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RÉSUMÉ  
Objectifs: Décrire les aspects à l’IRM des tumeurs de la prostate. 
Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive sur 8 mois au service 

de radiologie du CHN Dalal Jaam. 

Ont été inclus, tous les patients adressés pour une IRM prostatique devant des signes cliniques 

et ou biologiques faisant suspectés un cancer de la prostate. Les examens ont été fait sur une 

IRM 1,5 Tesla de marque HITACHI Echelon Smart. Le protocole utilisé était des séquences T2 

dans les 3 plans, diffusion B1500 et T1Fatsat Gado dynamique. Les lésions ont été classées 

selon PIRADS 2.1 et corrélées avec les résultats de la biopsie échoguidée et au taux de PSA.  

Résultats : La population était au nombre de 35 avec un âge moyen de 65 ans. 

Une lésion prostatique était retrouvée chez 30 patients (85,7 %), siégeant dans la zone 

périphérique (76,7 %), la zone transitionnelle (23,3 %). Les lésions de formes arrondies étaient 

les plus fréquentes (40%). La taille moyenne des lésions était de 19 mm. Il y avait une rupture 

capsulaire dans 40% des cas (40 %). Toutes les lésions étaient en hyposignal T2 avec une 

restriction de diffusion (70%) et une prise de contraste (90 %). La courbe de rehaussement de 

type 2 était de 44,4 %. Le stade 5 du score PI-RADS était retrouvé dans   49% des cas. Les 3 

patients ayant un taux de PSA inférieur à 6 ng/l avaient tous des lésions classées PIRADS 2. 

Tandis que 7 des 10 patients présentant un taux de PSA supérieur à 6 ng/l avaient des lésions 

de PIRADS 4 ou 5. Dans le groupe des patients avec un score de PIRADS 4 ou 5, 7 ont eu une 

biopsie avec un score de Gleason  7 (ou ISUP  2) chez 5 patients et un score de  Gleason à 6 

(ou ISUP 1) chez 2 patients. 

Conclusion : L'IRM multiparamétrique a permis une bonne évaluation des tumeurs de la 

prostate, avec une classification PIRADS en accord avec les données biologiques et 

histologiques. 
ABSTRACT 
Objectives: To describe the MRI aspects of prostate tumors. 

Materials and Methods: This retrospective, descriptive study spanned 8 months in the 

radiology department of CHN Dalal Jaam. It included all patients referred for prostate MRI due 

to clinical and/or biological signs suggestive of prostate cancer. The examinations were 

conducted using a 1.5 Tesla HITACHI Echelon Smart MRI. The protocol comprised T2 
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sequences in 3 planes, B1500 diffusion, and dynamic T1 Fatsat Gado. Lesions were classified 

according to PIRADS 2.1 and correlated with ultrasound-guided biopsy results and PSA levels. 

Results: A total of 35 patients with an average age of 65 were included. Prostatic lesions were 

identified in 30 patients (85.7%), predominantly located in the peripheral zone (76.7%) and the 

transitional zone (23.3%). Round lesions were the most frequent (40%), with a mean size of 19 

mm. Capsular rupture was present in 40% of cases. All lesions were T2 hypointense, 

demonstrating diffusion restriction (70%) and contrast enhancement (90%). The type 2 

enhancement curve was 44.4%. PIRADS stage 5 was found in 49% of cases. Among the 3 

patients with PSA levels below 6 ng/l, all had lesions classified as PIRADS 2. Conversely, 7 

out of 10 patients with PSA levels above 6 ng/l exhibited PIRADS 4 or 5 lesions. Within the 

PIRADS 4 or 5 group, 7 underwent biopsy, revealing a Gleason score ≥ 7 (or ISUP ≥ 2) in 5 

patients and a Gleason score of 6 (or ISUP 1) in 2 patients. 

Conclusion: Multiparametric MRI provided a comprehensive assessment of prostate tumors, 

with a robust correlation observed between the PIRADS classification and biological and 

histological data. 

 

 

1. Introduction 

Le cancer de la prostate est la tumeur maligne la 

plus répandue chez l’homme âgé. Il représentait 

environ 1 500 000 nouveaux cas dans le monde en 

2020 1. Chez les deux sexes combinés, il 

représente la troisième cause de décès par cancer 

soit 7,1% derrière les cancers du poumon (18,4 %) 

et du sein (11,6 %) 2. 

Au Sénégal, c’est la première cause de décès au 

service d’urologie de l’hôpital Aristide Le Dantec 

3. 

L’approche diagnostique classique avec le dosage 

du PSA et le toucher rectal suivi de biopsies 

transrectales sous guidage échographique  manque 

à la fois de sensibilité et de spécificité dans la 

détection du cancer et offre des informations 

limitées sur l’agressivité  4 . 

Plusieurs travaux scientifiques soutiennent 

l’utilisation de l’IRM comme outil d’imagerie le 

plus sensible et le plus spécifique pour la détection, 

la caractérisation et la stadification du cancer de la 

prostate  2,4]. 

L’IRM est ainsi devenue un préalable essentiel 

avant la réalisation de biopsie chez tout patient 

présentant une suspicion clinico-biologique de 

cancer de la prostate. 

Ainsi l’installation d’une IRM haut champ au CHN 

Dalal Jamm nous a offert l’opportunité d’évaluer la 

place de cette technique dans le bilan des cancers de 

la prostate avec comme objectifs : 

De déterminer le profil épidémiologique du cancer 

de la prostate  

De décrire les aspects à l’IRM des tumeurs de la 

prostate 

De faire une classification selon PI-RADS des 

examens réalisés et  

D’évaluer la corrélation entre la classification 

PIRADS, le taux de PSA et les données 

histologiques. 

2. Matériels et Méthodes 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, 

descriptive sur une période de 8 mois entre le 1er 

Mai et le 31 Décembre 2021, au service de 

radiologie du CHN Dalal Jaam. 

Ont été inclus, tous les patients adressés pour une 

IRM prostatique devant des signes cliniques 

(dysurie, hématurie….) et ou biologiques 

(augmentation taux de PSA) faisant suspecter un 

cancer de la prostate.  

 

Les examens ont été fait sur une IRM 1,5 Tesla de 

marque HITACHI Echelon Smart. Le protocole 

utilisé était des séquences T2 dans les 3 plans, 

diffusion B1500 et T1Fatsat après injection 

dynamique de Gadolinium. 

Les paramètres étudiés étaient : 

 Les données biologiques (taux de PSA), 

 Les données IRM (la présence d’une lésion, 

de son siège, sa forme, sa taille, son signal, 

ses contours, sa dynamique de 

rehaussement et la présence ou non d’une 

rupture capsulaire. Au décours de l’analyse 

morpho-fonctionnelle une classification des 

examens selon PIRADS a été faite chez 

tous nos patients et 

 Les données histologiques après biopsie 

(score de Gleason et ISUP). 
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3. Résultats 

3.1 Age 
Parmi les patients reçus à l’IRM durant la période 

d’étude, 35 répondaient à nos critères d’inclusion. 

L’âge moyen des patients était de 65 ans avec des 

extrêmes de 42 ans et 80 ans. L’écart type était de 

7,91. 

La tranche d’âge 60-69 ans représentait 62,8% de la 

population d’étude. La répartition des patients selon 

les tranches d’âge est représentée sur la figure 1. 

 
 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches 

d’âge 

 

3.2 Données morphologiques et 

fonctionnelles  
Une lésion prostatique était notée chez 30 patients 

soit 85,7 %.  

Elles siégeaient au niveau de la zone périphérique 

chez 23 patients (76,7 %) (figure 2) et à la zone 

transitionnelle chez 7 patients (23,3 %). 

La forme arrondie était la plus fréquente, notée chez 

12 patients soit 40 % des cas (figure 3).  

La taille moyenne des lésions était de 19 mm. Des 

lésions de plus de 15 mm étaient retrouvées chez 18 

patients soit 60 %.   

Une rupture de la capsule prostatique était notée 

chez 12 patients soit 40 % (figure 4). 

Concernant les anomalies de signal, toutes les 

lésions étaient en hyposignal T2 avec une restriction 

de la diffusion chez 21 patients soit 70% des cas 

(figure 5).  
Après injection, une prise de contraste était 

objectivée chez 27 soit 90 % des lésions. La courbe 

de rehaussement de type 2 était la plus fréquente 

(44,4 %) (figure 6) suivi de la courbe de type 3 avec 

37%. 

 

 

Figure 2 : Séquence axiale pondérée en T2 de la prostate 

montrant une lésion arrondie, en hyposignal au niveau de 

la zone périphérique moyenne droite (flèche). 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon la forme des 

lésions. 
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Figure 4 : Séquence axiale en T2 montrant une lésion de 

la zone périphérique prostatique en hyposignal (cible) 

avec rupture de la capsule prostatique en regard (flèche). 

 

Figure 5 : Séquences axiales en T2 (A) et cartographie 

ADC (B) montrant une lésion en hyposignal de la zone 

transitionnelle (flèche blanche) avec restriction de la 

diffusion apparaissant en hyposignal sur la cartographie 

ADC (flèche bleue). 

 

 
 

Figure 6 : Analyse de la dynamique de rehaussement 

d’une lésion de la prostate périphérique  

A : une lésion en hyposignal T2 de la prostate 

périphérique (flèche jaune)  

B : Rehaussement précoce par le produit de contraste 

(flèche bleue)  

C : Courbe de type 2, décrivant une ascension rapide 

« wash in », suivi d’un plateau sans « wash out ». 

 

 

3.3 Classification PIRADS 
Au décours de cette analyse morphologique et 

fonctionnelle de ces examens d’IRM, une 

classification a été faite selon le score PI-RADS. 

Le stade 5 était noté chez 49% des patients, suivi du 

stade 1 (26%). La répartition des patients selon la 

classification PIRADS 2.1 est consignée sur la 

figure 7. 

 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon la classification 

PIRADS 

 
Tableau 1 : taux de PSA en fonction de la classification 

PIRADS 

 Classification PIRADS 

Taux de 

PSA ng/ml 
1 2 3 4 5 

1,5  1    

5  1    

5,4  1    

6,1    1  

6,9 1     

12,5     2 

13 1     

17,5  1    

35,6     1 

48,8     1 

49,3     1 

68,8     1 

49%

11%
3%

11%

26%

Effectif

PIRADS
5
PIRADS
4
PIRADS
3
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3.4 Données biologiques  
Dans notre étude le dosage du taux de PSA avant 

l’examen IRM n’a été fait que chez 13 patients soit 

37,1 %.  

Parmi eux, 7 des patients avec un taux de PSA 

supérieur à 6ng/L étaient classés PIRADS 4 ou 5 

voir tableau I. 

 

3.5 Données histologiques  
Parmi les 21 patients présentant un score PIRADS 4 

ou 5, 7 ont eu une biopsie. Un score de Gleason  7 

ou ISUP  2 a été retrouvé chez 5 patients et 2 

avaient des lésions Gleason 6 ou ISUP 1. 

4. Discussion  

4.1 Age 
L’âge moyen de nos patients était de 65 ans avec des 

extrêmes de 42 ans et 80 ans. Cette moyenne était 

proche de celle retrouvée par Niang et Ndiaye [5] 

avec des moyennes d’âge de 65 et de 68,6 ans. Il se 

rapprochait également des moyennes d’âge 

rapportées dans la littérature internationale [6,7]. La 

tranche d’âge la plus représentée était comprise 

entre 60 et 69 ans, comme décrit dans la littérature 

[8]. Cependant une série autopsique de patients 

décédés de cause non tumoral a observé une 

proportion non négligeable de cancer de la prostate 

non diagnostiqués chez des sujets de moins de 40 

ans, avec une prévalence de 21,4 % [9]. Ainsi, l’âge 

de début du dépistage du cancer de la prostate en 

Afrique pourrait être réévalué. Il pourrait ainsi 

débuté dès la 4ème décennie (30-39 ans). 

 

4.2  Données morphologiques et 

fonctionnelles  
Dans notre étude une lésion prostatique était notée 

chez 85,7 % des patients. Ce taux était proche de 

ceux retrouvé dans la littérature et confirme la 

sensibilité élevée de l’IRM dans la détection des 

tumeurs prostatiques [10,11]   .  

Les lésions siégeaient au niveau de la zone 

périphérique dans 76,7 % des cas et au niveau de la 

zone transitionnelle dans 23,3 % des cas. Ces 

données étaient sensiblement identiques à celles de 

Sakai [12] qui trouvait une atteinte de la zone 

périphérique dans 79,9 % et de la zone 

transitionnelle dans 20,1 % confirmant la 

prévalence des tumeurs prostatiques au niveau de la 

zone périphérique. 

La forme ronde était la plus fréquente dans notre 

étude (40%). Ceci peut être expliqué par la 

prévalence, dans notre série de lésion siégeant au 

niveau de la zone périphérique. En effet, dans la 

littérature, les tumeurs de la zone périphérique se 

présentent le plus souvent sous une forme nodulaire 

[13] et celles de la zone transitionnelle sous une 

forme lenticulaire [14]. 

Concernant la taille tumorale, la moyenne était de 

19 mm. Cette moyenne est proche de celle retrouvée 

par Eichelberger (17,3 mm) [15]. Selon certaines 

études, le délai de récidive tumorale est d’autant 

plus court que le diamètre tumoral est plus élevé, 

comme l’ont observé Eichelberger [16]. En outre 

l’IRM sous-estime la mesure réelle de la taille par 

rapport à un examen de pièce opératoire. Ce constat 

a été fait par Pooli [17], pour qui la taille tumorale 

radiologique moyenne et la taille tumorale 

pathologique moyenne étaient respectivement de 

15,7 et 23,7 mm. Et ce degré de sous-estimation 

augmente avec une taille tumorale plus petite [18]. 

Une rupture de la capsule prostatique était notée 

chez 40% de nos patients. L’IRM possède une 

sensibilité et une spécificité élevée pour la détection 

de l’extension extra prostatique [19,20]. En plus de 

l’appréciation visuelle, une mesure de la longueur 

de contact entre la tumeur et la capsule, avec un 

seuil de 15 mm, permet le diagnostic de l’extension 

extra prostatique [21].  

Concernant le signal, toutes les lésions se 

présentaient en hyposignal T2. Cet aspect est 

conforme à celle décrite dans la littérature [22]. Une 

restriction de la diffusion était présente dans 70 % 

des cas ; toutes étaient suspectes (PIRADS 4 ou 5). 

Les séquences de diffusion ont une sensibilité 

élevée dans la détection des lésions malignes [23]. 

Et selon les études, l’imagerie combiné en diffusion 

et en T2 a une sensibilité meilleure que l’imagerie 

pondérée en T2 seule [24]. Mais le diagnostic du 

cancer de la zone de transition repose sur l'imagerie 

T2, car l’aspect en  diffusion de l'HBP et celui du 

cancer sont similaires [25]. 

Une prise de contraste à l’injection était observée 

sur 90 % des lésions. Ces données sont proches de 

celles relatées par Futterer [26] et montrent la 

sensibilité des séquences dynamiques à contraste 
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amélioré dans la détection des tumeurs prostatiques. 

En ce qui concerne la stadification du cancer de la 

prostate avec l’IRM dynamique, une étude a 

comparé la performance de lecteurs expérimentés à 

celle de lecteurs moins expérimentés [27]. Les 

auteurs ont constaté que pour les lecteurs 

expérimentés, la sensibilité et la spécificité de la 

stadification avec l'imagerie dynamique à contraste 

amélioré étaient de 69 % et 97 % respectivement, et 

n'étaient pas significativement différentes des 

valeurs correspondantes obtenues avec l’imagerie 

pondérée en T2 seule. Cependant, pour les lecteurs 

moins expérimentés, l'utilisation de l’IRM 

dynamique a entraîné une amélioration significative 

de ces paramètres par rapport à l'imagerie pondérée 

en T2 seule. 

 

4.3 Corrélation entre la classification 

PIRADS et le taux de PSA  
La valeur moyenne normale du taux de PSA admise 

dépend de la technique utilisée. Elle est de l’ordre 

de 4 ng/ml et varie en fonction de l’âge [28,29] 

Dans notre étude, la valeur du taux de PSA était 

disponible chez 37,1 % des patients. Ce faible taux 

s’explique par le remplissage incomplet des 

bulletins de demande d’examen et constitue l’une 

des limites de cette étude.  

Parmi ces patients, tous ceux qui avaient un taux de 

PSA inférieurs à 6 ng/ml avaient des lésions non 

suspectes à l’IRM (PIRADS 2). Alors que 70 % des 

patients avec un taux de PSA supérieur à 6ng/ml 

avaient des lésions suspectes (classées PIRADS 4 

ou 5). Ces données montrent une corrélation entre le 

taux de PSA et la classification PIRADS à l’IRM. 

Par meilleurs, d’après les études, la valeur 

prédictive négative de l’IRM dans la détection des 

cancers de la prostate peut aller jusqu’à 98% [30] 

permettant ainsi l’exclusion  d’une maladie 

significative chez les sujets avec un taux de PSA 

suspect 

 

4.4 Corrélation entre la classification 

PIRADS et les données histologiques  
Les scores de Gleason et ISUP sont obtenu par 

l’analyse des pièces biopsiques. Lorsque plusieurs 

populations tumorales différentes sont présentes au 

sein de la glande, le score de Gleason est alors la 

somme des grades des deux populations tumorales 

les plus fréquentes. Il peut aller de 2 (soit 1+1) à 10 

(soit 5+5); Redéfini en 2005, le score de Gleason 

n’est plus constitué que de 3 grades allant de 3 à 5 

et s’étend donc de 3-3 (soit 6) à 5-5 (soit 10) [31]. 

La classification ISUP est basée sur le score de 

Gleason et a été créée pour rendre son interprétation 

plus simple et plus fiable sur le plan pronostic. 

Ces scores (Gleason et ISUP) définissent ainsi 

l’agressivité des tumeurs : 

- ISUP 1 équivalent du Gleason 6 (3+3) : 

correspond aux tumeurs peu indifférenciées 

et peu agressives. 

- ISUP 2 équivalent du Gleason 7 (3+4) : 

correspond aux tumeurs moyennement 

indifférenciées.  

- ISUP 3 équivalent du Gleason 7 (4+3) : ces 

tumeurs sont plus agressives que celles de 

score 3+4. 

- ISUP 4 (Gleason 8) et ISUP 5 (Gleason 9 et 

10) : correspondent aux tumeurs très 

indifférenciées et très agressives. 

Ces scores sont des facteurs pronostiques efficaces 

dans la prise en charge des cancer de la prostate 

[32]. 

Dans notre étude, les données histologiques étaient 

disponibles chez 33,3 % des patients. Ce faible taux 

est dû à certaines parties des dossiers non retrouvées 

aux archives. Parmi ces patients, Cinq (71,4 %) des 

7 patients chez qui l’IRM a trouvé des lésions 

suspectes (PIRADS 4 ou 5) ont présenté des lésions 

cancéreuses à l’histologie classées Gleason 7, 8 et 

9. Ces données corroborent celles notées dans la 

littérature [33,34] et montrent une corrélation entre 

les données de l’IRM et les résultats de la biopsie. 

L’utilisation de l’IRM aide ainsi à sélectionner les 

patients nécessitant une biopsie. 

 

5. Conclusion   

L’IRM multiparamétrique permet une bonne 

évaluation des tumeurs prostatiques. Elle facilite la 

localisation des lésions suspectes, orientant ainsi les 

biopsies afin d’améliorer la sensibilité des résultats 

anatomopathologiques.  
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