
Diagnostic & Bilan D’extension Des 
Tumeurs Ovariennes Non Secretantes 

 
  

Sophie Taïeb,  
 

Centre Oscar Lambret – LILLE – 
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Imagerie et pathologie tumorale 

1- Dépistage : * Population générale 
     * Femmes à risques 
 

2- Diagnostic : * Bénin 
                        * Malin 
 

3- Bilan d'extension :  
   * pronostic 
                    * Pretherapeutique 
 

4- Surveillance ? Coll
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Imagerie et pathologie tumorale 
- Ovaires - 

1- Dépistage : * Population générale 
     * Femmes à risques 
 

2- Diagnostic : * Bénin 
                        * Malin 
 

3- Bilan d'extension :  
   * pronostic 
                    * Pretherapeutique 
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Diagnostic : cadres cliniques 

Chez patientes asympt. / Ou peu sympt.   
 Découverte  Echographique ou TDM masse pelvienne : 

apport de l’IRM? 
 
 
Symptomatologie d'emblee suspecte 
     (Echographie de débrouillage), TDM? Ou IRM ? 
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Epidémiologie dans Population Générale 

Ovaire 2005 : 4375 . DC 3180 

Risque vie entière : 1,4% 

Age médian 63 ans 

40-49 ans : 98 / 100 000  

50-59 ans : 225 / 100 000  

INVS – Janvier 2008. http://www.invs.sante.fr/surveillance/index.htm 
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Que faire après écho-doppler ? 

  Masse pelvienne : masse ovarienne 
 

  Masse ovarienne organique 
 

  Nature bénigne / maligne ? 
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Intérêt caractérisation lésionnelle ? 
  Toutes lésions organiques de l’ovaire = Chirurgie 
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Tumeurs organiques de l’ovaire 

 Épithéliales = 80% (90% des cancers) 
 Germinales  = 15% 
 Cordons sexuels et stroma = 5% 
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Distribution en fonction de l’age 
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 80- 90 % des tumeurs ovariennes 
 90 % des cancers de l’ovaire 
 60 % B , 5% BDL, 35% M 
 60-70 ans 

T.Epithéliales :  

T.Germinales : 

T.Stromales et C.Sexuels :  

 8-15% des T. ovariennes 
 5% des T. malignes 
 2O% des T. bénignes : kystes dermoïdes 
 75% < 30 ans  

 5% des T. ovariennes 
 Hormonosecrétantes 
 Groupe fibrothécal 
 T. de la granulosa 
 T. de Sertoli-Leydig Coll

èg
e d

e G
yn

éco
log

ie 
CVL



Intérêt caractérisation lésionnelle 

  Toutes lésions organiques de l’ovaire = Chirurgie 
 

  Lésions Organiques : 
  75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides 
  25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line 
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Intérêt caractérisation lésionnelle 

  Toutes lésions organiques de l’ovaire = Chirurgie 
 

  Lésions Organiques : 
  75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides 
  25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line 

 

  Pronostic  
  BL : 95 à 100% à 5 ans  
  TI :  
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TI : Survie selon stade initial et possibilités thérapeutiques  
Clarke-Pearson DL. Screening for ovarian cancer. New Engl J Med 2009 ; 361 : 170-77. 

Limité aux ovaires 
 

Limité au pelvis 
 

Extension  péritoine, ganglion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Métastases 

 2/3 découverte stade > stade 3 
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Survie, débulking et capacités  de prise en 
charge 

Vernoij F, gyn oncol 2009 Coll
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Intérêt caractérisation lésionnelle 

  Toutes lésions organiques de l’ovaire = Chirurgie 
 

  Lésions Organiques :  
  75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides 
  25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line 

 

  Pronostic  
  BL : 95 à 100% à 5 ans  
  TI : Fn stade et Type de prise en charge 
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Intérêt caractérisation lésionnelle 
 

  Quel chirurgien pour quelle lésion ? 
  Lésions bénignes 
  Tumeurs Border-Line : pas de lymphadenectomie, 

Conservation fertilité 
  Tumeurs Invasives : Dans structure spécialisée 

 

ALD 30 : Cancer de l’Ovaire (HAS, Inca) 
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Chirurgie Structure spécialisée 
oncologie + TDM 
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Quand faire une IRM ?  
  Preuve de l’origine ovarienne 
  Masse ovarienne complexe localisée 
  Masse pelvienne volumineuse 
  Nature Bénigne ou Maligne ? Chirurgie Ovarienne : Ratio 

M/B : 1/30 
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Comment faire une IRM des ovaires ? 
  3 plans T2 : Sagittal, Coronal, Axial  
 Ovaires, Utérus, Trompes 
 Vessie, Rectum 

 

  Choix d’un plan et coupes strictement superposables :  
 T1,  
 T1 fat sat si hypersignal T1 spontané 

 
 T1 post gado (avec ou sans fat sat) 
 T1 post gado perpendiculaire (avec ou sans fat sat) 

 
 

 

 Fov large 
 > 300 x 256 
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Comment faire une IRM des ovaires ? 
  3 plans T2 : Sagittal, Coronal, Axial  
 Ovaires, Utérus, Trompes 
 Vessie, Rectum 

 

  Choix d’un plan et coupes strictement superposables :  
 T1,  
 T1 fat sat si hypersignal T1 spontané 
  Injection dynamique (6 x 30 sec ou 45 x 3 sec EG ) 
 T1 post gado (avec ou sans fat sat) 
 T1 post gado perpendiculaire (avec ou sans fat sat) 

 
  Diffusion  B le plus long possible / Aimant – Avt le gado 

 

Séquence gg pelvis et abdominale (veine R. Gauche) 
 

 

 Fov large 
 > 300 x 256 
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Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 

 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  

Cystadénome séreux bénin : 27 ans 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

 

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 

Cystadénome mucineux bénin : 70 ans Coll
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 

 T2 : Hyper signal modéré, T1 Hyper signal 
  T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse  
 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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T.Dermoide 
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49 ans sous tamoxifène depuis 15 mois 
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 

 T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S 
  T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide 
  T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang 
 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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Endométriomes 
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Endométriome 
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Endométriome 
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Dg différentiel : Corps jaune hémorragique MAIS Fonctionnel 
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 
 

 T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S 
T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide 
T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 

 
 

 T2 : Hypo signal 
  T1 H+S + T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 
 

 T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S 
T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide 
T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 

 
 

 T2 : Hypo signal 
  T1 H+S + T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 
  T1 H-S.  

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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67 ans. Fibrome ovarien 36 ans. Méta sein 
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 T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liquidiennes   
  Aqueux : Hypo signal T1 –  
  Riches en protéines : Hyper signal T1- 

Cystadénome séreux ou mucineux bénin = 0 prise de contraste 
 
 

 T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S 
T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide 
T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 

 
 

 T2 : Hypo signal 
  T1 H+S + T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome 
  T1 H-S. = Lignée fibro-thécales, Métastases 

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire ou 
pauciloculaire  (hypersignal T2) 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Ovaire homolatéral vu 
= Origine extra-ovarienne 

Est-ce une trompe ? (image 
tubulée dont les parois se 

rehaussent après injection) 

T1 H+S  = Faire T1 fat sat :  
Kyste de l’ouraque 

Kyste du canal de Gardner 
Kyste para ovarien 

Faux kyste d’inclusion péritonéal 
Kyste radiculaire 

Endométriome 
Kyste dermoïde 

T1 H-S 

Absence de végétation  
ou portion solide 

D’après Bazot & Thomassin 

A priori Bénin :  
•F.Séreuses 
•F.Mucineuses 
•Kystes simples 
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Masse latéro utérine solide en hypo T2 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Ovaire homolatéral 
vu 

Eliminer une structure digestive 

T1 H+S  = Faire T1 fat sat :  
• Endométriome 
T1 H-S :  
• Fibromes et fibrothécomes 
•T de Brenner 
•Métastases 

Myome sous-séreux 
Textilome 

Masse calcifiée 

D’après Bazot & Thomassin 
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 Intérêt de l’injection de gadolinium ? 
 Analyse des parois & des cloisons :  
  Régulières  
  < 3 mm 

 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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45 ans – kystes endométriosiques 
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37 ans : cystadénome endométrioide border line 
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28 ans, Tumeur de la granulosa 
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 Intérêt de l’injection de gadolinium ? 
  Analyse des parois & des cloisons :  
  Régulières  
  < 3 mm 

Analyse de petites végétations : rehaussées / Gado ? 
 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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28 ans : Cystadenome séreux borderline 
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Cystadénome mucineux bénin : 70 ans 
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60 ans 
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60 ans Lésion mucineuse, borderline 
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Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire ou 
pauciloculaire  (hypersignal T2) 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Ovaire homolatéral vu 
= Origine extra-ovarienne 

Est-ce une trompe ? (image 
tubulée dont les parois se 

rehaussent après injection) 

T1 H+S  = Faire T1 fat sat :  
Kyste de l’ouraque 

Kyste du canal de Gardner 
Kyste para ovarien 

Faux kyste d’inclusion péritonéal 
Kyste radiculaire 

Endométriome 
Kyste dermoïde 

T1 H-S 

Absence de végétation  
ou portion solide 

A priori Bénin :  
•F.Séreuses 
•F.Mucineuses 
•Kystes simples 

D’après Bazot & Thomassin 
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Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire 
(hypersignal T2) 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Présence de végétation  
ou portion solide 

Absence de 
rehaussement 

Rehaussement 

A priori bénin   A priori BL ou M 
(4  végétations 
dans lésions) 

Dg différentiels 

T1 H-S 

Absence de végétation  
ou portion solide 

A priori Bénin :  
•F.Séreuses 
•F.Mucineuses 
•Kystes simples 

D’après Bazot & Thomassin 

T1 H+S  = Faire T1 fat sat :  

Endométriome 
Kyste dermoïde 

Timmerman D et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2008 
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Végétations endo ou exo kystiques 

 Signent origine épithéliale de la lésion 
 

 Histo / IRM 
  20 à 26% des TB visiblent dans 13 à 22% en IRM 
  62 à 78% des TBL visiblent dans 61 à 62% en IRM 
  53 à 92% des cancers visiblent dans 38 à 48% en IRM 

 
  Se: 52,2% , Sp : 77,8% pour Dg malignité 

 
 
 

 
Bazot et al. JCAT 2008 
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 Intérêt de l’injection de gadolinium :  
    TOUJOURS !! 

 

  Injection dynamique ? 
 Toujours car protocolaire –  

 6 séquences de 30 sec en EG, injection entre la première et la 
deuxième – 12 à 18 coupes 

 40-50 séquences de 3 sec injection après 5-6 séquences 
  Si détection zone solide > 5 mm 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions homogènes 
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47 ans; Métrorragies 
Biopsies de col : carcinome épidermoïde peu différencié 
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47 ans; Métrorragies 
Biopsies de col : carcinome épidermoïde peu différencié 
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47 ans; Métrorragies 
Biopsies de col : carcinome épidermoïde peu différencié 
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67 ans. Fibrome ovarien 
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36 ans. Fibromes ovariens 

Dr E.Poncelet – Jeanne de Flandre 
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36 ans. Fibromes ovariens 

Dr E.Poncelet – Jeanne de Flandre 
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36 ans. Méta sein 
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36 ans. Méta sein 
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60 ans. Fibrome ovarien 
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60 ans. Fibromes ovariens 
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Masse latéro utérine solide en hypo T2 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Ovaire homolatéral 
vu 

Eliminer une structure digestive 

T1 H+S  = Faire T1 fat sat :  
• Endométriome 
T1 H-S :  
• Fibromes et fibrothécomes 
•T de Brenner 
• Métastases 

Myome sous-séreux 
Textilome 

Masse calcifiée 

D’après Bazot & Thomassin 
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Masse latéro utérine solide en hypo T2 

Ovaire homolatéral 
non vu 

Ovaire homolatéral 
vu 

Eliminer une structure digestive 

T1 H-S :  
• Fibromes et Fibrothécomes 
•T de Brenner 
•Métastases 

Rehaussement modéré 

Métastases (bilatérales) T de Brenner 
Métastase (bilatérales) 

Myome sous-séreux 
Textillome 

Masse calcifiée 

Rehaussement faible 
ou absent Rehaussement intense 

Fibromes 
Fibrothécomes Coll
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 Facile : néoplasique (c’est une girafe !!) 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions mixtes solides-liquides 
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67 ans; Masses ovariennes bilatérales 
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 Lésion mucineuse invasive avec carcinose péritonéale. N- 
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69 ans. Carcinome sereux – Carcinose péritonéale, N- 
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15 ans,  tératome immature 
Dosage des marqueurs ++ Coll
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 Facile : néoplasique (c’est une girafe !!) 
  Lésions mixtes solide-liquides, volumineuses 
Hétérogénéité ++ sur toutes les séquences 
Prises de contraste intenses 
Zones de nécroses : H-T2, Pas de prise de contraste 

 
  Chercher des lésions de carcinose 
  Prévoir scanner Abdo-pelvien (résécabilité chirurgicale) 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions mixtes solides-liquides 
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69 ans. Carcinome peu différencié, Carcinose péritonéale – N+ 
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 Difficile : Orienter l’adressage 
  

 
  

 
  Germinales : marqueurs 
  BL : pas de lymphadenectomie; Conservation fertilité ? 
  Malignes : Structure spécialisée, TDM 
 

Regarder les portions solides 

Analyse des Images en IRM à partir du T2 
Lésions mixtes solides-liquides 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



18 ans, Masses bilatérales.  
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18 ans, Masses bilatérales. 

Séropapillaires  BL.   
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21 ans 
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21 ans,  cystadenome séreux BL G et D Coll
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34 ans 
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34 ans, Cystadénofibrome papillaire séreux,  micro-invasif +  implants 
péritonéaux invasifs 
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71 ans 
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71 ans Mucineuse borderline, implants péritonéaux non invasifs + 
T.Carcinoide appendiculaire 
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80 ans 
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80 ans : Endométrioide 1A de grade 1  
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80 ans, carcinome endométrioide 1A, grade 1. 
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  Thomassin I et al. Epithelial Ovarian Tumors: Value of 
Dynamic Contrast-enhanced MR Imaging and Correlation 
with Tumor Angiogenesis. Radiology 2008 ;248:148-59 
 

  41 lésions ovariennes : 12B, 13 Borderlines, 16 invasives 
  DCE-IRM : T2, T1, EG 2D toutes les 5 sec. pendant 2mn 1 

seul niveau de coupe (portion solide). 
 Pic amplitude, Temps à ½ Pic, pente maximale comparée à 

index pericytes tumoral, et recepteur VEGF. 
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Caractérisation des lésions ovariennes en IRM 

 Quand écho insuffisante 
  Ovaire 
  B/BL/M 

 

  Technique IRM ++  
  T2, T1 + T1 fat sat, Injection dynamique et T1 tardif. 
  Diffusion peut aider. 
 

  T2 : Homogène : analyse comparative du signal 
  Liquides, graisse, sang, tissu fibreux 
  Autres – métastases 
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  T2 hétérogène : solide –liquide 
  C’est un cancer 
 
  C’est difficile 

1. Chercher trace ovaire normal : plutôt BL 
2. Regarder les portions solides – hétérogénéité : plutôt M 
3. DCE-IRM : prise de contraste zones solides / myomètre 
 > : plutôt M 
 < : plutôt BL 

4. Age des patientes  
 

Caractérisation des lésions ovariennes en IRM 
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Diagnostic : cadres cliniques 

Chez patientes asympt. / Ou peu sympt.   
 Découverte  Echographique ou TDM masse pelvienne : 

apport de l’IRM? 
 
 
Symptomatologie d'emblee suspecte 
     (Echographie de débrouillage), TDM? Ou IRM ? 
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Stratégie devant un cancer de 
l’ovaire  

Pas de doute en 
échographie sur la 
nature maligne. 

   Pas d’utilité à 
d’autres examens 
de caractérisation. 

 
MAIS stadification 

est indispensable ! 
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Rôle de la stadification 

 Pronostic dépend :  
  Extension des lésions 
  Possibilité de resection complète : Chirurgie debulking 

OK si lésions résiduelles < 1 cm.  
  Chirurgie d’emblée : Toute augmentation de 10% de 

résections optimales (< 1 cm) augmentation de survie de 
5,5% [Bristow, JCO 2002 20 : 1248-59] 

 
Stadification : chirurgie d’emblèe ou intervallaire 
Stadification doit être précise et fiable quant à la 

détermination de critères de non résécabilité.  Coll
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3 intérêts de la stadification 

Planification chirurgie et  
Stadification : FIGO / TNM 

1. Selection patientes : chirurgie  
2. première déraisonnable: 

3. Risques / Bénéfices 

Possibilité de biopsies 
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Quelle imagerie ? 
US - TDM – IRM ? 

  PERFORMANCES EQUIVALENTES:  
     Se: 47 à 83%, Sp: 75 à 95% 
Tempany et al. Radiology. 2000 :  US / TDM / IRM – TDM = IRM >> US 
Qayyum et al. Gynecol Oncol. 2005 : TDM / IRM – TDM = IRM 
 
  PERFORMANCES FONCTION : 
  Technique de réalisation de l’examen,  
  Taille des lésions, 
  Localisation des lésions, 
  Présence ou non d’une ascite,  
  Expérience du lecteur de l’examen pour cette pathologie. 
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3 intérêts de la stadification 

Planification chirurgie et  
Stadification : FIGO / TNM 

1. Selection patientes : chirurgie  
2. première déraisonnable: 

3. Risques / Bénéfices 

Possibilité de biopsies 

TDM permet réponse aux 3 questions Coll
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    STADE FIGO & TNM 
1964 / 1985 
Basée sur données histologiques 

  FIGO I (T1) : limité aux ovaires. Survie 5 ans : 80%  
 

  FIGO II (T2) : limité au pelvis. Survie 5 ans : 50%  
 

  FIGO III (T3) : atteinte péritonéale abdomino-pelvienne ou 
ganglionnaire. Survie 5 ans : 30%  
 T3b : < 2cm 
 T3c : > 2 cms 

 

  FIGO IV (T4) : métastase parenchym., épanchement pleural. Survie 5 
ans : 8%  

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Facteurs Pronostics 

1.  Stade initial 
 

2.  Lésions résiduelles après chirurgie 
 

3. Grade histo & chimiosensibilité 
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Stadification TDM 

 « Carte routière » pour le chirurgien 
 

 Nécessite pour le radiologue de connaître le mode 
d’extension des cancers de l’ovaire 
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EXTENSION 

 Par infiltration directe aux organes adjacents. 
 

 Par voie péritonéale  
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Par voie 
péritonéale en 
suivant la 
cinétique de 
circulation du 
liquide intra 
péritonéal le 
long des 
réflections du 
péritoine 
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Localisations Péritonéales 
Préférentielles 

  Zones de stagnation du liquide péritonéal :  
 au voisinage de la tumeur : le cul-de-sac de Douglas  
 A distance : gouttière pariétocolique droite, espace inter hépato rénal,  

ligaments gastro-splénique et phrénico-colique.  
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Localisations Péritonéales 
Préférentielles 

  Zones de stagnation du liquide péritonéal :  
 Au voisinage de la tumeur  
 A distance : gouttière pariétocolique droite, espace inter hépato 

rénal,  ligaments gastro-splénique et phrénico-colique.  
 

  Zones de moindre péristaltisme digestif :  
 Sus méso-colique : Région antro-pylorique de l’estomac, ligament de 

Treitz,  
 Sous méso colique : carrefour iléo-caecal, jonction recto-

sigmoïdienne. 
 

  Zones de résorption du liquide d’ascite :  
 coupole diaphragmatique droite,  
 grand épiploon (classique « gâteau » épiploïque). Coll
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EXTENSION 

 Par infiltration directe aux organes adjacents. 
 

 Par voie péritonéale  
 

 
 Extension lymphatique : Lombo-Aortique, Pelvis, 

creux inguinaux. 
 

 Voie hématogène : SNC, Pulm, Foie : Tardive 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Extension lymphatique 

 N+ : Facteur pronostic important 
 

 Extension le long des pédicules gonadiques vers le 
rétropéritoine 
 

 Mais aussi vers les aires inguinales profondes et 
superficielles / ligaments ronds.  
 

 15% N+ médiastinaux (dans l’évolution)  
Mironov S et al, Radiol Clin N America 2007 
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Quelle TDM ? 

 Multidétecteurs > Simple détecteur 
Se= 85-93 %     Se= 63-79 % 
Sp= 91-96 %          Sp= 100 % 

* Coakley FV et al. Radiology 2002 
* Pannu HK et al.Radiographics. 2003  

 Implants péritonéaux < 1 cm : Se =25%-50% 
 

Utilisation systématique des reconstructions 
multiplanaires : Coronales & sagittales.  
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Protocole TDM 

 Préparation : TD opacifié / VO (1 litre la veille, ½ 
litre 1h avt, ¼ litre juste avt)  
 
 

 Multi Détecteurs 
  Foie sans injection (3mm/5mm) 
  Abdomen-Pelvis :  Acquisition 0,75 mm. Tps portal. 
  Reconstruction 3-5mm : axial, coronal, + sagittal. 
  Coupes tardives vessie opacifiee 
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Zones de dissemination péritonéale  

 Les plus fréquentes 
 Gouttières parieto-coliques 
 Grand epiploon 
 CdS de Douglas 
 Capsule hépatique 
 Diaphragme 
 Surface grèle 

 Plus rares 
 Mésentère 
 Capsule Splénique 
 Pédicule hépatique 
 ACE 
 Ligament gastro-splénique 
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Gouttières pariéto-coliques 
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Grand epiploon 
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CdS Douglas 
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Diaphragme, foie, rate 
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53 yo 

IIIC 

Sous estimation :  18%–31% : dome, foie postérieur, diaphragme  

Surface diaphragmatique 
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75 ANS. LESION STADE III 18 mois AVANT. EPISODES DE 
SUBOCCLUSION. 

Grèle : utilité de l’opacification 
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Extension Ganglionnaire 

 N+ radio si petit axe gg > 1cm. 
Se=50% 
Sp=95 % 

* Holloway BJ et al Clin Radiol 1997 
 

Angle cardio-phrénique > 5 mm 
* Forstner, Eur Radiol 2007 

 

Toute la cavité abdomino-péritonéale 
 

Difficulté au niveau du mésentère 
 Reconstructions coronales +++ Coll
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Compte-rendu  
Check liste 

 Extension locale : 
  Utérus 
  Digestif : rectum, 

sigmoïde, grêle. 
 Parois pelviennes 
 Vessie 

  Coupoles  
  Espace inter hépatorénal 
  Hile hépatique, vésicule 
  Rate 
  Lgt GS, PC 
  Arrière Cavité Epiplons 
  G. pariéto-coliques 
  Mésentère 
  Grand épiploon 
  Carrefour Ileo-Coecal 
  Aires ganglionnaires. 
      Sus mésocolique 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Compte-rendu  
Check liste 

 Extension locale : 
  Utérus 
  Digestif : rectum, 

sigmoïde, grêle. 
 Parois pelviennes 
 Vessie 

  Coupoles  
  Espace inter hépatorénal 
  Hile hépatique, vésicule 
  Rate 
  Lgt GS, PC 
  Arrière Cavité Epiplons 
  G. pariéto-coliques 
  Mésentère 
  Grand épiploon 
  Carrefour Ileo-Coecal 
  Aires ganglionnaires. 
      Sus mésocolique 
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3 intérêts de la stadification 

Planification chirurgie et  
Stadification : FIGO / TNM 

1. Selection patientes : chirurgie  
2. première déraisonnable: 

3. Risques / Bénéfices 

Possibilité de biopsies 

TDM permet réponse aux 3 questions Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Difficultés / non résécabilité 

 Nelson BE et al. J Clin Oncol 1993; 11(1):166-72.  
 Taïeb S et al. Bull Cancer 2000;87(3):265-72 
 Bristow RE et al. Cancer 2000 ; 89 : 1532-40.  
 Dowdy SC et al. Cancer 2004;101:346-352. 
 Qayyum A et al. Gynecol Oncol 2005;96:301-6. 

Lésions de plus de 2 cm  Lésions ganglionnaires  Autres  

 Hile Portal 
 Scissure Hépatique 
 Lit vésiculaire 
 Arrière cavité des épiploons 
 Coupoles diaph. 
 Plèvre 

 Espace infra-médiastinal 
post. 
 Axe coeliaque 
 Lombo-aortique sus 
mésocolique 
 

Méta. Hépatiques 
Infiltration 
parois pelviennes 
 Volume ascite 
 

Se : 79 à 92 %  
Sp : 79 à 100% Coll
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Infiltration grèle 
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Infiltration hile hépatique 
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Parois pelvis 
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Implants diaphragmatiques > 2 
cm Infiltration mésentère 
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Limites des critères de non 
opérabilité 

  PATIENTES OPERABLES A TORT:  

    Résolution TDM/ Miliaire péritonéale 
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Limites des critères de non 
opérabilité 

  PATIENTES OPERABLES A TORT:  

     
  PATIENTES NON OPERABLES A TORT : PERTE DE CHANCE ? 

 

CHIRURGIE PREMIERE                             CHIMIO NEOADJUV.                                    
OPTIMALE                                                    PUIS CHIRURGIE  

(Survie 37% à 4 ans) 
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Métastases péritonéales avec fistule 
digestive. Métastase hépatique si 
plan axial seul Coll
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Limites des critères de non opérabilité 

  Patientes opérables a tort  
     

  Patientes non opérables a tort : perte de chance ? 
 

Critères ok pour une équipe donnée Axtell et al. J Clin Oncol 
2007;25:384-389.  

 

 Etude EORTC  : Randomisation de  718 patientes > stade IIIC 
chirurgie première / chimiothérapie première et chirurgie 
intervallaire 

1. Chirurgie exérèse R1 (pas de résidus macro visibles) : seul 
facteur indépendant survie et le plus important 

2. Si pas possible équivalence entre chir incomplète et chimio 
première puis chirurgie intervallaire 

Vergote  et al. NEJM 2010;363:943–53. Coll
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PRECAUTIONS 

 Absence de critères de non opérabilité impose 
chirurgie de stadification 

 
 Décision chimiothérapie première nécessite 

multidisciplinarité.  
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3 intérêts de la stadification 

Planification chirurgie et  
Stadification : FIGO / TNM 

1. Selection patientes : chirurgie  
2. première déraisonnable: 

3. Risques / Bénéfices 

Possibilité de biopsies 
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Biopsies percutanées 

En cas de patientes inopérables 
 

 Nécéssité d’une histologie avant 
chimiothérapie. 

 
 Biopsie percutanée : alternative à 

coelioscopie 
* Forstner Eur Radiol 2007 
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A retenir 

  Imagerie de référence du bilan préthérapeutique du cancer 
de l’ovaire :  TDM multidétecteur  
  Rapide 
  Très bonne résolution spatiale 
  Reproductible 
  Reconstructions multiplannaires 

 
  Check list des localisations à étudier 

 
  Critère de non resecabilité doivent être connus et évalués 

dans une équipe donnée :  
Meilleure survie si chururgie de débulking optimale  : R1. 
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