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RESUME 

 

Introduction 

Le cancer de vessie est une pathologie fréquente avec une survie dépendante du stade 

d’infiltration locale. Dans le but d’obtenir un diagnostic et un pronostic de plus en plus précis, 

l’IRM apparaît comme un examen aux performances élevées dans la détection d’une tumeur 

vésicale.  

L’objectif principal de notre étude est d’étudier les propriétés prédictives d’une IRM vésicale 

pré-opératoire dans la classification tumorale T des carcinomes transitionnels de vessie en 

comparant l’IRM vésicale aux données anatomopathologiques de la RTUV.  

 

Matériels et Méthodes  

Étude de faisabilité prospective analytique de 8 patients consécutifs, soit 16 tumeurs, 

comparant les données d’une IRM de vessie à l’analyse anatomopathologique de la RTUV. 

Le critère principal d’évaluation est la corrélation du stade VIRADS IRM par rapport à 

l’analyse anatomopathologique de la RTUV.  

Dans un second temps il a été évalué la capacité diagnostic de l’IRM pour une tumeur, en 

aveugle puis après avoir connaissance des comptes rendus de RTUV.  

 

Résultats  

Un total de 8 patients soit 7 (87,5%) hommes et 1 (12,5%) femme avec un âge moyen de 66 

ans (±10,8) ont été inclus. Tous les patients ont bénéficié d’une IRM vésicale et d’une RTUV 

le lendemain. 

Concernant la détection du carcinome urothélial, l’IRM présente une sensibilité de 100% et 

une spécificité de 66,7%. L’analyse IRM a permis de retrouver 14 tumeurs qui sont toutes 

retrouvées lors de la RTUV. Il existait 4 tumeurs VIRADS 1, 9 tumeurs VIRADS 2, 1 tumeur 

VIRADS 5.  
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La RTUV retrouve 16 tumeurs qui sont analysées séparément avec une histopathologie de 13 

carcinomes urothéliaux : 10 tumeurs pTa, 2 tumeurs pT1, 1 tumeur pT2 et 3 lésions 

inflammatoires.  

 

Conclusion 

L’IRM vésicale pourrait être un examen fiable dans la détection des tumeurs de vessie avec 

une bonne analyse topographique et lésionnelle.  

Notre étude de faisabilité nous a permis de suggérer une correspondance des résultats 

d’anatomopathologie et d’imagerie par IRM avec le score VIRADS.  

Nous avons pu améliorer sensiblement la détection tumorale et l’analyse en profondeur des 

tumeurs en ayant les meilleures séquences d’imagerie possible. 

Ces résultats préliminaires amènent à penser qu’une étude de plus grande taille doit être 

réalisée afin de consolider ses résultats.  

Un protocole de recherche clinique (IRMAA) pilotée par le service d’Urologie et de 

Radiologie est en développement. 
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INTRODUCTION 

L'incidence des tumeurs de vessie est de 12000 nouveaux cas par an en France en 2015. 

Les tumeurs de vessie occupent la 4ème place en incidence et le 7ème rang des décès tous 

cancers confondus (Institut de veille sanitaire 2015).  

Lors du primo diagnostic, les tumeurs de vessie sont dans 70% des cas des tumeurs de vessie 

non infiltrant le muscle (TVNIM), dans 25% des cas des tumeurs infiltrantes du muscle 

(TVIM) et dans 5% des cas, d'emblée métastatiques (1). 

La survie est dépendante du stade d'infiltration tumoral avec 5% de décès à 10 ans pour les 

tumeurs les plus superficielles à une médiane de survie à 14 mois pour les tumeurs d’emblée 

métastatiques (2). 

 

Le diagnostic et le pronostic de la tumeur de vessie dépend d'une analyse la plus fine possible 

et reproductible par l'analyse anatomo-pathologique de la lésion réséquée ainsi que 

l’expérience de l’opérateur (3). 

Une Résection-Trans-Urétrale de Vessie (RTUV) propre visuellement et performante en 

emportant de la musculeuse permet de traiter une partie des TVNIM avec plus ou moins ajout 

d'agent de chimiothérapie vésicale (4). 

Malgré tout, 25% des RTUV ne comporte pas de musculeuse et donc une probable sous-

estimation du diagnostic : dans ce cas il est nécessaire de réaliser une RTUV dite de second 

look (5-6). 

 

Dans le but d’obtenir un diagnostic et un pronostic de plus en plus précis, l’Uro-IRM apparaît 

comme un examen aux performances supérieures à l’uroscanner (7). 

Des recommandations concernant la réalisation, l’interprétation et la standardisation des 

comptes rendus d’IRM vésicales ont été publiées en 2018 sous la dénomination Vesical 

Imaging-Reporting and Data System (VIRADS) (cf. annexe 2) (8). Ce score fournit une 
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probabilité d’une invasion du muscle détrusor avec une performance diagnostique intéressante 

(9-10).  

 

L’objectif principal de notre étude est d’étudier les propriétés prédictives d’une IRM vésicale 

pré-opératoire dans la classification tumorale T des carcinomes de vessie en comparant l’IRM 

vésicale aux données anatomopathologiques de la RTUV. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Étude  

Il s’agit d’une étude de faisabilité prospective analytique comparant les données d’une IRM 

de vessie à l’analyse anatomopathologique de la RTUV.  

 

Le critère principal d’évaluation était la corrélation du stade VIRADS IRM par rapport à 

l’analyse anatomopathologique de la RTUV.  

Les critères d’évaluation secondaires comprenaient la capacité diagnostique d’une tumeur à 

l’IRM, en aveugle puis après avoir connaissance des comptes rendus opératoires et 

d’anatomopathologie de la RTUV, l’évaluation de la détection des lésions en séquence 

diffusion en aveugle avec un stagging local de la tumeur.  

Cette étude de faisabilité permettra de valider les séquences d’IRM et la méthodologie IRM 

pour une étude de plus grande taille.  

 

Les patients étaient majeurs au moment de l’inclusion, avec un diagnostic de tumeur de vessie 

unique ou multiple sans atteinte du haut appareil, confirmé en cystoscopie nécessitant une 

RTUV. Ils ne présentaient pas de contre-indication à l’IRM.  

 

Étaient exclu les patients opérés en urgence, ceux avec une contre-indication à l’IRM, un 

antécédent récent de traitement intra-vésical par le Bacille de Calmette et Guérin (BCG) et les 

re-RTUV récentes ou second look.  

 

Les données recueillis en pré-opératoire étaient :  

- L’âge 

- Les antécédents  

- Le mode de découverte de la tumeur de vessie  
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- La biologie pré chirurgie 

- Les données de la cystoscopie diagnostique 

- Les données de l’échographie et/ou de l’uro-TDM  

 

Protocole d’IRM 

Nous avons utilisé une IRM 3-Tesla (MAGNETOM Vida SIEMENS) pré-opératoire.  

L’IRM était prévue la veille de l’intervention. Les patients ont été invités à boire 500ml à 

1000ml d'eau 30 minutes avant l'examen pour obtenir une distension adéquate de la vessie. 

Il s’agit d’une IRM pelvienne comprenant vessie et urètre. 

 

L’IRM était réalisée dans le service de radiologie du CHU Gabriel-Montpied de Clermont-

Ferrand à l’IRM dédiée à la recherche, interprétée par un radiologue référent en Uro-IRM.  

Elle comprenait au moins une analyse séquentielle T2, Diffusion et DCE avec une des 

séquences T2 contenant une injection de gadolinium à dose de 0,1mmol/kg à 2,0mL/s selon 

les recommandations de la Société Française de Radiologie.   

 

Nous avons réalisé une première lecture en aveugle de l’IRM avant la RTUV, puis une 

seconde après avoir pris connaissance des résultats topographiques et anatomopathologiques 

de la RTUV.  

 

La première lecture comprenait :  

- La localisation du ou des tumeur(s) visible(s) à l’IRM retransmis sur l’annexe 1.  

- Une classification VIRADS proposée à chaque tumeur 

 

Un schéma était remis aux radiologues afin de retranscrire la localisation de la ou des tumeurs 

lors de la première lecture (Annexe 1).  
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Les 3 séquences étaient évaluées séparément et scorées indépendamment par notre radiologue 

référent en uro-radiologie. Le score VIRADS 2018 (Annexe 2) fournit la probabilité d’une 

infiltration du muscle vésical par la tumeur où un score de 1 présente une invasion très 

improbable alors que 5 indique que l’envahissement musculaire est très probable.  

Un score VIRADS entre 1 et 5 était attribué à chaque séquence de chaque tumeur.  

 

La RTUV 

La RTUV était réalisée soit en énergie monopolaire, soit en énergie bipolaire, selon le choix 

du chirurgien.  

Les chirurgiens étaient tous membre du service d’Urologie du CHU de Clermont-Ferrand.  

La chirurgie était réalisée selon les recommandations de l’AFU.  

 

Les données recueillies en per-opératoire comprenaient : 

- La présence d’une hématurie 

- Le nombre de tumeur 

- Les caractéristiques de la tumeur (taille, aspect) 

- La cartographie de la ou des tumeurs sur le schéma (fig. 1) 

 

En cas de tumeurs multiples, chaque tumeur était réséquée et récupérée afin d’être analysée 

séparément en pot d’anatomopathologie distinct.  

 

La chirurgie était réalisée sous couvert d’une analyse cytobactériologique des urines stérile ou 

traitée de façon adaptée à l’antibiogramme depuis au moins 48h pré opératoire.  

 

L’anatomopathologie 

Les données d’anatomopathologie nous sont parvenues dans un délai de trois semaines 

maximums.  
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La classification tumorale utilisée était le TNM 2017 qui est la référence actuelle dans les 

tumeurs de vessie. Cette classification peut faire appel au statut de grade de récurrence (Bas 

ou Haut) en fonction de la tumeur (11).  

L’analyse anatomopathologique était réalisée par un des deux anatomopathologistes référents 

en urologie au CHU de Clermont-Ferrand. 

 

Analyse statistique  

Les caractéristiques cliniques et démographiques de la cohorte sont décrites suivant une 

analyse descriptive. Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en nombres de cas 

et de pourcentage. Les valeurs quantitatives sont exprimées en moyenne et en écart-type.  

Afin d’évaluer la performance de l’IRM par rapport au Gold Standard qui est la RTUV, la 

sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives ont été calculées pour 

l’ensemble de la cohorte des tumeurs. Nous avons utilisé les résultats de l’anapathologie de la 

RTUV comme référence.  
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RESULTATS  

 

Caractéristiques de la population  

Un total de 8 patients, dont 7 (87,5%) hommes et 1 (12,5%) femme, ont été inclus dans cette 

étude de faisabilité.  

L’âge moyen était de 66 années (±10,8). 

 

Quatre (50%) patients étaient fumeurs avec un nombre de paquet-année moyen de 24,16 

(±16,4) 

Aucun patient n’avait de facteur de risque d’exposition professionnelle ou d’antécédent 

familial de cancer de vessie.  

 

Une cystoscopie pré-opératoire avait été réalisée chez 7 (87,5%) patients, avec une cytologie 

urinaire pour tous les patients. La cytologie urinaire a pu retrouver du carcinome urothélial de 

bas grade pour 1 (12,5%) patient, de haut grade pour 3 (37,5%), celle-ci était normale pour 4 

(50%) patients.  

 

La tumeur de vessie était découverte à la suite d’une hématurie macroscopique chez 6 (75%) 

patients. Deux (25%) patients avaient eu un diagnostic de tumeur de vessie sur une 

découverte fortuite.  

 

Tous les patients ont bénéficié d’une RTUV, 4 (50%) avaient une seule tumeur et 4 (50%) 

avaient des tumeurs multiples. Il a été retrouvé 16 tumeurs au total.  

 

La durée d’hospitalisation est en moyenne de 1,5j (1-2), aucun des patients n’a présenté de 

complication Clavien-Dindo de grade supérieur à I. 
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Tableau I – Caractéristiques générales de la population. 

 Médiane ou Nombre 

Age 66 (46-81) 

BMI 26,1 (23,4-30) 

Tabac 4 

Nombre de PA 24,16 (10-60) 

ATCD diabète  2 (25%) 

ATCD néoplasie ancienne autre que vessie 2 (25%) 

ATCD tumeur de vessie 4 (50%) 

Délais moyen avant récidive (mois) 40 (11-120) 

Localisation de la lésion à la cystoscopie   

TOTAL 9 

Trigone 2 

Plancher 2 

Face latérale gauche  4 

Face latérale droite  1 

Dôme 0 

Col 0 

 

Concernant l’IRM  

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM la veille de l’intervention. Aucun n’a présenté 

d’effets indésirables de l’injection de produit de contraste DOTAREM (Acide gadotérique).  

 

Toutes les IRM étaient réalisées avec une densité de champ magnétique de 3 teslas.   

Nous avons procédé à une amélioration progressive des séquences d’imagerie IRM au cours 

des inclusions. Ces améliorations avaient pour objectif d’optimiser la perception des lésions et 

du muscle vésical.  
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Tableau II – Caractéristiques des séquences d’IRM. 

 T2W DWI DCE MRI 

Paramètres des 3T    

TR (ms) 8231 (±1309) 4250 (±452) 5962 (±429) 

TE (ms) 148 83 81 

Flip angle (degree) 120 90 90 

Épaisseur de coupe 0,275 (±0,025) 0,3 0,24 

Espace entre deux coupes 0,33 (±0,03) 0,3375 (±0,013) 0,246 (±0,01) 

B values  / 0-800-1000-2000 / 

TR: repetition time; TE: echo time; DWI: diffusion-weighted imaging; DCE MRI: dynamic contrast 

enhancement magnetic resonance imaging.  

 

Tableau III – Évaluation du score VIRADS en fonction de chaque lésion. 

 Nombre de lésions Lésion N° VIRADS T2W VIRADS DWI VIRADS DCE 

Patient n°1 1 1 4 5 4 

Patient n°2 3 1 1 1 1 

  2 1 1 1 

  3 1 1 1 

Patient n°3 3 1 1 1 0 

  2 1 2 2 

  3 2 2 2 

Patient n°4 1 1 2 0 2 

Patient n°5 0 0 0 0 0 

Patient n°6 4 1 2 2 2 

  2 2 2 2 

  3 2 2 3 

  4 2 2 2 

Patient n°7 1 1 2 2 2 

Patient n°8 1 1 2 2 2 
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Sur le plan de la détection et de la localisation lésionnelle, l’IRM retrouvait 14 tumeurs pour 8 

patients. 

Parmi les lésions vues en IRM, 14/14 (100%) étaient retrouvées lors de la RTUV. Il existe 

deux discordances topographiques avec 2/14 qui sont finalement décrites en « péri-méatique 

gauche » sur l’évaluation IRM finalement retrouvées en « face latérale gauche » lors de la 

RTUV.  

Il s’avère que les deux tumeurs réséquées non retrouvées en IRM présentaient une 

anatomopathologie de prolifération inflammatoire sans signe de malignité.  

 

Concernant la RTUV et les résultats d’anatomopathologie 

Tous les patients ont bénéficié d’une RTUV complète en emportant du muscle sur 7 tumeurs 

(43,75%).  Le chorion était présent (16/16 tumeurs 100%) sur chaque tumeur réséquée.  

 

Après obtention des résultats d’anatomopathologie, 3 (37,5%) patients ont bénéficié d’une 

surveillance par cystoscopie, 2 (25%) patients d’un traitement adjuvant intra vésical par 

Amétycine, 2 (25%) patients ont eu du BCG après une RTUV second Look retrouvant le 

même stade histologique et 1 (12,5%) patient d’une chirurgie par cysto-prostatectomie et 

dérivation urinaire selon Bricker.  

Les caractéristiques IRM et anatomopathologiques du patient pT2 sont résumées dans 

l’Annexe 4.  

 

On retrouve une sensibilité et spécificité dans la détection du carcinome urothélial 

respectivement de 100% et 66,7%.  
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Tableau IV – Caractéristiques de la RTUV et de l’anatomopathologie. 

 Nombre de lésions Lésion n° Musculeuse vue Stade TNM Grade Grade 

Patient n°1 1 1 Oui pT2 G3 Haut 

Patient n°2 3 1 Non Inflammatoire   

  2 Oui pTa G1 Bas 

  3 Non pTa G1 Bas 

Patient n°3 3 1 Oui pTa G1 Bas 

  2 Non pTa G2 Bas 

  3 Oui pTa G2 Bas 

Patient n°4 2 1 Oui pTa G1 Bas 

  2 Non Inflammatoire   

Patient n°5 1 1 Non Inflammatoire   

Patient n°6 4 1 Non pTa G1 Bas 

  2 Non pTa G1 Bas 

  3 Non pTa G1 Bas 

  4 Non pTa G1 Bas 

Patient n°7 1 1 Oui pT1 G3 Haut 

Patient n°8 1 1 Oui pT1 G3 Haut 

 

Concernant les 3 lésions inflammatoires retrouvées en RTUV, une seule était décrite en IRM 

et était classée VIRADS 1 quelle que soit la séquence.  
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Les 10 lésions classées pTa après analyse anatomopathologique des copeaux de RTUV étaient 

toutes décrites comme VIRADS 1 ou VIRADS 2. 

Les 2 lésions retrouvées pT1G2 étaient classées VIRADS 2. Ces deux lésions présentant sur 

l’IRM une baisse du signal en T1 Gado GRASP au pied du polype mais qui n’est pas suspecte 

d’être un envahissement musculaire de la tumeur (Annexe 3).  
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DISCUSSION 

Notre étude préliminaire suggère une sensibilité et spécificité dans la détection du carcinome 

urothélial respectivement de 100% et 66,7% ce qui est comparable aux études antérieures (12-

13).  

L’IRM retrouve 14 tumeurs (13 carcinomes urothéliaux et 1 lésion inflammatoire) quand 

l’anatomopathologie retrouve 13 carcinomes urothéliaux et 3 lésions inflammatoires.  

Dans notre étude, nous avons exclu les patients ayant un traitement récent intra-vésical de 

Bacille Calmette et Guérin (BCG) ainsi que les re-RTUV devant des possibilités de mauvaises 

distinctions entre œdème et inflammation tissulaire surestimant le stade d’infiltration local 

(14). 

Nous avons une détection IRM de toutes les tumeurs retrouvées en anatomopathologie quel 

que soit le stade tumoral, du plus bas, pTa, au stade tumoral le plus élevé avec le patient pT2.  

Malgré un effectif d’étude réduit, nos résultats semblent être en accord avec la littérature (12-

13).  

 

Une des forces de notre étude à venir est son caractère prospectif. En effet, la réalisation de 

l’IRM vésicale est la veille de l’intervention ce qui nous permet de comparer de manière 

fiable les résultats de l’évaluation IRM et les résultats de l’analyse anatomopathologique de la 

RTUV. Ce délai court entre les deux évaluations évite une potentielle discordance liée à une 

progression tumorale. 

Toutes les études publiées dans la méta-analyse de Zhang N. et al. (7) concernant le diagnostic 

IRM de tumeur de vessie, sont des études rétrospectives avec des effectifs entre 45 et 84 

patients. Ils trouvaient des résultats comparables allant de 80% à 94% de sensibilité et 87% à 

95% de spécificité.  

De plus, 2 études sur 4 ont été réalisées à partir d’IRM 1,5T qui sont des imageries donnant de 

moins bons résultats diagnostiques par rapport aux IRM 3T (13-15).  
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Ainsi l’utilisation exclusive d’une IRM 3T permettrait certainement d’améliorer la détection 

des lésions vésicales, augmentant notre sensibilité et spécificité.  

 

En ce qui concerne la détection de l’envahissement du muscle vésical à l’IRM, la méta-

analyse de Cheng Luo and al. (16) inclue 6 études. Parmi celles-ci, une seule est prospective 

avec des IRM 3T. Il s’agit de l’étude de Francesco Del Guidice and al. (17) qui retrouve une 

sensibilité de 61% et spécificité de 98% pour les patients présentant une tumeur au moins 

VIRADS 4.  

La tumeur pT2 dans notre étude était retrouvée VIRADS 4 en T2W/DCE et VIRADS 5 en 

DWI, mais nous ne pouvons conclure sur ce seul résultat.  

 

Notre étude a utilisé les séquences d’IRM recommandées dans le diagnostic de tumeur de 

vessie que sont les séquences T2, DWI et une imagerie dynamique renforcée par contraste 

(DCE) pour tous les malades (18).  

Nous avons procédé à l’amélioration des séquences d’IRM dans la vessie en améliorant 

l’imagerie T2 afin de réaliser des mono-coupes puis en donnant un rendu 3D.  

Ainsi en passant d’un modèle T2WI 2D à 3 plans à un modèle 3D, nous avons eu une durée 

d’acquisition réduite de moitié. L’amélioration de l’acquisition se retrouve dans les études sur 

l’IRM de prostate, rectum ou d’endomètre (19-20). Cela nous a réduit le temps radiologique 

en nous permettant de réaliser 2 IRM sur une plage réduite lors de l’entrée en hospitalisation. 

Ensuite la qualité de l’image a pu être améliorée en augmentant le degré de pondération en 

diffusion (b value) de la séquence.  

 

Nous avons particulièrement amélioré nos performances diagnostiques dans l’imagerie avec 

injection de produit de contraste en utilisant des séquences initialement T1+Gado avec écho 

de gradient Vibe 3D de l’IRM Siemens, puis en utilisant une séquence T1 Gado GRASP. 
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Il n’existe actuellement que peu de données de la littérature étudiant l’apport de l’imagerie TI 

GRASP dans la tumeur de vessie. L’étude de Nainesh P and al. (21) est la seule retrouvée 

dans la base de données PubMed avec 22 patients bénéficiant d’une imagerie T1 Gado 

GRASP mais sans avoir eu recours au score VIRADS puisque celui-ci n’étant pas encore 

disponible lors de la réalisation de l’étude en 2018. 

 

On peut aussi souligner l’apport de l’IRM avec contraste dans notre étude ce qui n’est pas 

forcément retrouvé avec certaines études récentes (2021) tel Andrea Delli Pizzi and al. (22) 

qui tendent à conclure qu’un duo T2W / DWI free contrast est suffisant dans la détection des 

lésions vésicales à l’IRM avec une sensibilité de 100% et une spécificité comprise entre 

79,31% et 89,66%. Pour nous la séquence T1 Gado GRASP permet d’apprécier au mieux la 

vascularisation du polype et de ne pas confondre une vascularisation de la paroi musculaire 

avec un envahissement tumoral. 

Dans notre étude, les deux patients avec une anatomopathologie pT1 de Haut grade avaient un 

score VIRADS 2 et une séquence T1 Gado GRASP qui levaient une éventuelle ambiguïté sur 

une infiltration musculaire (Annexe 3). 

 

Notre étude améliorerait en urologie la prise en charge du patient sur les volets scientifique et 

économique par l’intermédiaire d’un mode de diagnostic fiable de l’envahissement vésicale 

de la tumeur, une possibilité de surveillance des tumeurs non agressives, en évitant les 

cystoscopies ou les RTUV de re-stagging ce qui diminuerait le nombre de RTUV global.  

Par exemple, dans notre étude, l’IRM des deux patients pT1G2 a retrouvé un score VIRADS 

2 soit non infiltrant. Compte-tenu des recommandations françaises, nous avons réalisé une 

RTUV second look à ces patients afin de ne pas méconnaitre un sous-diagnostic ce qui nous a 

confirmé le stade anatomopathologique. Chez ces patients, une seconde RTUV aurait pu être 

discutée si nous avions suivi les résultats de l’IRM.  
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Bien que la confirmation histologique reste la pierre angulaire du diagnostic de la tumeur de 

vessie, l’IRM pourrait être moins invasive et moins couteuse qu’une RTUV et ne réserver les 

cas de RTUV second look que lors de discordance RTUV / VIRADS IRM. 

 

Dans le but d’obtenir une amélioration de la qualité de vie du patient, il paraît nécessaire de 

réaliser une étude de plus grande taille afin de consolider les résultats.  

Cela pourrait servir à déterminer la réponse locale aux chimiothérapies/immunothérapies dans 

le cadre des tumeurs infiltrantes avant cystectomie (23). Actuellement, après chimiothérapie 

néo-adjuvante, le taux de ypT0N0 varie entre 9 et 46% selon les séries avec en tout cas un 

taux 4 à 5 fois plus élevé que sans chimiothérapie (RTUV seule) (24).  

Compte-tenu de l’importante morbi-mortalité de la chirurgie de cystectomie (25) y compris 

par voie robotique (26), la réalisation d’une surveillance vésicale en IRM pourrait apparaître 

comme une proposition séduisante chez les patients présentant un score VIRADS nul après 

administration d’une chimiothérapie néo-adjuvante. Ces propositions doivent être nuancées et 

ne peuvent être établies sans études de grande taille. 

 

Ainsi, notre étude de faisabilité présente un faible nombre de patient qui doit être amélioré par 

une étude de plus grande importance, mais présente les caractéristiques nécessaires à des 

résultats prometteurs avec une IRM 3T, une analyse anatomopathologique et radiologique de 

chaque tumeur réséquée, et une amélioration du score VIRADS avec ajout d’une séquence 

d’IRM type T1 GRASP.  
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CONCLUSION 

L’IRM vésicale apparaît être un examen fiable dans la détection des tumeurs de vessie avec une bonne 

analyse topographique et lésionnelle.  

Notre étude de faisabilité nous a permis de retrouver une correspondance des résultats 

d’anatomopathologie et d’imagerie par IRM avec le score VIRADS.  

Nous avons pu améliorer sensiblement la détection tumorale et l’analyse en profondeur des tumeurs en 

ayant les meilleures séquences d’imagerie possible. 

 

Ces résultats préliminaires amènent à penser qu’une étude de plus grande taille doit être réalisée afin de 

consolider ses résultats.  

Ce nouvel outil diagnostic nous permettrait la détection et la prise en charge des tumeurs vésicales. 

Un protocole de recherche clinique (IRMAA) pilotée par le service d’Urologie et de 

Radiologie est en cours de développement. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 – Carte topographique utilisée afin de retranscrire la position de la ou des 
tumeurs de vessie en Cystoscopie lors de la RTUV ou en IRM. Tirée de l’Association 
Japonaise d’Urologie.  
 

 
Annexe 2 – Les différents stades VI-RADS sont représentés en fonction de l’infiltration 
de la paroi musculaire de la tumeur sur les différentes séquences T2, DCE MRI, DWI, 
ADC.  
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a.                                               b.                                                c. 
Annexe 3 – Patient de 80 ans présentant une tumeur urothéliale de vessie de 42x36mm 
d’épaisseur. (a) La séquence T1 GRASP avec injection de produit de contraste de Gadolinium 
retrouve un pied de polype avec baisse du signal de la musculeuse. On ne considérera pas cela 
comme un VIRADS supérieur à 3. (b) On aperçoit un vaisseau au pied du polype. (c) La 
tumeur est classée pT1G2 à l’histologie de la RTUV second look. 
 
 
 
 

 
a.                                                b.                                            c. 

 
d.                                                                 e.  
Annexe 4 – Patient de 60 ans présentant une tumeur urothéliale de vessie de 22x14mm 
d’épaisseur. (a) La séquence diffusion montre un franchissement de la paroi musculaire en 
hypersignal. On remarque l’aspect infiltrant du muscle sur la séquence (b). (c) La séquence 
T2 TSE TRA montre une graisse qui parait envahit.  (d-e) La tumeur est classée pT2 à 
histologie de la RTUV. Le détrusor est envahi par les cellules urothéliales malignes. 
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