

 La concordance dans le choix et la localisation des lésions entre les 2 lecteurs puis entre 

chaque lecteur et l’examen anatomo-pathologique, a été calculé et exprimé en pourcentages. La 

localisation était jugée concordante si le et les segments annoncés par un des 2 lecteurs 

chevauchaient ou coïncidaient avec le ou les segments définis par l’autre lecteur ou recoupaient 

le sextant prostatique dans lequel l’anatomo-pathologiste avait décrit la lésion. 

 La reproductibilité de la mesure de la taille des lésions entre les 2 lecteurs a été évaluée 

par un test de comparaison de moyennes sur séries appariées (test t de Student).  

 Un test de comparaison de moyennes avec analyses en post-hoc a été utilisé pour 

comparer la taille des lésions cancéreuses mesurée sur la pièce opératoire en fonction des 

différents sous-groupes définis par le grade de Gleason. 

 La reproductibilité inter-observateur entre les lecteurs et intra observateur entre les 

différentes méthodes (Likert et PIRADS) a été calculée de façon séparée pour la ZP et la ZT 

via l’utilisation de tableaux croisés. Les résultats ont été exprimés à l’aide de la méthode du 

coefficient Kappa (κ) de Cohen et en pourcentages d’agrément afin de pouvoir comparer notre 

ftp://public.dhe.ibm.com/software/analytics/spss/documentation/statistics/22.0/fr/client/InstallationDocuments/MacOS/Accessibility.pdf


Page | 21  

 

étude aux données de la littérature. Une analyse en sous-groupes définis par le grade de Gleason 

a également été réalisée pour la reproductibilité inter-observateur des 3 méthodes.  

 Concernant l’interprétation des coefficients Kappa (κ), le modèle proposé par Landis et 

Koch a été utilisé (26). La reproductibilité était jugée mauvaise pour des Kappas compris entre 

0 et 0,20, faible entre 0,21 et 0,40, modérée entre 0,41 et 0,60, bonne entre 0,61 et 0,80 et 

presque parfaite entre 0,81 et 1. 

 Pour notre étude, les valeurs de l’échelle de Likert et des scores PIRADS v1 et v2 ont 

été séparées puis regroupées en 3 sous-groupes correspondant à des prises en charge 

homogènes : sous-groupe des lésions « non suspectes » pour les valeurs de 1 à 2 ; sous-groupe 

des lésions « indéterminées » pour la valeur 3, sous-groupe des lésions « suspectes » pour les 

valeurs 4 et 5.   

 Le seuil de significativité retenu était un p < 0,05. 
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RESULTATS  

Qualité des images  

La moyenne des scores de qualité pour les 2 lecteurs confondus était de 2,79 sur 3 avec une 

valeur moyenne de 0,99 sur 1 pour la séquence T2, une valeur moyenne de 0,95 sur 1 pour la 

séquence de diffusion et une valeur moyenne de 0,85 sur 1 pour la séquence de diffusion. 

76% des examens avaient un score maximum de 3 chez les 2 observateurs et tous les 

examens avaient au moins 2 types de séquence interprétables. 

Les principaux artefacts rencontrés pouvant gêner l’interprétation de l’examen étaient un 

flou cinétique sur la séquence T2, une hétérogénéité du signal sur la séquence de diffusion et 

des plages hémorragiques en hypersignal T1 spontané sur la séquence de perfusion (fig. 1 et 2). 

Il n’y avait pas de différence significative de qualité globale dans les différents sous-groupes 

définis selon les grades de Gleason (p = 0,517 ns). 

 

 

Figure 1. Coupes axiales IRM étagées centrées sur la prostate de type LAVA avant injection de Gadolinium 

montrant un hypersignal T1 spontané diffus de la zone périphérique et de la vésicule séminale gauche 

 en rapport avec des remaniements hémorragiques post biopsiques. 
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Figure 2. Coupes axiales IRM centrées sur la prostate :  

(A et B) Coupes axiales T2 montrant des artéfacts de flou cinétique en rapport avec les mouvements du patient ; 

(C et D) Coupes axiales de diffusion à b1000 montrant une hétérogénéité du signal ne permettant pas 

l’interprétation. 
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Choix, localisation et mesure des lésions prostatiques 

 Il existait une bonne concordance globale entre les 2 lecteurs dans le choix et la localisation 

des lésions les plus péjoratives : 

- pour la ZP, le pourcentage de concordance  pour l’ensemble des patients était de 77,6 %.  

- pour la ZT, aucune lésion n’a été rapportée chez 125 patients (73 %) par l’observateur 1 et 

chez 119 patients (70%) par l’observateur 2.  Dans 85,3 % des cas, les 2 lecteurs étaient 

concordants sur l’absence de lésion individualisable (113 patients) et sur le choix et la 

localisation de la lésion focale (32 patients). 

La localisation lésionnelle en terme de sextants prostatiques (ZP et ZT confondues) 

correspondait à celle décrite par l’anatomo-pathologiste sur la pièce de prostatectomie dans 74 

% des cas pour l’observateur 1 et dans 68 % des cas pour l’observateur 2. 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les mesures obtenues par 

l’observateur 1 et celle obtenues par l’observateur 2 quelle que soit la zone étudiée (p = 0,103ns 

pour la ZP, p = 0,054 ns pour la ZT). 

L’analyse des données anatomopathologiques a montré une différence significative entre la 

taille des lésions Gleason 6 et celle des lésions Gleason 7 et > 7 (p= 0,003). Par contre, elle n’a 

pas montré de différence significative entre la taille des lésions Gleason 7 et celles des lésions 

Gleason > 7 (p = 0,499 ns). 
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Reproductibilité inter-observateur 

La reproductibilité inter-observateur était de façon générale modérée pour les différents 

scores dans la ZP : les scores assignés par les 2 lecteurs étaient identiques dans 66 % des cas 

(112 patients) pour l’échelle de Likert, dans 68% des cas (118 patients) pour le score PIRADS 

v1 et dans 67% des cas pour le score PIRADS v2 (114 patients). Les coefficients κ étaient 

respectivement calculés à 0,50, 0,54 et 0,52 pour l’échelle de Likert, le score PIRADS v1 et le 

score PIRADS v2. 

 Concernant la zone de transition, aucune lésion focale n’étant individualisable chez 113 

patients sur 170, les lecteurs ont dû, dans ces cas de figure, assigner un score global ne ciblant 

aucune lésion particulière. La reproductibilité inter-observateur était aussi, de façon générale, 

modérée pour les différents scores : les résultats étaient identiques dans 83% des cas avec 

l’échelle de Likert, dans 83% des cas avec le score PIRADS v1 et dans 86% des cas avec le 

score PIRADS v2. Les coefficients κ étaient respectivement calculés à 0,59 pour l’échelle de 

Likert, 0,57 pour le score PIRADS v1 et 0,51 pour le score PIRADS v2.  

 

L’analyse en sous-groupes définis selon les grades de Gleason a montré (tableaux 4 et 5) :  

- Dans la ZP, on retrouvait une meilleure reproductibilité inter-observateur de l’échelle de 

Likert pour les lésions Gleason 6 alors que cette reproductibilité apparaissait faible pour le 

score PIRADS v1 (κ = 0,38) et mauvaise pour le score PIRADS v2 (κ = 0,04). Pour les 

grades de Gleason 7, la reproductibilité inter-observateur était meilleure pour le scores 

PIRADS v1 (κ à 0,57) et v2 (κ à 0,56) que pour l’échelle de Likert (κ à 0,45). Pour les 

grades de Gleason >7, la reproductibilité était meilleure pour l’échelle de Likert (κ à 0,63) 

et le score PIRADS v2 (κ à 0,70) que pour le score de PIRADS v1 (κ à 0,16). 

- Dans la ZT, la reproductibilité inter-observateur était meilleure avec l’échelle de Likert pour 

les grades de Gleason 6 (κ à 0,79 pour l’échelle de Likert contre κ à 0,69 pour le score  

PIRADS v1 et à 0,42 pour le score PIRADS v2), était équivalente dans les 3 méthodes pour 

les grades de Gleason 7 (κ à 0,55 pour l’échelle de Likert, κ à 0,57 pour le score PIRADS 

v1 et κ à 0,53 pour le score de PIRADS v2), et était meilleure avec l’échelle de Likert pour 

les grades de Gleason >7 (κ à 0,60 pour l’échelle de Likert, κ à 0,42 pour le score PIRADS 

v1 et κ à 0,47 pour le score de PIRADS v2). 
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Tableau 4. Pourcentages d’agrément et valeurs de Kappa en fonction du score de Gleason dans la zone 

périphérique 

 
LIKERT PIRADS v1 PIRADS v2 

 
κ % κ % κ % 

Gleason 6 0,62 73 0,38 54 0,04 36 

Gleason 7 0,45 61 0,57 70 0,56 70 

Gleason > 7 0,63 89 0,16 79 0,70 84 

Global 0,50 66 0,54 69 0,52 67 

 

 

 

 

Tableau 5. Pourcentages d’agrément et valeurs de Kappa en fonction du score de Gleason dans la zone 

transitionnelle 
 

LIKERT PIRADS v1 PIRADS v2 

 
κ % κ % κ % 

Gleason 6 0,79 91 0,69 86 0,42 72 

Gleason 7 0,55 82 0,57 83 0,53 81 

Gleason > 7 0,60 84 0,42 79 0,47 79 

Global 0,59  83 0,57 83  0,51  86 
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Reproductibilité intra-observateur 

La reproductibilité intra observateur entre les 3 méthodes a été testée dans la ZP et la 

ZT en regroupant les lésions « non suspectes », les lésions « indéterminées » et les lésions 

« suspectes » (tableau 6) (figures 3 et 4). 

Pour la ZP, la reproductibilité intra observateur était bonne entre l’échelle de Likert et 

le score PIRADS v1 (κ à 0,66 pour l’observateur 1 et à 0,65 pour l’observateur 2), bonne 

entre l’échelle de Likert et le score PIRADS v2 (κ à 0,66 pour l’observateur 1 et à 0,69 pour 

l’observateur 2), et discordante entre les 2 scores PIRADS v1 et v2 (κ à 0,51 pour 

l’observateur 1 et à 0,81 pour l’observateur 2).   

Pour la ZT, la reproductibilité intra observateur était de bonne à parfaite pour les 2 

lecteurs quelles que soient les comparaisons (κ compris entre 0,63 et 0,82 pour Likert vs 

PIRADS v1, entre 0,75 et 0,88 pour Likert vs PIRADS v2 et entre 0,76 et 0,78 pour PIRADS 

v1 vs PIRADS v2). On notait cependant une meilleure reproductibilité intra observateur au 

sein de la ZT pour l’observateur 1 que pour l’observateur 2.  

Concernant les sous-types de lésions, on notait une diminution des lésions indéterminées 

avec les scores PIRADS v1 et v2 par rapport à l’échelle de Likert dans la ZP chez 

l’observateur 2 (taux de 28 % pour l’échelle de Likert et de 14 et de 15 % pour les scores 

PIRADS 1 et 2) alors que cette tendance n’était pas retrouvée chez l’observateur 1. On 

retrouvait également cette tendance au sein de la ZT pour les 2 observateurs, mais de façon 

un peu moins marquée.  

 

Tableau 6. Reproductibilité intra-observateur. Valeurs des Kappa calculés entre les scores de Likert, 

PIRADS v1 et PIRADS v2 pour les 3 catégories "lésions suspectes", "lésions indéterminées", "lésions non 

suspectes"  

              

 

Zone périphérique Zone transitionnelle 

  
Likert vs 

PIRADSv1 

Likert vs 

PIRADSv2 

PIRADSv1 vs 

PIRADSv2 

Likert vs 

PIRADSv1 

Likert vs 

PIRADSv2 

PIRADSv1 vs 

PIRADSv2 

Observateur 1 0,66 0,66 0,51 0,85 0,88 0,78 

Observateur 2 0,65 0,69 0,81 0,68 0,75 0,76 
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Fig. 3 Comparaison de la répartition des lésions sélectionnées en fonction des score utilisés 
(Likert, PIRADS 1 (Pv1) et PIRADS 2 (Pv2)) pour la zone périphérique

Lésions non suspectes Lésions indéterminées Lésions suspectes

76% 77% 78%
75% 75% 74%
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16%
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9%
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Likert Pv1 Pv2 Likert Pv1 Pv2

Observateur 1 Observateur 2

Fig. 4 Comparaison de la répartition des lésions sélectionnées en fonction des scores utilisés 
(Likert, PIRADS 1 (PV1) et PIRADS 2 (Pv2)) pour la zone de transition

Lésions non suspectes Lésions indéterminées Lésions suspectes
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DISCUSSION 

 

Dans cette étude, nous avons évalué la reproductibilité des différents scores et échelles 

utilisés de nos jours à l’IRM dans la détection des foyers cancéreux intra-prostatiques dits 

« significatifs ». La définition des cancers significatifs s’oppose point par point à celle des 

cancers non significatifs qui correspondent aux lésions à faible risque évolutif selon les critères 

de D’Amico (PSA < 10 ng/ml, garde de Gleason ≤ 6, stade clinique localisé T1c ou T2a) et de 

petit volume comme rapporté par Epstein (volume tumoral ≤ 0,5 ml) (27,28) (annexes 5 et 6).   

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique faisant appel à des IRM réalisées sur le 

même aimant 1,5 Tesla et à des radiologues issus du même centre d’imagerie. Ces 

caractéristiques sont des points positifs garantissant une homogénéité dans le protocole 

d’exploration, la qualité des examens et la méthode de lecture. A l’instar de l’étude de Müller 

et al (29), les études publiées font état d’une certaine hétérogénéité dans les pratiques d’un 

centre à l’autre et de l’utilisation de certains scores développés localement et non reconnus. 

Initialement, seule l’échelle de Likert était employée pour prédire le caractère néoplasique 

d’une anomalie vue à l’IRM. Cependant, il est évident qu’à l’usage, cette méthode donne une 

part trop importante à la subjectivité et favorise les radiologues expérimentés au détriment des 

jeunes radiologues. Le score de PIRADS publié par l’ESUR a pour objectif de remédier à ce 

défaut et de proposer une méthode plus scientifique et plus rigoureuse que celle fournie par 

l’échelle de Likert. 

Après une première version du score PIRADS parue en 2012, une deuxième version a été 

publiée en 2015. Plusieurs études ont déjà montré des performances diagnostiques 

encourageantes avec ce score PIRADS v2 (19,30–35). Mais, ce score doit encore être testé pour 

mieux définir sa reproductibilité inter-observateur.  Dans ce but, nous avons inclus dans notre 

étude, 170 patients dont nous avions la certitude qu’ils étaient tous porteurs d’un cancer de 

prostate « significatif » puisqu’une prostatectomie radicale avec analyse anatomo-pathologique 

de la pièce opératoire avait été systématiquement pratiquée. 

A l’inverse de certaines études (36), nous avons choisi de ne pas désigner au préalable les 

lésions à analyser et de laisser l’observateur retenir la lésion qu’il jugeait la plus volumineuse 

et la plus péjorative pour chaque patient. Les lecteurs ont retenu la même lésion dans 80% des 

cas. Pour l’observateur le plus expérimenté (observateur 1), la lésion retenue correspondait dans 

74 % des cas au principal foyer tumoral identifié par l’examen anatomo-pathologique. Cette 



Page | 30  

 

correspondance n’était retrouvée que dans 68 % des cas avec le lecteur le moins expérimenté 

(observateur 2). Ces résultats reflètent l’influence de l’expérience dans la lecture d’une IRM 

prostatique. 

Dans l’analyse de la reproductibilité inter-observateur, nos résultats montrent des taux de 

concordances globaux d’au plus 67% pour la ZP et 86% pour la ZT, et en utilisant la méthode 

des coefficients Kappa, un κ global à au plus 0,54 dans la ZP et à au plus 0,59 dans la ZT. Dans 

la littérature, les résultats concernant cette reproductibilité inter-observateur du score PIRADS 

v2 sont mitigés (29,30,37–40). En effet, l’étude de Müller et al. (29) qui étudiait le score 

PIRADS v2 par rapport à un autre score « local » retrouvait un κ à 0,46 pour le score PIRADS 

v2, toutes zones confondues. Des résultats similaires ont également été retrouvés dans les études 

de Glazer et al. (37) et Tewes et al (38) avec des kappas respectivement à 0,45 et 0,56 pour le 

score PIRADS v2. A l’inverse, dans l’étude de Polanec et al (39), la reproductibilité inter-

observateur du score PIRADS v2 était nettement meilleure avec un coefficient κ à 0,71, de 

même que dans l’étude de Purysko et al (30) et de Park et al (40) où les coefficients κ étaient 

supérieurs à 0,8 pour le score PIRADS v2. Ces différences de résultats peuvent s’expliquer par 

des études de designs différents. On notera tout de même que dans les dernières études citées 

(30,39,40), chaque lecteur avait un niveau d’expertise élevé, à la différence des autres études 

comme la nôtre, qui faisaient appel à des radiologues de niveau d’expérience variable. Cette 

notion tend à prouver que l’expérience continue de jouer un rôle important dans l’interprétation 

de l’IRM prostatique même avec l’avènement des scores PIRADS. Cependant, elle n’est pas le 

seul facteur influençant la reproductibilité inter-observateur car une étude relativement récente 

incluant six radiologues experts issus de différents centres, a montré une reproductibilité inter-

observateur modérée (κ = 0,552) (36). 

 Dans notre étude, nous avons aussi comparé entre eux les score PIRADS v1 et v2, ainsi 

que l’échelle de Likert ce qui, à notre connaissance, n’avait pas été fait auparavant. Nos résultats 

mettent en évidence une reproductibilité inter-observateur équivalente mais plutôt limitée avec 

les 3 scores. En effet, dans la ZP, les coefficients κ étaient respectivement de 0,50 / 0,54 / 0,52 

pour l’échelle de Likert, le score PIRADS v1 et le score PIRADS v2. Ces résultats étaient 

légèrement meilleurs dans la ZT avec l’échelle de Likert et le score PIRADS v1 (κ valant 

respectivement 0,59 / 0,57) mais similaires avec le score PIRADS v2 (κ = 0,51). Dans la 

littérature, les études comparant le score PIRADS v1 et l’échelle de Likert n’avaient pas 

rapporté de différence dans l’analyse de la reproductibilité inter-observateur (17,18,41). Les 

études comparant les scores PIRADS v1 et PIRADS v2 ont rapporté des résultats plutôt 

discordants (32,38,39). Dans l’étude de Polanec et al (39), la reproductibilité inter-observateur 
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du score PIRADS v1 était légèrement meilleure que celle du score PIRADS v2 (κ = 0,81 vs 

0,71). A l’inverse, dans les études de Kasel-Seibert et al (32) et Tewes et al (38), des résultats 

opposés étaient rapportés avec une supériorité du score PIRADS v2 sur le score PIRADS v1 (κ 

= 0,68 vs 0,55 pour Kasel-Seibert et al ; κ= 0,56 vs 0,14 pour Tewes et al). Selon Tewes et al, 

la supériorité du score PIRADS v2 serait due à une définition plus claire et plus détaillée des 

différents items par rapport à celle du score PIRADS v1. Pourtant d’autres études ont critiqué 

le lexique du score PIRADS v2 en lui attribuant une reproductibilité inter-observateur plutôt 

modérée (36,42). 

Nous avons également évalué la variabilité inter-observateur en fonction du grade de 

Gleason. Nos résultats ont montré des valeurs de κ hétérogènes en fonction des sous-groupes 

et de la localisation dans la ZP ou la ZT.  

Dans la ZP, l’échelle de Likert a montré une meilleure reproductibilité que les scores 

PIRADS v1 et v2 dans le sous-groupe des lésions Gleason 6 avec des valeurs respectives de κ 

à 0,62 / 0,38 / 0,04. La mauvaise reproductibilité du score PIRADS v2 est en accord avec les 

données de la littérature. En particulier, comme dans notre travail, l’étude de Seo et al (43) a 

rapporté une faible reproductibilité inter-observateur dans la détection des cancers significatifs 

en faisant appel à des radiologues expérimentés et inexpérimentés. Dans notre étude, une des 

raisons expliquant la meilleure reproductibilité de l’échelle de Likert par rapport aux scores 

PIRADS est la taille lésionnelle qui était significativement plus petite dans le sous-groupe des 

lésions Gleason 6 que dans les sous-groupes des lésions de grade de Gleason plus élevé (7 et 

>7). L’étude de Vargas et al (44) a déjà montré que le score PIRADS était limité dans l’analyse 

des cancers de petite taille (volume < 0,5 ml), même avec des scores de Gleason élevé. Une 

autre explication concerne la sémiologie IRM qui pourrait être moins typique avec des lésions 

de bas grade de Gleason, bien différenciées et de signal proche du tissu sain, qu’avec des lésions 

de haut grade de Gleason. Cette notion permettrait d’expliquer le fait que l’expérience de 

l’observateur est prépondérante et l’échelle de Likert plus efficace dans la détection des lésions 

de grade de Gleason 6.  

Dans le sous-groupe des lésions Gleason 7, les scores PIRADS v1 et v2 ont montré une 

reproductibilité inter-observateur modérée et meilleure que celle de l’échelle subjective de 

Likert. Dans le sous-groupe des lésions de grade de Gleason > 7, La reproductibilité inter-

observateur du score PIRADS v2 apparaît même bien meilleure avec une valeur de κ à 0,7 qui 

recoupe les résultats des études de Polanec et al et de Kasel-Seibert et al (30,37). Les mauvaises 

performances du score PIRADS v1 (κ = 0,16) sont discordantes avec les données de la 

littérature et sont à interpréter avec précaution. En effet, la méthode statistique des Kappa peut 
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donner lieu à des résultats paradoxaux causés par une répartition inégale des taux de 

classification (45), ce qui semble être le cas dans le tableau croisé détaillé dans l’Annexe 7. 

Dans la ZT, les deux lecteurs n’ont identifié que peu de lésions suspectes ce qui concorde 

avec le faible taux de lésions malignes rapportées dans cette région de la prostate dans la 

littérature. L’utilisation de l’échelle de Likert a montré une reproductibilité inter-observateur 

supérieure aux 2 scores PIRADS, et tout particulièrement pour le sous-groupe des lésions 

Gleason 6 (κ = 0,79 pour l’échelle de Likert, 0,69 pour PIRADS v1 et 0,42 pour PIRADS v2). 

Quel que soit le grade de Gleason, les performances du score PIRADS v2 étaient plutôt 

décevantes. Ces résultats sont concordants avec plusieurs études ayant comparé le score 

PIRADS v1 et l’échelle de Likert (17,18), et confirment une autre étude ayant montré que le 

score PIRADS v2 avait une reproductibilité inter-observateur modérée dans la ZT d’une 

manière générale (29). 

Pour évaluer la reproductibilité intra-observateur des 3 méthodes, nous avons fait le choix 

de regrouper les valeurs de chaque méthode en 3 catégories : « lésions non suspectes » (valeurs 

= 1 et 2), lésions indéterminées (valeur = 3) et « lésions suspectes » (valeurs = 4 et 5). Nos 

résultats montrent de façon générale une reproductibilité intra-observateur de modérée à bonne 

entre les différentes méthodes. Il existe cependant chez l’observateur 2 (observateur moins 

expérimenté), une tendance à plus souvent classer des lésions dans la catégorie 

« indéterminées » avec l’échelle subjective de Likert qu’avec les scores PIRADS v1 et v2. Cette 

tendance suggèrerait le fait que les scores PIRADS permettraient plus facilement aux 

observateurs peu expérimentés de déterminer le caractère suspect ou non suspect d’une lésion 

prostatique à l’IRM. Cette notion n’a jusqu’à présent pas été rapportée dans la littérature. 

Les scores PIRADS ont donc probablement le mérite de fournir aux radiologues non 

expérimentés, des repères de lecture plus sécurisants que l’échelle subjective de Likert. Par 

rapport au score PIRADS v1, le score PIRADS v2 propose l’analyse d’une séquence prioritaire. 

Il est donc plus rapide à utiliser et suscite une meilleure adhésion des radiologues. En outre, il 

s’affranchit de tout post-traitement et en particulier de l’obtention des courbes dynamiques pour 

l’interprétation de la séquence de perfusion. Cette dernière séquence est placée au dernier plan 

par rapport aux autres séquences et ne sert plus qu’à différencier les scores PIRADS v2 3 et 4 

au sein de la ZP. Des travaux récents confirment la place secondaire de la séquence de perfusion 

et remettent même en cause son utilisation (46). 

Notre étude a démontré une reproductibilité inter-observateur de mauvaise à bonne pour le 

score PIRADS v2 ce qui tend à prouver qu’en accord avec la littérature, la place de l’expérience 
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est importante dans l’utilisation routinière de cette méthode. Il semble donc important 

d’organiser des programmes de formation pour les radiologues les moins expérimentés, ce qui 

a déjà montré son efficacité.  (47,48). 

Malgré ce manque de reproductibilité inter-observateur, le score PIRADS v2 s’est intégré 

dans la stratégie diagnostique, thérapeutique et de surveillance du cancer de prostate (23,49,50). 

Il nécessitera des améliorations à l’avenir. Certaines études ont proposé l’intégration des 

données quantitatives du coefficient apparent de diffusion (51,52).  

Notre étude présente plusieurs limites : 

- Il s’agit d’une étude rétrospective qui n’inclut que des patients porteurs d’un cancer 

significatif et qui ne dispose pas d’un groupe contrôle. Les lecteurs connaissaient donc 

toujours le statut des patients et ont pu être influencé par la présence obligatoire d’un cancer. 

Cette limite a probablement favorisé les performances de l’échelle subjective de Likert qui 

s’appuie sur les « impressions » du radiologue.  

- Notre méthode d’évaluation de l’IRM dans la localisation des foyers néoplasiques intra-

prostatiques est aussi critiquable. En effet, notre gold-standard était l’examen anatomo-

pathologique dont le compte rendu localisait la plus volumineuse lésion prostatique dans un 

ou plusieurs des 6 sextants de la prostate. Les deux observateurs ayant utilisé la nouvelle 

cartographie prostatique en 27 secteurs pour relire les IRM, l’analyse de concordance entre 

les données anatomo-pathologiques et d’IRM ne pouvait être qu’approximative. 

- Pour chacun des 170 patients, une seule lecture a été pratiquée par les deux observateurs. 

Les valeurs sur l’échelle de Likert et pour les deux scores PIRADS ont été déterminées dans 

la même session et ne pouvaient donc pas être totalement indépendantes les unes des autres. 

- L’évaluation statistique de la reproductibilité inter-observateur a fait appel à la méthode du 

kappa de Cohen qui présente des limites bien connues. Outre l’utilisation du κ, nous avons 

aussi rapporté nos résultats en pourcentages, méthode qui nous expose à isoler des 

concordances uniquement liées à la chance (45,53–55). Ce choix des deux méthodes nous 

a été imposé par les données de la littérature qui les utilisent fréquemment. Il nous a ainsi 

permis de comparer nos résultats à ceux publiés jusqu’à présent.  
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CONCLUSION 

 

Notre étude confirme le fait que malgré de bonnes performances diagnostiques et une 

utilisation croissante, le score PIRADS v2 a une reproductibilité inter-observateur qui reste 

globalement modérée et à peu près équivalente à celles du score PIRADS v1 et de l’échelle de 

Likert. Il est plus facilement utilisable par un radiologue expérimenté que par un jeune 

radiologue et nécessite une formation spécifique précédant son utilisation. Le score PIRADS 

v2 nécessitera donc d’être encore amélioré à l’avenir.  
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Echelle de Likert 

 

SCORE Description of Scores 

1 Clinically significant disease is highly unlikely to be present 

2 Clinically significant disease is unlikely to be present 

3 Clinically significant disease is equivocal 

4 Clinically significant disease is likely to be present 

5 Clinically significant disease is highly likely to be present 
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Annexe 2 : Score PIRADS version 1 

 

 

D’après Barentsz et al., ESUR prostate MR guidelines 2012.  
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Annexe 3 : Score PIRADS version 2 

 

 

 

Tableaux et figures issus de Weinreb JC et al,  

PI-RADS Prostate Imaging – Reporting and Data System: 2015, Version 2. 

PIRADS Assessment for T2W for PZ 

Score Peripheral Zone (PZ) 

1 Uniform hyperintense signal intensity (normal) 

2 
Linear or wedge-shaped hypointensity or diffuse mild hypointensity, usually 

indistinct margin 

3 

Heterogeneous signal intensity or non-circumscribed, rounded, moderate 

hypointensity 

Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5 

4 
Circumscribed, homogenous moderate hypointense focus/mass confined to prostate 

and <1.5 cm in greatest dimension 

5 
Same as 4 but ≥1.5 cm in greatest dimension or definite extra prostatic 

extension/invasive behavior 
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PIRADS assessment for peripheral zone on T2 – weighted imaging 
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PIRADS Assessment for T2W for TZ 

Score Transition Zone (TZ) 

1 Homogeneous intermediate signal intensity (normal) 

2 Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodule(s) (BPH) 

3 
Heterogeneous signal intensity with obscured margins  

Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5 

4 
Lenticular or non-circumscribed, homogeneous, moderately hypointense, and <1.5 

cm in greatest dimension 

5 
Same as 4, but ≥1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic 

extension/invasive behavior 
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PIRADS assessment for transition zone on T2 – weighted imaging 
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PIRADS Assessment for DWI for both PZ and TZ 

Score Peripheral Zone (PZ) or Transition Zone (TZ) 

1 No abnormality (i.e., normal) on ADC and high b-value DWI 

2 Indistinct hypointense on ADC 

3 
Focal mildly/moderately hypointense on ADC and isointense/mildly hyperintense on 

high b-value DWI. 

4 
Focal markedly hypontense on ADC and markedly hyperintense on high b-value 

DWI; <1.5 cm in greatest dimension 

5 
Same as 4 but ≥1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic 

extension/invasive behavior 
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PI-RADS assessment for peripheral zone on diffusion weighted imaging 
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PI-RADS assessment for transition zone on diffusion weighted imaging 

 

 

 

 

 



Page | 48  

 

PI-RADS assessment for dynamic contrast enhanced MRI 

Score Peripheral Zone (PZ) or Transition Zone (TZ) 

(−) 

no early enhancement, or diffuse enhancement not corresponding to a focal finding 

on T2W and/or DWI or focal enhancement corresponding to a lesion demonstrating 

features of BPH on T2W 

(+) 
focal, and; earlier than or contemporaneously with enhancement of adjacent normal 

prostatic tissues, and corresponds to suspicious finding on T2W and/or DWI 
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Tableaux décisionnels issus de Weinreb JC et al,  

PI-RADS Prostate Imaging – Reporting and Data System: 2015, Version 2. 

PIRADS Assessment Category for the peripheral zone (PZ) 

DWI T2W DCE PI-RADS 

1 Any** Any 1 

2 Any Any 2 

3 Any 
– 3 

+ 4 

4 Any Any 4 

5 Any Any 5 

** "Any" indicates 1-5  

 

PIRADS Assessment Category for the transition zone (PZ) 

T2W DWI DCE PI-RADS 

1 Any** Any 1 

2 Any Any 2 

3 
≤4 Any 3 

5 Any 4 

4 Any Any 4 

5 Any Any 5 

** "Any" indicates 1-5  

 

PI-RADS Assessment Category  

Without Adequate DWI for PZ and TZ 

T2W DWI DCE PI-RADS 

1 X Any 1 

2 X Any 2 

3 X 
– 3 

+ 4 

4 X Any 4 

5 X Any 5 

** "Any" indicates 1-5  

 

PI-RADS Assessment Category Without Adequate DCE for TZ 

T2W DWI DCE PI-RADS 

1 Any X 1 

2 Any X 2 

3 ≤4 X 3 

  5 X 4 

4 Any X 4 

5 Any X 5 

** "Any" indicates 1-5  

 

http://www.europeanurology.com/action/showFullTableImage?isHtml=true&tableId=tbl0005&pii=S0302283815008489#back-tblfn0005
http://www.europeanurology.com/action/showFullTableImage?isHtml=true&tableId=tbl0005&pii=S0302283815008489#back-tblfn0005
http://www.europeanurology.com/action/showFullTableImage?isHtml=true&tableId=tbl0005&pii=S0302283815008489#back-tblfn0005
http://www.europeanurology.com/action/showFullTableImage?isHtml=true&tableId=tbl0005&pii=S0302283815008489#back-tblfn0005
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Annexe 4 : Exemples issus de la population de l’étude 

 

1) Coupes axiales IRM correspondantes de type T2 (A), perfusion (B), diffusion à 

b1000 (C) et cartographie ADC (D) montrant une lésion suspecte (flèches) située 

au sein de la zone périphérique (segment 4p) classée 4 selon le score PIRADS 

version 2 chez un patient de 73 ans : 
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2) Coupes axiales IRM correspondantes de type T2 (A), perfusion (B), diffusion à 

b1000 (C) et cartographie ADC (D) montrant une lésion suspecte située dans les 

segments 4p et 4a (flèches) classée 5 selon le score PIRADS version 2 chez un 

patient de 72 ans aux antécédents de résection transurétrale de prostate : 
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3) Coupes axiales IRM de type T2 (A), perfusion (B), diffusion à b1000 (C) et 

cartographie ADC (D) montrant une lésion suspecte de l’apex droit (flèches), 

mesurée à 16 mm sur la cartographie ADC et dont les caractéristiques 

correspondent à une lésion classée 5 selon le score PIRADS v2 chez un patient de 

72 ans : 
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4) Coupes axiales d’IRM prostatique montrant des anomalies de signal dans les 

segments 1p, 7p et 8p (flèches) classées PIRADS 3 selon le score PIRADS v2 à type 

de plage en hyposignal T2 mal limitée (A) correspondant à une plage en restriction 

de diffusion modérée (D) sans hypersignal de diffusion (C) et sans rehaussement 

focal précoce (C) : 
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5) A et B : Coupes axiales IRM correspondantes de type T2 (A) et cartographie ADC 

(B) montrant une lésion suspecte (flèches blanches) située dans la zone 

transitionnelle (segments 15as/6a/5a) classée 5 selon le score PIRADS version 2 

chez un patient de 51 ans.  

 

C et D : Coupes axiales IRM correspondantes de type T2 (C) et cartographie ADC 

(D) montrant une lésion suspecte (flèches jaunes) située dans la zone de transition 

(segment 9a) classée 5 selon le score PIRADS version 2 chez un patient de 49 ans. 
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Annexe 5 : Schéma de la prostate en 27 segments  

 

 

 

 

D’après Dickinson et al., Magnetic Resonance Imaging for the Detection, Localisation, 

and Characterisation of Prostate Cancer: Recommendations from a European Consensus 

Meeting. 

 

 

 

 



Page | 56  

 

Annexe 6 : Classification de D’Amico 

 

Risque faible  PSA < 10 ng/ml et score de Gleason < 7 et stade clinique T1c ou T2a 

Risque intermédiaire 
PSA compris entre 10 et 20 ng/ml ou grade de Gleason = 7 ou stade 

T2b 

Risque élevé PSA > 20 ng/ml ou grade de Gleason ≥ 8 ou stade clinique T2c 

 

D’après L. Salomon et al., Recommandations en onco-urologie 2013 du CCAFU : Cancer de la prostate 
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Annexe 7 : Classification TNM clinique  

T : Tumeur primitive 

Tx : Tumeur primitive non évaluée 

T0 : Tumeur non retrouvée 

T1 : Tumeur non palpable au toucher rectal ou non visible en imagerie 

• T1a < 5 % du tissu réséqué* et score de Gleason 6 et absence de grade 4 ou 5 

• T1b > 5 % du tissu réséqué* et/ou score de Gleason 7 ou présence de grade 4 ou 5 

• T1c : découverte par élévation du PSA et réalisation de biopsies 

T2 : Tumeur limitée à 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 l’autre lobe 

• T2c : Atteinte des deux lobes 

T3 : Extension au-delà de la capsule 

• T3a : Extension extra-capsulaire 

• T3b : Extension aux vésicules séminales 

T4 : Extension aux organes adjacents (sphincter urétral, rectum, paroi pelvienne) ou tumeur fixée 

N : Ganglions régionaux 

Nx : ganglions régionaux non évalués 

N0 : Absence de métastase ganglionnaire 

N1 : Atteinte ganglionnaire(s) régionale(s) 

N1mi : Métastase ganglionnaire < 0,2 cm 

M : Métastases à distance 

M0 : Absence de métastases à distance 

M1 : Métastases à distance 

• M1a : Ganglions non régionaux 

• M1b : Os 

• M1c : Autres sites 

* Ces deux stades concernent les hommes qui ont bénéficié d'une résection de la prostate par les voies 

naturelles. 

 

D’après L. Salomon et al., Recommandations en onco-urologie 2013 du CCAFU : Cancer de la prostate 
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Annexe 8 : Tableau croisé des résultats des scores PIRADS v1 

assignés par les observateurs 1 et 2 dans la zone périphérique pour 

les 19 lésions de grade de Gleason > 7  

 

 

 

 

 
Scores PIRADS v1 assignés par l'observateur 1   

Scores < 3 Score 3 Score 4 Score 5 Effectifs totaux 

Scores PIRADS 
v1 assignés 

par 
l'observateur 

2 

Scores < 3 0 0 1 1 2 

Score 3 0 0 1 0 1 

Score 4 0 0 15 0 15 

Score 5 0 0 1 0 1 

 Effectifs totaux 0 0 18 1 19 
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BURASCHI Juliette  
 

45 pages – 6 tableaux – 4 figures – 8 annexes  

 

RESUME :  

OBJECTIF : L’IRM prostatique prenant une place de plus en plus importante dans la prise en charge 

du cancer de la prostate, les scores PIRADS version 1 (v1) puis PIRADS version 2 (v2) ont été 

successivement mis en place pour uniformiser les pratiques. L’objectif de notre étude est de comparer 

la reproductibilité inter et intra observateur du score PIRADS v2 par rapport au score PIRADS v1 et à 

l’échelle subjective de LIKERT. 

METHODES : 170 patients opérés par prostatectomie radicale dans le cadre d’un cancer de prostate 

ont été inclus rétrospectivement dans l’étude. Ces patients avaient bénéficié d’une IRM prostatique 

préopératoire (1,5 Tesla). Chaque examen IRM a été relu par 2 radiologues (sénior et junior) en aveugle 

des données cliniques, biologiques et anatomopathologiques. Chaque lecteur analysait la qualité des 

images, sélectionnait 2 lésions principales, une dans la zone périphérique (ZP), l’autre dans la zone 

transitionnelle (ZT), localisait et mesurait ces lésions puis leur assignait les scores de Likert, PIRADS 

v1 et PIRADS v2.  

RESULTATS : Toutes les IRM étaient de bonne qualité. Il existait une bonne concordance entre les 

lecteurs dans le choix et la localisation des lésions dans près de 80% des cas. La reproductibilité inter 

observateur était modérée de façon générale pour les différents scores. Dans la ZP, les scores assignés 

étaient identiques entre les 2 lecteurs dans 66% des cas pour le Likert contre 69 et 67% pour les scores 

PIRADS v1 et v2 avec des κ respectifs à 0,50 / 0,54 / 0,52. Pour la ZT, la reproductibilité restait modérée 

également. Les κ respectifs étaient de 0,59 / 0,57 et 0,51. Pour chaque score, les résultats étaient 

concordants entre les lecteurs dans plus de 80% des cas. La reproductibilité intra observateur était bonne 

pour les catégories « lésions non suspectes », « indéterminées » et « lésions suspectes » avec des κ > 0,6 

entre les 2 scores PIRADS ainsi qu’entre les scores PIRADS et Likert (κ entre 0,65 et 0,88), hormis 

pour un des 2 lecteurs où l’accord entre PIRADS v1 et v2 n’était que modéré (κ = 0,51). 

CONCLUSION : Notre étude montre qu’entre un radiologue sénior spécialisé et un radiologue junior, 

la reproductibilité inter observateur du score PIRADS v2 reste modérée, globalement équivalente aux 

scores plus anciens PIRADS v1 et Likert. Bien qu’il ait déjà montré de bonnes performances 

diagnostiques et que son utilisation soit plus rapide et plus simple que le score PIRADS v1, le score 

PIRADS v2 semble devoir encore être amélioré et nécessite toujours une certaine expertise. 

Mots-clés : IRM, cancer de prostate, score PIRADS, échelle de Likert, reproductibilité 
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