





L'imagerie en Questions

m Pourquoi I'imagerie est-elle nécessaire ? :

m 1- Diagnostic?

m 2- Bilan d’extension?

m 3- Recherche de complications thérapeutiques?

m 4- Recherche de récidive ?



T ... . .
L'imagerie en Questions

m Pourquoi I'imagerie est-elle nécessaire :

m 1- Diagnostic?

m 2- Bilan d’extension

m 3- Recherche de complications thérapeutiques

m 4- Recherche.de récidive ?



Quelle Imagerie pour le bilan
d'extension?

m 1- Echographie

m 2- Scanner

= 3- IRM

m 4- Pet-TDM
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IRM dans le bilan d’extension

m Le bilan d’extension « officiel » = L’IRM est |2 meilleur examen
est toujours basé sur I'examen d'imagerie pour le bilan

clinique loco-régional Jextension local d
e .l extension local des cancers
m Classification FIGO

du col utérin
m Cette classification a des limites mTaille et envahissement
car ne tient pas compte de uterus

I'atteinte ganglionnaire _
= Mitchell DG, JCO 2006

m L'examen clinique peut étre
difficile

m Mais la FIGO reconnait
maintenant I'intérét de l'IRM
dans le staging

= FIGO, Janv 2009



" Classification FIGO 2009

m FIGO | : cancer strictement limité au col

m |A: diag histologique profond invasion <56 mm and extension en largeur 27 mmi

m |A1 Measured stromal invasion of <3.0 mm in depth and extension of <7.0.mm

m |A2 Measured stromal invasion of >3.0 mm and not >5.0 mm with an extension of not >7.0 mm
m [B: lésion visible visible limitée au col > stade IA

m IB1<4.0cm

m IB2:>40cm

m FIGO Il : extension au-dela de I'utérus, pas d’atteinte de la paroi ou du tiers inférieur du

vagin 1A
= IIA1:24.0cm
s |[I[A2:>4cm

= |IB: atteinte des paramétres

m FIGO Il : extension a la paroi'et/ou tiers inf du vagin et/ou hydronéphrose ou rein non
fonctionnel

= |llA: tiers inf vagin, sans extension a la paroi

= |lIB : paroi et/ou hydronéphrose ou rein non fonctionnel

m FIGO IV :envahissement extra pelvien
= |VA: envahissement organes adjacents (vessie, rectum)

m |VB : envahissement a distance



" Que recherche t'on en IRM?

m On réserve I'IRM pour des tumeurs évoluées
m Habituellement pour des tumeurs invasives > stade la

m Information essentielle :
m Taille tumorale dans les 3 plans

m Extension loco-régionale :
m Parameétres
m Utérus
m Vagin
m \Vessie
m Rectum
m Paroi pelvienne
m Extension ganglionnaire : pelvis jusqu’aux hiles rénaux



IRM et cancer du col

m|| faut faire une IRM lombo-pelvienne

m Coupes centrées sur le pelvis et jusqu’alaveine rénale gauche
m On peut le faire dans une seule programmation d’examen ++

m On prévoit un champ large, sans repositionner I'antenne

m || faut bien le préciser dans la demande d’examen
d'imagerie....












IRM et extension aux parametres

m Quel est le meilleur signe d’extension aux parameétres en IRM :
m 1- Parameétres en hyposignal

m 2- Prise de contraste des parametres apres injection
m 3- Interruption du liseré du stroma hypointense en T2
m 4- Bombement tumoral dans le parametre

m 5- Hypersignal T1 des parameétres




IRM et extension aux parametres

m Quel est le meilleur signe d’extension aux parameétres en IRM :
|

|

m 3- Interruption du liseré du stréma hypointense en T2

m 4- Bombement tumoral’dans le parametre






Extension aux parametres

N Probable si infiltration du stroma fibreux cervical :
0 Faux négatifs fréquents de I'lRM

O Proximale :
m Rupture du stroma fibreux cervical

m Distale :
N Extension large
N Fixée :
0l Envahissement-des releveurs, des pyriformes

N Urinaire :
m Sidilatation urétérale










Quel est le meilleur examen
d'imagerie pour le bilan
ganglionnaire?

m1- IRM
m2- TDM
m 3- TEP-TDM

m 4- Echographie
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Evaluation ganglionnaire

m Détection des ADP iliaques
et lombo-aortiques

m Taille> 10 mm
m Performances meédiocres

m Mais IRM > TDM

m Se:IRM=60 % TDM =43
%

= Sp:IRM=TDM =85-93 %

= Bipat S, et al. Gynecol
Oncol. 2003

m Apport majeur de la TEP-
TDM



’ Quand proposer une TEP-TDM?

m 1- Systematiqguement pour tout.cancer du col
> la

m2- Apres discussion de RCP
m 3- En remplacement.de I'|RM

m4- En cas d’'IRM négative pour les ganglions



" Quand proposer un TEP-TDM?

m2- Apres discussion de RCP

m4- En cas d'IRM"negative pour les ganglions



Place de la TEP-TDM

mntérét essentiel dans le bilan d’extension
ganglionnaire

m [res superieure a IRM et TDM
mSe =86 %
mSp=94%
m Lin WC, et al. Gynecol Oncol. 2003 Apr;89(1):73-6









" Limites de la TEP-TDM

m Extension locale :
m Problemes de I'élimination urinaire du 18FDG
m Manque de résolution pour les lésions de petite taille

m Artefacts de fixation liés aux mouvements des anses gréles
pelviennes

m Risque de faux négatif
m Variable de 15-20 %

m Association a un curage lombo-aortique en cas de lésion
de plus de 2.cmet TEP négative

= Mortier DG, et al. Int J Gynecol Cancer. 2008



+ Recherche de récidive :
Quel examen d’'imagerie demander en
premier?

m 1- Scanner

m2- TEP-TDM

m 3- Scintigraphie osseuse

m4- IRM
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Pourquoi un suivi par imagerie?

mY atil une récidive :

m Apres chirurgie conservatrice, le risque de récidive
est d’environ 3-4 %/an

m Récidive centrale - pelvectomie antérieure,
posterieure ou totale

m Recidive latérale = pas de chirurgie possible

m Apres trachélectomie le risque de recidive
augmente du-fait de I'absence de radiothérapie.



- Recherche de récidive

m |[RM en cas de point
d’appel clinique
m Douleurs
= Hydronéphrose

m TV suspect

m [RM systématique apres
trachélectomie

m I[mportance des examens
antérieurs

e Diagnostic parfois
difficile : fibrose versus
recidive

m Performances de I'lRM :
mSe =60-78 %

m Lal CH, et al Cancer.
2004:1;100(3):544-52
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Evaluation therapeutique :
quelle imagerie?

m 1- TDM

m 2- TEP-TDM

m 3- Echographie

m 4- IRM



_|_
Evaluation therapeutique :
quelle imagerie?

m 4- |RM



+Performances de I'IRM dans I'évaluation p

therapeutique?

m Peu d’études

m Vincens E et al, Cancer 2008

m 47 patientes traitées par radio-chimio / curiethérapie puis
chirurgie pour-un cancer du col

m |IRM avant et'apres traitement

m Comparaison histologie / IRM
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Conclusion

m [magerie essentielle dans le cancer.du-col
= Surtout pour les formes graves
m Du bilan d’extension a la therapeutique et au suivi

m [RM = 'examen de premiererintention
= Modifications de la stratégie en fonction de I'IRM
m Nécessité de connaitreles modalités thérapeutiques

m L 'imagerie fonctionnelle avec la TEP-TDM complete
I'IRM




L'imagerie en
guestions :
Cancer de I'endometre

Corinne Balleyguier
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Interét de I'imagerie dans le cancer
de I'endometre?

m 1- Diagnostic
m 2- Bilan d’extension local
m 3- Bilan d’extension a distance

m 4- Recherche de récidive



Intérét de I'imagerie dans le cancer
de I'endometre?

[ |
m 2- Bilan d’extension local
m 3- Bilan d’extension a distance

m 4- Recherche de récidive



Imagerie et cancer de 'endometre

m Point d'appel :
m Métrorragies en peériode post-meénopausique
m Découverte fortuite

mExamen de premiere-intention

m Echographie pelvienne sus pubienne et
endovaginale









En pratique

m Point d’appel clinique :
m Métrorragies

m Suspicion cancer de I'endometre
m Suspicion échographique
m Confirmation : hystéroscopie + biopsies

m Bilan d’extension loco-regional : IRM avant chirurgie
m Mesure de la taille'tumorale +++
m Envahissement du myometre
m Envahissement régional
m Adénopathies



* Eléments pronostics déterminants pour
la prise en charge therapeutique

m Profondeur invasion myomeétre (<50%, > 50%)
m [nfiltration cervicale (contact ou stroma atteint)

m Extension Ganglionnaire : correlée a extension au
myometre
= <50% (IA): 3% N+
= >50% (IB): 46% N+

m Grade tumoral: Histologie



FIGO révision 2009:
Cancer de 'endometre

m Stade lll ;: extension locale ou a distance

m IIIA; tumeur envahissant la séreuse
utérine et/ou les annexes

= |lIB : envahissement vaginal et/ou
parameétrial

m- |lIC: métastases ganglionnaires

m Stade | : Tumeur limitée au corps
uterin

A : pas d’infiltration du myometR
ou moins de <50 %

= BT pelviennes et/ou latéro-aortiques
myométre m |lIC1: ganglpns peIYlens en.vahls
m [lIC2 : ganglions latéro-aortiques
envahis avec ou sans ganglions
m Stade Il : tumeur envahissant le pelviens envahis
Stro‘ma c’ervllcal, sans extension au- m Stade IV : tumeur envahissant la vessie
dela de l'utérus et/ou la muqueuse digestive, et/ou

meétastases a distance

m |VA: envahissement de la vessie et/ou
de la muqueuse digestive

= |VB: métastases a distance, incluant
les métastases intra abdominales
et/ou inguinales







IRM

m A

m Lésion localisée a
'endomeétre

m Respect de la zone
jonctionnelle

- Stade |A













_|_
Degre de certitude d’envahissement

profond du myometre ?

m Pieges diagnostiques:
m Age avanceé: zone jonctionnelle non visible

= Faible qualitée d'image en cas de petit utérus ou
d’artéfact de mouvement intestinal

= Tumeur polypoide (Saez,2000)
= Fibrome utérin ou-adenomyose associes


















Extension a distance

mMellleur examen :
= DM multibarrettes

m Recherche localisations secondaires
m Poumon +++



Evaluation ganglionnaire?

m Adénopathies pelviennes : extension la plus
fréquente, en cas de stade précoce

m Mais intérét controverse de la lymphadénectomie
pelvienne systematique
m Pas de gain en survie
m ASTEC study group
m Panici PB, et al..J Natl Cancer Inst 2008

m 2> Lymphadénectomie systematique non
recommandee




+
TEP?

m Détection : pas d'améelioration
significative / IRM

= Se: PET-CT :69.2%, MRI : 46.2%
(NS)

= NPV PET-CT : 96.6%, MRI : 94%
(NS)

= PPV PET-CT : 42.9%, MRI : 28.6%

m PET-CT : détection de toutes les
métas a distance

m Park, al. Gynecol©ncol 2008

m Stratégie 18-FDG PET .

m-Détection des lésions
secondaires chez les femmes
a risque metastatique

m Lymphadénectomie toujours
recommandée pour les
patientes a haut risque ou
cancers localement avanceés



_|_
Cas clinique 1

m 68 ans, Métrorragies

m Biopsie cancer de 'endometre

m Bilan d’extension


















' Compte-rendu IRM?

m Myometre :

m Séreuse :

m [sthme:

m Col:

m \Vessie, rectum :
m Ganglions :

m Ovaires:

m Péritoine:



Compte-rendu IRM?

m Myomeétre : > 50 %

m Séreuse : non

m Isthme : oui

m Col : non

m \essie, rectum : non
m Ganglions : non

m Ovaires : métastases

m Péritoine: métastasés

m Stade I\VB



Histologie

m Adénocarcinome endometrioide grade |l
= Infiltration myométre > 50 %

mNodules épiploiques metastatiques

mCarcinose péritonéale
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Ccas n® 2

mMme M, 41 ans
m Nullipare, nulligeste: non méncpausee
m Anémie

m Echographie pelvienne';

m Epaississement endométrial suspect a 13 mm
debut de cycle.

m Hystéroscopie + biopsie
= |IRM
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' Compte-rendu IRM?

m Myometre : <50 % (IA)
m Séreuse : non

m [sthme : non

m Col : non

m Vessie, rectum : non

m Ganglions : non

m Ovaires : ras

m Péritoine: ras



Histologie

m Curetage : Adéenocarcinome in situ

mChirurgie :
= Adénocarcinome endometrioide grade |
= Bien différencié
=4 mm épaisseur/ 19 mm








