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BILAN INITIAL DES CANGERS
DE L'UTERUS = IRM
"

% Sala E et al. MRI of malignant neopl \of the uterus
corpus and cervix. AJR 2007:188:154%-87
® IRM > TDM pour smdificav@)ﬁ)

® TRM = TDM pour gg / r;&*@i’rs de contraste MRI
® IRM Meilleur rapporéﬁ efficacité

® TRM permet de dg%rencier fibrose post-op / récidive

S'assurer qualité de I'examen pour

performances optimales




Bilan IRM Cancer Ufg(ys

% Pas a jeun, vessie semi r'eple’rlon

= Scout grand champ : 20 *
\

= 3 SET2 Sans FAT-SAT{@S x 3
Matrice 512 X (asym > @), épaisseur 4-5 mm,

® Coronal : grand chdiop / axe du
® Sagittal : symphyse pubienne - L4 W
® Axial : Totalitécotyles

% Axial FFSE’(ganglions interiliaques - VRG) 3’



Boite Coupes Sagittales

v'Paroi musculaire antérie

v Totalité Vagin, Utérus,¢,

v Totalité vessie, car@ anal, rectum et sigmoide




Boite Coupes axiales |

v'Plan perpendiculaire po% ™Vagin, utérus, colo-rectal, vessie.

v'"Muscles pir'ifor'meSéQhancr'ur'e sciatique

v'Ganglions IE :{@%’r, retro art, sous veineux
v'Ganglions jk \liaques (+/-)




Boite coupes Coronales

v'Vagin, Utérus, Canal

v'Releveurs de I'anugen totalité

“~

v'Ganglions IE Q@ t, retro art, sous veineux, interiliaques
/Ganglions@ﬁles primitifs et Lombo-aortique (qq cm)

v'Uretéres et cavités rénales




CR : IRM Cancer du c:ol4 erin

& Indication : Bilan d'extension d'un c@er du col.
(stade clinique si connu / prédic’ri&%x’r. g9)



EPIDEMIOLOGIE
64\)

& Origine infectieuse : papillo@@/irus (HPV)
\Q
& Incidence : 8 (France O / 100 000
2000 : France 34 ouveaux cas.

Age médian 51@3, Pic 40 ans.

&
= 2 eme C %e mortalité par cancer chez
femme@@hns le monde (15 éme rang décés
féminins en France)



Registre cancer INVS — mise a jour 2008



ANAPATH - EXTENSION

>

Dr A.Thille - Liege




ANAPATH - EXTENSION
R

% Carcinomes épidermoides : 85@5:90 o
= Adénocarcinomes : 8 a 12%@

: O
= Autres : cellules claires @arcomes,

melanomes, formes cqgﬁdes

3
= Extension / co ti.gcgi’ré
® ENDOCOL, CORPS UTERIN
VAGIN, PARAME TRES
VESSIE JFRIGONE, URETERES
REC
LYMPHATIQUE




coL
- FIGO Clinique - PRONOSTEC, -

C

= STADE FIGO: Pas de corrélationdvec survie
® Taille Tumorale : 30 A 60%@3 rreurs
® Evaluation Ganglionnain&@

Kupets R - Cancer 2001 @

= Comparaison val& pronostic IRM / FIGO
® 164 patiente de IT & ITI traitées par RT exclusive.

® Analyse uﬁk@mul‘ri variée : Taille fumorale, N +

e TRM @@GO

T.Kodaira. Int. adiation Oncology Biol. Phys. 2003



coL
PRONOSTIC - IRM <\

C

%e
+ De la taille tumorale ~ AS
&= Extension paramé’rrialgcé?locale

¥

% Extension gan%@nnanre

<
= His folog@e%f Embols vasculaires, AC

QQ
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Informations a fournir
Cancer du col utérin

Taille tumorale
Isthme, corps utérin
Vagin

Parametres
Ureteres

Vessie rectum
Ganglions

Ovaires

Péritoine
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Informations a fournir
Cancer du col utérin - FIGO 2009

Taille tumorale
Isthme, corps utérin
Vagin

Parametres
Ureteres

Vessie rectum
Ganglions

Ovaires

Péritoine

STADES | DEFINITION
STADE 0 | Carcinome in situ
STADE | Tumeur limitée au col utérin
1A Micro invasion
IA1 < 3mm profondeur ; < 7mm en surface
A2 >3mm et < 5mm profondeur et < 7mm en surface
1B Invasive >5 mm profondeur ou > 7 mm surface
IB1 < 4cm mesurée par IRM
IB2 >4 cm plus grand diamétre clinique
STADE II | Extension limitée autour du col
A Vagin (< 2/3 supérieur)
AL Lésion visible <4 cm
A2 Lésion visible >4 cm
1B Parametres (Proximal ou Distal-non fixés)
STADE Il Extension large autour du col
A Vagin niveau du 1/3 inférieur
1B Parametres fixés, Parois pelviennes, uretéres
STADE IV | Extension pelvienne et extra-pelviennes
IVA Vessie ou rectum
VB Metastases




Informations a fournir
Cancer du col utérin - FIGO 2009

STADES | DEFINITION
STADE 0 | Carcinome in situ
STADE | Tumeur limitée au col utérin
1A Micro invasion
> TA1: Conisation 1AL < 3mm profondeur ; < 7mm en surface
A2 >3mm et < 5mm profondeur et < 7mm en surface
> Si lympha pelvienne - : 1B Invasive > 5 profondeur ou > 7 mm surface
- TA2 IB1<2cm: Chir IB1 < 4cm mesuree par IRM
' : : IB2 >4 cm plus grand diamétre clinique
- IBl1<4cm: Curie + Chir _ L _ g :
STADE II | Extension limitée autour du col
. . A Vagin (< 2/3 supérieur)
» Si>4cm ou si lympha 1AL Lésion visible <4 cm
pelvienne + ou si stade > A2 Lésion visible >4 cm
IR? : 1B Parametres (Proximal ou Distal-non fixés)
Radio-chimio + LAo STADE Ill | Extension large autour du col
A Vagin niveau du 1/3 inférieur
1B Parametres fixés, Parois pelviennes, uretéres
STADE IV | Extension pelvienne et extra-pelviennes
IVA Vessie ou rectum
VB Metastases




Stade O : CIS




COL : Taille tumorale

= CIS, IAlL,
< Non visibles en IRM

& Traitement : Conisation






COL : Taille tumorale s

= TA2 - IB1
= >Dmm--<2cm

= Traitement : Chirurgie



COL : Taille tumorale s

& TA2 - IB1
= >Hmm=-<2cm

= Traitement : Chirurgie



COL : Taille tumorale W

Q

= IBI C
& >2cm-<4cm. N

Plus grande di@?@ion. P = 90-95%

O
1©C_)
>
3
b@
Q
¥
QQ

% Traitement : Curithérapie + Chirurgie ou Chirurgie



Stade IR2 : >4 cm




COL : Taille tumorale W

Q
- IB2 ¢
%= >4 cm. Plus grande dimension. P&g@()-%%
35 ans. AC \Q
Q)
1©C)
>
3
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'S,
2
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= Traitement : Radiothérapie + Chimiothérapie



COL : Taille ’rumoralgi\)

46 ans. Lésion 4 X 3,5 cm. N-. T2: |ésion infNtrante limite col
/ endometre ’



Col > IB2 : Extension iqg:ale
¢

% Latérale : Parametres Q’g@
= Inférieure : Vagin O
.. . Q .
= Antérieure : Paroi postérieure de vessie
& Postérieure : Parcc'}ﬁﬁg%érieur recto-sigmoide

b@
A@ag
S
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2/3 supérieur du vagin &I{)
O

O
TRAITEMENT SELON TAILLE TUMORALE



Cancer du Col Utérin
> Vagin,



Cancer du Col Utérin
> Vagin ITA1,



Cancer du Col Utérin

» Vagin normal,



Cancer du Col Utérin

» Vagin normal,



Cancer du Col Utérin

» Vagin normal,



Cancer du Col Utérin

» Vagin normal,



Cancer du Col Utérin
> Vagin ITA1,



Cancer du Col Utérin
> Vagin ITA1,



Cancer du Col Utérin
> Parametres : IIB




PARAMETRE
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Releveurs de l'anus



1: Ligament vésico-pubien
3: Vessie, 4: Aileron vésical

5 & 6: Ligaments vésico-utérins : Bord antérieurs des
parametres

7 : Col Utérin
8: Parameétre : Ligament cervical transverse
9: Ligament utéro-sacré

10: Aileron rectal

Les moyens de fixité de [utérus et les elements
fibreux du paramétre (dapres Kamina)



1: Ligament vésico-pubien
3: Vessie, 4: Aileron vésical

5 & 6: Ligaments vésico-utérins : Bord antérieurs des
parametres

7 : Col Utérin
8: Parameétre : Ligament cervical transverse
9: Ligament utéro-sacré

10: Aileron rectal

Les moyens de fixité de [utérus et les elements
fibreux du paramétre (dapres Kamina)



1: Ligament vésico-pubien
3: Vessie, 4: Aileron vésical

5 & 6: Ligaments vésico-utérins : Bord antérieurs des
parametres

7 : Col Utérin
8: Parameétre : Ligament cervical transverse
9: Ligament utéro-sacré

10: Aileron rectal

Les moyens de fixité de [utérus et les elements
fibreux du paramétre (dapres Kamina)



Parametres : T2 axial et coronal

42 ans. 1B1: 17 mm<Q
Paramétres R@z)

QQ



Parametres : T2 axial et coronal

Q
62 ans. 1B1 : 15 mm ~©%

Parametres RAS

QQ



Parametres : T2 axial et coronal

<
Az)%
51 ans. 1B1 : &\

Parametres Nermbols néoplasiques



Parametres : T2 axial et coronal

<

55 ans. 1B1 : 22 mm ~ %
Curie + Chir

>



Parametres : T2 axial et coronal

42 ans. 1B2 : 43 n@%

Lympha Lao @ -CT



Parametres : T2 axial et coronal



Parametres : IIB 4/\)

Chirurgie (RT) ~©é§’ RT-CT (Chir)
Qo\



Parametres : IIB QQV

"
o

\
S
b@
Tumeurs 2-4 cm fq‘l?g’remen’r curiethérapie puis chirurgie

Si chirurgie )@hsive : IRM Se 69% (FN), Sp 93%.
Stroma cervical intact : VPN 94-100%



Parametres : IRM / Ex. Cli&iqye?
¢

TRAITEMENT SELON TAILLE TUMORALE



STADE FIGO IIB distal: Extension aux parametres non

fixée.

43 ans. Qé\
Traitement selon taille tumorale. >4 cm : RT-CT



Parametres fixés : IITI = RE-CT
R






STADE FIGO TIII: Extensionaux uretéres




STADE FI6GQIIVA : ATTEINTE VESSIE - RECTUM
STADE FI6O IVB : METASTASES



Vessie : IVA



Vessie : IVA



Vessie : IVA



EXTENSION GANGLIONNAIRE :

TUMEUR PROBABILITE N+ @Q
N
< 0,5 cm. 7% pelvis, O I&g@)-Aortique
< 2cm 13% pelvis,_ 1/ Lombo-Aortique
IB > 2cm | 22%
ITA Cﬁgo- 27 %
IIB b@ 34 - 43%
<
Az)%
6\

C



Cancer du Col Utérin

> Taille tumorale , Isthme, corps utérin
> Vagin, Paramétres, Uretéres
> Vessie, Rectum

» Ganglions




Iliaque externe Aire pelvienne latérale

O

Inter artério-veineux

O



Aire pelvienne latérale

Sous veineux



| Aire pelvienne latérale
Sous veineux

00 = ¢C

» Inter-Iliaques, Iliaques primitifs et lombo-Aortique (VRG)
> Se:40-85%: Sp: 60-95%



CANCER DU COL UTERIN
BILAN INITIALQQ

< Indication : Bilan d'extension d' ancer du col.
(stade clinique si connu / pred&@ ext. gg)

>



Cancer du Col Utérin : Séquences

» TSE T2 : Champs larges (bilan cancérologique)

v .
y 509"'"“;' > Dans le plan du bassin ‘

C°'j°"“ > Dans le plan de I'utérus |
v Axial O

> FTSE : 6g - VRG

» Injection dynamigue

» Isthme, corps utérin .

. v’ Vessie
> Parametres v R
> Ureteres ectum
> Vessie rectum
> Ovaires
> Péritoine



CR : IRM Cancer du col uterin

= Reésultats
® Taille tumorale : 3 diametres
Extension endometre, vagin, ovaires
Extension vessie, rectum, péci}raine
Extension parametres, u res, & retentissement rénal
Extension gg : pelvis@ o-aortique

&
& Conclusion : élé@g’rs décisionnels

® Taille ’rum(r?%ﬁ le plus grand diametre
o Param‘T@s ixés et extension extra col

® (59 : locdlisation pelvienne & gg L-Ao?



\
&

- Cancer du col érin -
Suivi per Th%o‘apeu’nque
de la RT—C@COHCOH’\!TCH‘I‘Z



STADE FIGO 1IB2
Les patientes N- a |'étage lombo-aortique sont évaluées a 45W IRM

44 ans. IB2 4 X Qy)

A 45 Gray : re grgssion quasi complete

de la Iesuon%




STADE FIGO IB2:

37 ans. IB2 /\)
&

"
QZ
Q\Q

<

A 45 Gray, les Iésions ne sont quelques{fdis visualisées que sur les séquences
dynamiques apres injection de gadolinium.

'6@

g _>
>

{



28 ans IB2. N- Lombo-Aortique



28 ans IB2. N-. RT-CT. 45 Gy















STADE FIGO IB2

~ O
+ 27 ans. IB2 @ dgittal.

= Apres ra@@himio‘rhér‘apie concomitante : régression < 50 %.
Chirurgie



63 ans. IB2 7 X 5 cm.
A 45 Gray : progression tumorale




' 4

CANCER DU COL UTERIN
SURVEILLANCE : PB Posdﬁ;&ﬁ

.\@

+ POST RP : \Q%
« 8% de complications -Séveres : iléocolites
radiques, cystites, &tr‘oses. Regression /

dosimétrie C}‘{
e Moins fr'équengiﬁ T complications osseuses
%

\C
S



La radiothérapie est responsable de modifications des parois
vesicales et rectales : épaississement, cedeme.




Complications osseuses : Le remplacement graisseux de la moelle
hématopoiétique est constant dans le champs d'irradia’rion\)

y
46 ans. IB1: 2 X 2 cm. Curie puis Chirurgie.

Anapath: col non stérilisé et embols lymphatiques.

Hypersignal de la moelle osseuse en T2 dans le champs d'irradigionh.

T2



. Fractures de stress dans le champs d'irradiation.

43 ans. IB2 : 4 X 5 cnf\N-) Radiothérapie
45 gray : régressign 4 50%,; Chirurgie.
Anapath : col ngri'steriisé.

Récidive pelvnemre‘remle gauche
traitée par | |o’rher'ap|e chirurgie, et

cume’rhe% peropératoire.
Do ressives 11 mois aprés la fin

dlaTlon




Patiente traitée par RT et chimiothérapie pour un cancer

du col utérin stade IV. ‘S\)

Survenue 2 ans apres de douleurs pelvienn@jzf lombaires :
récidive locale et fracture aile iliaque 3§ghe

coupe coronale A2
>

\



IRM pelvienne : coupe sagittale T2
fracture aile iliaque gauche post“RT



CANCER DE L'UTERUS
SURVEILLANCE : PB POS&fE

Q
o
&Q

+ POST CHIRURGIE ,;@5’

® Complications %‘%lfiques: urinaires et
digestives qui 3? ‘autant plus sévéres qu'il y a
eu une radiothéeapie antérieure

® Lymphocé@égos’r-opér‘a’roires

o Gr'effeé%momles sur les trajets cicatriciels.

= POST RP






Endometre

&

R\
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Histologie R\
Type I - oestrogénodépendant CJ
- relativement bon protes¥ic
- femmes postméno @&ées
= carci endomé’rri&@& grade 1-2
4%‘0
Type IT - oestro ecandépendan‘r

- prongsfic moins favorable
- feérgj\es péri ou pré ménopausées
= N%o?f’cu endométroide grade 3
Ccarci séropapillaire
carci a cellules claires




5-YEAR SURVIVAL R&J ES

‘Z)
= Stage IA or IB: 90-100 /og@

>
= Stage IC: 40-60 7% . Q
+ Stage II : 70 % CﬁQ

= Stage III : 49:2%

= Stage IV 6%‘7 o
QQ



CANCER DE L'ENDOMETRE: PR&?NOSTIC
C
= Profondeur invasion myometre N
&= Infiltration cervicale \Q

# Extension Ganglionnaire ,dirrelee a ext. Myometre

® <50% (IB): 3% N+ C}‘%

® >50% (IC) : 46 /o.g@

& Grade fumqujo
QQ



YV VYV VYV VYV VY

Informations a fournir
Cancer de |I'endometre - FIGO 2009

Taille Utérus - Diametre transverse
Myometre

Séreuse

Isthme

Col, Parametres

Vessie, rectum

Ganglions

Ovaires

Péritoine

Stade FIGO LESIONS
Stade | Lésion limitée au corps utérin
| A Invasion du myometre <50 %
i B Invasion du myometre > 50 %
Stade Il Extension au col utérin
Infiltration du stroma cervical sans
extension au-dela de I'utérus
Stade Il Extension extra utérine.
A Atteinte séreuse, Annexes.
Il B Extension au vagin, aux parametres
I C Métastases ganglionnaires Pelvis (C1)
ou Lombo-Aortique (C2)
Stade IV Extension intra et extra pelvienne.
IV A Atteinte vessie et rectum (muqueuses)
IV B Métastases, N+ inguinal




Informations a fournir
Cancer de |I'endometre - FIGO 2009

Taille Utérus - Diametre transverse
Myometre

Séreuse

Isthme

Col, Parametres

Vessie, rectum

Ganglions

Ovaires

Péritoine

YV VYV VYV VYV VY

Traitement :
» Chirurgie + Radiothérapie + Curie
thérapie cicatrice vaginale

» Chimiothérapie : IV, protocoles d'études
pour stades inférieurs

Stade FIGO LESIONS
Stade | Lésion limitée au corps utérin
| A Invasion du myometre <50 %
i B Invasion du myometre > 50 %
Stade |l Extension au col utérin
Infiltration du stroma cervical sans
extension au-dela de I'utérus
Stade Il Extension extra utérine.
A Atteinte séreuse, Annexes.
Il B Extension au vagin, aux parametres
I C Métastases ganglionnaires Pelvis (C1)
ou Lombo-Aortique (C2)
Stade IV Extension intra et extra pelvienne.
IV A Atteinte vessie et rectum (muqueuses)
IV B Métastases, N+ inguinal




CANCER ENDOMETRE :
ECHO / IRM / TDM 94\)

= META ANALYSE (RADI;S@ 1999 KINKEL & al.)
® 6 Etudes TDM, 16 Ech
® Pas de différence é@?STGdIfICGTIOH FIGO

® Infiltration myomeTre et extension cervicale :
IRM avec éttide dynamique apres contraste
N

C



PRONOSTIC / INDICATIONS
THERAPEUTIQUES

> Profondeur invasion myometre (< 50%, > 50%)
> Infiltration cervicale ( extension stroema)

> Extension Ganglionnaire : corréiée a ext. Myometre
v < 50% (TA) : 3% N+
v >50% (IB): 46% N+

> Grade tumoral - Histologie



EXTENSION PROFONDE
MYOMETRE

Frei et al.Radiology 2000:216:244-9 Q
, A

GRADE  PROBA.PRETEST _PROBA.POSTTEST
TUMEUR OIRM + IRM -

1 13% O~ 60% 1%

Q (-] o
2 35@% 84% 5%
3 54% 92% 10%
Y
N

QQ



Performances IRM
Conditions technigues

> Précision stadification : 85-95%

» Extension myometre :<50% /> 50%
P 98%, Se 97%, Sp 100%, VPP 100%, VPN 98%

> Extension col utérin:
P 98%, Se 87,5%, Sp 100%, VPP 100%, VPN 98%

Sala et al.



Utilité de I'TRM

» Stadification préthérapeutique fiable
v" voie d'abord - Basse contre indiquée si atteinte séreuse
v Lymphadenectomie pelvienne
/ grade + ext.myometre + Localisation Gg



Utilité de I'TRM

» Stadification préthérapeutique fiable
v" voie d'abord - Basse contre indiquée si atteinte séreuse
v Lymphadenectomie pelvienne
/ grade + ext.myometre + Localisation Gg

> Remise en cause ? / lymphadenectomie
v' ASTEC -lancet 2009
4 pays, 85 centres, 1408 patientes
Randomisation : palpation / lymphadenectomie
Critere : Survie
Pas de bénéfice : SG, SSR, DC/maladie pour stadel



Utilité de I'TRM

& Extension Ganglionnaire : corrélée a ext. Myometre
® < 50% (TIA): 3% N+ = Pas de lympha si grade 1 ou 2

® > 50% (IB): 46% N+ = Lympha si grade 3

® Pour les TA grade 3, et TB grade 1,2 : on discute
Age, Type histologique : c.claires, séreux



CR : IRM Cancer de
'endomeétre .V

= Indication : Bilan d'extension d'un cancer de
'endometre. (grade histo : prédick@ infiltration
myometre)



Cancer de I'Endometre : Séquences

» TSE T2 : Champs larges (bilan cancérologique)

/ °

‘/ ?aglﬁclxl > Dans le plan du bassin
onTona > Dans le plan de l'utérus

v Axial

> FTSE : 6g - VRG
Cancer de |'endometre

Taille Utérus - Diametre transverse
Myometre, Séreuse, Isthme

Col, Parameétres

Vessie, rectum

Ganglions

Ovaires

Péritoine

YV VYV VYV VY W



Cancer de I'Endometre : Séquences

» TSE T2 : Champs larges (bilan cancérologique)

v’ Sagittal —

> Dans le plan du bassin |
7 Coronal 1 bans le plan de 'utérus |
v Axidl ans le plan de l'utérus |

> FTSE : 6g - VRG
Cancer de |'endometre

Taille Utérus - Diametre transverse
Myometre, Séreuse, Isthme
Col,

>
>
>
>
> Parametres
>
>
>
>

» Injection toujounrs

Vessie, rectum
Ganglions
Ovaires
Péritoine



Cancer de I'Endometre : Modalités injection

» EG, 2D sans fat sat, dynamique (toutes les 30 sec. - 3mn)

> EG, 3D fat sat
v Dynamique
v' Séquence 2mn30 apres injection

» Plan d'acquisition :
Perpendiculaire a interface endometre/myometre



Extension myomét&q)
= IRM Se > 95% : TA / IB. T2 §%@55-7770



Cancer de lI'endometre. T2 : doute sur une
atteinte du myometre < 50 % . 4’\)

Série dynamique : pas d'atteinte du\@yomé‘rr‘e.

Séquence dynamique



STADE FIGO IA

Isgastimye&asec
Injection 90 sec.



STADE FIGO IB

Bepacinineiieec.



STADE FIGO II



STADE FIGO IIIA

Cancer de |'endometre stade IIIA C)
: Extension a la séreuse utérine. &
O
\Q
‘ O
Q



N
&

Le stade IV concerne les lésions é'@&lues :

\Q
= Stade IVA : Atteinte mu%@@se de la vessie ou du

rectum.
¥

= Stade IVB : Métastase abdominale ou
ganglionnaire inguinale.

\\@
Q



Role de 'TRM
R\
= Prise en charge ’rher'apeuhqu G
® Profondeur infiltration myom@@e

® Extension cervicale
® Adénopathies * CJ

S
= Abord chururgucal@Q’

HT vaginale, HT vagma%%bello assistée, HT par laparotomie
® Taille utérus.¢
OVolume %ﬂx
® Ascit
® Extension annexnelle



CR : IRM Cancer de
'endomeétre &V

< Indication : Bilan d'extension d'un cancer de
'endometre. (grade histo : prédic&% infiltration

myometre) R
>

&
&
%= Protocole : C}‘%

® SET2 plan sagittal&oronal, axial.
® Séquence gangligns / VRG
® Touyjours /'Ss“s n dynamigue perpendiculaire a

\

[interfac ometre endometre

C



CR : IRM Cancer de
I'endometre

& Résultats |
® Taille utérus (diametre trans - v. b < 8 cm)
® Extension myometre : < 50%, > 5%@@éreuse.
® Extension stroma cervical
® Extension locale (fourner dgfe’ur de la tumeur)
Parametres, vessie, rect %air'es, péritoine.
® Extension gg : pelvis, o%o-aor’rique (VRG)

b@

= Conclusion : é|éments décisionnels
o Myomé’rrn%@
® Stroma cérvical

® Extra-utérine
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SURVEILLANCE : D6 DES RECIDIVES
LY
- SURVEILLANCE REGULIERE oy\%&:
survie.

® Détection précoce des récidives = gai
® Qualité de vie des patientes non %&@ée (anxiogene).
q
< EN PRATIQUE : ,&

® 80% des rechutes loca des récidives métastatiques
surviennent dans les 3 ieres années.

® 30% sont asymp’ro@ques.

® Efficacité thér ique du dépistage précoce d'une récidive
asymp‘roma‘riqu&n prouvée.

® Mise en réqiission apres rechute pelvienne possible.
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Patientes symptomatiques: douleurs, métrorragies, (frottis).
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Patientes symptomatiques: douleurs, métrorragies, (frottis).
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Patientes symptomatiques: douleurs, métrorragies, (frottis).
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K de I’endocol stade IV traité par RCT.
*CA19-9 et ACE augmentés, 5 mois apre fin du TTT.
*TDM TAP : disparition des adénopathjes\ Aspect

hétérogene du col de l'utéerus. C

.\@
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TEP-FDG : 3D @
TEP: mdie évoluth%&‘?gnne,
ganglionnaire @ néale et
surrénalienn

D.Grahek - CHA TEP-FDG
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