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Antenne ?

ou

Transrectale Externe « phased array »



Transrectale Phased array
SNR Prostate ++ +
Analyse 
ganglions

- +

Artefacts + -
Spectro MR + -
Confort - +

? ?



La plus employée en 2015

Externe « phased array »



Solution la plus fiable = 
combinaison des deux antennes

Transrectal coil Phased array



• IRM multiséquences = multiparamétrique
– Séquences conventionnelles anatomiques : 

• T2 (3 plans) = obligatoire, T1

– Séquences fonctionnelles :
• Imagerie de perfusion : étude de la microvascularisation
• Imagerie de diffusion : étude des mouvements 

moléculaires (mouvements browniens)
• +/- Spectroscopie : imagerie métabolique

Quel protocole/Quelles séquences



Séquences conventionnelles

Anatomie T2>T1 : Zone Périphérique et Zone de Transition

T2 T1
ZP

ZT



ZP

T2

Anatomie : sujet jeune ZP prédominante



T2

T2

Anatomie : base prostatique



T2

T2

Anatomie : milieu prostatique
Stroma fibro-musculaire antérieur

Anatomie : apex prostatique



T2

T2

Anatomie : sphincter strié



Anatomie : Vésicules séminales

T2 T2VS

VS

Séquences conventionnelles



Imagerie de Perfusion

� Injection intraveineuse de gadolinium en bolus (0,2 ml/kg)
� Répétition de courtes séquences T1 de 10-15 s sur 2-3 min
� Après une série pondérée T1 sans injection (masque)
� Besoin d’un injecteur synchronisé à l’IRM



Étude visuelle
du rehaussement  glandulaire par 

le contraste T1

Imagerie de Perfusion : analyse qualitative



Délimitation d’une ROI => courbe intensité du signal / temps

Imagerie de Perfusion : analyse semi-quantitative



• Type 1 : tissu glandulaire
• Type 2 : ?
• Type 3 : tissu néoplasique

Imagerie de Perfusion : analyse semi-quantitative



Etudes des paramètres de la courbe

Imagerie de Perfusion : analyse semi-quantitative



Analyse quantitative = modèles mathématiques
Intensité du signal => concentration tissulaire de gadolinium

Modèle bicompartimental de Tofts : 3 paramètres
Ktrans : transfert du produit de contraste vers l’interstitium (wash-in)

Kep : retrodiffusion du produit de contraste vers le plasma (wash-out)
(Gd) : concentration de Gd dans l’interstitium

Imagerie de Perfusion : analyse quantitative



Imagerie de diffusion

Exploration des mouvements moléculaires de l’eau



Imagerie de diffusion

Mouvements moléculaires de l’eau libre = Mouvements browniens

=> Déplacements moléculaires spontanés dans le temps



� Application à une séquence 
rapide d’IRM de plusieurs 
gradients de diffusion B

� Application de B d’intensité
croissante =>décroissance du 
signal : pente = ADC en sec/mm2

� Perte de signal des tissus à
mouvements browniens normaux

� Chute du signal proportionnelle à
la valeur de B

� Maintien du signal des tissus 
anormaux (néoplasiques) 

Imagerie de diffusion



Pour l’exploration de la prostate : B0 – B100- B800/1000

Imagerie de diffusion

B1000

B100

ADC

B0



Cartographie ADC

Imagerie de diffusion

ROI = valeur ADC en mm2/sec

ZP # 1,7 x 10-3 mm2/sec

ZT # 1,5 x 10-3 mm2/sec



Spectroscopie RM

Imagerie métabolique : analyse des pics de concentrations de : 
créatine, choline et citrate (en ppm)

Choline + créatine / Citrate < 0,5 : normal



Spectroscopie multivoxel = cartographie de la prostate 
Ratio = Cho + Cr / Ci

Spectroscopie RM



DIAGNOSTIC CANCER PROSTATE

• Dosage PSA : 
– Cinétique +++

• Biopsies transrectales
– 6 sextants : 

• 2 lobes

• 3 étages : base, milieu, apex

– 12 à 18 biopsies



IRM de Prostate : indications

• Détection et localisation de foyers cancéreux
• Bilan pré thérapeutique d’un cancer avéré :

– Bilan d’extension local et ganglionnaire
– cTNM

• Suivi d’un cancer avéré : 
– Surveillance après traitement :

• Prostatectomie radicale
• Radiothérapie
• Curiethérapie

– Surveillance active



IRM : HBP

Aucune indication



• Après une série de biopsies + = localisation
– Confirmation des biopsies

– Autres foyers (ZP et ZT)

• Après biopsies – ou avant biopsies = détection
– Mise en évidence de foyers néo dans ZP et ZT
– Localisation précise des foyers :

• Guidage avant biopsies (fusion d’images)

Cancer : localisation et détection 



Cancer = plage nodulaire hypointense en T2 
dans la ZP

Localisation et détection : T2 



�: artéfacts dus à des foyers hémorragiques post biopsiques
=> IRM : 6 semaines après biopsies

T2 T1

Localisation et détection : T2 



Cancer = plage lenticulaire hypointense en T2, 
homogène dans la ZT sous le stroma fibreux antérieur

Localisation et détection : T2 



Cancer = Hyperintense en diffusion B1000

Hypointense sur ADC

Localisation et détection : diffusion



Valeurs ADC : cancer / prostate normale dans ZP et ZT
Il existe un différence significative : ADC cancer < ADC normal

Localisation et détection : diffusion



Localisation et détection : perfusion

Cancer = prise de contraste précoce, intense avec 
lavage rapide (wash-out) = courbe de type 3



Cancer : augmentation du ratio cho-créat/citrate

T2

Localisation et détection : spectro



T2 diff

perf ADC



T2 diff

perf ADC



T2 diff

ADCperf



T2 diff

perf



T2 diff

perf ADC



T2 diff

perf ADC



T2 diff

perf ADC



T2 diff

perf ADC
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diff

perf ADC
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diff

perf ADC



• IRM morphologique : 
– T2 : se = 51-74 %

• IRM fonctionnelle :
– Diffusion : se = 60-87%
– Perfusion : se = 57-89 %
– Spectro : se = 50-86 %

• IRM : meilleure dans ZP +++
• IRM mp = séquences morpho + fonctionnelles 

améliorent les performances.

Cancer : localisation et détection 



Cancer : localisation et détection 

• Scores IRM de gravité : « work in progress »
– Scores croissants : 1 à 5
– Différents types :

• Echelle de LIKERT (5 niveaux)
• Scores PI RADS : 

– Prostate Imaging Reporting And Data System 
– Version 1 en 2012 puis 2 en 2015 

• Localisation précise :
– Nouvelle cartographie de la ZP et la ZT



Echelle de LIKERT
Rensis LIKERT 1903-1981

• Appréciation subjective : 5 à 7 niveaux de choix
• Echelle à 5 niveaux :

– 1 : Pas du tout d'accord 
– 2 : Pas d'accord 
– 3 : Ni en désaccord ni d'accord 
– 4 : D'accord 
– 5 : Tout à fait d'accord

• Analyse d’une anomalie IRM :
– Score 1 : Clinically significant disease is highly unlikely to be present
– Score 2 : Clinically significant cancer is unlikely to be present
– Score 3 : Clinically significant cancer is equivocal
– Score 4 : Clinically significant cancer is likely to be present
– Score 5 : Clinically significant cancer is highly likely to be present



Score PI RADS

• Score objectif :
– Versions 1 et 2
– Critères différents pour ZP et ZT
– Basé sur séquences T2, diffusion, perfusion +/- spectro



PI RADS version 1
ESUR : Eur Radiol 2012; 22:746–57

• Score de 3 à 15 (sans spectro)
– Score de 10 à 15 : risque élevé de cancer



PI RADS 1 vs LIKERT

Echelle de LIKERT plus

fiable que score PIRADS 1
pour caractériser les 
anomalies vues sur 
l’IRMmp de Prostate



PI RADS version 2
• Score de 1 à 5 (sans spectro)

– Score à 5 : risque élevé de cancer

• Prépondérance d’une séquence
– ZP : diffusion / ZT : T2



Cancer : localisation et détection 

Cartographie en 27 secteurs : Guidage des biopsies / fusion IRM et écho



Bilan pré-thérapeutique d’un cancer avéré

Bas

<10%
• PSA <10 et

• GS < 7 et

• < 3 sextants +

Intermédiaire

• PSA 10-20 ou

• GS = 7 ou

• ≥ 3 sextants +

Haut

≥ 80%
• PSA >20 ou

• GS >7

Facteurs prédictifs pT3 : D’amico 1996, Cornud 2002

IRM :
Stadification TNM ??



Bilan pré-thérapeutique d’un cancer avéré

Bas

<10%
• PSA <10 et

• GS < 7 et

• < 3 sextants +

Intermédiaire

• PSA 10-20 ou

• GS = 7 ou

• ≥ 3 sextants +

Haut

≥ 80%
• PSA >20 ou

• GS >7

Facteurs prédictifs pT3 : D’amico 1996, Cornud 2002

IRM :
Stadification TNM ?

IRM avant radio- or 
curietherapie



Bilan pré-thérapeutique d’un cancer avéré

Bas

<10%
• PSA <10 et

• GS < 7 et

• < 3 sextants +

Intermédiaire

• PSA 10-20 ou

• GS = 7 ou

• ≥ 3 sextants +

Haut

≥ 80%
• PSA >20 ou

• GS >7

Facteurs prédictifs pT3 : D’amico 1996, Cornud 2002

IRM :
Stadification TNM

Scinti os : metastases ?
CT : atteinte ganglions ?IRM avant radio- or 

curietherapie



TX : tumeur primitive non évaluée
T0 : tumeur primitive non retrouvée
T1 : tumeur ni palpable ni visible en imagerie
• T1a : tumeur occupant moins de 5% du tissu réséqué
• T1b : tumeur occupant plus de 5% du tissu réséqué
• T1c : tumeur découverte sur une biopsie prostatique en raison d’une élévation 

du PSA.

T2 : tumeur limitée à la prostate (apex et capsule compris)
• T2a : tumeur concernant la moitié d’un lobe ou moins
• T2b : tumeur concernant plus de la moitié d’un lobe mais sans atteindre les 

deux lobes
• T2c : tumeur concernant les deux lobes

T3 : extension au-delà de la capsule
• T3a : extension extra capsulaire uni- ou bilatérale
• T3b : extension aux vésicules séminales

T4 : extension aux organes adjacents (col vésical, sphincter urétral, rectum) ou 
tumeur fixée à la paroi pelvienne

Classification TNM
Cancer de la prostate : stade T

IRM



Classification TNM
Cancer de la prostate : stade T

T1

T2

T3a

T3b

T4



Effraction capsulaire : T3A

• Extension macroscopique (> 1mm)
• Signes directs en T2  : 

– Signes fiables : 
• Extension nodulaire à la graisse périprostatique contigüe 

à la tumeur
• Obliteration d’un angle prostato-rectal
• Asymétrie des bandelettes neurovasculaires

– Mauvais signes :
• Tumeur > 12 mm + contact capsulaire
• Simple bombement capsulaire



Extension à la graisse péri-prostatique

T2

Effraction capsulaire : T3A

T2



Extension à la graisse péri-prostatique
se = 35% ; spé = 80%

T2

Effraction capsulaire : T3A

T2



Asymétrie des bandelettes neuro-vasculaires

T2

Effraction capsulaire : T3A

T2



Asymétrie des bandelettes neuro-vasculaires
se = 30% ; spé = 90%

T2

Effraction capsulaire : T3A

T2



Oblitération d’un angle prostato-rectale

T2

Effraction capsulaire : T3A



Oblitération d’un angle prostato-rectale
se = 45% ; spé = 90%

T2

Effraction capsulaire : T3A



Masse>12 mm + contact capsulaire 

Effraction capsulaire : T3A

T2



Masse>12 mm + contact capsulaire 

se = 75% ; spé = 40%

Effraction capsulaire : T3A

T2



Effraction capsulaire : T3A

Simple bombement capsulaire  

T2



Effraction capsulaire : T3A

Simple bombement capsulaire  

se = 38% ; spé = 70%

T2



• Tumeur localisée à la base de la prostate
• Signes directs en T2 : 

– Hyposignal intra vacuolaire
– Épaississement des parois

Infiltration des vésicules séminales : T3B

T2 T2



T2 T2

Infiltration des vésicules séminales : T3B



Evaluation du stade T IRM

• Performances de l’IRM : T2 vs T3
– Evaluation des séquences T2 : analyse morphologique 
– Grande variabilité dans la littérature (séries hétérogènes)

• Sensibilité : 51-89%
• Spécificité : 68%-87%

• Comment améliorer les performances de l’IRM ? 
– Analyse combinée : T2, Diffusion, Perfusion = IRM multiparamétrique

• Bloch et al, Radiology 2007 : évaluation du stade T
T2 seules : se = 64%, spe = 86%  /  T2 + perfusion : se = 91% , spe = 95%

• Kim et al, J magn reson imaging 2008 : atteinte séminale ?
T2 seule : se = 87% / T2 + diffusion : se= 97%



T2 Perf

? Atteinte séminale droite



• NX : ganglions régionaux non évalués
• N0 : absence de métastase 

ganglionnaire régionale
• N1 : atteinte ganglionnaire régionale

Classification TNM
Cancer de la prostate : stade N



Evaluation du stade N IRM
• Analyse du petit axe ganglionnaire

– Pelvis : seuil = 8 mm
– Abdomen : seuil = 10 mm

• Poor performance :
– Hovels et al, clin Radiol 2008 : The diagnostic accuracy of CT and 

MRI in the staging of pelvic lymph nodes in patients with prostate cancer: a meta-

analysis. Se = 39%, Spe = 82%
– Faux négatifs = micrométastases
– Faux positifs  = ganglions inflammatoires

• Diffusion : combinaison de la taille et du signal des 
ganglions. � Faux négatifs 

• USPIO ? Harisinghani et al, NEJMED, 2003



Adénomégalie pelvienne = N1

Séquences T2



Séquences T2 + Diffusion

Adénomégalie pelvienne + hypersignal diffusion = N1

T2 Diff



USPIO = Harisinghani et al, NEJMED, 2003
- Particules superparamagnétiques injectées en IV
- Fixation ganglionnaire après 24h : contraste T2 négatif
- Si  baisse de signal d’un ganglion = normalité
- Si pas de baisse de signal : pas de fixation d’USPIO = métastase



• Evaluation des m étastases à disyance ('M')
– MX: pas d’évaluation possible
– M0: pas de métastase
– M1: métastase à distance : os+++

• IRM prostate inadaptée au stade M => scinti os +++

Evaluation du stade M IRM

Ne pas oublier d ’analyser bassin et rachis lombaire 
car m étas os souvent visibles (diffusion +++)



Métastase de la symphyse pubienne

Evaluation du stade M IRM

T2 diff



IRM mp

(T2, diffusion, perfusion)
• Recherche de foyer cancéreux résiduels : 

– Anastomose vésico-urétrale après PR
– Recherche de métastases ganglionnaires et osseuses

Suivi après traitement

Augmentation progressive du taux de PSA

Après prostatectomie, radiothérapie ou curiethérapie



Aspects post thérapeutiques
• Prostatectomie radicale :

– Col vésical effilé et triangulaire => anastomose vésico
urétrale

– Bande de fibrose rétro vésicale (hyposignal)



Aspects post thérapeutiques
• Post radiothérapie ou curiethérapie : 

– Zone périphérique diffusément hypointense



T2 T2

Perf Perf

T2 T2

Anastomose

Ganglions

Après PR



Après 
curithérapie

prostate

Métastase os



Conclusion

• IRM Prostate en 2015 :
– Applications dans :

• Détection des foyers cancéreux
• Bilan d’extension loco régional d’un cancer
• Suivi après traitement (si � PSA)

– IRM multi paramétrique : morphologique (T2) 
et fonctionnelle (diffusion, perfusion +/-
spectro)


