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RESUME : 
 

OBJECTIF : L’IRM prostatique est un outil majeur dans la prise en charge du cancer de 

prostate. Le développement du PIRADS a pour objectif de classer les lésions du parenchyme 

prostatique en fonction de leurs risques cancéreux. Après deux précédentes versions, une mise 

à jour PIRADS v2.1 a été publiée en 2019. Le but de notre étude est l’évaluation de l’impact 

de la version PIRADS v2.1 dans l’évolution de la classification des lésions de la zone de 

transition par rapport à la version PIRADS v2. 

 

METHODES : 79 patients ont eu une IRM prostatique (1.5 et 3 Tesla) en pré-opératoire 

d’une prostatectomie radicale au CHU de Tours. Chaque examen IRM a été relu en aveugle 

par deux radiologues (junior/senior). Chaque lecteur a, sélectionné les lésions au sein de la 

zone de transition, localisé, mesuré et assigné un score en accord avec les 

versions PIRADS v2 et PIRAD v2.1. 

 

RESULTATS : Tous les examens réalisés étaient de bonne qualité. On a retrouvé 110 lésions 

dans la zone de transition (PIRADS 2). 100 (91%) ont été déclassés en PIRADS 1 dans la 

version 2.1 par rapport à la version 2, 3 (2.7%) sont restées inchangés et 7 (6,3%) ont 

été upgradés en PIRADS 3. 

 

CONCLUSION : Notre étude démontre que le principal changement observé entre la version 

v2 et v2.1 au sein de la zone de transition est le déclassement des nodules d’hyperplasie 

bénigne de prostate de PIRADS 2 à PIRADS 1. Il y a eu 6,3% d’upgrading lésionnels 

(PIRADS 2 vers PIRADS 3) pouvant au final conduire à des biopsies ciblées. 

 

Mots-clés : Cancer de prostate, score PIRADS, zone transitionnelle, IRM  
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ABSTRACT:  

 

OBJECTIVE: Prostate MRI is a major tool in the management of prostate cancer. The 

development of PIRADS aims to classify lesions of the prostate parenchyma according to 

their cancer risk. After two previous versions, a PIRADS v2.1 update was published in 2019. 

The aim of our study is to assess the impact of the PIRADS v2.1 version in the evolution of 

the classification of lesions in the transition zone compared to the PIRADS version v2.  

 

METHODS: 79 patients underwent prostate MRI (1.5 and 3 Tesla) preoperatively for radical 

prostatectomy at the Tours University Hospital. Each MRI examination was read blind by two 

radiologists (junior / senior). Each reader selected the lesions within the transition zone, 

located, measured and assigned a score in accordance with the PIRADS v2 and PIRAD v2.1 

versions.  

 

RESULTS: All the examinations performed were of good quality. 110 lesions were found in 

the transition zone (PIRADS 2). 100 (91%) were downgraded to PIRADS 1 in version 2.1 

compared to version 2, 3 (2.7%) remained unchanged and 7 (6.3%) were upgraded to 

PIRADS 3.  

 

CONCLUSION: Our study demonstrates that the main change observed between version v2 

and v2.1 within the transition zone is the downgrade of benign prostatic hyperplasia nodules 

from PIRADS 2 to PIRADS 1. There was 6.3 % of lesional upgrading (PIRADS 2 to 

PIRADS 3) which may ultimately lead to targeted biopsies.  

 

Keywords : Prostate cancer, PIRADS score, transitional zone, MRI  
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INTRODUCTION: 

On estime à 50 430 nouveaux de cas de cancer de prostate diagnostiqués en France en 2015 

selon les données nationales de l’incidence et de la mortalité par cancer (1). 

Il s'agit du premier cancer en termes d'incidence chez l’homme, et du troisième cancer le plus 

létal chez l’homme avec environ 8 500 décès en 2015.  

L'âge médian du diagnostic est de 68 ans, l'âge moyen du décès est de 83 ans. 

En France, il existe un dépistage individuel basé sur le dosage du taux de PSA (Prostatic 

Specific Antigen) associé au toucher rectal. Ce dépistage commence à partir de 50 ans et 

jusqu’à 74 ans. En fonction des antécédents familiaux et de l'origine ethnique, ce dépistage 

peut commencer dès 45 ans (2). 

Grâce aux progrès de l'IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) dans l'exploration 

prostatique et avec les différentes classifications PIRADS (Prostate Imaging Reporting and 

Data System) décrite par l’ESUR (European Society of Urogenital Radiology), une nouvelle 

standardisation des IRM prostatiques est apparue pour leurs réalisations et leurs 

interprétations (3,4).  

Depuis fin 2018, l’Association Française d'Urologie (AFU) préconise la réalisation d’une 

IRM prostatique avant les biopsies pour guider les zones à prélever en fonction de leur score 

PIRADS (5). Ainsi les lésions PIRADS supérieures ou égales à 3 sont considérées comme des 

lésions cibles et devront être prélevées (Annexe 1). 

Les biopsies prostatiques sont principalement réalisées par voie transrectales sous anesthésie 

locale et avec guidage échographique. La prostate est cartographiée en plusieurs régions (12 

en général) et des échantillons de prostate sont prélevés avec une aiguille fine dans chacune 

de ces régions pour disposer d’une analyse globale et standardisée de l’organe. Cet examen 

peut générer des complications transitoires assez fréquentes souvent peu graves, mais parfois 

sévères (infections) (6,7). Cette technique a ses limites car environ 20% des hommes 

présentant des biopsies négatives ont en réalité un cancer. (8–12) 

A l’heure actuelle, les biopsies ciblées sont associées systématiquement aux biopsies 

standards. Il existe deux modes de réalisation des biopsies ciblées : 
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• le ciblage cognitif par réalisation de plusieurs biopsies supplémentaires dans la région cible 

repérée en IRM et transposée cognitivement au moment de la biopsie guidée par échographie. 

• le ciblage par fusion d’images IRM-échographie, la cible étant directement détectée par 

l’échographie. (13,14). 

Pour décrire les lésions cancéreuses à l’IRM, plusieurs scores ont été développés. Initialement 

le score de Likert était utilisé pour l'interprétation. Il s’agit d’un score subjectif dépendant de 

l’expérience du radiologue, avec un classement allant de 1 à 5 en fonction de la probabilité 

supposée d’avoir une lésion néoplasique.  

Puis est apparue en 2012, la première version de la classification PIRADS (15) qui utilisait les 

séquences diffusion (pour l’analyse de la zone périphérique), perfusion et T2 (pour l’analyse 

de la zone transitionnelle). Chacune de ces séquences étaient graduées en 5 points, la valeur 

globale du score s’échelonnait donc entre 3 et 15 points.  

Ce score fût difficile d’application dans la pratique courante et de reproductibilité́ inter-

observateur médiocre (16–19).  

Sur cette base, la classification PIRADS a été mise à jour en 2015 avec la publication du score 

PIRADS v2 (20,21) puis une nouvelle mise à jour a été réalisée en 2019 avec la publication 

du score PIRADS v2.1 (22). Cette dernière version a été principalement modifiée pour 

optimiser l'étude de la zone transitionnelle. Dans la version v2, le grade PIRADS 1 

correspondait à une prostate indemne de toute lésion et en particulier sans développement 

adénomateux. Cela n’étant possible que chez des sujets jeunes qui ne sont pas la population 

cible du score PIRADS. Il a donc été révisé dans la v2.1 en intégrant les lésions 

adénomateuses dès le grade 1 et ce jusqu’au grade 3. La différenciation des grades se fait sur 

des caractéristiques lésionnelles en pondération T2 mais avec une possibilité de reclassement 

de type « upgrading » au travers de la séquence de diffusion (Annexes 2-3). En outre, dans 

l’analyse de la zone périphérique, les définitions des grades 2 et 3 sont plus complètes et plus 

précises que précédemment. 

 

Le but de notre étude était d'évaluer l’impact du score PIRADS v2.1 dans la reclassification 

des lésions de la ZT par rapport au score PIRADS v2. 

En objectif secondaire, nous avons comparé la reproductibilité inter-observateur des 

classifications PIRADS v2 et PIRADS v2.1 dans l’analyse des lésions des ZT et ZP. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES : 
 

Il s'agit d'une étude monocentrique (CHRU de Tours), rétrospective incluant 81 patients de 

septembre 2015 à mai 2018. Sur ces 81 patients, 3 d’entre eux présentaient des critères 

d’exclusion en raison d’artéfacts de mouvement ou de la présence de matériel orthopédique 

empêchant une analyse correcte de la séquence diffusion. 

Les critères d’inclusion étaient : 

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

de biopsies prostatiques transrectales, 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 : 

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

séquence de diffusion ou une séquence de perfusion. 

• Artéfact empêchant une analyse correcte du parenchyme prostatique 

L’étude est en règle vis-à-vis de la CNIL (n° 2020_010.) 

Caractéristiques des patients inclus (tableau 1) 

Au moment de l’examen d’imagerie les patients avaient un âge variant de 54 à 76,6 avec une 

moyenne de 66,2 ans 

Le volume prostatique moyen était à 46.3 cm
3
 8,5-137 

La valeur moyenne du taux de PSA au moment de l’examen était à 11 ng/mL 4.1-38 

La densité PSA était calculée à 0.29 0,06-1,28  

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus 

Nombre de patients inclus 78 

Âge moyen (année) 66 

Taux sanguin de PSA moyen au moment de 

l’IRM (ng/mL) 

11 

Volume prostatique à l’IRM (cm
3
) 46 
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Protocole de l’IRM 

Chaque patient inclus dans l’étude a bénéficié d’une IRM prostatique, 41 patients sur IRM 

1.5T dont 30 sur une IRM SIEMENS MAGNETOM AERA, 11 sur une IRM PHILIPS 

INGENIA et 37 patients sur une IRM 3T SIEMENS MAGNETOM VERIO. 

Les antennes utilisées étaient des antennes « body » de 30 ou 32 canaux.  

Le protocole variait en fonction des différentes machines mais les 3 principales séquences ont 

toutes été réalisées : 

- Une séquence en pondération T2 centrées sur le pelvis en axial strict. 

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

valeurs de b (b=0 et b=1000, b=1500 s/mm²). La cartographie du coefficient apparent 

de diffusion (ADC) a été systématiquement reconstruite. 

- Une séquence de perfusion centrée sur le pelvis écho de gradient 3D T1 SAT-FAT 

acquise dans un plan axial strict, en contraste vasculaire spontané puis répétée x fois 

après injection d’un bolus intraveineux de 0,1 mmol/kg de gadolinium en fonction de 

la machine, après avoir posé une perfusion dans une veine brachiale.  

- cf paramètres techniques (tableaux 2). 

 

En fonction des différentes machines les acquisitions coronales et sagittales T2 étaient 

remplacées par un 3D T2. 

En plus, une séquence coronale T2 FIESTA abdomino-pelvienne a été systématiquement 

réalisée pour la recherche d’adénomégalies abdomino-pelviennes. 

 

D’après les recommandations de réalisation d’une IRM prostatique multiparamétrique, une 

séquence diffusion à b élevé (2000) doit être calculée ou acquise. Cependant, au sein de notre 

étude, 28 patients n'ont pu bénéficier d'une séquence diffusion à b2000. 
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Tableaux 2 : Paramètres techniques des séquences IRM 3T SIEMENS MAGNETOM 

VERIO. 

 

Séquences T2 Diffusion Perfusion T1 

Type  Fast Spin Echo 

(TSE) 

Echo planar SPAIR/VIBE 

Temps de répétition 

(TR) 

6560 ms 4120 ms 4.43ms 

Temps d’écho (TE) 118 ms 51ms 1.64ms 

Champ de vue (FOV) 230mm 200mm 220mm 

Épaisseur de coupes 3.5mm 3mm 3mm 

Matrice 307x384 102x128 205x256 

Valeur de b  0-1000  

Nombre 

d’acquisitions 

  13 

Résolution 

temporelle 

  17s 

 

Paramètres techniques des séquences IRM 1.5T SIEMENS MAGNETOM AERA 

 

Séquences T2 Diffusion Perfusion T1 

Type  Fast Spin Echo (TSE) Echo planar TWIST VIBE 

Temps de répétition 

(TR) 

8070 ms 6900 ms 8.36ms 

Temps d’écho (TE) 119 ms 81ms 3.73ms 

Champ de vue (FOV) 200mm 220mm 270mm 

Épaisseur de coupes 3mm 3mm 3mm 

Matrice 223x320 104x130 148x224 

Valeur de b  0-1000  

Nombre 

d’acquisitions 

  15 

Résolution 

temporelle 

  7s 
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Paramètres techniques des séquences IRM 1.5T PHILIPS INGENIA 

Tableau : Paramètres techniques des séquences IRM 1.5T Philips INGENIA 

Séquences T2 Diffusion Perfusion T1 

Type  Fast Spin Echo 

(TSE) 

Echo planar THRIVE  

Temps de répétition 

(TR) 

4788 ms 3194 ms 7.6ms 

Temps d’écho (TE) 90 ms 86ms 3.8ms 

Champ de vue (FOV) 209mm 150mm 270mm 

Épaisseur de coupes 3mm 4mm 2.5mm 

Matrice 240x275 64x61 180x138 

Valeur de b   0-1000   

Nombre 

d’acquisitions 

    22 

Résolution 

temporelle 

    7s 

 

Interprétation des images 

Chaque examen a été relu par un radiologue senior spécialiste en imagerie urogénitale, avec 

une expérience supérieure à 10 ans (Lecteur 1) et par un radiologue junior avec une 

expérience de moins d’1 an en IRM prostatique (Lecteur 2). 

Les relectures ont été effectuées en aveugle sur une console PACS Carestream version 

12.1.6.0117. 

 

Pour chaque examen, les lecteurs ont dû évaluer la qualité de l’examen, par un codage 

oui/non. 

 

Chaque lecteur a dû ensuite sélectionner toutes les lésions mesurables au sein du parenchyme 

prostatique et appliquer le score PIRADS v2 et v2.1. 

Les lésions ont été localisées grâce au schéma de la prostate à 41 segments (Annexe 4). 

Les lésions ont été mesurées sur la série axiale T2 pour les lésions situées dans la zone de 

transition et sur la cartographie ADC pour les lésions situées dans la zone périphérique, selon 

les recommandations actuelles. 
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Analyse de données :  

Pour l’objectif principal, l’analyse a été purement descriptive. 

Pour l’objectif secondaire, l’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel version de 

R : 4.0.3 (2020-10-10) R Core Team (Annexe 5) et du logiciel Excel (Microsoft Office2016, 

version 1707). 

La reproductibilité inter-observateur a été calculée via le coefficient Kappa(κ), selon le 

modèle proposé par Landis et Koch (23). 

Chaque lésion a été répertoriée et appariée en fonction des lecteurs. Une lésion était 

considérée identique si les 2 lecteurs avaient en commun une même localisation segmentaire 

prostatique, avec le même étage et le même coté. 

La reproductibilité inter-observateur a été jugée mauvaise pour une valeur de Kappa comprise 

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. 

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

L’analyse statistique de l’objectif primaire n’a pas été réalisée, celle-ci ne pouvant être 

significative en raison du faible nombre de lésions reclassées (changement de score PIRADS). 

Nous avons 110 lésions classées en PIRADS 2 dans la classification V2, 100 lésions sont 

dégradées en PIRADS 1 dans la classification v2.1 (lésions adénomateuses bénignes 

d’hypertrophie de prostate). 3 lésions restent inchangées et 7 lésions sont upgradées en 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ce qui concerne l’analyse de l’objectif secondaire, l’étude de la variabilité inter-

observateur dans la classification des scores PIRADS en version v2 et v2.1 par un test Kappa 

de Cohen. 

Nous avons répertorié 233 lésions prostatiques. 

Le Kappa pour le score PIRADS v2 était de 0,64 avec un intervalle de confiance à 95 % entre 

0.57 et 0.71 avec p < 0,05. 

Pour la version v2.1, le Kappa est de 0,63 avec un intervalle de confiance à 95% entre 0.57 et 

0 70 avec p < 0,05.  

  

 

 

 

 

 

 

Récapitulatif des lésions reclassées de PIRADS v2 à PIRADS v2.1 

PIRADS v2 PIRADS v2.1 

Catégorie 2             

110 

 

Catégorie 1             

100 (91 %) 

 

Catégorie 2               

3 (2.7 %) 

 

Catégorie 3               

7 (6.3 %) 

 



20 

 

Tableau 3 : Classification des lésions selon le score PIRADS v2 en fonction de chaque lecteur 

et analyse du Kappa associé. 

 

   

Lecteur 1 

    

 

  

Non 

détecté 

PIRADS  

1 

PIRADS 

2 

PIRADS 

3 

PIRADS 

4 

PIRADS 

5 

Lecteur 2 

Non 

détecté 0 0 2 3 20 3 

PIRADS 1 0 0 0 1 0 0 

PIRADS 2 0 0 90 3 0 0 

PIRADS 3 1 0 0 5 0 0 

 

PIRADS 4 9 0 0 3 37 8 

 

PIRADS 5 0 0 0 0 7 41 

  

10 0 92 15 64 52 

   

 

 

    

   

Kappa 0.64 

   

   

p < 0.05 

   

   

p (val 

exacte) 2,93E-71 

   

   

IC95% 0.57 - 0.71 
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Tableau 4 : Classification des lésions selon le score PIRADS v2.1 en fonction de chaque 

lecteur et analyse du Kappa associé. 

   

Lecteur 1 

    

 

  

Non 

détecté PIRADS 1 

PIRADS 

2 

PIRADS 

3 

PIRADS 

4 

PIRADS 

5 

Lecteur 2 

Non 

détecté 0 2 0 3 20 3 

PIRADS 1 0 83 1 2 0 0 

PIRADS 2 0 0 1 2 0 0 

PIRADS 3 1 0 5 6 0 0 

 

PIRADS 4 9 0 0 1 38 8 

 

PIRADS 5 0 0 0 0 7 41 

  

10 85 7 14 65 52 

        

        

   

Kappa 0.63 

   

   

p < 0.05 

   

   

p (val 

exacte) 2,40E-69 

   
 

  

IC95% 0.56 - 0.7 
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DISCUSSION 
  

Dans cette étude, nous avons évalué l’impact de la nouvelle version du score PIRADS sur 

l’étude de la zone transitionnelle. Ce nouveau score permet, grâce aux nouvelles 

recommandations, d’avoir de nouvelles lésions cibles pour les biopsies prostatiques. 

Pour cela, nous avons effectué une étude rétrospective monocentrique avec des IRM réalisées 

sur des machines 1.5 T et 3 T avec des lecteurs issus du même centre d'imagerie. 

Ceci permettant une bonne homogénéité dans le protocole d'exploration, dans la qualité des 

examens et de la méthode de lecture. 

La description des scores PIRADS avait pour objectif de remédier aux défauts de l’échelle de 

Likert (qui fait preuve d’une trop grande subjectivité et de l’expérience du radiologue) et de 

proposer une méthode plus rigoureuse. 

Ce nouveau score v2.1 a été créé dans le but d'améliorer l'analyse de la zone de transition 

(zone difficilement explorable en raison des remaniements adénomateux, des plages 

hémorragiques etc…).  

Nous avons donc inclus 78 patients dont nous savions qu'ils étaient tous porteurs d’une 

néoplasie prostatique. 

Nous constatons que nous avons peu d’upgrading. Sur les 110 lésions classées PIRADS 2 

dans la version v2, 100 ont été classées PIRADS 1 dans la version v2.1, 3 sont resté 

inchangées et 7 ont été upgradées en PIRADS 3. 

Ces résultats sont en concordance avec la littérature. Linarhes-Moreira et al (24) relèvent 

comme principal changement un passage des PIRADS 2 en 1, à l’identique de notre étude 

ainsi qu’un très faible nombre de lésions passées de PIRADS 2 à 3 (2.1%). 

Hotker et al (25) ne retrouvent aucun upgrading lésionnel sur une cohorte de 68 patients. 

Nous pouvons expliquer cette donnée par le fait que la zone transitionnelle présente de 

nombreux remaniements adénomateux inflammatoires mais aussi hémorragiques (observé 

chez 14 patients). Cela perturbe l’analyse de la séquence diffusion qui est utilisée pour 

l’upgrading dans la version v2.1. Il est alors impossible de pouvoir reclasser les nodules. En 

outre, 8 de nos patients ont été opérés de la zone de transition pour une hypertrophie bénigne. 

La technique chirurgicale (résection trans-urétérale, photovaporisation de prostate) consiste à 

enlever tout ou partie de la zone de transition ce qui a réduit le nombre de nodule 

potentiellement à reclasser.  
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Nous pouvons interpréter ces résultats de plusieurs manières. Il est d’un côté rassurant car il 

permet de classer un très grand nombre de lésions considérées comme bénignes, et d’un autre 

côté alarmant dans un faible nombre de cas car il permet de relever des lésions cibles 

nécessitant une biopsie (PIRADS 3). 

Concernant l’objectif secondaire sur la reproductibilité inter-observateur, nos résultats 

montrent des taux de concordance pour le score PIRADS v2 à 0.64 et pour le score PIRADS 

v2.1 à 0.63 en utilisant la méthode des coefficients Kappa de Cohen, ce qui correspond à des 

taux moyen-bon. 

Dans la littérature, plusieurs études relèvent des chiffres de Kappa similaires (26–29). 

Pour expliquer ces résultats, nous constatons des différences de classement entre PIRADS 4 

vs PIRADS 5 (cf Tableau 3 et 4). Dans les éléments pouvant entraîner une différence de 

scores, il y a surtout la taille de la lésion. Une lésion de taille proche de 15 mm pourra être 

classée différemment selon la mesure réalisée par l’un ou l’autre des lecteurs, en rapport avec 

la variabilité inter et intra observateurs que l’on connait déjà pour la mesure des nodules 

pulmonaires par exemple. 

Nous constatons aussi que le lecteur expérimenté retrouve plus de lésions cancéreuses que le 

lecteur peu expérimenté (20 lésions PIRADS 4 et 3 lésions PIRADS 5 non visualisées par le 

lecteur à faible expérience), ce qui est aussi rapporté dans la littérature (25). 

Malgré cela, le score PIRADS permet d’avoir un repère dans la lecture des examens, avec 

l’analyse d’une séquence principale pour chaque zone prostatique. Le score PIRADS et l’IRM 

prostatique permettent la prise en charge diagnostique, thérapeutique et de surveillance des 

cancers prostatiques (30). 

 

Limites 

Nous avons réalisé une étude rétrospective n’incluant que des patients atteints d’un cancer 

prostatique, sans groupe témoin. Les lecteurs connaissaient donc le statut des patients et ont 

été possiblement influencés par la recherche d’une lésion cancéreuse. 

28 patients n’ont pas eu le protocole d’IRM recommandé par l’ESUR (absence de séquence 

b2000), ce qui peut entraîner une sous-évaluation de certaines lésions tumorales non 

visualisées sur les séquences de diffusion « classiques ». 

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

Kappa de Cohen qui présente des limites avec un risque d’isoler des concordances 

uniquement liées à la chance (31,32). Mais ce choix de méthode est aussi la référence pour 
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l’étude de la variabilité inter-observateur et il permet de comparer nos résultats à ceux de la 

littérature. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude démontre que le principal changement observé entre la version v2 et v2.1 au sein 

de la zone de transition est le déclassement des nodules d’hyperplasie bénigne de prostate de 

PIRADS 2 à 1. Il y a eu 6,3% d’upgrading lésionnel (PIRADS 2 vers PIRADS 3) pouvant au 

final conduire à des biopsies ciblées. 

De plus, nous constatons un manque de reproductibilité inter-observateur et une place 

importante de l’expérience. Il semble donc important de pouvoir organiser des programmes 

de formation pour les jeunes radiologues. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Arbre décisionnel dans la prise en charge d’une lésion prostatique 
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Annexe 2 : 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 
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Annexe 3 : Score PIRADS version 2.1 

 

PI-RADS v2.1 assessment T2W for TZ 

 

1: Anormal appearing TZ (rare) or a round, completely encapsulated nodule (“typical 

nodule”)  

2: Amostly encapsulated nodule or a homogeneous circumscribed nodule without 

encapsulation (“atypical nodule”) or a homogeneous mildly hypointense are a between 

nodules  

3: No change from PI-RADS v2  

4: No change from PI-RADS v2 

5: No change from PI-RADS v2 
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Diagramme schématique des caractéristiques des nodules dans la TZ et des scores 

correspondants. 
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PIRADS assessment category for the PZ 
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PI-RADS v2.1 assessment T2W for TZ 

 

 

1: No change from PI-RADS v2 

2: Linear/wedge-shaped hypointense on ADC and/or linear/wedge-shaped hyperintense on 

high b-value DWI 

3: Focal (discrete and different from the back ground) hypointense on ADC and/or focal 

hyperintense on high b-value DWI; may be markedly hypointense on ADC or markedly 

hyperintense on high b-value DWI, but not both 

4: No change from PI-RADS v2 

5: No change from PI-RADS v2 
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Annexe 4 : Schéma de la prostate à 41 segments, 38 segments pour la prostate, 2 pour les 

vésicules séminales et 1 pour le sphincter urétral externe 
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Annexe 5 : Script R calcul du Kappa de Cohen. 

 

#version de R : 4.0.3 (2020-10-10) - "Bunny-Wunnies Freak Out" 

 

# initialisation de la bibliotheque vcd 

library("vcd") 

 

# Déclaration des tableaux de contingences 

PIRADS_V2 <- as.table(rbind( 

  c( 0,  0,  2,  3, 20,  3),  

  c( 0,  0,  0,  1,  0,  0), 

  c( 0,  0, 90,  3,  0,  0),  

  c( 1,  0,  0,  5,  0,  0), 

  c( 9,  0,  0,  3, 37,  8), 

  c( 0,  0,  0,  0,  7, 41))) 

 

PIRADS_V2.1 <- as.table(rbind( 

  c( 0,  2,  0,  3, 20,  3),  

  c( 0, 83,  1,  2,  0,  0), 

  c( 0,  0,  1,  2,  0,  0),  

  c( 1,  0,  5,  6,  0,  0), 

  c( 9,  0,  0,  1, 38,  8), 

  c( 0,  0,  0,  0,  7, 41))) 

 

# Habillage des tableaux de contingence 

categories <- c("non detecte", "PIRADS 1", "PIRADS 2", "PIRADS 3", "PIRADS 4", 

"PIRADS 5") 

dimnames(PIRADS_V2) <- list(Sebastien = categories, Laurent = categories) 

dimnames(PIRADS_V2.1) <- list(Sebastien = categories, Laurent = categories) 

 

# kappa PIRADS V2 

res.k <- Kappa(PIRADS_V2)  #calcul du Kappa 

PIRADS_V2   #affichage du tableau de contingence 
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res.k    #resultat kappa 

confint(res.k)   #intervalle de confiance kappa 

 

# kappa PIRADS V2.1 

res.k <- Kappa(PIRADS_V2.1)  #calcul du Kappa 

PIRADS_V2.1   #affichage du tableau de contingence 

res.k    #resultat kappa 

confint(res.k)   #intervalle de confiance kappa 
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Résumé: 

OBJECTIF : L’IRM prostatique est un outil majeur dans la prise en charge du cancer de prostate. Le 

développement du PIRADS a pour objectif de classer les lésions du parenchyme prostatique en 

fonction de leurs risques cancéreux. Après deux précédentes versions, une mise à jour PIRADS v2.1 a 

été publiée en 2019. Le but de notre étude est l’évaluation de l’impact de la version 

PIRADS v2.1 dans l’évolution de la classification des lésions de la zone de transition par rapport à la 

version PIRADS v2. 

 

METHODES : 79 patients ont eu une IRM prostatique (1.5 et 3 Tesla) en pré-opératoire d’une 

prostatectomie radicale au CHU de Tours. Chaque examen IRM a été relu en aveugle par deux 

radiologues (junior/senior). Chaque lecteur a, sélectionné les lésions au sein de la zone de transition, 

localisé, mesuré et assigné un score en accord avec les versions PIRADS v2 et PIRAD v2.1. 

 

RESULTATS : Tous les examens réalisés étaient de bonne qualité. On a retrouvé 110 lésions dans la 

zone de transition (PIRADS 2). 100 (91%) ont été déclassés en PIRADS 1 dans la version 2.1 par 

rapport à la version 2, 3 (2.7%) sont restées inchangés et 7 (6,3%) ont été upgradés en PIRADS 3. 

 

CONCLUSION : Notre étude démontre que le principal changement observé entre la version v2 et 

v2.1 au sein de la zone de transition est le déclassement des nodules d’hyperplasie bénigne de 

prostate de PIRADS 2 à PIRADS 1. Il y a eu 6,3% d’upgrading lésionnels (PIRADS 2 vers PIRADS 

3) pouvant au final conduire à des biopsies ciblées. 
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