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LISTE DES ABREVIATIONS

ACR: American College of Radiology

ADC: Apparent diffusion coefficient

AFU: Association Francaise d’Urologie

CT: Chimiothérapie

DCE: Dynamic Contrast Enhanced

DWI: Diffusion weighted imaging

EAU: European Association of Urology
ECBU:Examen cytobactériologique des urines

EG: Echo de Gradient

ES: Echo de spin

FGFR3: Fibroblast growth factor receptor 3

HER2: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2
IRM:Imagerie par résonance magnétique
IRM-mp:Imagerie par résonance magnétique multiparamétrique
IOTA: The International Ovarian Tumor Analysis
Ki-67: Ki-67

LCR: Liquide céphalo-rachidien

MIP: Maximum intensity projection

mGy.cm: Milligray par centimetre

mSv: Millisievert MRP : Multiplanar reformation
PI1-RADS: Prostate Imaging-Reporting and Data System

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
p53: Tumor protein 53

RT: Radiothérapie

RTUV: Résection transurétrale de vessie
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Scanner TAP: Scanner thoraco-abdomino-pelvien
Sv40T: Simian Vacuolating Virus 40 Tag

TEP: Tomographie par émission de positons

TDM: Tomodensitométrie

TP53: Tumor protein 53

VI-RADS:Vesical Imaging-Reporting And Data System
VPN: Valeur preédictive négative

VPP: Valeur prédictive positive

TE: Temps d’écho

TR: Temps de répétition

TSE HR: Turbo Spin Echo en Haute Résolution
TVES: Tumeurs des voies excreétrices supérieures
TVIM: Tumeur de la vessie infiltrante le muscle
TVNIM: Tumeur de la vessie non infiltrante le muscle
1.5T: 1.5 Tesla

3D: Trois dimensions

3T: 3 Tesla
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RESUME

Introduction: L’IRM s’est imposée comme 1’examen de référence du bilan d’extension de
certaines pathologies, comme le cancer de la prostate, mais elle apparait sous utilisée dans le
cadre du cancer de la vessie. L’objectif de cette mise au point est d’identifié les évolutions
récentes de cette technique pour le staging local et ganglionnaire des tumeurs vésicales ainsi

que pour I’évaluation de la réponse aux traitements systémiques.

Meéthode: Une analyse bibliographique a été effectuée sur des articles des cing dernieres
années intéressant 1’utilisation de I’'IRM dans le cancer de vessie a la fois au moment du
diagnostic, de I’extension loco-régionale ou métastatique, dans le suivi post-thérapeutique, et

dans 1I’évaluation du risque de récidive a distance.

Résultats : L’association des sequences morphologiques et fonctionnelles notamment de
diffusion (IRM dite « multiparamétrique ») apporte de nouveaux marqueurs de 1’agressivité
des I¢ésions, et offre une sensibilité et une spécificité plus €levées qu’en scanner pour
déterminer le caractere infiltrant, ou détecter certaines lésions planes ou de petite taille.
Certains articles prouvent aussi son intérét pour I’évaluation du risque de résistance a un
traitement médicamenteux. Récemment, I’initiative VI-RADS a ouvert la voie a une
standardisation des protocoles d’acquisition et de la description des Iésions en radiologie pour
faciliter la communication inter disciplinaire et développer I’utilisation rationnelle de

I’imagerie dans la prise en charge ou 1’évaluation du cancer de vessie.

Conclusion : L’IRM multiparamétrique de la vessie est un examen d’imagerie utile et
prometteur pour 1’évaluation locale, locorégionale des carcinomes urothéliaux de vessie. Il
devrait supplanter le scanner dans les années a venir du fait d’informations capitales a la fois
diagnostiques et pronostiques améliorant une prise en charge « personnalisé » du patient ;

I”établissement du score VI-RADS permettra d’homogénéiser les pratiques, de faciliter la



coopération entre le radiologue, le clinicien et le chirurgien et facilitera la mise en place

d’études a venir.
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1¢ PARTIE: PREAMBULE/RAPPELS SUR LES TUMEURS UROTHELIALES
1.1 TUMEURS UROTHELIALES ET TUMEURS DE VESSIE

_1.1.1 Généralités

Le cancer de vessie est le 5™ cancer en France et en Europe. Dans I’union européenne on
estime que la probabilité d’€tre atteint d’un cancer de vessie se situe entre 1.5 et 2.5%.

Son incidence annuelle est estimée a 105000 nouveaux cas en Europe.

Chez I’homme il arrive a la 4°™ place tandis que chez la femme il arrive a la 13°™ place ; ce
risque se majorant avec 1’age.

Concernant sa prévalence mondiale, il représente le 7°™ cancer le plus fréquent dans le
monde.

L’age moyen de découverte en France est de 70 ans. Son incidence est en baisse en France
depuis 1980 avec une incidence annuelle de 160 cas par an pour 100000 habitants.
Globalement on constate une augmentation chez ’homme avec comme principaux
responsables le tabagisme et I’exposition a des polluants.

Concernant les facteurs de risques, le plus important est I’exposition tabagique qui entraine un
risque multiplié par trois de cancer de vessie (Tableau 1).

A noter qu’apres quatre années d’abstinence le risque diminue.

Les carcinogenes industriels avec comme principale substance les goudrons de houille et les
amines aromatiques.

Concernant ces derniers il y a une période de latence entre 1’exposition et I’apparition du
cancer de vessie estimé entre 30 et 50 ans.

Se pose alors la question de 1’exposition professionnelle avec comme principaux métiers
concernés ceux de la teinture, du goudron, de la métallurgie et du caoutchouc (Figures 1 et
2).

Il existe un délai de prise en charge de 30 ans, sous réserve d’une exposition de 10 ans.
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-Exposition tabagique

-Substances carcinogenes:

-Huiles de houille,goudrons, de houille,brais de houille, suie de combustion du charbon
-Amines aromatiques

-Bilharziose urinaire

-Irradiation pelvienne

-latrogenes: chimiothérapie (cyclophosphamide)

Tableau 1. Principaux facteurs de risque de cancer de vessie.

- - — —~ - LISTEINDICATIVE D MCIPALX TRAVALX SUSCEPTIBLES DE
DESIGMATION DES MALADIES DELAI DE PRISE EN CHARGE PR LIER CES MALADHES

30 ans (sous réserve

Travaux exposant aux amines aromatiques visées, notamment :

Tumeur primitive de F'épithélium urinaire (vessie, voies excrétrices d'une durée d'exposition ) §

. . - travaux de synthése de colorants dans Findustrie chimique ;
supérieures) confirmée par examen histopathologique ou de dng ans) X
cytopathologique - travaux de préparation et de mise en oeuvre des colorants

dans la fabrication d'encres et de peintures ;

-travaux de préparation et de mise en oeuvre des colorants
dans lindustrie textile, limprimerie, lNindustrie du cuir et
Findustrie papetiére ;

- travaux de fabrication délastoméres technigues en
pohlyuréthanes ou en résines épouy utilisant la

4.4° - méthylene bis | 2-chloroaniline) et ses sels (MBOCA),
notamment comme durcisseur ;

-travaux de pesage, de mélangeage et de vulcanisation dans
Findustrie du caoutchoue, particuliérement avant 1955,

Figure 1. Tableau 15ter du régime général des maladies profesionnelles.
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DE SIGNATION DES MALADIES DEEL:;:DE PR'IESE LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLE S DE PROVOQUER CES MALADIES

1. Travaux comportant la manipulation et 'emploi des goudrons, huiles et brais de
houille, exposant habituellement au contact cutané avec les produits précités.

2 Travaux de ramonage et d'eniretien de chaudiéres et foyers & charbon et de leurs
cheminées ou conduits d'évacuation, exposant habituellement contact cutané avec les
suies de combustion du charbon.

20 ans(sous
réserve d'une
durée d'exposition
de 10 ans)

A_ Epithélioma primitif de la peau.

1.Travaux en cokerie de personnels directement affectés 4 la marche ou & l'enfrefien
des fours ou & la récupération et au fraitement des goudrons, exposant habituellement
4 lnhalation des émissions des produits précités
2 Travaux ayant expesé habituellement & l'inhalation des émissions des produits
précités dans les unités de production de “gaz de ville”
3 Travaux de Tabrication de laluminium dans les ateliers d'électrolyse selon |e procédé
4 anode continue (procédé Soderberg), exposant habituellement & linhalation des
émissions des produtis précités
4. Travaux de pose de joints & base de brai de houille (pate chaude) pour Ia confection
ou la réfection de cathodes (brasquage), exposant habituellement & nhalation des
émissions des produits précités.
5.Travaux de mélangeage, de malaxage et de mise en forme lors de la fabrication
30 &ns (sous d'électrodes destinées & la métallurgie, exposant habituellement & linhalation des
réserve dune émissions des produits précités.
durée dexposition 6.Travaux de changement de pate en boulets & base de brai ou de soudage de viroles
de 10 ans) dans le procédé & anode continue en élecirométallurgie de ferroalliages, exposant
habituellement & l'inhalation des émissions des produits précités.
7.Travaux de fabricafion par pressage des agglomérés de houille (boulets ou
briquettes), exposant habituellement & linhalation des émissions des produils précités.
8. Travaux de coulée et de décochage en fonderie de fonte ou d'acier ulilisant des
"sables au noir" incorporant des brais, exposant habituellement & linhalation des
émissions des produits précités.
9. Travaux de pose de "masse 3 boucher” au goudron, et nettoyage et réfection des
rigoles de coulée des hauts-fourneaux, exposant habituellement & l'inhalation des
émissions des produits précités.
10. Travaux de ramonage et d'enfretien de chaudiéres et foyers & charbon et de leurs
cheminées ou conduits d'évacuation, expesant habituellement & l'inhalation des suies
de combustion du charben

B. Cancer bronchopulmonaire primiif

1.Travaux en cokerie de personnels directement affectés & la marche ou & l'enfretien
des fours exposant habituellement aux produits précités
2 Travaux de fabricafion de I'aluminium dans les ateliers d'électrolyse selon le procédé
30 ans (sous 4 anode continue (procédé Soderberg), impliquant l'emploi et |a manipulation habituels
réserve dune des produits précités.
durée dexposition 3.Travaux de ramonage et d'entretien de chaudiéres et foyers & charbon et de leurs
de 10 ans) cheminées ou conduits dévacuation ou & la récupération et au fraitement des
goudrons, exposant habituellement aux suies de combustion de charbon
4. Travaux au poste de vannier avant 1985 compartant l'exposition habituelle & des
bitumes goudrons lors de l'application de revétements routiers.

C. Tumeur primitive de I'épithélium urinaire (vessie,
voies excrétrices supérieures) confirmée par
examen histopath & ou cytopatt ique.

Figure 2. Tableau 16bis du régime général des maladies profesionnelles.

Une dose cumulée supérieure de 20 grammes de cyclophosphamide est un facteur de risque.
L’irradiation concernant notamment le traitement du cancer de la prostate et le cancer du col
utérin.

Certains facteurs de risque entrainent un type histologique spécifique de cancer ; concernant
le carcinome épidermoide dans les pays occidentaux un des facteurs de risque est représenté
par une irritation chronique de la vessie causée par la présence d’une sonde vésicale, des
calculs ou des infections chroniques.

Au Moyen-Orient et en Afrique I’infection par Schistosoma hematobium est responsable

d’infection chronique de la vessie et a terme le développement de cancer.
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Concernant les facteurs intrins€éques, 1’age et les antécédents familiaux de cancer de vessie
notamment avant 45ans sont les principaux risques. La plupart des cancers sont découverts
apres 65 ans, environ 70%.

La population blanche serait plus touchée par le cancer de vessie que la population afro-

américaine avec un risque multiplié par deux.

1.1.2 Histoire naturelle

Le revétement de 1’arbre urinaire des cavités excrétrices a la vessie est constitué d’un
épithélium transitionnel ou urothélium ; ainsi une maladie de 1I’urothélium peut toucher
I’ensemble de I’arbre urinaire de maniere synchrone ou métasynchrone.

La vessie du fait de sa surface supérieure est la plus touchée par le cancer.

Il y a deux types de cancer distincts:

-Les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical dénommées TVNIM, elles représentent 80%
des cas au moments du diagnostic.

-Les tumeurs infiltrant le muscle dénommées TVIM et représentent 20% aux diagnostics.

Concernant les TVNIM, celles-ci se développent soit a partir de I’épithélium de revétement

(Ta) ou du chorion (T1). Les TVIM concernent les stades infiltrants le muscle correspondant a

un stade T2 et plus (Tableau 2)(1) ; (Figure 3).
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Tumeur(T)

Tx: tumeur primitive ne pouvant étre classée

TO: pas de tumeur primitive décelable

Ta: Tumeur papillaire de grade variable sans infiltration de la lamina propria
Tis: carcinome in situ : « tumeur plane »

T1: Tumeur papillaire de grade variable avec infiltration de la lamina propria mais
sans infiltration du muscle

T2: tumeur envahissant la musculeuse

T2a: tumeur envahissant le muscle superficiel (moitié interne)

T2b: tumeur envahissant le muscle profond (moitié externe)

T3: tumeur envahissant le tissu péri-vesical

T3a: envahissement microscopique

T3b: envahissement macroscopique (masse extra-vésicale)

T4: envahissement d’un organe péri-vésical ou de la paroi

T4a: prostate, utérus ou vagin

T4b: paroi pelvienne ou paroi abdominale

Nodule(N)

Nx: ganglions non évaluables

NO: pas de métastase ganglionnaire

Atteinte des ganglions hypogastriques, obturateurs, iliaques externes ou pré-sacrés
N1: un seul ganglion atteint

N2: plusieurs ganglions atteints

Atteinte des ganglions de I’iliaque commune

N3: un ou plusieurs ganglions

Métastase(M)
MO: Pas de métastase a distance ;
M1: Présence de métastases a distance.

Tableau 2. Classifications TNM 2017 des carcinomes urothéliaux de vessie.

T. superficielle T. infiltrante T. métastatique

Ta CIS T1 T2 T3 T4/M+
a b b

Figure 3. Classification pathologique des tumeurs de vessie(Les tumeurs de vessie,
Dr Vordos service d’urologie Hopital Henri Mondro,Créteil (FMC uro-sexologie)).

15



La prise en charge et le pronostic concernant ces deux situations sont différents; en effet la
survie d’une TVIM est inférieure a 50% a 5 ans est supérieure a 80% en cas de TVNIM.
Les risques concernant les TVNIM sont la récidive et la progression vers une TVIM, tandis
que le principal risque des TVIM est I’évolution métastatique ; d’ou I’importance du suivi.
Concernant le type histologique, le carcinome urothélial est le plus fréquent dans 90% des
cas ; les autres histologies possibles sont les carcinomes épidermoides (6%), les
adénocarcinomes, les carcinomes neuroendocrines et les sarcomes.

Un des facteurs pronostics est le grade tumoral qui permet de prédire son agressivité ; les
tumeurs sont classées en bas grade (de bon pronostic) et de haut grade (mauvais pronostic).
Concernant la corrélation histologique et macroscopique les TVNIM peuvent prendre deux
aspects:

-Un aspect papillaire avec une base d’implantation large (sessile) ou courte (pédiculée).

On peut les classer selon 3 groupes de faible a risque élevée (Tableau 3).

Faible risque: tumeur Ta, de bas grade unique, premier épisode et < 3cm
Risque intermédiaire: Ta de bas grade récidivante ou multifocale ou T1 bas grade
Risque élevé: T1 récidivant ou CIS ou haut grade quel que soit T

Tableau 3. Pronostics des tumeurs non infiltrantes
-Les tumeurs planes ou carcinome in situ (Cis) qui sont strictement €pithéliales sans
envahissement de la membrane basale (Tableau 4) ; le Cis est considéré comme une forme

initiale de tumeur invasive ; il peut étre primitif ou secondaire.

Les hyperplasies planes ou papillaires (absence d’atypies)

Les atypies réactionnelles ou dystrophiques

Les atypies de signification indéterminée

Les dysplasie ou néoplasie intra-urothéliale de bas grade

Les carcinomes in situ ou néoplasie intra-urothéliale de haut grade

Tableau 4. Classification histologique des tumeurs planes.

Concernant maintenant les TVIM il existe deux voies de cancérisation:

-Les Cis qui deviennent au bout de quelques temps des 1ésions invasives avec une expression

d’une protéine SV40T qui inactive certains genes suppresseurs de tumeur comme le p53.
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-Les tumeurs superficielles non infiltrantes qui présente une activation du géne Ha-ras.

Avec les avancées de la biologie moléculaire on différencie a I’heure actuelle trois sous-
groupes en fonction des altérations moléculaires (FGFR3, TP53 et HER2) avec des profils
moléculaires et de pronostics différents.

Le mode de découverte le plus fréquent dans la majorité des cas est la présence d’une
hématurie macroscopique (80%) ; quelques signes irritatifs peuvent étre présents comme une
pollakiurie ou des brilures mictionnelles. Il faut ainsi éliminer de principe une infection
urinaire.

Des signes évocateurs d’une extension locorégionale ou a distance peuvent se présenter sous
la forme de douleurs lombaires (hydronéphrose), une altération de 1’état général ou la
présence de douleurs osseuses.

Sans traitement la tumeur se dissémine au niveau locorégional avec une atteinte des organes
de voisinages le vagin, le rectum et peut aussi se disséminer a I’ensemble de 1’arbre urinaire
entrainant des 1ésions synchrones ou métasynchrones.

Les sites métastatiques les plus fréquents sont 1’0s, le foie et le poumon.

Il existe une situation ou les diverticules vésicaux sont le si¢ge de 1ésions urothéliales.

En effet ces diverticules sont I’expression d’une hernie de la muqueuse a travers la

musculeuse ; I’incidence des 1ésions néoplasiques a ce niveau peut atteindre jusqu’a 13.5%.

Le diverticule est un facteur de risque du fait de I’absence de muscle et par conséquent est le
lit de tumeur d’emblée p T3 ; la stagnation de I’urine entrainant un processus d’inflammation
chronique avec ’apparition de dysplasies urothéliales.

Le signe le plus fréquemment retrouvé est la notion d’hématurie; les méthodes diagnostiques

sont les mémes que pour les néoplasies vésicales « classiques » (Figure 4).
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Figure 4. IRM de vessie en séquence T2 (a), diffusion (b), cartographie ADC (c) et
T1 post injection (d) dans le plan axial: Tumeur intradiverticulaire classée pT1G3
présentant toutes les caractéristiques morphologiques et fonctionnelles d’une 1ésion
suspecte.
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D’autre part d’autres types histologiques peuvent se rencontrer de manieére moins courante ;

prenons I’exemple le cas de tumeur mésenchymateuse comme le sarcome de vessie.

1.1.3 Méthodes diagnostiques
Le premier temps de 1’examen clinique est I’interrogatoire avec une anamnese qui recherche

des facteurs de risques intrinséques et extrinseques vu précédemment.

11 faut rechercher tous signes évocateurs d’une atteinte locale ou d’une atteinte a distance

(douleur lombaire).
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La deuxiéme étape consiste en I’examen physique ; avec un examen clinique général et
urologique complet, avec des touchers pelviens (blindage pelvien), une palpation abdominale
et lombaire.

Concernant les examens complémentaires, le bilan initial repose sur la cytologie urinaire et la
cystoscopie.

La cytologie urinaire consiste a récupérer un échantillon d’urine a la recherche de cellules
tumorales ; il n’a d’intérét que positif, traduisant la présence d’une Iésion se situant n’importe
ou au niveau de I’arbre urinaire.

La cystoscopie sous anesthésie locale est I’examen de référence pouvant étre réalisée pendant
une consultation sous réserve d’avoir un ECBU stérile.

Elle se déroule a I’aide d’une fibroscopie souple idéalement et permet d’établir un compte
rendu précisant le nombre, la taille, la topographie, et I’aspect de la tumeur.

A noter que si le patient est adressé avec un examen d’imagerie fortement évocateur d’une
néoplasie vésicale la cystoscopie devient optionnelle.

Si la tumeur est visualisée lors de la cystoscopie ou sur un examen d’imagerie une résection
transurétrale de vessie (RTUV) est réalisée.

Les conditions pour que le prélévement soit optimal doivent étre réunies pour cela il doit étre
complet et suffisamment profond pour analyser le muscle vésical.

Cette étape a la fois diagnostique et thérapeutique (concernant les TVNIM) conditionne le

reste de la prise en charge.

1.1.4 Traitements

Concernant le traitement des TVNIM, le premier temps repose sur la RTUV d’ou I’intérét d’un
prélévement optimal.

Une seconde RTUV peut étre réalisée de manicre systématique (Tableau 5).
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-Tumeur de stade T1 et/ou de grade élevé

-Tumeur volumineuse et/ou multifocale

-Absence de muscle sur le prélévement

Tableau 5. Indications d’une seconde RTUYV 4 a 6 semaines aprés

Le but de cette seconde résection est de permettre une description et ainsi une stadification plus
précise afin de sélectionner au mieux les patients €ligibles aux installations endovésicales.

Les deux buts principaux des instillations endovésicales sont de réduire le risque de récidive et
de limiter la progression vers une TVIM.

A T’heure actuelle deux types d’installations sont disponibles; celles contenant de la
mitomycine C consistant a une chimiothérapie endovésicale soit par I’immunothérapie par le
bacille de Calmette et Guérin.

Le traitement des TVIM non métastatiques de référence est chirurgical il consiste chez les
hommes a une cystoprostatectomie totale et chez la femme a une pelvectomie antérieure.

On effectue un curage ilio-obturateur bilatéral de maniere systématique.

La dérivation urinaire peut varier avec un montage de type Bricker (urétérostomie cutanée
transiléale) ou a la réalisation d’une néovessie a partir d’'un segment du tube digestif.

En cas de contre-indications chirurgicales une radio-chimiothérapie peut étre proposée
concomitante a une exéreése de la tumeur.

A noter qu’une chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante peut étre proposée en fonction de
I’histologie. La chimiothérapie a base de Cisplatine est le traitement de référence des TVIM

métastatiques.
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1.2 IMAGERIE DANS LE CANCER DE VESSIE: METHODES DIAGNOSTIQUES

ET RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES
1.2.1 L'uroscanner: le gold standard

Les sociétés savantes que sont I’European Association of Urology (EAU) et I’ Association
Francaise d’Urologie (AFU) recommandent en premicre intention 1’uroscanner comme
premier d’examen d’extension locale, locorégionale et a distance avec bien str une

acquisition thoracique pour les TVIM (1-3).

11 s’agit d’un scanner optimisé pour visualiser I’ensemble des voies urinaires ; il reste

I’examen de référence devant I’exploration d’une hématurie (Tableau 6).

Ces indications sont larges, elles concernent a la fois les tumeurs des voies excrétrices
supérieures (TVES) ou de la vessie, aux tumeurs rénales passant par les malformations, seul

le protocole change.

-Hématurie -Malformations

-TVES ou de la vessie -Traumatisme rénal

-Tumeur rénale -Post-opératoire (bricker, chirurgie rénale)
-Hydronéphrose -Infections

-Maladies lithiasiques

Tableau 6. Principales indications de I’uroscanner

Cet examen présente quelques contraintes notamment du fait de la hauteur des structures
étudiées, de la respiration du patient, de certaines variantes anatomiques et du péristaltisme

urétéral.

La qualité de I’opacification est variable en fonction de la fonction rénale, 1’état d’hydratation

et la concentration en produit de contraste.
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Concernant le protocole, on recherche dans tous les cas une hyperdiurése par ’injection de

furosémide deux a trois minutes avant I’injection.

L’injection quant a elle comporte les caractéristiques suivantes: un débit de 3 a 4 mL/sec,

avec une concentration de 2cc/kg de produit de contraste iodé.

L’utilisation de furosémide est bien siir limitée en cas de contre-indications qui restent rares.

Le furosémide permet une meilleure réplétion des voies excrétrices ainsi qu’une meilleure

dilution optimisant la détection de lésions tumorales (figure 5 et 6).

Il faut néanmoins se rappeler que 1’uroscanner reste un examen trés irradiant ; une meilleure

réplétion des voies excrétrices permet d’augmenter le taux de réussite et de diminuer

/ Avec furosémide

I’exposition aux rayons ionisants.

/
!
|

Figure 5. Comparaison en vue coronale de deux uroscanners a la phase excrétoire d’un
uroscanner sans et avec injection de furosémide en reconstruction MIP.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille
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Avec furosémide

Figure 6. Comparaison en vue coronale de deux uroscanners chez le méme patient a la
phase excrétoire sans et avec injection de furosémide en reconstruction MIP mettant en
évidence des images compatibles avec des lésions urothéliales de maniére bilatérales.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

La durée de I’examen est d’environ 10 minutes comportant 4 phases (Figure 7).

s préparation cortical parenchymateux excréteur

30sec  90-120sec 7 min 30

Figure 7. Schéma du protocole standard d’un uroscanner dans le cadre des tumeurs
urothéliales.

La premiére phase sans injection consiste a identifier les hyperdensités spontanées notamment
les calculs vésicaux et sert notamment de référence a la phase avec injection pour une étude

du rehaussement tumoral.

La deuxiéme phase est réalisée entre 30 a 45 secondes ; son utilité réside dans la mise en

évidence de Iésion hypervasculaire et de mettre en évidence une metastase loco-régionale
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hypervasculaire ou nécrotique et dans le cadre du bilan préopératoire ; le plus souvent cette

phase est réalisée uniquement sur les reins.

La phase néphrographique est acquise entre 90 et 120 secondes a 1’étage abdomino-pelvien,
elle permet d’étudier le parenchyme d’ou son autre nom temps parenchymateux: c’est la
meilleure phase pour la détection des petites Iésions notamment au niveau des voies
excrétrices et au sein de la vessie en mettant notamment en évidence un épaississement

veésical plan ou polypoide.

C’est la phase de référence pour 1’étude des organes intra-abdominaux et la détection de

métastases viscérales.

La derniere phase appelée excrétoire couvre tout I’arbre urinaire ; I’injection de furosémide

potentialise sa réussite assurant une meilleure détection des lacunes au sein de la vessie et des

VES. Elle est acquise a environ 7 minutes et 30 secondes (Figures 8 et 9).

Figure 8. Uroscanner & la phase excrétoire avec injection de furosémide centré sur la vessie
mettant en évidence une tumeur antérieure vésicale sur un reliquat ouraquien.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille
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Sans injection” * Temps cortical-+

n

Temps
parenchymateux

Figure 9. Différentes phases d’un uroscanner dans le cadre d’un carcinome rénal droit.
Dans cet exemple les acquisitions aux temps cortical et parenchymateux permettent de
mettre en évidence une lésion.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

Si I’opacification est incompléte il est possible d’effectuer une série additionnelle
éventuellement en procubitus notamment chez les personnes agées qui présentent du fait de

leur altération de la fonction rénale un retard d’excrétion.

Dans le cadre de suivi de tumeurs urothéliales un scanner thoraco-abdomino-pelvien au temps

veineux et un temps excréteur abdomino-pelvien peut-étre réaliser.
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Pour mémoire en cas d’insuffisance rénale une injection de gadolinium peut étre réalisé avec

un temps excréteur réalisé a 40 minutes.

Les limites sont représentées par une opacification incompléte de la voie excrétrice et une
forte exposition aux rayons X avec un produit dose longueur variant de 1200 a 2000 mGy.cm

correspondant a environ 10 a 20mSv.

L’interprétation d’un uroscanner est régie par certaines régles a respecter avec le dogme

suivant: ne pas avoir le droit a I’erreur concernant les TVES.

L’interprétation doit se faire sur une console dédiée avec des reconstructions 3D, en mode

maximum intensity projection (MIP),en reconstruction multiplanaire (MPR).

Il est indispensable de synchroniser les différentes phases afin de détecter une prise de
contraste et de mettre en parallele un épaississement pariétal avec une lacune visible sur le

temps excréteur.

Celui-ci notamment est a réaliser en mode MIP avec un large fenétrage et des coupes tres

fines.

Dans le cadre des TVIM I’uroscanner participe a la stadification locale (T) en mettant en

évidence une infiltration de la graisse périvésicale et des organes adjacents.

Son efficacité pour la stadification locale varie de 55% a 92% selon les études (4-6).

1.2.2 L’échographie dans le cancer de vessie

L’échographie par voie sus-pubienne est souvent prescrite en premiére intention en pratique
courante devant une hématurie macroscopique et microscopique ; elle n’a d’intérét que
positive et doit faire discuter certains diagnostics différentiels ; ainsi une échographie normale

ne modifie pas la suite du bilan avec la réalisation d’une cystocopie et d’un uroscanner.
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L’aspect typique est une 1ésion échogéne pariétalisée présentant une vascularisation au

Doppler couleur.

Le principal diagnostic différentiel dans ce contexte est un caillotage vésical qui n’apparait

pas vascularisé, mobile et déclive (Figure 10) .

Elle posséde une bonne sensibilité pour détecter des lésions supérieures ou égales a 5 mm

dans des conditions optimales.

Il faut ainsi préciser le nombre de Iésion, la localisation par rapport au trigone et aux orifices
urétéraux ; I’aspect morphologique (végétante, infiltrante), la vascularisation tumorale et les

signes d’envahissement par rapport aux vésicules séminales, a la prostate.

11 faut se rappeler que quel soit I’aspect de I’épaississement aucun critére n’est formel.

Une échographie mettant en évidence une lésion vésicale, rénale ou des voies excrétrices

(urétérohydronéphrose) doit conduire a la réalisation d’une cystoscopie et d’un uroscanner.

Si le bilan est négatif un nouveau bilan doit étre réalisé dans 6mois.
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Figure 10. Echographie vésicale mettant en évidence une masse échogéne associée a une
vascularisation au Doppler couleur dans un contexte d’hématurie suspecte de néoplasie
vesicale.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

1.2.3 Place de ’IRM dans le cancer de vessie

Actuellement les sociétés savantes recommandent en premiére intention la réalisation d’un
uroscanner a I’échelle nationale, européenne et en seconde intention la réalisation d’une IRM
vésicale en cas de contre-indications. L’ACR quant a elle recommande soit I’uroscanner ou

I’IRM en les considérants comme équivalents.

La problématique actuelle dans le cadre du bilan diagnostic et d’extension locale et régionale
est d’établir la stadification la plus précise de la tumeur pour un traitement plus adapté avec
une sélection des patients éligibles a une chirurgie premiére ou par exemple a une

chimiothérapie néoadjuvante.

La principale problématique de 1’uroscanner est la difficulté de différenciation entre une

tumeur infiltrante ou non le muscle vésical.

Ainsi le but d’un bilan d’extension local est la différenciation entre les tumeurs superficielles

et les tumeurs infiltrantes: différencier pTa, pTis, pT1(Figurell) et pT2 et plus.
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Figure 11. IRM de vessie en pondeération T2 (a), T1 dynamique (série précoce) (b) et T1
post-injection au temps tardif (c): Tumeur classée pT1G3NO visible en hyposignal T2 sous
la forme d’une prise de contraste intense au temps précoce avec une inversion de la
cinétique au temps tardif avec une lésion en hyposignal par rapport au muscle vésical
adjacent, celle-ci pouvant également apparaitre sous la forme d’un défect si la vessie est en
réplétion lors de 1’acquisition injectée tardive.
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Les différentes couches de la paroi ne sont pas visibles ainsi en scanner les stades pTa a
pT2 sont confondus d’ou la place importante de la cystoscopie avec résection pour déterminer
le stade d’infiltration intra-pariétale en pré-thérapeutique ; il existe cependant des signes

indirects en faveur d’une infiltration pariétale: dilatation du bas uretére, rigidité pariétale.

L’uroscanner ne détecte que les atteintes massives des structures avoisinantes avec une

mauvaise différenciation des structures pelviennes (vesicules séminales, prostate) ainsi que
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I’existence de phénoménes de volumes partiels majeurs pour 1’étude des structures digestives

de voisinage.

D’autre part le scanner n’apporte pas d’informations fonctionnelles concernant les 1ésions de
vessie, ni d’informations qualitatives et quantitatives que I’IRM apporte et qui seront

expliquées tout au long de ce travail.

Les recommandations de I’AFU (1,7) ,de ’EAU (8,9) et de I’ACR (10) sur la prise en charge
des tumeurs de vessie infiltrant ou non le muscle (TVIM ou TVNIM) ont été récemment
mises a jour et précisent la place de I’imagerie pour apprécier ’atteinte locale, 1’extension de

la maladie au reste de I’appareil urinaire, aux chaines ganglionnaires ou métastatique.

Le tableau 7 résume les indications de ’IRM en fonction des sociétés savantes.

Indications de P’IRM

AFU En cas de contre-indications a 1’uroscanner.

En  1%¢ intention(considéré  comme
équivalent a [1’uroscanner) et/ou en
complément de 1’uroscanner en cas de lésion
volumineuse(TNM T3b).

EAU En cas de contre-indications a 1’uroscanner.

En  1%®  intention(considéré  comme
équivalent a 1’uroscanner) et/ou en

complément de I’uroscanner en cas de lésion
volumineuse(TNM T3b) .

ACR En premiére intention (considéré comme
équivalent a 1’'uroscanner)

Tableau 7. Indications de ’'IRM de vessie
Concernant la sémiologie de base des cancers de vessie nous allons détailler une par une chaque

séguence et son intérét:

Premiérement il faut d’abord appréhender I’environnement étudi€ ; il faut prendre en compte
ces différents éléments: I’urine, le muscle vésical, la paroi musculaire (le détrusor) et la graisse

péri-vésicale.
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Sur la séquence T1 la tumeur apparaitra en signal intermédiaire voire faible ; elle sera iso voire
hyperintense par rapport au muscle adjacent, hyperintense a 1’urine et hypointense a la graisse

péri-vesical.

Sur la séquence T2 la lésion tumorale est en hypersignal par rapport a la paroi, en hyposignal

par rapport a ’urine et le plus souvent a un signal inférieur par rapport a la graisse.
Concernant la stadification TNM(11):

-T1: persistance d’un liseré en hyposignal a I’origine pariétale de la tumeur.

-T2a: base d’implantation irréguliére au niveau de la paroi musculaire avec intégrité du liseré.

-T2b: absence du liseré en hyposignal sans infiltration de la graisse péri-vésicale.

-T3b: presence de fins spicules au niveau de la graisse périvésicale. (Figure 12)

Figure 12. IRM de vessie dans le plan axial en pondération T2: Tumeur de vessie classée
T3b du fait de la présence d’un envahissement de la graisse péri-vésicale antérieure et
antéro-latérale droite sous la forme de nombreux spicules en hyposignal par rapport a la
tumeur.
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La séquence avec injection de gadolinium sensibilise la détection de Iésions vésicales sous la

forme d’une prise de contraste intense et précoce (Figurel3).

Nous verrons plus tard que cette séquence peut fournir d’autres informations notamment dans

le cadre des traitements anti-angiogéniques.
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Figure 13. IRM de vessie en pondération T1 Dixon injectée dynamique (Série précoce), en
séquence de diffusion (DWI) et cartographie ADC (de haut en bas) dans le plan sagittal:
visualisation d’une prise de contraste intense et précoce par rapport aux structures
adjacentes correspondant a la tumeur qui apparait également en hypersignal sur la
séquence de diffusion et en hyposignal sur la séquence de cartographie ADC découverte
dans un contexte d’hématurie macroscopique.
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Quant a la sequence de diffusion, celle-ci posséde une excellente sensibilité pour la détection

des lésions veésicales notamment les stades TNM les plus ou moins élevés.

La tumeur apparait en hypersignal du fait d’une restriction des molécules d’eau et en

hyposignal sur la cartographie ADC, celui-ci étant d’autant plus bas.

Nous verrons plus tard que I’estimation de I’ADC peut nous fournir des informations

concernant le grade histo-pronostique et sur le niveau de chimiorésistance.

1.2.4 L’IRM: une alternative intéressante et optimisée

Le staging local des tumeurs de vessie a longtemps reposé exclusivement sur les données de la
résection trans-urétrale et de I’examen clinique. Depuis peu, I’'IRM, s’est imposée comme un
outil utile pour révéler des Iésions, mieux les localiser, préciser leur caractere infiltrant ou non
le muscle (12), et leurs rapports avec la graisse ou les organes de voisinage (notamment la
prostate) (13). C’est 1’ajout de séquences injectées dynamiques, mais surtout de diffusion qui
est I’élément déterminant. On parle alors d’IRM multiparamétrique . Certains auteurs ont
obtenu des résultats prometteurs pour différencier les stades infiltrant ou non (14,15) en IRM,
et une nouvelle classification IRM (VI-RADS) a été proposée dans le but de standardiser
I’interprétation mais aussi d’améliorer la performance et la reproductibilité de 1’imagerie, en
incitant les radiologues a localiser les lésions sur un schéma de vessie similaire a celui des
urologues, et a évaluer chaque Iésion selon un score échelonné de 1 a 5 (16). Ainsi, bien que

I’uroscanner soit encore 1’examen de référence, car facilement disponible, I’AFU recommande

33



I’IRM multiparamétrique en 1¢ére intention ou en complément du scanner en cas de volumineuse
Iésion, car elle améliore en moyenne de 19% le bilan d’extension local et ganglionnaire obtenu

en scanner (17).

Pour D’extension a distance, qu’elle soit ganglionnaire ou métastatique, 1’exploration
abdominopelvienne de l’uroscanner reste la recommandation en premicre intention. Le
principal critere permettant de suspecter la nature métastatique d’une adénopathie est
uniquement sa taille, avec un cut-off fixé arbitrairement a 8mm. Bien que de multiples études
aient prouvé I’intérét de I’IRM-mp pour I’évaluation ganglionnaire des carcinomes urothéliaux
de vessie (18), cet examen n’est actuellement recommandée qu’en cas de contre-indication au
scanner avec injection de produit de contraste iodé, car bien que tres sensible, il est peu

specifique (8).

Récemment, I’ American College of Radiology a publié des recommandations sur la pertinence
des examens d’imagerie pour I’évaluation préthérapeutique des TVIM. Celles-ci indiquent que
I’IRM pelvienne ou abdominale et pelvienne sont appropriées, et doivent inclure des séquences
de diffusion comme de perfusion avec des avantages qui sont spécifiques a chaque séquence
(19): imagerie de diffusion pour le diagnostic des lésions non infiltrantes (10) ou le diagnostic
de petites adénopathies (20) et imagerie de perfusion pour améliorer la classification des
adénopathies (21). Elle met en avant 1’utilité de 1’imagerie de diffusion dans 1’évaluation des
réponses aux traitements, des récidives ou de la recherche une maladie résiduelle (22). La
combinaison de ces différentes séquences en IRM serait superieure dans le cadre du bilan

d’extension locale par rapport au scanner d’apres plusieurs études (23,24).

Enfin, PIRM-mp est également utile pour la recherche ou la confirmation d’une récidive locale
(25), et pour I’évaluation de la réponse aux traitements, mais n’est actuellement pas

officiellement recommandée dans ces indications par ’AFU (1) ou I’EAU (2,3).
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1.3 L'IRM MULTIPARAMETIQUE EN PATHOLOGIE TUMORALE

1.3.1: Les séquences fondamentales

L’IRM multiparamétrique est un examen a la fois morphologique et fonctionnel d’ou son
utilisation quasi systématique en pathologie tumorale en imagerie ; par exemple dans les
néoplasies des organes génitaux internes chez la femme et en pathologie prostatique chez

I’homme.

Du fait de sa résolution spatiale et sa résolution en contraste ’IRM est un examen de choix

pour I’exploration de la cavité pelvienne.

Concernant le cancer de vessie 1’examen doit étre réalisé en réseau phasé.

Les séquences dites morphologiques et anatomiques possedent une résolution spatiale

supérieure au scanner ; la séquence T2 et T1 sans et avec injection en font partie.

Concernant la séquence T1 celle-ci permet d’avoir une image de référence pour la séquence
avec injection de gadolinium et de caractériser une lésion dont la nature modifie le signal en

T1.

En séquence T1 sans injection de produit gadolinés ce qui va apparaitre en hypersignal sont:

-les Iésions avec une composante graisseuse (lipome, tératome)

-le sang

-la mélanine

-les liquides inflammatoires, riches en mucines (taux en protéines plus élevées)

Bien sOr les lésions prenant le contraste avec un agent paramagnetique comme une tumeur

hypervascularisée
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Les composantes entrainant un hyposignal sur la séquence T2 sont en général:
-les artéfacts d’origine métalliques
-les calcifications

La création de séquence en pondération T1 et T2 sont obtenues en modifiant le TR (temps de

répeétition) et le TE (temps d’écho).

Globalement le TR est le temps entre deux excitations et le TE, le temps entre 1’excitation et

I’analyse de 1’écho.

Les tissus ayant des compositions différentes en atome d’hydrogéne ils possédent des T1 et

des T2 différents.

Une seéquence pondérée en T1 est une séquence courte avec un TE et un TR court ; la

séquence T2 est quant a elle une séquence longue avec un TE et un TR long.

Par exemple en neuroimagerie, la séquence T1 est une séquence anatomique la substance
grise est en hyposignal par rapport a la substance blanche qui est plus claire et le liquide
céphalo-rachidien est noire (LCR). Alors que le LCR est en hypersignal sur la séquence en

pondération T2.

Les séquences dites fonctionnelles apportent une information qualitative et quantitative que le
scanner ne peut fournir ; la séquence de diffusion (DWI) et de perfusion (DCE)en sont les

principales.

La séquence de diffusion apporte des informations différentes et non disponibles sur les
séquences T1 et T2. Le but de cette sequence étant d’analyser le mouvement des molécules

d’eau au sein d’un tissu (tumeur) qui est modifié en cas de pathologie.
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Schématiquement une séquence de diffusion est une séquence T2 en écho de spin (ES) en
utilisant une technique d’imagerie rapide avec I’application de deux gradients d’amplitude

similaire autour d’un pulse de 180°.

11 faut retenir qu’en pathologie tumorale, plus une Iésion est hypercellulaire comme c’est le
cas de la plupart des tumeurs malignes plus les molécules d’eau auront du mal a se mouvoir

dans I’espace et plus la lésion sera en hypersignal traduisant le caractere pathologique.

La séquence va aussi dépendre des gradients utilisés caractérisés par la valeur du facteur b.

Ainsi la séquence s’aura d’autant plus en diffusion que la valeur du b sera élevée.

En pratique courant on utilise une valeur de b=1000s/mm?2. Actuellement en pathologie

prostatique la valeur de b peut atteindre 2000s/mm2.

L’autre information essentielle de la séquence de diffusion est le coefficient de diffusion

apparent (ADC) exprimé en mm?/sec.

Plus les molécules d’eau sont immobiles plus la valeur de I’ADC sera petite.

Nous verrons plutard que I’ADC peut nous apporter des informations précieuses dans le cadre

du bilan pré-thérapeutique du cancer de vessie.

Concernant I’IRM, les agents de contrastes gadolinés sont utilisées pour mettre en évidence la

vascularisation soit une hypervascularisation d’un tissu.

Le gadolinium va réduire la relaxation longitudinale et transversale avec par conséquent une

augmentation du signal en T1.

L’hypervascularisation en pathologie tumorale repose sur le principe de néoangiogénese.

L’imagerie injectée permet aussi une étude de la cinétique d’une prise de contraste d’une

lésion.
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Pour cela la résolution temporelle est élevée avec une acquisition tres courte entre chaque

image.

L’utilisation des produits de contrastes gadolinés sont caractérisés par une concentration, un
débit, concernant I’imagerie du pelvis un débit de 2.5ml/s semble raisonnable, avec un temps

d’acquisition de 2 a 3min.

A partir de cette sequence une courbe dynamique peut étre établie avec une valeur du pic de
rehaussement et la cinétique du wash-out.

Bien slr nous avons la possibilité de changer de plan de coupes comme pour le scanner.

Il va sans dire que 1’analyse combinée de ces différentes séquences est fondamentale pour le

diagnostic(détection) et la caractérisation des lésions tumorales.

Ainsi les séquences T1, T2, T1 post-gadolinium et de diffusion servent a la détection ; les
séquences dynamiques avec 1’établissement de la courbe de perfusion et la valeur de I’ADC

sont utiles dans la caractérisation.

1.3.2 Bilan de la maladie urothéliale

Concernant le diagnostic des Iésions des voies urinaires excrétrices supérieures I’EAU
préconise la réalisation en premiere intention d’un uroscanner en coupes fines avec la mise en
¢vidence d’une prise de contraste et/ou d’une image lacunaire aux temps néphrographique

et/ou excrétoire (2,3) (Figure 14).
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Figure 14. Uroscanner 4 phases mettant en évidence une lésion urothéliale du systeme
calicielle supérieure du rein droit sous la forme d’une prise de contraste appréciée sur les
acquisitions injectées et une image lacunaire sur I’acquisition au temps excréteur.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

En cas de contre-indications au scanner, une uro-IRM peut-étre réaliseée (Figures 15 et 16) ;

apreés injection de produit de contraste, sa sensibilité est de 0.75 pour les tumeurs de moins de

2cm (26).

Voici par ailleurs le protocole type d’une uro-IRM dans le cadre des lésions urothéliales des

voies excrétrices supérieures (VES) (Figure 17).
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Figure 15. Uro-IRM en pondération T2 (a) et T1 post-gadolinium au temps excréteur (b,c)
dans le plan coronal: montrant une Iésion urothéliale infiltrante de la tige calicielle
supérieure du rein droit.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

Figure 16. Uro-IRM en pondération T1 sans injection et apres injection de contraste (b et
c): visualisation d’une prise de contraste intense en faveur d’une Iésion urothéliale de
I’uretére iliaque droit associée a une l1ésion vésicale homolatérale atteignant le méat urétéro-
vésical droit.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille
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IRM tumeur urothéliale

= T2 rapide (BFFE axial)

Repérage obstacle ou lésion ; T2 long ; vaisseaux ; positionnement coupes

= T2 TSE 2 plans (TR>1500 ; avec correction de mouvement et trigger
respiratoire)
détection des lésions intraparenchymateuses, planes,...
® Variante T2 en apnée (Single Shot ; 4 paquets de 12 sec ou 2
apnées de 14 sec) (mouvements)
= T2 TSE (TR>1500) Visualiser lésions vésicales ou du bas uretére (vessie)
= Diffusion (abdomen et pelvis ; b75-b1000 ; 5 min)
détection des |ésions urothéliales, adénopathies et métastases
= Diffusion centrée reins (b0-b1000 ; 4 min ; antirepliement ; FOV 13
cm) (rein)
détection de petites lésions intrarénales
Furosémide
* T1EG Fat SAT dynamique (abdomen pelvis ; coupes épaisses r3,5mm ;
Gd 1.5 ccfs ; résolution spatiale faible ; 16 sec ; 2:45 ; soustractions)

® T1EG Fat SAT tardif HR (coupes fines 1mm) {vessie)

= T1 EG Fat SAT TARDIF (Thrive ou Dixon axial ET coronal)

* Visibilité paroi uretére+ ; étude parenchymes, ganglions, os...

= Urogramme T1 EG 3D EXCRETEUR (coronal obligue ; rMIP)

30 minutes

Figure 17. Protocole complet d’une Uro-IRM dans le cadre des tumeurs des VES.

Une atteinte du méat urétéro-vesical est souvent rencontrée dans les tumeurs de vessie a
développement postérieur compliquée d’une urétro-hydronéphrose et en 1’absence de
traitement curatif ou de dérivation urinaire type néphrostomie, une atrophie rénale corticale
s’installe avec parfois un retentissement fonctionnel important (Figure 17).

L’TIRM-mp couplé a I’Uro-IRM dans le méme temps peuvent étre réalisés conjointement pour
optimiser la prise en charge du patient et prévoir 1’atteinte fonctionnelle du rein dilaté (Figure

17).

Ainsi une IRM fonctionnelle peut étre réalisée dont les principaux objectifs sont de

reconnaitre et de quantifier I’obstruction (retentissement sur les calices, objectiver un retard
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de néphrographie, d’excrétion, un retard de remplissage, localiser I’obstacle et d’évaluer le

retentissement sur la trophicité du parenchyme) et d’évaluer la fonction rénale différenciée.

1.3.3 Applications actuelles en oncologie

Concernant les néoplasies ovariennes, du col utérin et de I’endometre I’IRM
multiparamétrique est le gold standard a la fois comme imagerie diagnostique et comme bilan

d’extension locale.

Devant une masse ovaire dite bénigne selon les critéeres IOTA une simple échographie sus-
pubienne et endovaginale suffit ; I’indication de I’IRM intervient dans les masses ovariennes

d’origine indéterminée ou maligne en échographie.

Concernant les signes de malignité on retrouve la présence d’une portion tissulaire associé ou
non a des cloisons intra lésionnelles rehaussées nécessitant de réaliser une séquence
morphologique avec injection de gadolinium et la réalisation d’une séquence de perfusion

DCE avec la présence d’une courbe de type 3 indiquant une probable 1ésion malighe

Par ailleurs suivant des criteres morphologiques un score « ADNEX SCORE MRI » existe

variant de 1 a 5 afin d’établir un pourcentage de malignité.

L’IRM pelvienne est indiquée quant a elle dans le cancer du col de ’utérus a partir d’un stade
1B (cancer cliniqguement visible limité au col) selon la classification FIGO dans un but
diagnostic et pronostic. En effet la séquence de diffusion sert a la fois pour détecter des
ganglions pathologiques (grand axe >10mm) et établir un monitoring aprés par exemple
radio-chimiothérapie avec un ADC qui augmente témoignant d’une réponse au traitement

directement liée au pronostic.

Le bilan d’extension locorégional du cancer de I’endometre comprend également une IRM

pelvienne. L’injection dynamique apporte une information sur la malignité de la lésion ;en
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effet la tumeur est moins vascularisée que le myometre adjacent (27). Ainsi que la séquence
de diffusion qui permet de définir un ADC inférieur a 1 x 10-3 mm?2/s qui fait suspecter une

Iésion maligne avec bien sdr associé a un hypersignal b (28).

Concernant le cancer de la prostate I’ IRM multiparamétrique s’est imposée comme la
référence avec la réalisation d’une séquence T2 TSE HR dans les 3 plans, une séquence de
diffusion (avec I'utilisation de plusieurs gradients et 1’utilisation de la cartographie ADC) et la

séquence T1 sans et dynamique apres injection.

Ainsi morphologiquement parlant une tumeur prostatique se présentera comme une plage

hypointense localisée, homogene, nodulaire et de topographie évocatrice.

Concernant les critéres fonctionnels, une 1ésion sera d’autant plus suspecte que le

rehaussement est plus précoce et intense associé a une restriction plus marquée (<1mm2/s).

L’ensemble de ces criteres sont analysées ensembles avec une lecture combinée et

I’établissement d’un score diagnostic le score PI-RADS (Figure 18) .
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Figure 18. Cancer typique de la zone périphérique classé PI-RADS 5: en hyposignal T2
(T2), présentant une prise de contraste (DCE) ainsi qu’une restriction en diffusion en
hypersignal(ADC-b2000) et en hyposignal sur la cartographie ADC (ADC-map).

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

Le diagnostic est d’autant plus vraisemblable qu’il existe une concordance entre les

différentes séquences.

2°m PARTIE: REDACTION D’UN ARTICLE: REVUE DE LA LITTERATURE

2. METHODES

2.1 REVUE DE LA LITTERATURE

Ce travail scientifique concerne une faible partie de la population.

Au vu de la faible prévalence des cancers de vessie et de I’absence de multimodalité avec un
scanner et d’une IRM chez le méme patient une analyse de la littérature semble Etre le

meilleur moyen d’étudier la place de I’'IRM.
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C’est une technique en plein essor avec de nouvelles séquences dites fonctionnelles dont 1’

apport est indéniable en cancérologie.

La littérature a ce sujet est abondante avec une approche qui clarifie son réel potentiel et son

role d’éventuel gold standard dans les néoplasies vésicales.

D’ailleurs a I’heure actuelle des nouvelles recommandations frangaises et européennes

viennent de sortir témoignant du réel intérét de ce sujet

2.1.1. Critéres de sélection

Une recherche bibliographique a plusieurs niveaux regroupant un total d’une soixantaine

d’études les plus pertinentes sur le sujet datant de 2005 a 2020 a été constituée.

Les mots les plus pertinents utilisées a ces fins sont les suivants : Multiparametric MRI,

Bladder cancer, staging, treatment response et VI-RADS.

Voici un tableau (Tableau 8) récapitulatif des critéres de sélection et de non-sélection.

Criteres d’inclusion:

-Revue récente avec un impact factor élevé(>2)

-Etude concernant les cancers de vessie avec une multimodalité scanner en opposition a I’ IRM et
I’infiltration tumorale avec une stadification

-Etude avec analyse histologique et examen d’imagerie : scanner et IRM dans les cancers de vessie
-Etude concernant 1’analyse des statuts ganglionnaires dans les cancers de vessie

-Etude s’intéressant au rdle pronostic de I’imagerie dans les cancers de vessie

-Ecrite entre 2005 et 2020

Criteres de non-inclusion:

-Etude obsolete (inférieure a 2005)

-Etude ne concernant pas directement le cancer de vessie (par exemple le cancer de la prostate), le
statut ganglionnaire et I’évaluation pronostique sur ce sujet

Tableau 8. Critéres de sélection bibliographique.

2.1.2 Recherche bibliographique

Le principal moteur et banque de donnée utilisée était Pubmed
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Nous sommes d’abord partis d’une série de quinze articles les plus pertinents et issus de
grande revue concernant I’IRM et les cancers de la vessie les plus fréquemment cités et

respectant les critéres d’inclusion .

A partir de 12 trois niveaux ont été constitués: un niveau inférieur, supérieur et annexe.

Le niveau inférieur était constitué¢ de la bibliographie annexe des quinze articles de bases
constituant les plus anciennes références ; le niveau supérieur concernait les articles citant
dans leur bibliographie les articles de bases (les articles les plus récents) et des articles
annexes ne traitant pas directement de I’intérét de I’IRM dans les cancers de vessie mais

présentant un intérét certain pour notre revue.

Les différents articles couvrant a la fois des recommandations nationales, européennes et

internationales avec un souci d’homogénéisation des données.

Avec bien slir des recommandations d’actualités avec des données les plus récentes

La recherche a été effectuée de 2018 a 2020 inclus.

2.1.3 Analyse et sélection des données

Chacun des articles a été classé dans différentes catégories qui sont les suivantes:

-’'IRM multiparamétrique dans le cancer de vessie

-Le scanner dans le cancer de vessie

-Le bilan d’extension dans le cancer de vessie

-L’IRM et le scanner dans le cancer de vessie

-Les adénopathies et le cancer de vessie

-Evaluation de la réponse aux traitements et le suivi
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Puis chaque article a été analysé en mettant en exergue les résultats les plus pertinents

concernant I’établissement du mémoire qui est subdivisé en plusieurs parties:

-Staging et évaluation locale des carcinomes urothéliaux de vessie

-Evaluation loco-régionale et métastatique

-Evaluation de la réponse aux traitements

-Optimisation des résections endoscopiques

Comme vous pouvez le voir, ’ensemble de la prise en charge des cancers de vessie a été prise

en compte du diagnostic au suivi apres traitement.

Le plan suit une progression logique a travers les différentes problématiques actuelles posées
dans une optique d’une meilleure prise en charge des cancers de vessie avec I’avénement
actuelle de nouvelles techniques utilisant les biomarqueurs pour établir une « carte

d’identité » de la tumeur avec la délivrance d’un traitement personnalisé.

3. RESULTATS
3.1 STAGING LOCAL DES CARCINOMES UROTHELIAUX

Il faut des lors distinguer deux situations le cas des TVNIM et des TVIM.
L’imagerie dans le cadre des TVNIM se limite a I’analyse des voies excrétrices supérieures

afin de rechercher une lésion synchrone.

Selon I’EAU (2,3) un uroscanner ou une urographie doit étre réaliser afin de rechercher une
tumeur urothéliale associée ; avec par exemple la recherche d’une hydronéphrose ou d’un

défect au temps tardif.

Bien slr ’'uroscanner est préféré a 1’urographie du fait des informations complémentaires

qu’il fournit: staging ganglionnaire et métastases viscérales.
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A noter que I’incidence des tumeurs des voies excrétrices supérieures est faible, estimé a

1,8% ; mais augmente a 7,5% pour les tumeurs vésicales localisées au trigone.

D’autre part, le role de 1’échographie qui est bien trop souvent utilisée en premiére intention
devant une hématurie dont le résultat n’a de valeur que si I’examen est positif et qui

nécessitera un complément d’imagerie secondaire.

Concernant les TVIM, I’EAU recommande I’IRM-mp ou I’uroscanner en premicre intention
et sont reconnus comme équivalent notamment dans la détermination du score TNM T3b

2,3).

L’intérét de I’imagerie dans ce cadre est de déterminer au mieux le stade et le grade de la
tumeur ; I’imagerie doit répondre a certaines questions pour une prise en charge adaptée et

optimisee:

-I’extension locale (le stade T)

-’extension ganglionnaire (le stade N)

-I’extension aux voies excrétrices et « aux organes viscéraux » (le stade T et M)

Le principal intérét de I’'TRM est sa résolution en contraste, 1a ou sa résolution spatiale lui fait

défaut par rapport au scanner.

Toujours d’apres I’EAU, dans plusieurs études I’IRM avait une précision concernant la

stadification en moyenne de 85% par rapport au scanner (2,3).

Avec par exemple le réle des séquences dynamiques (DCE) afin de distinguer la tumeur du
tissu vésical adjacent ; le tissu tumoral présentant un rehaussement plus précoce du fait de la

néoangiogénese.
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L’avantage du scanner et sa résolution spatiale, avec un temps d’acquisition plus court et une

réduction des parameétres dd au patient avec la production d’artefacts en IRM.

Il est trés utile pour dépister une invasion extra-vésicale mais il est incapable de différencier

une tumeur de vessie de Taa T3.

Bien sQr en cas de contre- indications au scanner (insuffisance rénale, allergie au produit de

contraste) I’IRM-mp est indiquée en alternative (26).

L’AFU va encore plus loin en peu plus loin en recommandant I’IRM-mp dans le cadre du
bilan d’extension des TVIM du fait de ses performances supérieures pour le staging local et
ganglionnaire. Elle permet une augmentation d’en moyenne 19% de 1’exactitude du staging

local (17).

3.1.1 Evaluation du caractére infiltrant

3.1.1.1 La stadification générale

L’objectif principal actuellement est d’établir avec le plus de précision possible la
stadification de la tumeur avant toute résection endoscopique afin de sélectionner les patients
éligibles a un traitement néoadjuvant et éventuellement de pouvoir prédire la réponse aux

traitements (cet aspect sera traité dans la suite de notre étude).

Les premicres études remontant a plus de 15 ans concernant I’IRM-mp dans le cadre des

tumeurs vésicales rapportaient des chiffres médiocres.

El Assamy et al. ont évalué en 2009 I’IRM de diffusion sur 106 patients ;la précision de
I’IRM suivant le stade était de 63% pour le stade T1, de 75,7% pour le stade T2, de 93,7%

pour le stade T3 et 87,5% pour le stade T4(19).
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Daneshmand et al. ont également en 2012 évalué 1’agrément inter observateurs pour le staging
local avec un protocole contenant une séquence dynamique mais pas de séquence de diffusion

sur une IRM 1,5T avec une concordance inter-observateurs « modeérée »(Kappa 0,44) (21).

De manicére plus récente de nombreuses études étudiant ’'TRM-mp en utilisant a la fois la
séquence de diffusion et la séquence dynamique ont été réalisées avec des résultats

supérieures pour différencier TVNIM et TVIM (Figure 19).

Dans une méta-analyse s’intéressant a cinq études de Zhai et al. étudiant I’'IRM pelvienne de
diffusion ont rapporté une sensibilité et une spécificité de 85% et 90% respectivement avec
une aire sous la courbe de 0,92 pour différencier les tumeurs non infiltrantes , des infiltrantes

(29).

Figure 19. IRM d’un volumineux carcinome urothélial de bas grade de la face latérale gauche
de la vessie. Il n’a pas été retenu de caractére infiltrant ou d’extension extravésicale sur
I’examen. La 1ésion était classée pT1 apres résection. a) Séquence T2 axiale. Lésion hypo a iso
intense T2, tissulaire, contrastant avec le signal intense de 1’urine et le signal trés hypointense
de la paroi normale ; b) Séquence de diffusion axiale et ¢) cartographie ADC correspondante.
Restriction de la diffusion témoignant du caractére hypercellulaire de la Iésion ; d) Séquence
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axiale injectée dynamique pondérée en T1, au temps veineux. Rehaussement précoce de la
Iésion, contrastant avec un rehaussement moins intense de la paroi saine.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

Panebianco et al. ont étudié 82 patients avant RTUV ;I’exactitude de I’'IRM-mp était de 94%

pour la distinction entre les TVNIM et les TVIM (30).

Ces résultats montrent 1’apport indéniable de la séquence de diffusion dans le staging local.

Actuellement de nouvelles techniques utilisant notamment I’IRM-mp dans de nombreux

cancers se regroupent sur le terme général de radiomique.

Une premiere étude rétrospective réalisée récemment (2019) par Xu X et al. ont répertorié
plus de 1104 éléments radiomiques a partir d’'une IRM-mp avec une séquence T2 et une
séquence de diffusion. Les éléments radiomiques étaient classés en deux sous-ensembles, un
par sequence .Une sélection en aval de 19 caracteéristiques les plus significatives communes
aux deux sous-groupes surpassaient les caractéristiques prises isolements dans chaque sous-
groupe avec une sensibilité, une spécificité, une précision et une surface moyennes sous la
courbe de 92,60%, 100%, 96,30% et 0,9857 pour déterminer 1’invasion du muscle vésical

(31).

Une seconde étude réalisée par Xu S et al. étudiant de maniere isolée des éléments
radiomiques de la sequence de diffusion a montré que ’association de celle-ci avec la RTUV
améliorait la sensibilité et la précision de I’atteinte du muscle vésical ; avec une sensibilité du
modele radiomique de la séquence de diffusion supérieure a la RTUV (0,873 vs 0,655, p =
0,019) .Les deux associés ayant également une sensibilité supérieure avec une sensibilité de

0,964 (32).

Wang et al. ont réalisé une étude en 2019 portant sur 58 patients étudiant le temps de

relaxation R2* sur la séquence T2* et I’ADC via la séquence de diffusion. R2*était augmentée
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(22,56 + 8,41 vs 18,06 % 6,46 s - 1; p = 0,008) et I’ADC plus faible(1,21 = 0,18 vs 1,53 +

0,27 x 10-3 mm2 /s; p <0,001) dans les TVIM que dans les TVNIM (33).

3.1.1.2 Performance de ’IRM-mp: stade T2/stade T3 et IRM 3T
En étudiant cet aspect Woo et al. en réalisant une revue de la littérature ont montré que la
résolution de cette question serait plus performante sur une IRM 3T (Tableau 9) par rapport

aune IRM 1,5 T avec une spécificité respective de 93% et 83% (15).

-Augmentation du rapport signal /bruit

1 de la qualité d’image
1 de la vitesse
1 de la résolution spatiale

-Augmentation du TR du T1
1 du contraste sang/tissus

| de la quantité de produit de contraste

-Augmentation du déplacement chimique

1 de la saturation de la graisse

Tableau 9. Avantages de 'IRM 3T par opposition a IRM 1,5T.

Woo et al. ont montré aussi que les résultats sur une IRM 3T étaient supérieures avec une
IRM-mp intégrant I’imagerie fonctionnelle qu’avec des protocoles ne I’intégrant pas avec des
sensibilité et spécificité moyennes respectivement de 94%[IC 89-100%] et 95%][IC 89-98%]

vs. 86%[I1C 73-99%] et 83%][IC 60-98%], dans 5 et 3 études, respectivement (34).

Certains auteurs ont rapporté 1’intérét de I’TRM-mp apres résection, pour évaluer le caractere
infiltrant, 1’atteinte périvésicale et 1’atteinte ganglionnaire avec des taux de concordance en
comparaison aux résultats histologiques de 84 et 86%, 83 et 81% et 80% et 78% ainsi qu’une

bonne concordance inter-observateurs entre les deux lecteurs (Figure 20) (35).
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Figure 20. IRM pelvienne explorant un carcinome urothélial de vessie de haut grade avec
contingent micro papillaire classé pT4 pN2 R1. (a) Séquence T2 axiale, (b) Séquence de
diffusion axiale, (c) Cartographie ADC axiale, (d) Séquence injectée dynamique pondérée en
T1 axiale :Important épaississement isointense T2 de la paroi vésicale avec envahissement de
la graisse périvésicale, de la base prostatique et des vésicules séminales avec une restriction de
diffusion en hypersignal de la paroi vésicale, en hyposignal sur la cartographie ADC ; par
ailleurs rehaussement précoce de la lésion circonférentielle vésicale.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

En effet dans une étude récente de 2018 de Van der Pol et al. ont montré que I’IRM était a la
fois sensible et spécifique dans le suivi post-résection dans une étude rétrospective de 45
patients. Leurs sensibilités et spécificités individuelles pour distinguer une TVNIM , d’une
TVIM étaient de 92% et 88% et de 74% et de 84% ;concernant 1’envahissement péri-
veésicale leurs sensibilités individuelles étaient de 72% et 67% avec une spécificité identique

3 92% (35).
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Un dernier point, devant étre aborder est la différenciation en IRM-mp des stades T2 et T3 ;
nous rappelons que le stade T2 correspond a une atteinte de la musculeuse alors que le stade

T3 correspond a une atteinte de la graisse environnante.

Voici deux exemples ou I’IRM dans notre service nous a permis d’établir avec précision le
diagnostic d’un stade T2 d’un stade T3 pas toujours évident en scanner a travers deux cas

cliniques (Figures 21 et 22) .

Figure 21. IRM de vessie en pondération T2 (a), diffusion (b) et en pondération T1post-
injection (c) (série tardive): Tumeurs classées pT2 visibles sous la forme de lésions en
hypersignal par rapport au détrusor ;la couche musculaire apparait irréguliere mais continue
signant un stade T2 sans envahissement de la graisse extra-vésicale. La séquence de
diffusion confirme le caractere hypercellulaire pathologique. La séquence tardive quant a
elle montre une prise de contraste du muscle vésical non interrompue plus intense que les
lésions tumorales en faveur également d’un stade T2.
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Figure 22. IRM de vessie en pondération T2 (a), diffusion (b), T1 sans injection (c) et T1
avec injection (d) (série tardive): Tumeur de vessie classée pT3b du fait de la présence de
spicules dans la graisse extra-vésicale présentant par ailleurs les mémes caractéristiques
morphologiques que la volumineuse lésion vésicale.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

3.1.1.3 : Place de PIRM face a Puroscanner

L’AFU recommande dans le cadre des TVIM en premicre intention la réalisation d’une

uroscanner avec injection avec notamment une acquisition au temps tardif (1).

55




Cette recommandation met en garde le radiologue car il indique que le scanner ne permet pas
une étude pariétale optimale et par la une impossibilité de stadification pour les tumeurs

classées <T2.

Néanmoins il permet de mettre en évidence une invasion macroscopique de la graisse

périvésicale (T3b) et des organes adjacents (Figure 23).

Figure 23. Scanner sans injection en coupe axiale sans injection: on visualise un
envahissement de la graisse extra-vésicale d’une volumineuse tumeur antérieure de vessie
signant un stade T3b.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

Les résultats de la stadification locale de I’uroscanner varient entre 55 et 92% (4,5)

Selon Kim et al. la performance de cet examen varie en fonction du délai avec la résection:
les sensibilités et spécificités passent de 89% et 92% a 95% et 98% avec un intervalle

inférieur ou supeérieur a sept jours (36) .

L’IRM-mp est indiquée en cas de contre-indications, en premiére intention ou en complément

de ’'uroscanner dans le cas de tumeurs volumineuses et pour améliorer la stadification.
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Elle permet a contrario une meilleur analyse locale par rapport au scanner avec une

amélioration de 19% de I’exactitude (17).

De maniére optionnelle elle peut étre proposée si une préservation génitale est décidée chez

une femme en cas de traitement radical (37).

Selon ’EAU dans le cadre des TVIM, les deux examens peuvent étre utilisés en premiére
intention mais uniquement pour détecter les tumeurs classées T3b et plus (2,3). Car ces deux

examens seraient incapables de distinguer une invasion microscopique de la graisse (38).

L’IRM a I’avantage d’avoir une résolution en contraste supérieure au scanner permettant de

faire le diagnostic de lésion classée T1 (Figure 24).

Figure 24. IRM de vessie en pondération T1 dynamique apres injection de contraste (série
précoce) (a),T1 post injection au temps tardif (b) , la cartographie ADC (c) et la séquence
de diffusion d): Tumeur vésicale classée pT1 en raison de 1’absence d’atteinte de la
musculeuse qui apparait intégre et réguliere sur les différentes séquences ; par ailleurs la
l1ésion tumorale présente sur I’ensemble des séquences une sémiologie typique.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille
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La séquence avec injection dynamique peut permette de différencier des résidus

inflammatoires apreés une biopsie d’un résidu tumoral.
En effet le tissu tumoral a un rehaussement plus précoce que celui de la paroi vésicale.

Le scanner peut étre une alternative en cas de facteurs de risque de fibrose néphrogénique

systémique (39).

Concernant I’ACR, celle-ci recommande en premiére intention a la fois I’'IRM-mp et

I’uroscanner avec injection de produit de contraste (10).

3.1.2 Evaluation de ’agressivité

De nos jours, la notion de biomarqueur voit le jour avec un traitement oncologique toujours

plus ciblé et spécifique.

Celui-ci peut étre dosé dans des liquides biologiques dans le but de prévoir une information

diagnostique ou pronostique (40).

Les séquences fonctionnelles en IRM notamment la séquence de diffusion apporte une
information a la fois qualitative et quantitative et c’est cette dernieére qui nous importe pour

établir une corrélation entre des marqueurs eux, biologiques.

Prenons I’exemple du Ki-67 qui est un marqueur de prolifération ; il est présent au niveau des

noyaux des cellules prolifératives.

Sa détection est réalisée a I’aide d’anticorps Ki-67. Ce test biologique sert de marqueur de la

sensibilité des tumeurs aux agents anticytotoxiques.

Dans une étude portant sur 132 tumeurs, Kobayashi et al., puis plus récemment Wang et al.

sur une série de 36 patients, ont corrélé des criteres clinico-pathologiques et le taux de
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prolifération évalué grace au Ki67 au coefficient de diffusion apparent (ADC) des tumeurs
(41). Les coefficients de diffusion etaient significativement inférieurs i) chez les patients dont
le Ki67 etait plus élevé, ii) dans les tumeurs sessiles par rapport aux papillaires, et iii) dans les
tumeurs de plus haut grade. En analyse multivariée, le stade T et le Ki67 étaient

significativement associés a I’ADC, et au coefficient de diffusion « intravoxel » (IVIM) (42).

Kikuchi et al. ont récemment prouvé que I’ ADC est corrélé aux risques de récidive et de

récurrence des TVNIM et au risque de progression vers une TVIM (43).

L'analyse d'imagerie quantitative du cancer de la vessie a I'aide de la modélisation
pharmacocinétique du DCE, des valeurs de coefficient de diffusion apparentes et de I'analyse
de la texture peut permettre une évaluation radiomique du degré et du stade du cancer de la

vessie.

Le cancer de la vessie non invasif est traité par RTUV, tandis que le cancer de la vessie
invasif sur le muscle (TVIM, stade T2 ou plus) nécessite une chimiothérapie néoadjuvante

avant la cystectomie radicale. Par conséquent, la différenciation préopératoire est essentielle.

Ainsi grace a ’'TRM-mp nous pouvons déterminer grace a la séquence de diffusion un
argument supplémentaire aux séquences morphologiques pour déterminer le stade et le degré

de prolifération cellulaire qui conditionne in vivo la réussite de la chimiothérapie.

3.2 BILAN D’EXTENSION LOCO-REGIONALE ET METASTATIQUE:
L’ATTEINTE GANGLIONNAIRE ET A DISTANCE.

A I’heure actuelle le bilan d’extension dans le cadre des cancers de vessie varie en fonction des

sociétés savantes.

Actuellement, le staging ganglionnaire des tumeurs de vessie repose sur le scanner avec

injection avec pour principal critére de suspicion un petit axe du ganglion supérieur a 8-10 mm
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(en fonction de la localisation) ainsi que des criteres morphologiques avec la perte du hile

graisseux ou I’effraction capsulaire (44).

Compte tenu de I’impact particuliecrement négatif en termes de survie de la présence
d’adénopathies métastatiques, 1’identification de ces métastases lors du bilan initial a des

conséquences majeures pour la suite de la prise en charge.

Selon I’AFU I’identification du statut (N) en scanner repose sur la morphologie des ganglions,

avec la mesure du petit axe écartant le diagnostic des micrométastases (1).

La sensibilité et la spécificité concernant I’identification des N+ en scanner fluctuent de

30 et 53% a 68 et 100% selon de récentes études(45-48).

En profitant du fait que I’ADC est plus faible en cas d’hypercellularité, 'IRM de diffusion
pourrait peut-étre faciliter la discrimination des ganglions bénins et malins. Dans une revue de
la littérature portant sur 8 types de cancers différents, 1748 ganglions métastatiques et 6547
ganglions non-métastatiques ont été analysés, Zhou et al. ont retrouvé une sensibilité, une
spécificité et une précision respectives de I’IRM de diffusion de 82%, 92% et 0.93 pour
I’identification des adénopathies métastastatiques, quel que soit le cancer primitif signifiant
I’intérét potentiel de I’ADC en IRM de diffusion dans la détermination du statut métastatique

ganglionnaire (49) (Figure 25).
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Figure 25. IRM de vessie en pondération T2 (a), diffusion (b) et cartographie ADC (c):
Tumeur vésicale associée a une adénomégalie supracentimétrique iliaque externe gauche
présentant des critéres morphologiques et fonctionnelles en faveur d’une origine métastatique
du fait de son petit axe supérieur a 10mm et de sa restriction sur les séquences de diffusion.

Images issues du service du Pr Puech CHRU de Lille

Plusieurs études ont été publiées sur ce sujet mais peu disposaient d’effectifs suffisants
(20,50). En 2014, Thoeny et al. ont évalué I’IRM de diffusion chez 120 patients présentant
une TVIM supposée localisée (supposés NO sur le scanner pré opératoire) avant cystectomie
radicale et curage pelvien étendu 4846 ganglions ont été réséqués, et 81 (1.6%)
adénopathies étaient métastatiques en anatomopathologie, pour 33 patients (27.5%).
Les IRM 3T, lues indépendamment  par  trois radiologues  expérimentés
aveugles des résultats anatomopathologiques ont estimé respectivement le statut N+ de
26, 21 et 25 patients parmi les 33 métastatiques soit des spécificités respectives de 85, 79
et 84%. L’IRM de diffusion identifiait correctement les adénopathies métastatiques dans

59, 43 et 64% des cas(20).
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Récemment, une méta-analyse de Crozier et al. s’est intéressée a la performance des différentes
modalités d’imagerie dans le staging des 1ésions vésicales avant cystectomie. Elle a montré que
I’IRM-mp et la TEP ont une meilleure sensibilité que le scanner, avec une spécificité similaire
pour la caractérisation des adénopathies en préopératoire. La sensibilit¢ de I’IRM était évaluée
a 60% [IC 0.44-0.74], et sa specificité a 91% [IC 0.82-0.96] contre respectivement 40% et

92% pour le scanner (51).

Concernant 1’extension a distance I’AFU recommande la réalisation d’un scanner thoracique

couplé a I’uroscanner en cas de TVIM (1,3).

L’IRM cérébrale ainsi que la scintigraphie osseuse ne sont prescrites qu’en cas de

symptomatologie évocatrice(1,3).

3.3 EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT

De part sa capacité a saisir les modifications biologiques survenant dans les tumeurs avant
I’apparition de modifications architecturales macroscopiques, I’IRM-mp semble en mesure
d’apporter une information qualitative et quantitative pour prédire la réponse aux traitements

des tumeurs de vessie (22,25), a I’image de ce qu’elle apporte dans certaines pathologies (42).

Ces « biomarqueurs d’imagerie » sont nombreux ; obtenus a partir des séquences anatomiques
(épaisseur, diamétre, aspect de la graisse), de diffusion (ADC et ses variants) ou de perfusion

(perméabilité, niveau de rehaussement).

Chakiba et al. ont évalué en 2015 la modification d’aspect (en T2) et de prise de contraste en
IRM dynamique chez 12 patients traités par chimiothérapie néoadjuvante par cisplatine (17).
Ils ont montré que le rehaussement relatif de la Iésion a la phase veineuse, la taille et 1’épaisseur
de la lésion avant et aprés traitement étaient statistiquement différents chez les patients
répondeurs, suggérant que I’IRM-mp pourrait permettre une identification précoce de ces

patients.
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D’aprées Nguyen et al., les séquences dynamiques pourraient identifier les patients répondeurs
a la chimiothérapie néoadjuvante a mi-cycle avant cystectomie afin d’identifier rapidement les
non répondeurs et ainsi réduire la morbidité de la chimiothérapie et opter plus rapidement pour

I’option chirurgicale dans cette population (43).

Une étude récente (2019) rétrospective portant sur 81 patients, a étudié la corrélation entre la
séquence injectée dynamique réalisée préalablement et la néo angiogenese déterminée par
I’analyse histologique. Elle montre une association entre le profil de rehaussement (avec
phénomeéne de lavage marqué) et les patients au grade histopronostique et a la néoangiogénese
les plus péjoratifs, ceci pouvant conditionner la réponse a un traitement néoangiogénique

adjuvant (52).

Concernant I’ADC, en 2012, Yoshida et al. ont montré par une analyse multivariée sur une série
de 23 patients avec TVIM, que la présence d’'un ADC diminué avant traitement (< a 0.74 x
10(-3) mm(2)/s) était le seul critére associé & la réponse au traitement par radio-

chimiothérapie (53).

Plus récemment, Choi et al. ont montré sur une série de 20 patients avec TVIM, que le niveau
d’hétérogénéité de I’ADC au sein de la tumeur était corrélé a une chimio-résistance. Tous ces
éléments suggerent que les séquences de diffusion peuvent apporter des
biomarqueurs d’imagerie prédicteurs de la réponse aux traitements (un ADC bas et
homogeéne), et aider a sélectionner précocement les patients résistants pour ne pas

retarder une prise en charge chirurgicale (54).

Par extension, ces séquences pourraient aussi avoir une application pour le monitoring de la
réponse ou l’adaptation des traitements systémiques et en particulier a la chimiothérapie
néoadjuvante ou I’immunothérapie, mais nous n’avons pas retrouvé d’étude sur cette

application dans la littérature.
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Une étude récente (2019) réalisée par Necchi et al.a étudié I’intérét de I’IRM-mp dans le
cadre de I’administration de pembrolizumab en préopératoire avant chirurgie radicale chez
des patients cliniqguement T2-4aNOMO en rapport avec 1’établissement d’une réponse
compléte. Deux radiologues en interne et un radiologue sénior externe ont classé leurs

résultats concernant les différentes séquences (T1 et T2, diffusion et dynamique).

L’objectif étant de prévoir une réponse compléte c¢’est-a-dire un stade pTO. La variabilité
inter-observateurs retrouvée était acceptable (k variant de 0.5 a 0.76) ; et chaque
caractéristique propre a chaque séquence était significativement associée a une réponse

compléte (55).

Selon I’AFU dans le cadre des TVIM localisées une réévaluation par un scanner TAP est
recommandé apres un cycle de chimiothérapie néoadjuvante afin de ne pas méconnaitre une

progression (1).
3.4 SUIVI APRES TRAITEMENT

Le principal risque apres traitement des TVNIM est le risque de récidive. Selon I’AFU il n’est
pas recommandé de réaliser une surveillance par imagerie des voies excrétrices supérieures
(VES) sauf dans certaines situations détaillées dans le tableau suivant ( cela concerne environ

5% patients) (Tableau 10) (1) .

- Symptdmes évocateurs d’une tumeur des VES

Récidive d’une Iésion de haut grade uni ou multifocale

- Récidive atteignant le trigone ou les zones périméatiques urétérales

Cytologie urinaire positive sans lésion vésicale mise ne évidence

Tableau 10. Indications de surveillance du haut appareil urinaire par un uroscanner

Concernant la surveillance du bas appareil urinaire dans le cadre des TVNIM, il est
recommandé de réaliser une cystoscopie avec biopsies vésicales a 3mois, la fréquente des

autres examens de contrdle se fait suivant le risque de récidive (Tableau 11).
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Suivi

TVNIM a faible risque

3/12/24/36/48 mois

TVNIM a risque intermédiaire

3/6mois puis tous les 6 mois jusqu’au 48

mois

TVNIM a haut risque

3/6mois puis tous les 3 mois jusqu’au 24¢eme
mois puis tous les 6mois jusqu’au 48°™°
mois

Tableau 11. Surveillance apres TVNIM selon I’AFU.

Concernant la surveillance aprés cystectomie des TVIM, elle comprend a la fois la

fibroscopie, la cytologie et la réalisation d’une imagerie.

Le protocole recommandé¢ est la réalisation d’un uroscanner avec une phase tardive couplé a

la réalisation d’un scanner thoracique (Tableau 12).

En cas de contre-indications une uro-IRM sera réalisée.

Examens recommandés

Fréguence

Apreés cystectomie Si
pT2
si pT3-T4
et/ou p N+

si urétre en place

TDM TAP+biologie

TDM TAP+biologie

Urétroscopie

-a 3 et 6 mois puis tous les 6

mois (pendant 2 ans) puis
tous les 6-12 mois (a vie).

-tous les 3 mois (pendant 1
an) puis tous les 6 mois
(pendant 5ans) puis les 6 a
12 mois (a vie)

-annuelle (5 ans)

Apreés traitement
conservateur (resection
trans-urétérale de vessie et
RT/CT)

Cystoscopie
Cytologie urinaire
TDM TAP

-tous les 3 mois (pendant 2
ans) puis tous les 6 mois
(jusqu’a 5 ans) puis tous les
12 mois (a vie)

Tableau 12. Surveillance apres TVIM selon ’AFU.
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Deux autres applications de I’'IRM peuvent étre envisagées juste apres, ou juste avant

résection.

Dans le premier cas, I'IRM est utilisée pour détecter un reliquat tumoral aprés une premiere

résection endoscopique supposée compléte.

Malgré les difficultés connues pour différencier le tissu tumoral des remaniements
inflammatoires, I’IRM semble utile pour identifier les cas ou la seconde résection sera
positive (10) ; dans une étude sur 75 patients aprés une premiére résection, Nakamura et al.

ont montré en 2017 que la séquence de diffusion (Figure 26) serait la plus sensible pour

la

détecter une tumeur résiduelle, avec une sensibilité de 92 % et une spécificité de 82 %, contre

respectivement de 100% et 18% pour les séquences anatomiques T2, et 100% et 12% pour la

séquence injectée (56).
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Figure 26. Evolution chez un patient jeune(60 ans) d’un carcinome urothélial
multirécidivant depuis 4 ans, devenu de haut grade et infiltrant, traité par cystectomie sus-
trigonale et chimiothérapie néoadjuvante.

Séquences T2(a), de diffusion(b)préthérapeutique : Epaississement tumoral de la face
latérale gauche de vessie, restreignant la diffusion. L hypersignal postérieur est normal,
correspondant a celui des vésicules séminales.

Séquences T2(c) et de diffusion (d) post-thérapeutique a 1 an : Persistance d’un hypersignal
de la face latérale gauche de la vessie restante, d’une épaisseur inférieure a celle observée
avant traitement.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

Dans le second cas, on peut supposer que I’IRM réalisée juste avant la premiére résection
endoscopique puisse assister ’'urologue dans la localisation des Iésions les plus péjoratives, et
guider certains prélevements. De plus, en cas de positivité, cet examen constituerait un bilan
d’extension initial réalis¢ dans d’excellentes conditions, exempt des remaniements

inflammatoires décrits ci-dessus.

3.5 LE SCORE VI-RADS

3.5.1 : Préambule

En 2018 a I’instar du score PI-RADS concernant le cancer de la prostate, un nouveau score est
apparu dans la littérature dans un article de Panebianco et al. concernant les tumeurs de vessie

(16).

Le systeme de notation VI-RADS offre une approche standardisée et de notification

concernant I’IRM-mp qui définit le risque d’envahissement du muscle (Tableau 13).

Il a été créé en utilisant la littérature existante, par consensus. Ce score est applicable chez les
malades non traités par RTUV ou au moins deux semaines apres le diagnostic par RTUV ou

d’un traitement endovésical.
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Un score a 5 points est défini a I’aide d’un systéme de cotation utilisant les séquences T2,

dynamique (DCE) et de diffusion (DWI); il estime la probabilité d’envahissement musculaire

(Figure 27) (16).

Une cartographie ainsi qu’un compte rendu type comme a I’instar du cancer de la prostate

peuvent étre réaliser (Figure 28) (16).

dela de la vessie trés
probable

Score VI-RADS Définition Catégorie individuelle
1 Invasion du muscle T2/DWI/DCE catégorie 1
hautement improbable
2 Invasion du muscle est peu | T2/DWI/DCE catégorie 2
bable d’ét Ssent L
probable ¢ elre presen DCE/DWI catégorie 2 avec
T2 catégorie 3
3 Invasion du muscle T2/DWI/DCE catégorie 3
équivoque o
quiveq T2 categorie 3 avec DCE ou
DWI catégorie 3 et ’'une des
deux séquences catégorie 2
4 Invasion du muscle probable | T2 et/ou DWI et DCE
catégorie 4 et I'une des
séquences en catégorie 3
T2 catégorie 3+DWI et/
ou DCE en catégorie 3 ou
4
T2 catégorie 5+DWI et/
ou DCE catégorie 4
5 Invasion du muscle et au- T2+DW!I et/ou DCE

catégorie5 et I’une des
séquences en catégorie 4 ou
5

Tableau 13. Score VI-RADS selon Panebianco et al.

L’utilisation du score VI-RADS peut étre appliqué specifiquement chez les jeunes patients

dans le cadre d’une chimiothérapie néoadjuvante, apres une immunothérapie et la surveillance

d’une TVNIM.
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VIRADS 1 :

aspect ininferrompu
de l'nposignal
linéaire attestant

d ‘une nrégriré de la
musculense,
Tumenr=1cm

VIRADS 2 :
Score VIRADS 1 éf

Tumetr=1cm et
Epaississement de la
couche interne

VIRADS 3 :
Diisparition des
constations visibles
au niveau précédent
ef

Pas d interruption
par ailleurs de
I'hyposignal de la
musculenuse

VIRADS 4 :
Interruption de
'Iyposignal de la
couche musculeuse
signant une arteinte
de celle-ci

VIRADS S @
Extension a la
graisse extra-vésicale

Figure 27. Représentation schématique du score VI-RADS.
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= anterior urethra

2= prostatic urethra

3= bladder neck
4= trigone

5= posterior wall
6= right wall

7= left wall

8= dome

9= anlerior wall

10= right ureteral orifice
11= left ureteral orifice
12= vermontanum(men)

Figure 28. Cartographie veésicale(bladder-map).

3.5.2 Validation de la performance et de la reproductibilité du score VI-RADS

Panebianco et al. ont réalisé une étude rétrospective chez 75 patients inclus (de septembre

2017 a juillet 2018) atteint de cancer de vessie (57).

Chaque IRM-mp a été réalisée avant RTUV. Deux lecteurs radiologues indépendants ont

réinterprété les IRM de vessie en utilisant la nouvelle classification VI-RADS. IIs ont retrouvé

une sensibilité et une spécificité respectives pour le premier lecteur de 91% et 89% et pour le

second lecteur de 82% et 85% lorsque le cut-off pour attester d’une TVIM était le score VI-
RADS 2. Pour un seuil supérieur a un score VI-RADS 3 la sensibilité et la spécificité

respectives du premier et du second lecteur était de 82% et 94% et de 77 et 89%. La

concordance inter-observateurs était relativement satisfaisante concernant le score VI-RADS
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(=0.731). Concernant les deux lecteurs I’aire sous la courbe était de 0.926 et de 0.873 pour

chacun des lecteurs.

Dans une étude récente datant de 2019 Wang et al. ont entrepris une étude rétrospective (de
2011 & 2018) chez 340 patients ayant un cancer de vessie dont 75% de TVNIM (58). La
surface totale sous la courbe ROC du score VI-RADS concernant la détermination de
I’envahissement du muscle vésical était de 0.94. La sensibilité et la spécificité du score VI-
RADS pour des valeurs supérieures ou égales a 3 sont respectivement de 87.1% et de 96.5%.
Les résultats de cette étude de Wang et al. sont tres en faveur d’une application dans la

pratique clinico-radiologique du score VI-RADS.

Une étude rétrospective de Kim et al. incluant 297 patients (de janvier 2015 a mars 2019) a
étudié I’apport du score VI-RADS dans le diagnostic des TVIM. L’accord inter-observateurs
était élevé pour les trois séquences étudiées (k=0,89 pour la séquence T2, k=0,85 pour la
séquence de diffusion et de k=0,85 pour la séquence dynamique).

Concernant seuil fixé a 4 pour le score VI-RADS celui-ci avait une précision diagnostique de
79,3% sur la séquence T2 et de diffusion ; le score VI-RADS dans son ensemble avait une
précision de 80,2% avec une valeur seuil de 4 entrainant une spécificité de 76%, une

sensibilité de de 91,3% , une VPP de 83,3% et une VPN de 78,9% (59) .

Une étude de Makboul et al. incluant 50 patients a également étudié 1’apport de I’IRM-mp
dans la différenciation entre TVNIM et TVIM. La précision du score VI-RADS concernant
I’atteinte du muscle vésical était de 84%, avec une spécificité et une VPN de 88% et une aire
sous la courbe de 0,83. L’accord inter-observateurs était également fort (K = 0,87, p

<0,001)(60).

Une revue récente de la littérature réalisée par Hechler et al. montre également une faible

variabilité inter-observateurs (61) .

71



La plus récente(2020) étude prospective réalisée par Del Giudice et al. incluant 231 patients a
¢tudié I’apport du score VI-RADS a la RTUV dans le cadre d’un premier bilan afin d’isoler
les TVIM a haut risque afin d’éviter un sous-staging et une seconde RTUV. L’ IRM-mp a
retrouve une sensibilité, une spécificité, une VPP et VPN de 91,9% ,91,1% , 77,5% et 97,1%
ala RTUV initiale. Chez les patients a haut risque I’IRM avant RTUV a retrouvé une
sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN de 85% , 93,6% ,74,5% et 96,6% pour

identifier les patients éligibles a une seconde RTUV (62).

Ainsi le score VI-RADS semble optimiser la prise en charge du patient avant toute RTUV
traditionnellement 1’examen de référence pour un premier staging qui peut entrainer dans un

certain nombre de cas a un sous-staging.

Le score VI-RADS selon le Dr Panebianco peut avoir plusieurs potentiels réles dans I’avenir
comme dans la planification d’une seconde RTUV en fonction des résultats ; estimer le risque

de récidive apres une RTUV et bien sdr la surveillance des TVNIM.

4.DISCUSSION

A travers cette revue de la littérature nous voyons se dessiner un potentiel gold standard
concernant I’évaluation diagnostique et pronostique du cancer de vessie a travers une IRM-
mp. Elle apporte & la fois des informations qualitatives et quantitatives utiles au diagnostic
tant qu’au pronostic et modifie la prise en charge des patients pour un traitement ciblé, adapté

au profil tumoral.

41 L'IRM MULTIPARAMETRIQUE: FUTUR GOLD STANDARD

Rappelons les recommandations définies par les instances nationales, européennes et

ameéricaines récemment modifiées dans ce contexte.

L’AFU et PEAU recommandent d’utiliser en premiére intention I’uroscanner dans le cadre

des TVNIM.
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L’IRM quant a elle est utilisée en seconde intention en cas de contre-indications.

Néanmoins I’EAU et I’AFU recommandent dans le cadre du staging local des TVIM I'IRM-

mp ou I’uroscanner comme €quivalents notamment dans la détermination du score TNM T3b
D).

L’ACR va plus loin en considérant I’IRM-mp comme équivalente a 1’uroscanner quelque soit

le type de tumeur (10) .
4.1.1 Evaluation diagnostique

Les séquences utiles au diagnostic dans le cadre des tumeurs de vessie sont les séquences T1

et T2 dites morphologiques et la séquence de diffusion dite fonctionnelle.

Naturellement 1’association de ces différentes séquences est fondamentale pour la détection et

la caractérisation.

Ces séquences sont utilisées en oncologie depuis plusieurs années dans d’autres cancers
notamment les cancers gynécologiques et le cancer de la prostate ; ce dernier est celui se

rapprochant le plus d’un point de vue schématique.

Avec I’¢tablissement d’un score a I’issue de I’imagerie codifiant la conduite a tenir.

Les séquences morphologiques répondent a une sémiologie établie depuis plusieurs années.

La séquence de diffusion a la fois au niveau de la tumeur ou des ganglions métastatiques
repose sur I’analyse de I’ADC exprimé en mm2/sec ; en partant du principe qu’une

diminution de I’ADC est le t¢émoin d’une hypercellularité pathologique.

La séquence dynamique trouve un intérét dans 1I’évaluation de la néoangiogénese qui apparait

beaucoup plus importante au sein du tissu tumoral que le tissu vesical sain adjacent.

Nous rappelons la resolution en contraste bien supérieure au scanner.
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Les premiéres études mettaient en évidence 1’intérét de 1’utilisation de I’IRM avec de bon
résultats concernant le diagnostic au niveau local de tumeur de vessie qui seront confirmés

plus tard par des études utilisant 1’association de séquence fonctionnelle et morphologique.

L’association de séquences sont plus performantes sur une IRM a haut champ magnétique.

Concernant le staging locorégional et métastatique, des études retrouvent une sensibilité et
une spécificité plus élevée dans 1’identification de ganglions pathologiques par rapport au

scanner.

Ainsi ces plusieurs analyses de la littérature nous montrent 1’intérét d’une imagerie
multiparamétrique concernant le staging local, loco-régional et métastatique ce précisant

d’années en années.

Une autre application de I’IRM-mp est la détection d’un reliquat tumoral aprés une premiere

résection.

On peut aussi imaginer qu’une IRM réalisée juste avant une résection endoscopique puisse

assister 1’urologue dans la sélection des Iésions les plus péjoratives.

4.1.2 Evaluation pronostique

Un des intéréts majeurs de I’IRM par rapport au scanner est I’apport d’informations

fonctionnelles.

En effet les séquences dites fonctionnelles (la séquence de diffusion et la séquence

dynamique) ont la capacité d’exprimer les modifications a 1’échelle cellulaire produites par la

cancérogeénese.

L’IRM semble en mesure d’apporter a I’heure actuelle des informations concernant la

réponse aux traitements.
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On parle alors de biomarqueurs « d’imagerie »:

-séquences anatomiques (T1,T2): I’épaisseur, le diamétre

-séquences de diffusion (DWI): I’ADC et ses variants

-séquences de perfusion (DCE): la perméabilité, le niveau de rehaussement (courbe de

perfusion)

Comme nous I’avons vu précédemment certains de ces parametres sont statiquement
différents chez des patients répondeurs notamment au cours d’un cycle de chimiothérapie ou
apres radiochimiothérapie afin d’identifier une chimiorésistance et d’adapter la prise en
charge de maniére précoce ; tels que le profil de rehaussement et le niveau d’ADC

respectivement.

D’autre part on retrouve également une association entre ces marqueurs radiologiques et
certains parametres tels que le grade histopronostique et le niveau de néoangiogénese et ceci
permettant d’apporter une information quant a la réponse d’un traitement néoangiogénique

adjuvant.

Un autre aspect a la fois diagnostic et pronostic est I’évaluation de I’agressivité tumorale ; en

effet ’'TRM-mp pourrait apporter des informations supplémentaires non vue jusque-la.

Un niveau d’ADC bas peut étre associé a des tumeurs de haut grade avec un taux de

prolifération tumoral estimé par le Ki67 élevé en faveur d’un processus agressif.

Ce paramétre est également associé au risque de récidive.

A travers I’analyse des différentes études présentes dans ce travail, il est indéniable que I’'IRM
apporte des informations essentielles concernant le monitoring avant et apres traitement et
permettant d’établir un profil tumoral avec 1’établissement de facteurs de bon pronostic et de

mauvais pronostic.
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4.2 LIMITES DE L’ETUDE: REVUE DE LA LITTERATURE
Nous avons procéde de maniére empirique afin de réaliser ce travail.

Actuellement le modele PRISMA concernant les revues systématiques et les méta-analyses

fait foi.
Nous avons élaboré une stratégie afin de recueillir le plus d’informations exploitables.

La récupération de la littérature s’est faite a plusieurs niveaux avec des articles primaires dans
des bases de données scientifiques (en I’occurrence Pubmed) avec des mots clés restreints:

Multiparametric MRI, Bladder cancer, staging, treatment response et VI-RADS.
La plupart des articles étaient tirés de revue avec un Impact Factor “favorable”(>2).

Des articles annexes ont été choisis dans la bibliographie des articles primaires et les articles

les plus récents ont été inclus constituent trois niveaux de recherches.

Les etudes les plus favorable et allant dans le sens de notre revue induisant un biais de

“selection des articles”.
Les résultats contradictoires nous étant de moindre importance.
Concernant la source des articles seule une base de donnée a été exploitée.

Concernant les résultats, 1'une des principales limites de 1’ensemble des études utilisées pour
effectuer cette revue est le nombre de malades inclus souvent faibles et ne permettant pas

d’affirmer et d’étendre la validité des informations recueillies a tout un chacun.

Concernant les études les plus anciennes, leurs validités et les informations tirées ne sont plus

d’actualités du fait de I’évolution de la science et de leur méthodologie.

En effet les premiéres études concernant les 1’étude de I’IRM ne considéraient pas celui-ci

dans la dimension « multiparamétrique » rendant 1’étude d’une séquence isolée caduque est
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inutile car nous savons qu’actuellement qu’une IRM dans un contexte oncologique se doit étre

multiparamétrique.

4.3 FORCES ET LIMITES AUTOUR D’UNE ETUDE RECENTE : Etude de Wang et
al. « Multiparametric MRI for Bladder Cancer: Validation of VI-RADS for the

Detection of Detrusor Muscle Invasion »

Nous avons pris I’exemple de I’une des derniéres études en date concernant 1’évaluation et la

confirmation de 1utilité du score VI-RADS dans la pratique quotidienne.

Une des forces de cette étude est le nombre de patients inclus 340 au total dont 75% de
TVNIM. C’est I’étude actuelle avec le plus grand nombre de patients inclus concernant le

score VI-RADS.

Les IRM interprétées ont été sélectionnées du mois de novembre 2011 & aout 2018.

Les résultats de cette étude sont trés prometteurs avec une aire sous la courbe de 0.94, pour le

score VI-RADS>3, une spécificité de 96.5% et une concordance inter-observateurs de 0.92.

Parmi les 340 patients 56 se sont vu attribués un score VI-RADS de 4 ou 5 ; tous ces patients

en histologie avaient effectivement une infiltration du muscle vésical.

Cependant cette étude présente certaines limites.

Premiérement dans cette étude n’est prise en compte qu’une seule 1ésion ; on sait par ailleurs

que le néoplasie vésicale est avant tout une maladie multifocale (Figure 29).

En effet si seule une Iésion vésicale est « stadifiée », les autres ne sont pas prises en compte

dans le score VI-RADS cela est a prendre en compte notamment pour les thérapies focales.

D’autre part nous précisons que seules les plus importantes 1€sions pour chaque patient ont été

analysees.

77



La population de I’étude n’est pas issue d’un groupe de personne ayant eu un dépistage positif
mais issue d’une population étant connue comme ayant une tumeur de vessie diagnostiquée

sur une IRM, créant a ce niveau un biais de sélection.

Les patients présentant une récurrence ont été exclus de cette étude limitant son applicabilité

dans cette population.

Concernant les cofits de cette étude liés a I’utilisation de produits de contraste, aucune analyse
ne montre que 1’utilisation d’une séquence avec injection a une quelconque influence sur le

valeur diagnostique du score VI-RADS.

Nous mentionnons aussi le fait que tous les patients ont été traités dans le méme établissement

amenant aussi un biais de sélection.
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Figure 29.IRM de vessie en séquence T1 post-injection au temps précoce (a), tardif (b) ,
diffusion (c) et la cartographie ADC (d): Iésions multifocales veésicales de la paroi
antérieure et postérieure de vessie.

Images issues du service de radiologie urologique du CHRU de Lille (Pr Puech)

4.4 QUELLE EST LA PLACE DU SCORE VI-RADS EN CANCEROLOGIE

VESICALE ?

Durant ces deux dernieres années de nouvelles etudes pour la plupart d’entre elles
rétrospectives et prospectives ont mis en avant un nouvel outil, le score VI-RADS afin
d’homogénéiser les pratiques et d’avoir une ligne de conduite commune a I’instar d’autres

néoplasies.
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Outre cet aspect collectif, le score VI-RADS présente un réel intérét diagnostic notamment
dans le diagnostic de I’invasion musculaire qui est un des ¢léments majeurs conditionnant la

prise en charge et le pronostic.

Ce score est majoritairement applicable chez les patients naifs d’une RTUV ; exception faite
des patients jeune en situation néoadjuvante avec une chimiothérapie ou une immunothérapie

ou dans le cadre d’une surveillance de TVNIM selon le Dr Panebianco.

Son application est simple est repose sur I’IRM-mp avec les séquences T2, de diffusion et une

séquence dynamique avec un score variant de 1 a 5.

Nous avons analysé dans ce travail a travers six principales études dont une prospective

validant la performance et la reproductiblité avec des résultats performants.

Selon Panebianco et al. Les trois principaux roles du score VI-RADS sont:

-La planification d’une seconde RTUV.

-Evaluer le risque de récidive.

-La surveillance des TVNIM.

L’un des principaux obstacles a franchir est d’inciter les prescripteurs et les radiologues a
s’initier a la réalisation d’une IRM-mp dans ce contexte et d’utiliser un scoring récent mais
équivalent a d’autre score déja utilisé dans le cancer du sein ou le cancer de la prostate mais
néanmoins prometteur d’apres cette analyse de la littérature pour un cancer beaucoup moins

fréquent.
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5.CONCLUSION

L’IRM multiparamétrique de la vessie est un examen d’imagerie utile et prometteur pour

I’évaluation locale, locorégionale des carcinomes urothéliaux de vessie.

Elle est recommandée par les sociétés savantes francaises et européennes en seconde intention

en cas de contre-indications au scanner en cas de TVNIM .

L’ACR va plus loin et recommande en premiére intention I’IRM-mp comme étant équivalent a

[’uroscanner.

A Dinstar de I’imagerie multiparamétrique de la prostate, 1’apparition d’un nouveau score VI-
RADS dédié aux tumeurs vésicales permet de classer les lésions en imagerie de fagon

standardisée.

Des études récentes ont tous montré 1’intérét de ce scoring pour différencier I’invasion du

muscle vésical avec une sensibilité et une spécificité élevée et un fort accord inter-observateur.

Ce score a plusieurs niveaux applications dans un futur proche: une meilleure stadification

locale, I’identification de TVNIM a haut risque de progression avec la prescription d’une

seconde RTUV et la surveillance de TVNIM.

La population de patients éligibles étant majoritairement naifs de toute RTUV ou dans un

contexte néoadjuvant.

Il apparait aujourd’hui souhaitable que les protocoles d’examens IRM dédiés a la vessie
integrent des séquences fonctionnelles et se standardisent. D’autre part, il semble nécessaire
que des etudes multicentriques précisent sur de larges séries les performances et indications de

cette modalité d’imagerie pour la prise en charge des tumeurs de vessie.
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Résumé:

Introduction: L’IRM s’est imposée comme ’examen de référence du bilan d’extension de certaines
pathologies, comme le cancer de la prostate, mais elle apparait sous utilisée dans le cadre du cancer de la
vessie. L’objectif de cette mise au point est d’identifié les évolutions récentes de cette technique pour le

staging local et ganglionnaire des tumeurs vésicales ainsi que pour I’évaluation de la réponse aux
traitements systémiques.

Méthode: Une analyse bibliographique a été effectuée sur des articles des cing derniéres années
intéressant 1’utilisation de I’IRM dans le cancer de vessie a la fois au moment du diagnostic, de I’extension
loco-régionale ou métastatique, dans le suivi post-thérapeutique, et dans 1’évaluation du risque de récidive
a distance.

Résultats : L’association des séquences morphologiques et fonctionnelles notamment de diffusion (IRM
dite « multiparamétrique ») apporte de nouveaux marqueurs de 1’agressivité des 1ésions, et offre une
sensibilité et une spécificité plus élevées qu’en scanner pour déterminer le caractere infiltrant, ou détecter
certaines lésions planes ou de petite taille. Certains articles prouvent aussi son intérét pour I’évaluation du
risque de résistance a un traitement médicamenteux. Récemment, I’initiative VI-RADS a ouvert la voie a
une standardisation des protocoles d’acquisition et de la description des 1ésions en radiologie pour faciliter
la communication inter disciplinaire et développer 1’utilisation rationnelle de I’imagerie dans la prise en
charge ou I’évaluation du cancer de vessie.

Conclusion : L’IRM multiparamétrique de la vessie est un examen d’imagerie utile et prometteur pour
I’évaluation locale, locorégionale des carcinomes urothéliaux de vessie. Il devrait supplanter le scanner
dans les années a venir du fait d’informations capitales a la fois diagnostiques et pronostiques améliorant
une prise en charge « personnalisé» du patient; 1’établissement du score VI-RADS permettra
d’homogénéiser les pratiques, de faciliter la coopération entre le radiologue, le clinicien et le chirurgien
et facilitera la mise en place d’études a venir.
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