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1 PREAMBULE 
Ce travail fait suite à l’étude : MA-QC: Free online software for prostate MR quality 

control and PI-QUAL assessment  réalisée par  M Sabbah 1, P Gutierrez 2, P Puech 3   

dont le but était d’introduire l’utilisation d’un logiciel open source disponible en ligne 

gratuitement afin d’évaluer objectivement et de manière reproductible la qualité des 

images en IRM prostatique et d’en calculer automatiquement le score PI-QUAL. 

Cette étude a montré que le logiciel était fonctionnel et rapide d’utilisation avec une 

évaluation en moins de 2 minutes de l’ensemble des 18 critères techniques composant 

le score PI-QUAL à partir d’un fichier DICOM d’IRM prostatique. 

Ce logiciel permet donc une évaluation objective, standardisée et reproductible de la 

qualité image dans la détection du cancer prostatique. 

L’Objectif du présent travail est d’analyser la base de données recueillies par le logiciel 

en ligne libre d’accès afin de déterminer le score PI-QUAL moyen dans sa version 

actualisée PIQUALv2.0 ainsi que des données complémentaires sur les critères 

techniques limitant le plus souvent la qualité des examens. 

Il existe des liens d’intérêts à signaler : l’auteur et le directeur de thèse ont occupé un 

poste (interne et chef de clinique) dans le service d’imagerie génito-urinaire du 

professeur Puech dont l’équipe a développé le logiciel MA-QC. 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sabbah+M&cauthor_id=37634441
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gutierrez+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Puech+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-3


2 INTRODUCTION 

2.1 Epidémiologie du cancer prostatique 

Le cancer de la prostate est à la fois le cancer le plus fréquent chez l’homme en France 

et dans le monde (incidence : 59800 cas/an en France en 2018/ prévalence :643156 

personnes en 2017).(1)  

Il se situe au 3ème rang des décès par cancer chez l’homme en France, soit 9 % des 

décès par cancer chez l’homme (âge médian au décès de 83 ans). (1–3) 

Il présente cependant le meilleur taux de survie net standardisé à 5 ans parmi les 

cancers, estimé à 93 % entre 2010 et 2015 en France. 

Sa mortalité est en diminution constante depuis 1990, en lien avec un diagnostic 

précoce (accès au dépistage individuel) et de meilleurs traitements.  

Cette diminution se traduit par une survie à 5 ans passant de 72 % en 1990 à 93 % en 

2015, soit une augmentation de 21 points de %. 

Les principaux facteurs de risque du cancer prostatiques sont : 

- L’âge (âge médian au diagnostic de 69 ans en 2018), 

- Les antécédents familiaux (4), 

- Les facteurs ethniques (Antillais, race noire), 

- Les facteurs génétiques et notamment les mutations sur  les gènes HOXB13 et 

BRCA2 (5–7), 

- Les facteurs environnementaux, comme l’exposition à certains insecticides 

(Chlordécone). 



2.2 Dépistage, diagnostic 

2.2.1 Dépistage 

L’identification des patients à risque de développer un cancer prostatique est 

recommandée en vue d’un dépistage individuel pour les hommes âgés de plus de 50 

ans ainsi que pour les  hommes présentant un risque accru de cancer prostatique en 

raison de facteurs de risques, notamment génétiques comme la mutation BRCA (8). 

Ce dépistage consiste en un dosage sérique du taux de PSA ainsi qu’un toucher rectal. 

2.2.2 Place de l’IRM dans le cancer de prostate 

En cas d’augmentation du taux de PSA et/ou d’anomalie au toucher rectal, des 

investigations complémentaires sont à réaliser : 

Depuis 2021 ,L’IRM prostatique multiparamétrique pratiquée en amont des biopsies  

est recommandée par les sociétés savantes dans le but d’éviter des biopsies inutiles 

(8). 

Il a été montré que les biopsies guidées par IRM détectent au moins autant de cancers 

significatifs que l’approche traditionnelle avec biopsie transrectale guidée par 

l’échographie seule.(9) 

 Un bénéfice certain du guidage IRM des biopsies prostatique a été montré la première 

fois dans le PRECISION trial(10) 

Une IRM négative permet au patient d’éviter une série de biopsies de manière 

sécurisée. En cas de positivité de l’examen, les biopsies dirigées sont nécessaires. 

D’autres applications de l’IRM voient le jour avec notamment le staging local et la 

surveillance active de patients avec une maladie indolente. 



2.2.3 Biopsies prostatiques 

Le schéma de prise en charge initial incluait une série de biopsies systématiques 

transrectales guidées par l’échographie chez les patients présentant un taux de PSA 

à risque de cancer prostatique. 

Les biopsies prostatiques doivent associer une combinaison de biopsies prostatiques 

systématiques, au nombre de 12. 

Ces 12 biopsies systématiques sont réalisées au nombre de deux par zone et par 

latéralité, c’est-à-dire 2 prélèvements au sein de la base prostatique droite, 2 

prélèvements au sein de la médio-prostate droite, 2 prélèvements au sein de l’apex 

prostatique droit et 6 prélèvements du côté gauche, selon la même organisation. 

Le champ de ces biopsies systématiques est restreint aux zones postérieures de la 

prostate. 

Le schéma ESUR v1 de la prostate fait état de ces zones annotés « p » correspondant 

aux zones intéressées par ces biopsies systématiques. 



 

Figure 1 : Schéma ESUR (European Society of Urogenital Radiology) v1 zones 

prostatiques. 

 

L’IRM précédant la biopsie et les biopsies guidées par l’IRM offrent de meilleurs 

résultats que le schéma standard de biopsies transrectales guidées par l’échographie 

chez les patients naïfs de biopsies avec un taux de PSA augmenté avec un taux 

supérieur de cancers significatifs détectés (9). 

2.2.4 IRM prostatique en pratique et score PIRADS 

2.2.4.1 Prostate normale 

L’IRM prostatique évalue étape par étape et zone par zone la glande prostatique avec 

une évaluation point par point : de la zone périphérique, de la zone de transition et du 

stroma fibro-musculaire antérieur. 



Cette évaluation est réalisée sur trois séquences : T2, diffusion et séquence d’injection 

dynamique de gadolinium (DCE/perfusion). 

 

Figure 2 : Coupe transversale de prostate en partie moyenne (Source :Puech, JFR 

2018) 

La zone périphérique en IRM présente une forme en U, un iso-signal T2 chez le sujet 

de moins de 40 ans, puis un hypersignal T2, hyposignal T1, hypersignal ADC et un 

rehaussement faible (transformation glandulaire). 

Cette zone représente la majorité des cas de cancers prostatiques avec 68 % des cas 

diagnostiqués sur prostatectomie radicale dans l’étude de Mc Neal et al. 

En cas de remaniements fibreux ou inflammatoires, elle présente des zones en 

hyposignal T2 plus ou moins diffuses, un iso signal T1, une diminution de l’ADC et un 

rehaussement plus intense et précoce sur la séquence d’injection dynamique. 



 

Figure 3 : Zone périphérique de prostate normale en séquence IRM axiale T2 

(Source : imagerie PACS du CHRU de Lille) 

 

Figure 4 : Remaniements inflammatoires de la zone périphérique, en hyposignal T2 

cunéiformes (Source : imagerie PACS du CHRU de Lille) 

La zone de transition en IRM présente 2 lobes multi-nodulaires globalement 

symétriques, à contenu hétérogène myomateux, glandulo-kystique, calcifié… 

 



 

Figure 5 : Zone de transition normale en IRM prostatique : coupe axiale T2 (Source : 

PACS du CHRU de Lille). 

Les nodules d’adénome prostatique typiquement bénins présentent en IRM un fin 

liseré périphérique hyposignal T2 et/ou de petites ponctuations hypersignal T2 

glandulaires. Leur aspect en diffusion est extrêmement variable. 

Le Stroma fibromusculaire antérieur est une structure musculaire et collagène variable 

en épaisseur, médiane, inférieur au-dessous du plan du veru montanum. 

Il ne contient pas de glande et présente un signal fibreux très hypoT2 sans aucun 

rehaussement ni restriction de diffusion. 

 

Figure 6 : Coupe Axiale T2 montrant à la partie antérieure de la prostate le SFMA 

normal, en hyposignal T2 franc. (Source : PACS du CHRU de Lille). 



Les bandelettes neurovasculaires en regard des angles postéro-latéraux de prostate 

sont une voie privilégiée de l’extension des cancers prostatiques, dont l’analyse 

dépend directement de la qualité image de l’IRM effectuée. 

2.2.4.2 Sémiologie IRM du cancer prostatique : le score PIRADS 

Le cancer se caractérise en IRM par une plage hyposignal T2 localisée, homogène, 

nodulaire de topographie évocatrice avec en imagerie fonctionnelle un rehaussement 

précoce et intense, et une restriction marquée (ADC <1 mm²/s). 

Le score PIRADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) est un système de 

classification standardisé utilisé pour améliorer la détection et la caractérisation du 

cancer de la prostate. 

Le PIRADS a été développé par l'European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 

et l'American College of Radiology (ACR) pour standardiser l'interprétation des IRM de 

la prostate. 

PIRADS v1 (2012) : La première version, introduite en 2012, offrait une base mais 

présentait des limites en termes de reproductibilité et de complexité. 

PIRADS v2 (2015) : La deuxième version a apporté des améliorations significatives 

en simplifiant et en clarifiant les critères d'évaluation. 

PIRADS v2.1 (2019) : Une mise à jour mineure visant à résoudre certaines ambiguïtés 

et à améliorer la performance diagnostic (11). 

2.2.4.3 Description du score 

Le PIRADS évalue principalement trois séquences d'IRM : l'imagerie pondérée en T2 

(T2WI), la diffusion pondérée (DWI) et l'imagerie par résonance magnétique avec 

injection dynamique (DCE). 



Chaque séquence joue un rôle distinct dans l'évaluation de différentes zones de la 

prostate : la zone périphérique et la zone transitionnelle. 

La séquence clé pour le calcul du score PIRADS de la zone périphérique est la 

séquence de diffusion. 

La séquence clé pour le calcul du score PIRADS de la zone de transition est la 

séquence pondérée T2. 

 Les lésions sont notées de 1 à 5, avec le score 1 indiquant une très faible probabilité 

de cancer cliniquement significatif et le score 5 une très haute probabilité. 

La combinaison des scores des différentes séquences aboutit à un score global 

PIRADS pour chaque lésion identifiée. 

Score PIRADS 2.1 sur la séquence de diffusion (score principal de la zone 

périphérique) : 

- PIRADS 1 : Absence d’anomalie sur la carte ADC ni en DWI à b élevé. 

- PIRADS 2 : Zone linéaire ou en forme de coin avec un ADC abaissé ou avec 

un hypersignal diffusion à b élevé. 

- PIRADS 3 : Zone focale (discrète et différente de son environnement) avec une 

ADC abaissée et/ou un signal élevé en diffusion à b élevé qui peut être très en 

hyposignal sur la carte ADC ou très en hypersignal sur la diffusion à b élevé 

mais pas les deux. 

- PIRADS 4 : Zone focale avec une chute marquée de l’ADC et un signal très 

intense en DWI à b élevé restant inférieur à 15 millimètres de plus grand 

diamètre. 



- PIRADS 5 : Zone focale avec une chute marquée de l’ADC et un signal très 

intense en DWI à b élevé de plus de 15 mm de plus grand diamètre ou lésion 

avec extension extra-prostatique. 

En cas de score de diffusion 3, il faut analyser la séquence DCE. Si la lésion présente 

un rehaussement précoce et focal (DCE+), alors le score PIRADS final est de 4, sinon 

(DCE-) alors le score PIRADS final est de 3. 

La séquence d’injection dynamique est également un filet de sécurité, notamment 

lorsque la séquence de diffusion présente des artéfacts altérant sa qualité diagnostic. 

Score PIRADS 2.1 sur la séquence T2 (score principal de la zone de transition) : 

- PIRADS 1 : Apparence normale de la zone de transition ou nodule rond 

complètement encapsulé. 

- PIRADS 2 : Nodule presque entièrement encapsulé ou nodule bien délimité 

sans capsule (nodule atypique) ou zone homogène légèrement hyposignal T2 

entre les nodules. 

- PIRADS 3 : Plage avec un signal hétérogène, mal délimitée, ne pouvant être 

classée 2, 4 ou 5. 

- PIRADS 4 : Plage lenticulaire ou non circonscrite homogène et modérément 

hyposignal T2 de moins de 15 mm. 

- PIRADS 5 : Plage lenticulaire ou non circonscrite homogène et modérément 

hyposignal T2 de plus de 15 mm. 

En cas de score T2 de 2 il faut analyser la diffusion, si le score de diffusion est de 3 ou 

moins alors la lésion est de score PIRADS 2, si le score de diffusion est de 4 ou plus 

alors la lésion est classée PIRADS 3. 



En cas de score T2 de 3 il faut analyser la diffusion. Si le score de diffusion est de 4 

ou moins, alors la lésion est classée PIRADS 3. Si le score de diffusion est de 5, alors 

la lésion est classée PIRADS 4. 

Exemples  

 

Figure 7 :  Lésion PIRADS 5 (taille de plus de 15 mm) de la zone de transition, en 

hyposignal T2 homogène mal limitée, restriction de diffusion et rehaussement 

précoce. De haut en bas et gauche à droite : T2, diffusion,ADC,DCE (Source : 

Imagerie PACS CHRU Lille) 

 



 

Figure 8 :  Lésion PIRADS 2 de la zone de transition nodule en hyposignal T2, 

présentant une capsule presque complète. (Source : Imagerie PACS CHRU Lille) 

 

Figure 9 : Lésion PIRADS 4(3+1) de la zone périphérique : lésion focale en 

hypersignal diffusion mais restriction modérée, correspondant à une lésion PIRADS 3 

en diffusion, dont le score final est porté à PIRADS 4 en raison d’un rehaussement 

précoce. De haut en bas et gauche à droite : T2, diffusion,ADC,DCE (Source : 

Imagerie PACS CHRU Lille) 

  

 



  

Figure 10 : Lésion PIRADS 3 de la zone périphérique : lésion focale hypersignal 

diffusion mais faible restriction, sans rehaussement intense en DCE. De gauche à 

droite : Diffusion, ADC, DCE (Source : Imagerie CHRU Lille) 

2.2.4.4 Performances diagnostiques 

De nombreuses études ont validé la précision du PIRADS v2 dans la détection du 

cancer de la prostate, en particulier pour les lésions cliniquement significatives (score 

Gleason ≥ 7). 

Une méta-analyse de Woo et al. (2017) a montré que le PIRADS v2 avait une 

sensibilité de 89% et une spécificité de 73% pour la détection des cancers de la 

prostate cliniquement significatifs .(10) 

Le PIRADS v2 est maintenant largement utilisé dans les pratiques cliniques pour 

guider les biopsies ciblées et influencer les décisions de traitement.  

Il est particulièrement utile pour éviter les biopsies inutiles chez les patients présentant 

des lésions à faible risque. 

Il existe cependant des limitations, notamment le fait que malgré une amélioration de 

la standardisation, il existe toujours des variations dans l’interprétation entre 

radiologues. 



2.3 Le score PI-QUAL 

2.3.1 PI-QUAL v1 

2.3.1.1 Rationnel du score  

La qualité des images en IRM est un prérequis indispensable pour tout diagnostic de 

cancer, avec une influence claire sur la précision diagnostique et les décisions de prise 

en charge (12).  

Giganti et Al (13) ont introduit un nouveau score évaluant la qualité des images sur 

une échelle de 5 points en prenant en compte chaque séquence réalisée soit la 

séquence T2, la diffusion et la séquence d’injection dynamique. 

2.3.1.2 Critères techniques définis par le score PI-RADS V2.1 : 

Ces critères définis afin d’optimiser la qualité image sont les suivants en T2 : 

- Epaisseur maximale de coupe acceptable à 3.0 mm (épaisseur du voxel). 

- Présence d’un plan axial T2 et au moins d’un autre plan de coupe, sagittal 

ou coronal. 

- Le champ de vue, décrit par deux valeurs en centimètres correspondant à 

la longueur et la largeur de l’image obtenue, devant faire 12-20 cm. 



 

Figure 11 : A gauche : Champ de vue de 50x50 cm et à droite champ de vue de 

25x25 cm (Source : https://www.imaios.com/fr/e-mri/qualite-d-image-et-

artefacts/qualite-de-l-image) 

- La résolution en phase requise pour le voxel à 0.7 mm ou moins (Longueur 

du voxel). 

- La résolution en fréquence requise à 0.4 mm ou moins (largeur du voxel). 

Ces critères de résolution correspondent à la finesse de l’image c’est-à-dire à la taille 

du voxel qui dépend de la matrice, du champ de vue et de l’épaisseur de coupe. 

 

Figure 12 : A champ de vue égal : matrice de 512x 512 à gauche et matrice de 

128x128 à droite (Source : https://www.imaios.com/fr/e-mri/qualite-d-image-et-

artefacts/qualite-de-l-image) 



2.3.1.2.1 Evolution des critères techniques d’IRM multiparamétrique 

 

Figure 13 : Tableau issu de (14) : Woernle et al. : The Status of Image Quality in 

Prostate MRI 



2.3.1.3 Description du score 

 PI-QUAL attribue un score Likert de 1 à 5, avec un score de : 

- PI-QUAL 1 indiquant d’aucune des séquences ne respecte les standards de 

qualité minimum. 

- PI-QUAL 2 qu’une seule des séquences est de qualité acceptable. 

- PI-QUAL 3 indiquant qu’au moins 2 séquences prises ensemble sont de qualité 

acceptable. 

- PI-QUAL 4 indiquant que 2 séquences prises indépendamment sont de qualité 

acceptable. 

- PI-QUAL 5 que chaque séquence est indépendamment de qualité diagnostique 

optimale et en adéquation avec les critères techniques requis par PIRADS.  

Il en résulte trois groupes distincts quant à la finalité diagnostique de l’examen réalisé : 

Le groupe de score PI-QUAL 1-2 :  

Il n’est pas possible de détecter toutes les lésions significatives et il n’est pas possible 

de caractériser toutes les lésions significatives. 

Le groupe de score PI-QUAL 3 :  

Il est possible de détecter toutes les lésions significatives mais il n’est pas possible de 

caractériser toutes les lésions significatives (bénin/malin). 

Le groupe de score PI-QUAL 4-5 : 

Il est possible de détecter toutes les lésions significatives et il est possible de négativer 

les lésions significatives qui ne correspondent pas à des lésions de cancer prostatique 

significatif. 



 

Figure 14 Fiche d’évaluation du score PI-QUAL version 1, issue de l’article : Prostate 

Imaging Quality (PI-QUAL): A New Quality Control Scoring System for 

Multiparametric Magnetic Resonance Imaging of the Prostate from the PRECISION 

trial par Francesco Giganti et al. (13) 



2.3.1.4 Impact du score PI-QUAL en pratique clinique 

Le score PI-QUAL a été évalué dans plusieurs cohortes de patient et il a été montré 

que la qualité des images a un impact direct sur la détection du cancer et la 

planification des biopsies (14). 

2.3.1.5 Adhérence aux critères techniques du PI-RADS V2 

L’adhérence aux critères techniques minimum définis par le PI-RADS v2 est variable 

dans le monde, comme le montrent certaines études. Par exemple celle réalisée dans 

les centres de prise en charge tertiaires en Turquie qui ne remplissent pas la majorité 

des critères techniques recommandés pour les IRM de prostate (15). 

Les défauts techniques prédominent au niveau de la résolution en phase et en 

fréquence notamment sur les séquences pondérées T2. 

Les critères qualités étaient plus souvent respectés sur les champs magnétiques 3T 

comparativement aux 1.5 T. 

Le temps d’acquisition est plus long pour les centres adhérents à la taille du champ de 

vue (FOV) et la résolution en phase. 

Le temps d’acquisition est également plus long sur les séquences de diffusion 

respectant une haute valeur de pondération diffusion b supérieure ou égale à 1400 et 

le champ de vue (FOV). 

2.3.1.6 Concordance inter-observateur 

La concordance inter observateur pour l’évaluation du score PI-QUAL est bonne dans 

plusieurs études, notamment celle-ci retrouvant un coefficient kappa de 0.85 entre 

deux lecteurs expérimentés sur 103 examens différents (16). Chez des lecteurs non 

experts, cette concordance est bonne également. 



Les séquences T2 sont les plus en accord avec les critères techniques recommandés 

par le PI-RADS v2 avec 92 % de conformité, suivies des séquences de perfusion avec 

79 % de conformité et des séquences de diffusion avec 77 % de conformité. 

Le manque de données disponibles sur l’effet de la qualité des images sur la 

concordance inter-observateur et un consensus international a réitéré l’importance 

d’études se concentrant sur la qualité image en IRM, pour évaluer la performance et 

la reproductibilité des examens. 

2.3.2 Mis à jour du PIQUAL : Score PI-QUAL v2  

2.3.2.1 Limites du score PI-QUAL version 1 

Le score PIQUAL v1 est conçu pour certifier la qualité des images dans le seul 

contexte d’optimiser la réalisation des biopsies prostatiques. 

En effet, son utilisation dans les autres contextes cliniques n’est pas reconnue. 

Ceci était un frein à son utilisation pour la surveillance active, le suivi des patients avec 

imagerie précédente positive ou négative, l’évaluation de l’extension loco-régional d’un 

cancer. 

Le score PIQUAL v1 est conçu dans le seul contexte de l’IRM prostatique 

multiparamétrique, c’est-à-dire incluant une séquence d’injection dynamique de 

contraste (DCE). Ceci est un frein à son usage dans le cadre des IRM prostatique bi-

paramétriques (absence de séquence injectée). 

La multiplication et la complexité des critères techniques et visuels recommandés 

dans l’évaluation de la qualité images du score PIQUALv1 limite sa compréhension et 

sa simplicité d’utilisation en pratique courante par les différents intervenants 

(urologues et radiologues notamment). 



2.3.2.2 Nouveaux paramètres de qualité 

La qualité des images ne dépend pas uniquement des critères techniques définis dans 

le PIRADS V2.1 (14) mais également de la préparation optimale du patient, 

l’entraînement des équipes de manipulateurs en radiologie et l’utilisation des systèmes 

d’intelligence artificielle. L’impact de ces éléments sur les images finales obtenues doit 

être quantifié. 

Il existe de nombreux artéfacts impactant la qualité image. Le score PIQUAL-2 a 

renforcé le poids de leur évaluation dans l’évaluation de la qualité image. 

Les types d’artéfacts les plus courants à rechercher : 

- Les artéfacts de mouvements qui sont les plus courants. En imagerie 

pelvienne, de nombreux mouvements involontaires peuvent les générer comme 

les mouvements respiratoires, le péristaltisme intestinal, le remplissage vésical 

et les mouvements du périnée.  

- Les artéfacts de susceptibilité magnétique, qui sont dus à la présence de 

tissus de différents types autour de la prostate avec des susceptibilité 

magnétiques différentes comme les gaz rectaux et les matériaux métalliques 

comme les prothèses de hanches. 

- Les artéfacts de déplacement chimique qui sont dus à la différence de 

fréquence de résonnance entre les protons de la graisse et les protons de l’eau. 

Il peut en résulter des bandes sombres ou claires aux interfaces eau/graisse 

qui peuvent obscurcir les bords de la glande prostatique. 

- Les artéfacts de repliement ou aliasing, qui résultent d’un champ de vue trop 

petit avec des images anatomiques visibles hors de leur localisation 



physiologique. Ajuster le champ de vue ou élargir la matrice peut réduire ces 

artéfacts. 

- La baisse du rapport signal sur bruit chez les patients avec BMI élevé et 

usage d’antennes de surface. 

Moyens de pallier ces artéfacts : 

- Préparation du patient :  

L’usage d’agents antipéristaltiques comme les anticholinergiques ou le glucagon 

pour diminuer le péristaltisme intestinal après vérification de l’absence de contre-

indication. 

L’amélioration de la qualité image a été démontré avec leur usage (17,18) mais ils 

n’ont cependant pas de bénéfice démontré dans la détection du cancer (18) ou le 

staging loco-régional (19). 

D’autres techniques comprennent l’utilisation de micro-lavements, des restrictions 

alimentaires et des cathéters rectaux minces pour diminuer l’accumulation d’air 

rectal (20). 

- Matériel :  

Les champs magnétiques de type 3T ont théoriquement une meilleure qualité image 

que ceux à 1.5 T, mais ils sont plus sensibles aux artéfacts de susceptibilité 

magnétique.  

C’est pourquoi PIRADS V2.1 recommande l’usage d’un champ 3T hormis dans le cas 

d’un patient porteur de matériel ou d’implants métalliques (11). 

Les antennes endorectales peuvent être utilisées pour améliorer le rapport signal sur 

bruit sur les machines 1.5T et chez les patients à BMI élevé (21). 



- Equipe d’imagerie : 

Ingénieurs en radiologie, manipulateurs en électroradiologie médicale, radiologue 

spécialisé en imagerie génito-urinaire doivent travailler ensemble et être entrainés à 

l’imagerie prostatique pour fournir les images de qualité optimale. 

2.3.2.3 Score PI-QUAL version 2 

Le score PI-QUAL v2 développé par un groupe issu de la société européenne pour 

pallier aux limitations du score initial avec une utilisation compatible sur les 

imageries prostatiques bi-paramétriques (c’est-à-dire sans injection de produit de 

contraste), un plus large éventail de situations cliniques ou il est utilisable avec une 

reproductibilité accrue et une simplification du score (12).  

En effet, le nombre total de critères à évaluer pour ce score est seulement de 10, 

contre 34 critères dans sa première version. 

Le score PI-QUAL v2 utilise une échelle simplifiée en 3 grades se concentrant sur les 

critères techniques et les paramètres d’images. 

Les experts d’Europe et d’Amérique du Nord ont été réunis dans un groupe 

international collaboratif de 20 radiologues génito-urinaires spécialisés dans l’imagerie 

prostatique et de 6 urologues utilisant l’IRM prostatique dans leur pratique quotidienne. 



 

Figure 15 issue de PI-QUAL version 2 :an update of standardised scoring system for 

the assessment of image quality of prostate MRI, Maarten de Rooij et al.(12) 

 

2.3.2.3.1 Prérequis : Les critères techniques essentiels 

Un accord unanime a été obtenu sur le fait que la nouvelle version du score PI-QUAL 

devait inclure seulement les critères techniques essentiels de chaque 

séquence avant de procéder à l’évaluation des images. 

Si ces critères ne sont pas tous respectés pour la séquence T2 ou la séquence 

diffusion, ces séquences sont d’emblées considérées à 0/4. 

Si ces critères ne sont pas tous respectés pour la séquence injectée dynamique, celle-

ci sera d’emblée considérée – (voir paragraphe suivant). 



 

Figure 16 Tableau issu de PI-QUAL version 2 :an update of standardised scoring 

system for the assessment of image quality of prostate MRI, Maarten de Rooij et al. 

 

2.3.2.3.2 Les critères de scoring séquence par séquence 

Après vérification que chacun de ces critères techniques essentiels et obligatoires de 

chaque séquence est respecté, le score PI-QUAL v2 consiste en un score de 0 à 4 

points pour les séquences T2 et diffusion et éventuellement un score + ou – pour la 

séquence d’injection dynamique s’il s’agit d’une IRM multiparamétrique. 

En cas de score inférieur ou égal à 2 pour la séquence T2 ou la séquence de diffusion 

et de séquence DCE classée - : l’examen est classé PI-QUAL 1 et par conséquent est 

inadéquat à l’usage diagnostique, il faut refaire l’examen.  

En cas de score de 3 ou 4 pour la séquence T2 et pour la séquence diffusion, l’examen 

est classé PI-QUAL 2 et est de qualité acceptable, il faut éventuellement répéter 

l’examen. 

En cas de score T2 égal à 4 avec score Diffusion égal à 4 et séquence DCE classée 

+, l’examen est classé PI-QUAL 4 et est de qualité optimale. 

Les quatre points de la séquence T2 sont relatifs à une image avec un bon rapport 

signal sur bruit, une possibilité de délimiter clairement les différentes structures 



anatomiques de la prostate, l’absence d’artéfacts significatifs, une séquence 

coronale ou sagittale avec une bonne résolution/un bon rapport signal sur bruit et 

sans artéfact significatif. 

Les quatre points de la séquence de diffusion sont relatifs à un bon rapport signal 

sur bruit sur les images à haute valeur de b, un contraste satisfaisant entre la zone 

de transition et la zone périphérique sur les cartes ADC, l’absence d’artéfact 

significatif et une bonne superposition de l’ADC et la séquence à haute valeur 

de b avec la séquence T2. 

Les deux critères à remplir pour la séquence d’injection dynamique sont l’absence 

d’artefacts significatifs avec un bon rehaussement et une bonne différenciation 

des structures anatomiques. 

Si ces deux critères sont remplis et que l’une des deux autres séquences (T2 ou DWI) 

a un score de 4/4, alors la séquence DCE est classée +, c’est-à-dire qu’elle permet à 

un examen initialement classé PI-QUAL 1 d’être reclassé PI-QUAL 2. 

Dans les autres cas, cette séquence est classée – et reclasse un examen initialement 

PI-QUAL 3 en examen PIQUAL 2. 

 

 



 

Figure 17 Scoring Sheet PI-QUAL v2 issue de PI-QUAL version 2 : an update of a 

standardised scoring system for the assessment of image quality of prostate MRI de 

Rooij et al.(12) 



2.4 Le logiciel MA-QC 

2.4.1 Présentation du logiciel et de l’étude initiale 

La collecte des paramètres techniques nécessaires pour PI-QUAL peut être complexe 

et chronophage pour les radiologues. 

Pour simplifier ce processus, notre équipe a développé un logiciel gratuit en ligne, 

appelé "MRI Acquisition Quality Control" (MA-QC), qui extrait automatiquement les 

paramètres techniques des métadonnées DICOM et calcule le score PI-QUAL de 

manière interactive.  

L’étude MA-QC: Free online software for prostate MR quality control and PI-QUAL 

assessment par M Sabbah 1, P Gutierrez 2, P Puech 3   vise à décrire la conception du 

logiciel MA-QC et à valider son efficacité sur un grand ensemble d'examens DICOM 

de prostate provenant de différents fournisseurs. 

Pour valider le logiciel, 100 examens DICOM de prostate ont été collectés auprès de 

divers fabricants (GE Healthcare, Canon Medical Systems, Siemens Healthineers, et 

Philips Healthcare).  

Les examens comprenaient des données de 67 examens fournis directement par les 

fabricants, ainsi que 33 autres examens de centres et contacts personnels.  

Les données ont été évaluées pour vérifier la capacité du logiciel à lire les images 

DICOM, extraire les données des séries, et calculer le score PI-QUAL. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sabbah+M&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gutierrez+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Puech+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-3


2.4.2 Conception du logiciel 

Le logiciel MA-QC est accessible via un navigateur web à l'adresse : 

https://www.pcih.fr/mr.  

Développé entre avril 2022 et mars 2023 sans financement externe et sans publicité, 

il est disponible en open-source sous la licence GNU GPL v3.  

Le logiciel, développé en PHP et JavaScript avec des bibliothèques open-source pour 

l'extraction des balises DICOM, offre une interface utilisateur en HTML5 permettant de 

lire localement les images DICOM, d'afficher une liste logique des séries regroupées 

par type, de revoir les paramètres de séquence et d'appliquer des tests de qualité. 

2.4.2.1.1 Analyse des données IRM 

Lorsqu'un ensemble de fichiers est glissé-déposé dans le logiciel, il démarre 

automatiquement l'analyse. Les fichiers non-DICOM sont exclus, et les données 

DICOM sont analysées pour extraire 46 balises nécessaires à l'identification des 

séquences T2, DWI, ou DCE et au calcul des critères techniques de PI-QUAL. Le 

logiciel regroupe les images en séries, identifie les séquences et leurs types, et affiche 

un résumé de l'examen avec des miniatures et des paramètres techniques. 

2.4.2.1.2 Compatibilité du navigateur 

Le logiciel est compatible avec tous les navigateurs modernes HTML5 et a été testé 

avec succès sur diverses plateformes (Windows 10, OSX Monterrey). Il est également 

utilisable sur des appareils mobiles, bien que l'entrée de fichiers soit plus pratique 

depuis un ordinateur de bureau. 

https://www.pcih.fr/mr


2.4.2.2 Calcul du score PI-QUAL 

Les utilisateurs peuvent appliquer un test de qualité en sélectionnant l'onglet "Perform 

quality test".  

Le test PI-QUAL évalue les critères techniques et visuels des séquences T2, DWI, et 

DCE.  

Les critères sont détectés automatiquement par le logiciel, mais l'utilisateur peut 

ajuster les séquences sélectionnées si nécessaire.  

Le score PI-QUAL est calculé en fonction de la conformité des critères et affiché avec 

une description des conséquences cliniques. 

Le logiciel initial effectuait un test permettant de calculer automatiquement le score PI-

QUAL dans sa première version, il a été mis à jour et propose désormais le calcul du 

score PI-QUAL version 2. 

2.4.3 Temps de traitement 

Le temps moyen de traitement pour un examen de la prostate était de 96 secondes, 

avec une vitesse médiane de 15,2 fichiers par seconde. Le temps de traitement est 

influencé par le nombre de fichiers et la performance de l'ordinateur utilisé. 

2.4.4 Résultats de l’étude initiale 

Le logiciel a prouvé son efficacité pour extraire les informations DICOM à partir de 

divers modèles d'IRM.  

Il permet une évaluation rapide et précise des critères techniques du PI-QUAL, 

démontrant son efficacité sur un large éventail de dispositifs d'IRM. 

Il est très et facile à utiliser, accessible gratuitement et sans installation préalable.  



Sa compatibilité avec diverses plateformes et navigateurs facilite son utilisation, et son 

interface utilisateur simplifie l'analyse des paramètres d'examen. 

Bien que des défis aient été rencontrés en raison de l'encodage varié des données 

DICOM, le logiciel a réussi à adapter son code pour traiter ces exceptions.  

En automatisant l'analyse des critères techniques, MA-QC aide à améliorer la qualité 

globale des examens et devrait être intégré dans le flux de travail clinique pour 

optimiser les pratiques d'IRM de la prostate. 

2.5 Objectif de notre étude 

L’étude initiale du logiciel MA-QC a été réalisée en appliquant la première version du 

score PI-QUAL, ainsi que dans un but principal de vérifier la fonctionnalité pratique du 

logiciel. 

Cette étude vise à reprendre la base de données disponible et y appliquer le test 

qualité du logiciel MA-QC après mise à jour permettant le calcul du score PI-QUAL 

dans sa version actuelle (PI-QUAL 2.0). 

L’objectif principal est de synthétiser les résultats pour obtenir le score PI-QUAL 2.0 

moyen sur le panel d’examens étudiés. 

L’objectif secondaire est d’obtenir des données complémentaires sur les critères 

techniques limitant le plus souvent la qualité des examens. 

Le but global étant de dégager des informations permettant une amélioration de la 

qualité globale des IRM prostatique pour une meilleure pertinence diagnostique et 

clinique en pratique quotidienne. 



3 MATERIELS ET METHODES 

3.1 Base de données 

Les données sont issues de l’intégralité de la base de données du logiciel en ligne libre 

d’accès MA-QC comportant des examens analysés depuis la création du logiciel en 

avril 2022 jusqu’en août 2024 avec des examens directement fournis par les différents 

constructeurs de machines IRM à savoir Philips, Siemens, GE, Canon ainsi que des 

examens importés par divers utilisateurs indépendants d’hôpitaux périphériques 

français mais aussi internationaux. 

Ces examens ont été effectués entre octobre 2016 et février 2024. 

Ont été inclus par exemple plusieurs examens recueillis de Centres Hospitaliers 

périphériques et Cliniques des Hauts de France (exemples :CH Valenciennes, le CH-

Boulogne, la clinique du Parc) des hôpitaux français variés (exemples : CHU de 

Rouen, le CH de Beaumont sur Oise, CH Fléger) et à l’international (exemples : CHU 

de Charleroi , hospital italiano de buenos aires). 

Un total de 266 examens figurent dans la base de données du logiciel MA-QC 

3.1.1 Flow-chart 

La data base du logiciel référence 266 examens. 

238 examens analysés sont disponibles en pratique dans la base de données du 

logiciel en ligne MA-QC. 

Parmi eux : 

- 2 examens ont été exclus car il s’agit d’IRM cérébrales. 



- 2 examens ont été exclus car il s’agissait d’IRM musculosquelettiques : épaule, 

genou. 

- 1 examen a été exclu car il s’agit d’une IRM rénale. 

- 13 examens ont été exclus car ils comportaient un nombre d’images insuffisant, 

fixé arbitrairement à 100 (Les examens comportant moins de 100 images 

présentaient systématiquement des séquences essentielles manquantes, soit 

T2, soit diffusion). 

Un total de 220 examens a été inclus dans l’analyse de données. 

 

 

Figure 18 : Flow chart de l’étude 

 

Base de données 
MA-QC

266 IRM indexées
dans la database

Analyses IRM 
disponibles en

pratique

238 examens

28 IRM non trouvées

IRM de prostate

233 examens

5 examens de régions
anatomiques
inappropriées

Examens 
complets

220 IRM prostatiques
inclues dans l’analyse

• 2 IRM cérébrales
• 2 IRM musculo-squelettiques
• 1 IRM rénale

13 examens avec 
nombre d’images
insuffisant



3.2 Recueil de données 

Une analyse des données et un test de performance diagnostique ont été effectués 

sur la totalité des examens analysés. 

 

Figure 19 : exemple d’analyse des données d’une IRM de prostate par MA-QC 

(Source : https://www.pcih.fr/mr/) 



 

Figure 20 : exemple de test qualité évaluant le score PIQUALv2 par le logiciel MAQC 

(Source : https://www.pcih.fr/mr/) 

 

Pour chaque examen, il a été reporté la totalité du résultat des critères prérequis des 

différentes séquences ainsi que des 10 critères du PIQUALv2 dans un fichier Excel. 

Pour 80 examens, le logiciel n’a pu reconnaître la présence ou l’absence de 

cartographie ADC calculée à partir de deux valeurs de b inférieures à 1000, ces 

examens ont été considérés comme remplissant ce critère en cochant la case 

correspondante sur le logiciel. 

https://www.pcih.fr/mr/


Pour 43 examens, le logiciel rendait un résultat de PIQUAL 0/4 sur la séquence T2 en 

raison d’une épaisseur de coupe différente de 3 mm alors qu’ils présentaient une 

épaisseur de coupe inférieure à 3 mm. 

Ces examens ont été considérés comme remplissant ce critère prérequis malgré une 

case correspondante invalidée par le logiciel et le score PIQUAL de la séquence T2 

ainsi que le score PIQUAL global a été calculé manuellement. 

Pour 93 examens, le logiciel n’a pas reconnu la présence d’une séquence de perfusion 

dynamique avec saturation de la graisse ou séquence de soustraction. 

La présence ou l’absence de ces séquences a été évaluée visuellement et le score 

PIQUAL DCE et le score PIQUAL global de ces examens a été calculé manuellement. 

 

Figure 21 Tableur Excel avec données brutes recueillies. 

 



3.3 Statistique 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type (DS, déviation 

standard). 

Les variables qualitatives, binaires ou discrètes sont exprimées en effectif et 

pourcentage. 

4 RESULTATS 

4.1 Score PIQUAL 2 moyen 

Le score PIQUALv2 moyen obtenu sur l’ensemble de la base de données est de 2.6 

avec un écart-type de 0.61 

Parmi les examens de la base de données communs à ce travail et à la précédente 

étude, ce qui correspond à 81 examens, le score PIQUALv2 moyen est calculé à 

2.25/3 contre un score PIQUAL 1 moyen de 2.89/5 sur ce groupe commun de 81 

d’examens. 

4.1.1 Score PIQUAL 2 moyen des séquences pondérées T2 

Le score PIQUAL 2 moyen des séquences T2 obtenu est de 3.8/4 avec un écart type 

de 0.72 

4.1.2 Score PIQUAL 2 moyen des séquences de diffusion 

Le score PIQUAL 2 moyen des séquences de diffusion obtenu est de 3.6/4 avec un 

écart type de 1.1 



4.1.3 Score PIQUAL 2 des séquences de DCE 

Le score PIQUAL 2 des séquences de perfusion dynamique était « + » dans 151 

examens sur 220 (69%). 

4.1.4 Répartition des examens selon leur score PIQUAL 2 

Sur un total de 266 examens analysés, il existe : 

- 15(6%) Examens classés PIQUAL 1  

-  58 (26%) Examens classés PIQUAL 2 

-  147 (66%) Examens classés PIQUAL 3 

4.1.5 Répartition des examens selon leur score PIQUAL 2 sur les 

séquences pondérées T2 

Sur un total de 266 examens analysés il existe : 

- 7 (3%) Examens classées PIQUAL </= 2 en séquence T2 

- 10 (4%) Examens classées PIQUAL 3 en séquence T2 

- 203(92%) Examens classées PIQUAL 4 en séquence T2 

4.1.6 Répartition des examens selon leur score PIQUAL 2 sur les 

séquences de diffusion 

- 18 (8%) Examens classées PIQUAL </= 2 en séquence de diffusion 

- Aucun Examens classées PIQUAL 3 en séquence de diffusion 

- 202(92%) Examens classées PIQUAL 4 en séquence de diffusion 



4.2 Critères techniques limitants 

4.2.1 Critères techniques limitants les examens classés PIQUAL 1 

Les examens classés PIQUAL 1 représentent 15 examens. 

Parmi eux : 

- (46%) examens sont inadéquats en partie en raison d’une épaisseur de coupe 

en T2 de plus de 3 mm. 

- 9 (60%) examens sont inadéquats en raison d’une épaisseur de coupe en 

diffusion de plus de 4 mm. 

- 8(53%) examens sont inadéquats en raison d’une absence de séquence de 

diffusion à haute valeur de b (>/= 1400). 

- 4(27%) examens sont inadéquats en raison d’une cartographie ADC non 

obtenues en utilisant au moins deux valeurs de b inférieures à 1000. 

- 11(73%) examens sont inadéquats en raison d’une épaisseur de coupe en DCE 

supérieure à 3 mm. 

- 11(73%) examens sont inadéquats en raison d’une résolution temporelle en 

DCE supérieure à 15 secondes. 

- 6(40%) examens sont inadéquats en raison de l’absence de saturation de la 

graisse sur la séquence DCE. 

4.2.2 Critères techniques limitants les examens classés PIQUAL 2 

Les examens classés PIQUAL 2 représentent 58 examens. 

Parmi eux : 



- 14(24%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison de l’absence de 

séquence T2 réalisée dans un plan coronal ou sagittale, soit une proportion de 

%. 

- 25(43%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une séquence 

de perfusion dynamique présentant une épaisseur de coupe supérieure à 3 mm. 

- 17(29%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une séquence 

de perfusion présentant une résolution temporelle supérieure à 15 secondes. 

- 25(43%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une séquence 

de perfusion présentant une absence de saturation de la graisse ou de 

séquence de soustraction. 

- 0 examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une épaisseur de coupe 

en T2 de plus de 3 mm, rattrapée par la présence d’une séquence de diffusion 

de score PIQUAL égal à 4 et une séquence DCE +. 

- 2(3%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une épaisseur de 

coupe en diffusion de plus de 4 mm, rattrapée par la présence d’une séquence 

T2 de score PIQUAL égal à 4 et une séquence DCE +. 

- 2(3%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une absence de 

séquence de diffusion à haute valeur de b, rattrapée par la présence d’une 

séquence T2 de score PIQUAL égal à 4 et une séquence DCE +. 

- 2(3%) examens ne sont pas de qualité optimale en raison d’une absence de 

cartographie ADC utilisant deux valeurs de b inférieures à 1000, rattrapée par 

la présence d’une séquence T2 de score PIQUAL égal à 4 et une séquence 

DCE +. 



5 DISCUSSION 

5.1 Interprétations des résultats de l’étude 

La présente étude s’inscrit dans la continuité des travaux sur l’utilisation du logiciel 

MA-QC(22) pour l’évaluation objective et rapide de la qualité des images IRM 

prostatiques. L’introduction de la version améliorée du score PI-QUAL (PI-QUAL v2) 

permet de surmonter certaines limites de la première version, notamment sa restriction 

à l’optimisation des biopsies prostatiques et l'exclusion des IRM bi-paramétriques(12).  

En appliquant cette mise à jour à une base de données existante, nous avons pu 

obtenir un score PI-QUALv2.0 moyen de 2,6 avec un écart type de 0.6 et une majorité 

d’examens de qualité optimale (66%), ainsi qu’une analyse approfondie des critères 

techniques limitants.  

Les résultats montrent que certains examens, bien que minoritaires sont encore 

entravés par des limitations techniques. 

En effet, les examens classés PIQUAL 1 sont le plus souvent limités par une mauvaise 

épaisseur de coupe, le plus souvent sur la séquence de diffusion associée à une 

séquence de perfusion dynamique de mauvaise qualité.  

Les examens classés PIQUAL 2 quant à eux le sont le plus souvent en raison d’une 

séquence de perfusion dynamique avec une absence de saturation du signal de la 

graisse et/ou une épaisseur de coupe trop élevée.  

Ces résultats sont concordants avec l’étude de Francesco Giganti et al.(23) ayant 

montré des variations significatives dans les paramètres d’acquisitions en IRM 

prostatiques en tant que critères de qualité, notamment sur les séquences DCE. 



Ces éléments soulignent l’importance d’une optimisation continue des protocoles 

d’acquisition pour améliorer la pertinence diagnostique et clinique des IRM 

prostatiques.  

Le score PIQUALv2.0 a simplifié le nombre de critères qualités requis et paraît donc 

moins restrictif que le score PIQUALv1.0(score PIQUAL v2.0 calculé à 2.25/3 contre 

un score PIQUAL 1 moyen de 2.89/5 sur un groupe commun de 81 d’examens). 

Le score PIQUALv2.0 semblant moins restrictif que dans sa première version, cette 

étude montre que la majorité des examens analysés sont de qualité optimale, par 

conséquent l’obtention d’un examen de qualité acceptable ou inacceptable doit inciter 

à répéter l’examen avec un protocole d’acquisition optimisé pour correspondre aux 

standards de qualités. 

L’impact clinique du score PIQUAL dans sa version 1 a été montré par plusieurs études 

comme celle de Karanasios et al.(24).Même si les résultats de cette étude mettent en 

lumière l'importance du score PIQUAL v2 dans la pratique clinique quotidienne, des 

études complémentaires sont nécessaires pour valider sa pertinence clinique 

notamment dans les situations non étudiés pour PIQUALv1 comme les IRM bi-

paramétriques. 

En fournissant une évaluation objective de la qualité des images, ce score peut guider 

les décisions concernant les biopsies prostatiques et le suivi des patients.  

Les résultats révèlent des améliorations globales de la qualité des images, en 

particulier pour les séquences pondérées T2 et de diffusion. 

En effet, le score PIQUAL v2.0 moyen des examens antérieurs à 2020 était de 2.04 

contre 2.64 pour les examens postérieurs à cette date (année de parution du score 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Karanasios+E&cauthor_id=35179971


PIQUAL)(13), ce qui pourrait suggérer une amélioration des examens au fil du temps 

et un impact du score PIQUAL sur cette amélioration. 

Même si cet impact a été suggéré dans  plusieurs études comme celle de Brembilla et 

al.(25), des études ciblés avec plus de recul sur ces considérations sont nécessaires 

pour l’affirmer  à propos de sa version 2.0. 

En outre, il serait judicieux de développer des programmes de formation ciblés pour 

les techniciens et radiologues, afin d'améliorer la sensibilisation aux critères 

d'évaluation de la qualité des images et de réduire ainsi les limitations techniques 

identifiées dans notre étude. 

5.2 Limites de ce travail 

Il existe plusieurs limites à ce travail. Notamment le fait que la base de données 

obtenue est issue d’examens testés volontairement par des utilisateurs indépendants 

et donc susceptible d’induire un biais de recrutement, puisque les examens en pratique 

courante qui seraient de moins bonne qualité sont moins susceptibles d’être soumis 

au test de qualité. 

D’autre part, peu d’examens bi-paramétriques ont été analysés dans la base de 

données MA-QC , de ce fait les résultats obtenus sont peu représentatifs de ce type 

d’examens, malgré le fait qu’il soit la cible de ce nouveau score. 

Le critère de cartographie ADC calculé à partir d’au moins deux valeurs inférieures ou 

égales à 1000 a été souvent validé par défaut lorsque cette donnée n’était pas 

disponible dans les analyses, ce qui représente 80 examens soit 36% des cas et 

pourrait artificiellement augmenter le score PIQUAL 2.0 moyen obtenu. 



Un échantillon de plus grande taille permettrait d’augmenter la robustesse des 

résultats. 

Enfin, des optimisations du logiciel sont encore nécessaires notamment dans la 

vérification de l’épaisseur de coupe en T2, l’évaluation des données utilisées pour le 

calcul des cartographie ADC et la détection de la saturation de graisse sur les 

séquences de perfusion dynamiques qui ont été effectuées de façon non automatique 

pour certains examens. 

6 CONCLUSION 

Cette étude souligne les performances du logiciel MA-QC dans l'évaluation objective 

et rapide de la qualité des IRM prostatiques malgré quelques optimisations à effectuer, 

notamment dans la vérification de l’épaisseur de coupe en T2 et des données utilisées 

pour le calcul de la cartographie d’ADC. 

L'intégration du score PIQUAL dans sa version récemment actualisée PIQUAL v2.0 

dans ce logiciel permet non seulement de surmonter certaines limitations de sa version 

précédente, mais aussi de fournir des résultats rapides qui favorisent l’auto-contrôle et 

donc l’optimisation des protocoles d'acquisition.  

Les données recueillies montrent une prédominance d'examens de qualité optimale, 

témoignant des améliorations significatives dans les pratiques d'imagerie au fil du 

temps.  

Les résultats mettent également en évidence la nécessité d'une vigilance continue 

concernant les critères techniques limitants, qui peuvent affecter la qualité des 

examens.  



Il est impératif de poursuivre les recherches pour valider davantage la pertinence 

clinique du score PIQUAL v2, notamment dans le contexte des IRM bi-paramétriques, 

qui n'ont été que marginalement représentées dans cette analyse.  

En outre, la formation ciblée des professionnels de santé sur le contrôle qualité en 

imagerie prostatique, à l’aide d’outil comme le logiciel MA-QC pourrait jouer un rôle 

essentiel dans l'amélioration continue des pratiques cliniques, permettant ainsi 

d'atteindre des standards de qualité élevés dans la prise en charge des patients. 
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Résumé :  
MA-QC : logiciel en ligne gratuit de contrôle qualité en IRM de prostate : mise à jour vers 
PIQUAL 2.0 
Contexte Ce travail fait suite à l’étude : MA-QC: Free online software for prostate MR quality control 
and PI-QUAL assessment  réalisée par  M Sabbah 1, P Gutierrez 2, P Puech 3   ayant introduit 
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La version actualisée récente du score, PIQUAL 2.0 permet de palier certaines limites du score initial, 
notamment sa complexité limitant son usage courant ainsi que son domaine d’application restreint à 
l’optimisation des biopsies prostatiques sur IRM multiparamétrique. 
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également à extraire des données sur les critères techniques limitant le plus souvent la qualité des IRM 
prostatiques. 
Méthode : Après exclusion des IRM de la base de données incomplètes ou de territoires anatomiques 
inappropriés, 220 examens ont été inclus dans l’analyse provenant à la fois des fournisseurs de 
machine IRM, d’hôpitaux et cliniques des hauts de France, du territoire français et internationaux. 
Résultats : Le résultat principal de l’étude est un score PIQUALv2.0 moyen de 2.6 avec un écart type 
de 0.61. Les résultats secondaires de ces études montrent que les facteurs techniques limitant la 
qualité des examens classés PIQUAL 1 sont une épaisseur de coupe trop importante, le plus souvent 
sur la séquence de diffusion associée à une séquence de perfusion dynamique de mauvaise qualité.  
Ils montrent également que les facteurs techniques limitant la qualité des examens classés PIQUAL 2 
sont le plus souvent une séquence de perfusion dynamique avec une absence de saturation du signal 
de la graisse et/ou une épaisseur de coupe trop élevée. 
Cette étude souligne les performances du logiciel MA-QC dans l'évaluation objective et rapide de la 
qualité des IRM prostatiques malgré quelques optimisations qui restent à effectuer. 
Conclusion L'intégration du score PIQUAL dans sa version actualisée PIQUAL v2.0 dans ce logiciel 
permet non seulement de surmonter certaines limitations de sa version précédente, mais aussi de 
fournir des résultats rapides qui favorisent l’auto-contrôle et donc l’optimisation des protocoles 
d'acquisition.  

Composition du Jury : 

Président : Pr Philippe PUECH 

Assesseurs : Dr Patricia GUTIERREZ et Dr Jonathan OLIVIER 
 
Directeur de thèse : Dr Louis ALDEBERT 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sabbah+M&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gutierrez+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Puech+P&cauthor_id=37634441
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37634441/#full-view-affiliation-3

