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Imagerie et pathologie fumorale

1- Dépistage : * Population générale
* Femmes a risques

2- Diagnostic : * Bénin
* Malin

3- Bilan d'extension :
* pronostic
* Pretherapeutique

4- Suyrveillance ?



Imagerie et pathologie fumorale
- Ovaires -

1- Dépistage : * Population générale
* Femmes a risques

2- Diagnostic : * Bénin
* Malin

3- Bilan d'extension :

* pronostic
* Pretherapeutique

4- Suyrveillance ?




Diagnostic : cadres cliniques

» Chez patientes asympt. / Ou peu sympt.

Découverte Echographique ou TDM masse pelvienne :
apport de 'TRM?

> Symptomatologie d'emblee suspecte
(Echographie de débrouillage), TDM? Ou IRM ?




Epidémiologie dans Population Générale

Ovaire 2005 : 4375 . DC 3180
Risque vie entiere : 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



Que faire apres écho-doppler ?

> Masse pelvienne : masse ovarienne
> Masse ovarienne organique

> Nature bénigne / maligne ?



Intéret caractérisation lésionnelle ?

> Toutes lésions organiques de l'ovaire = Chirurgie



Tumeurs organiques de l'ovaire

>  Epithéliales = 80% (90% des cancers)
> Germinales = 15%
> Cordons sexuels et stroma = 5%



Distribution en fonction de l'age



T.Epithéliales : >
>
>

>

T.Germinales :

YV V V V

80- 90 % des tumeurs ovariennes
90 % des cancers de l'ovaire

60 % B, 5% BDL, 35% M

60-70 ans

8-15% des T. ovariennes

5% des T. malignes

20% des T. bénignes : kystes dermoides
75% < 30 ans

T.Stromales et C.Sexuels : > 5% des T. ovariennes

» Hormonosecrétantes
> Groupe fibrothécal
» T.de la granulosa

> T.de Sertoli-Leydig



Intéréet caractérisation lésionnelle

> Toutes |ésions organiques de |'ovaire = Chirurgie

> Lésions Organiques :
v' 75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides
v’ 25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line



Intéret caractérisation lésionnelle

> Toutes |ésions organiques de |'ovaire = Chirurgie

> Lésions Organiques :
v' 75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides
v’ 25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line

> Pronostic
v BL:95a100% a b ans
v TI:



'L : Survie selon stade initial et possibilités thérapeutiques
Clarke-Pearson DL. Screening for ovarian cancer. New Engl J Med 2009 ; 361: 170-77.

imité aux ovaires D

Limité au pelvis

Extension péritoine, ganglion D

Métastases D

2/3 découverte stade > stade 3



Survie, débulking et capacités de prise en

charge
Semi-specialized hospitals (n=145)"
Specialized hospitals (n=147)"

) + i Intermediale-volume hospitals (n=128) 1

High-volume hospitals (n=255) 1

_ Semi-specialized gynecologists (n=92) 1
Specialized gynecologists (n=153) £

. , Intermediate-volume gynecologist (n=182) §

+ i High-volume gynecologist (n=44) §

1 10

Vernoij F, gyn oncol 2009



Intéréet caractérisation lésionnelle

> Toutes |ésions organiques de |'ovaire = Chirurgie

> Lésions Organiques
v’ 75% Lésions Bénignes dont 15 % T.Dermoides
v’ 25% Lésions Malignes dont 5% T.Border-line

> Pronostic
v BL:95a100% a 5 ans
v' TI : Fn stade et Type de prise en charge



Intéret caractérisation lésionnelle

> Quel chirurgien pour quelle Iésion ?
v’ Lésions bénignes

v Tumeurs Border-Line : pas de lymphadenectomie,
Conservation fertilité

v Tumeurs Invasives : Dans structure spécialisée

ALD 30 : Cancer de I'Ovaire (HAS, Inca)
www.has-sante.fr et sur www.e-cancer.fr

9. La prise en charge pluridisciplinaire doit étre réalisée sans tarder par
une equipe specialisee au sein d'un etablissement autorisé pour la
chirurgie des cancers gynecologiques.







Structure specialisee

Chirurgie
I oncologie + TDM






Quand faire une IRM ?

v' Preuve de l'origine ovarienne
v' Masse ovarienne complexe localisée
v' Masse pelvienne volumineuse

v" Nature Bénigne ou Maligne ? Chirurgie Ovarienne : Ratio
M/B:1/30



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

v' 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)



Comment faire une IRM des ovaires ?
v' 3 plans T2 : Sagittal, Coronal, Axial

= Ovaires, Utérus, Trompes = Fov large
= \/essie, Rectum " 3 300 x 256

v' 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)

v' Diffusion B le plus long possible / Aimant - Avt le gado

v' Séquence gq pelvis et abdominale (veine R. Gauche)



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

» T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liguidiennes
v' Aqueux : Hypo signal T1 -
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Cystadénome séreux bénin : 27 ans
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Cystadénome mucineux bénin : 70 ans
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Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

> T2 . Hyper signal ++ - eg. Vessie = Lésions liguidiennes
v’ Aqueux : Hypo signal T1 -
v' Riches en protéines : Hyper signal T1-
Cystadénome séreux ou mucineux bénin = O prise de contraste

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



T.Dermoide



49 ans sous tamoxifene depuis 15 mois



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes
> T2 . Hyper signal ++ - eg. Vessie = Lésions liguidiennes
v’ Aqueux : Hypo signal T1 -
v' Riches en protéines : Hyper signal T1-
Cystadénome séreux ou mucineux bénin = O prise de contraste

> T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S
v T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide
v' T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang



Endométriomes



Endométriome






Endométriome



Dg différentiel : Corps jaune hémorragique MALS Fonctionnel



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

> T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liguidiennes
v’ Aqueux : Hypo signal T1 -
v' Riches en protéines : Hyper signal T1I-
Cystadénome séreux ou mucineux bénin = O prise de contraste

> T2 : Hyper signal modéré, T1 H+S
v' T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide
v'T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome

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



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

> T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liguidiennes
v’ Aqueux : Hypo signal T1 -
v' Riches en protéines : Hyper signal T1I-
Cystadénome séreux ou mucineux bénin = O prise de contraste

> T2 : Hyper signal modéré, Ti H+S
v' T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide
v' T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome

» T2 : Hypo signal
v' T1 H+S5 + T1 fat sat : H+ reste H+ . Sang = Endométriome
v T1 H-S.






67 ans. Fibrome ovarien 36 ans. Méta sein



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

> T2 : Hyper signal ++ - eq. Vessie = Lésions liguidiennes
v’ Aqueux : Hypo signal T1 -
v' Riches en protéines : Hyper signal T1I-
Cystadénome séreux ou mucineux bénin = O prise de contraste

> T2 : Hyper signal modéré, Ti H+S
v' T1 fat sat : H+ devient H- : Graisse = T.Dermoide
v' T1 fat sat : H+ reste H+ : Sang = Endométriome

» T2 : Hypo signal
v' T1 H+S5 + T1 fat sat : H+ reste H+ . Sang = Endométriome
v T1 H-S. = Lignée fibro-thécales, Métastases



Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire ou
pauciloculaire (hypersignal T2)

Est-ce une trompe ? (image

—> tubulée dont les parois se

rehaussent aprés injection)

—

Ovaire homolatéral

non vu
v —
T1 H+S = Faire T1 fat sat : T1 H-S

V

Endométriome
Kyste dermoide

|

Absence de végétation
ou portion solide

l

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

*%

Ovaire homolatéral vu
= Origine extra-ovarienne

l

Kyste de l'ouraque
Kyste du canal de Gardner
Kyste para ovarien
Faux kyste d’inclusion péritonéal
Kyste radiculaire

D’apres Bazot & Thomassin



Masse latéro utérine solide en hypo T2

Ovaire homolatéral
non vu

Ovaire homolatéral

vu

v v
T1 H+S = Faire T1 fat sat: Myome sous-séreux
* Endométriome Textilome

T1H-S:

* Fibromes et fibrothécomes
T de Brenner

*Métastases

Masse calcifiee

> Eliminer une structure digestive

D’apres Bazot & Thomassin



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

» Intérét de l'injection de gadolinium ?
v" Analyse des parois & des cloisons :
= Réqulieres
= <3 mm



45 ans - kystes endométriosiques



37 ans : cystadénome endométrioide border line



28 ans, Tumeur de la granulosa



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

» Intérét de l'injection de gadolinium ?
v' Analyse des parois & des cloisons :
= Régulieres
= <3 mm
v' Analyse de petites végétations : rehaussées / Gado ?



28 ans : Cystadenome séreux borderline



Cystadénome mucineux bénin : 70 ans



60 ans



60 ans Lésion mucineuse, borderline



Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire ou
pauciloculaire (hypersignal T2)

Est-ce une trompe ? (image

—> tubulée dont les parois se

rehaussent apras injection)

—

Ovaire homolatéral

non vu
v —
T1 H+S = Faire T1 fat sat : T1 H-S

V

Endométriome
Kyste dermoide

|

Absence de végétation
ou portion solide

|

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

—s
Ovaire homolatéral vu

= Origine extra-ovarienne

l

Kyste de l'ouraque
Kyste du canal de Gardner
Kyste para ovarien
Faux kyste d’inclusion péritonéal
Kyste radiculaire

D’apres Bazot & Thomassin



Image latéro utérine d’allure kystique uniloculaire N Dg différentiels
(hypersignal T2)

—

Ovaire homolatéral

non vu
v —
T1 H+S =Faire T1 fat sat : T1H-S X s .
—————3 Présence de végétation
\l \1' ou portion solide

Endométriome
Kyste dermoide

Absence de végétation
ou portion solide -

‘lr Absence de Rehaussement

A priori Bénin : rehaussement
*F.Séreuses
*F.Mucineuses
*Kystes simples

v v

A priori bénin A priori BL ou VI

(4 végétations
dans lésions)

Timmerman D et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2008 D’aprés Bazot & Thomassin



Végétations endo ou exo kystiques

> Signent origine épithéliale de la Iésion

> Histo / IRM
v 20 a 26% des TB visiblent dans 13 G 22% en IRM
v 62 a 78% des TBL visiblent dans 61 a 62% en IRM
v’ B3 a 92% des cancers visibient dans 38 a 48% en IRM

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

Bazot et al. JCAT 2008



Analyse des Images en IRM a partir du T2
Lésions homogénes

» Intérét de l'injection de gadolinium
TOUJOURS I

> Injection dynamique ?

v" Toujours car protocolaire -

= 6 séquences de 30 sec en EG, injection entre la premiere et la
deuxieme - 12 a 18 coupes

= 40-50 séquences de 3 sec injection apres 5-6 séquences
v' Si détection zone solide > 5 mm



47 ans; Métrorragies
Biopsies de col : carcinome épidermoide peu différencié



47 ans; Métrorragies
Biopsies de col : carcinome épidermoide peu différencié



47 ans; Métrorragies
Biopsies de col : carcinome épidermoide peu différencié



67 ans. Fibrome ovarien



Dr E.Poncelet — Jeanne de Flandre



Dr E.Poncelet — Jeanne de Flandre



36 ans. Méta sein



36 ans. Méta sein



60 ans. Fibrome ovarien



60 ans. Fibromes ovariens



Masse latéro utérine solide en hypo T2

Ovaire homolatéral
non vu

Ovaire homolatéral

vu

v v
T1 H+S = Faire T1 fat sat: Myome sous-séreux
* Endométriome Textilome

T1H-S:

* Fibromes et fibrothécomes
T de Brenner

* Métastases

Masse calcifiée

> Eliminer une structure digestive

D’apres Bazot & Thomassin



Masse latéro utérine solide en hypo T2 > Eliminer une structure digestive

Ovaire homolatéral Ovaire homolatéral
non vu vu
v v
T1H-S: Myome sous-séreux
* Fibromes et Fibrothécomes Textillome
T de Brenner Masse calcifiée
*Métastases

v

Rehaussement faible

Rehaussement intense Rehaussement modéré
ou absent
\ 4
Métastases (bilatéraies) T de Brenner Fibromes

Métastase (bilatérales) Fibrothécomes




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

> Facile : néoplasique (c'est une girafe Il)



67 ans: Masses ovariennes bilatérales



Lésion mucineuse invasive avec carcinose péritonéale. N-



69 ans. Carcinome sereux - Carcinose péritonéale, N-



15 ans, tératome immature
Dosage des marqueurs ++



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

> Facile : néoplasique (c'est une girafe Il)
v’ Lésions mixtes solide-liquides, volumineuses
v'Hétérogénéité ++ sur toutes les sequences
v Prises de contraste intenses
v' Zones de nécroses : H-T2, Pas de prise de contraste

v' Chercher des |ésions de carcinose
v' Prévoir scanner Abdo-pelvien (résécabilité chirurgicale)



69 ans. Carcinome peu différencié, Carcinose péritonéale - N+



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

> Difficile : Orienter I'adressage

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

Regarder les portions solides



18 ans, Masses bilatérales.




18 ans, Masses bilatérales.

Séropapillaires BL.



21 ans



21 ans, cystadenome séreux BL G et D



34 ans



34 ans, Cystadénofibrome papillaire séreux, micro-invasif + implants
péritonéaux invasifs



71 ans



71 ans Mucineuse borderline, implants péritonéaux non invasifs +
T.Carcinoide appendiculaire



80 ans



80 ans : Endométrioide 1A de grade 1



80 ans, carcinome endométrioide 1A, grade 1.



» 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 |ésions ovariennes : 12B, 13 Borderlines, 16 invasives

> DCE-IRM: T2, T1, EG 2D toutes les b sec. pendant 2mn 1
seul niveau de coupe (portion solide).

> Pic amplitude, Temps & = Pic, pente maximale comparée a
index pericytes tumoral, et recepteur VEGF.
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Caractérisation des lésions ovariennes en IRM

> Quand écho insuffisante
v QOvaire

v' B/BL/M

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

» T2 :Homogene : analyse comparative du signal
v Liquides, graisse, sang, tissu fibreux
v' Autres - métastases



Caractérisation des lésions ovariennes en IRM

» T2 hétérogene : solide -liquide
v' C'est un cancer

v’ Cest difficile
1. Chercher trace ovaire norma! : plutot BL
2. Regarder les portions solides - hétérogénéité : plutot M
3. DCE-IRM : prise de coniraste zones solides / myometre
v’ > plutét M
v’ < plutot BL
4. Age des patientes



Diagnostic : cadres cliniques

> Symptomatologie d'emblee suspecte
(Echographie de débrouillage), TDM? Ou IRM ?




Stratégie devant un cancer de

A \%
ovaire QQ

% Pas de doute en
échographie sur la
nature maligne. Q\
Pas d'utilité a
d'autres examens CS{Q

de CGI"GCTZPISGTIOH

= MAIS stadifi on

est mdusperS‘b



Role de la stadifica&ign
¢

& Pronostic dépend : AL
® Extension des lésions QO

® Possibilité de resection com @i Chirurgie debulking
OK si lésions résiduelles < 1'epr

® Chirurgie demblée : T. 'gaugmen’ra’rion de 10% de
résections optimales é} ) augmentation de survie de
5,5% [Bristow, JcO 36@20 : 1248-59]

'S
@S’radifica‘rio{@%irurgie d'emblée ou intervallaire

% Stadific ’r@\ doit €tre précise et fiable quant a la
détermmation de criteres de non résécabiliteé.



3 intéerets de la stadification
QK»"

1. Selection patientes : chirurgie
2. premiere déeraisonnable:
3. Risques / Benéfices

Planification chirurgie et
Stadification : FIGO / TNM




Quelle imagerie ?
US - TDM - IRM ?

C

& PERFORMANCES EQUIVALENTES: . Q)
Se: 47 4 83%, Sp: 75 & 95% N
Tempany et al. Radiology. 2000 : US / TDM / IRM - T&I >» US

Qayyum et al. Gynecol Oncol. 2005 : TDM / IRM - TD@- RM

\

= PERFORMANCES FONCTION : @
® Technique de réalisw I'examen,
® Taille des lésions
® | ocalisation des @ions,
® Présence ou d'une ascite,
® Expérien‘s%&ﬁ ecteur de I'examen pour cette pathologie.

QQ






3 intéerets de la stadification
Q&“\"

1. Selection patientes : chirurgie
2. premiere déeraisonnable:
3. Risques / Benéfices

Planification chirurgie et
Stadification : FIGO / TNM

Possibilité de biopsies
A@
»

TDM pe t réponse aux 3 questions



STADE FIGO & TNM
1964 / 1985 R\

Basée sur données histologiques Q
O
= FIGO I (T1): limité aux ovaires. Survie @' 0%

= FIGO II (T2): limité au pelvis. SUF(/@/IS' : 507%
@ FIGO III (T3): atteinte péritong eabdomino-pelvienne ou
ganglionnaire. Survie 5 ans : 307

® T3b:<2cm
® T3c:>2cms @

= FIGO IV (T4): metastgse parenchym., épanchement pleural. Survie 5

ans : 8% \Q)

QQ



Facteurs Pr'onos'riisv
¢

1. Stade initial Q}Q
\Q

2. Lésions résiduelles apré&@%ruryie

&
3. Grade histo & chim@élsibili’ré
b@
<
o
S



Stadification TDAA\,
¢

% « Carte routiere » pour le chir'u%@n
\O
= Nécessite pour le radiolo @Qie connditre le mode
d'extension des cancers Q%')'ovaire

C} 5
b'
\@
Q



EXTENSION 4/\)

= Par infiltration directe aux orggr%gddjacem“s.
N

% Par voie péritonéale \QQO
O



®Par voie
péritonéale en i

TRANSVERSE MESOCOLON

suivant la Qf

cinétique de gt
circulation du '
liquide intra
péritonéal le
long des
réflections du
péritoine

DESCENDING

Meyers WA, Dynamic radiolo gy of the abdomer
Sptinger-Vetlag ed, New-Tork 1982



Localisations Péritoneéeales

Pr'éfér'en‘l'iellesQQV

& Zones de stagnation du liquide péritonéal : \z)

® au voisinage de la tumeur : le cul-de-sac d
® A distance : gouttiere pariétocolique droé\espace inter hépato rénal,
ligaments gastro-splénique et phr‘em(:o@ que

oL
>



GASTROHEPATIC
LIGAMENT SUPERIOR MESENTERIC

AORTE

e r— ¢ STOMACH
PGRTALVE PANCREAS

MORISON'S POUCH

Bouchet &, Cuilleret I
Anatomie de labdomery, du rétropétitoine, du petit bassin
Sitnep ed, Lyon, 1983




Localisations Péritoneales
Préeféerentielles QQ/\)

% Zohes de stagnation du liquide pér'i‘rong’@):

® Au voisinage de la tumeur

® A distance : gouttiere pariétocolique e, espace inter hépato
rénal, ligaments gastro-splénique rénico-colique.

&
& Zones de moindre périst I@e digestif :
® Sus méso-colique : Régioné@r -pylorique de I'estomac, ligament de

Treitz,

® Sous méso colique : cb’efour' iléo-caecal, jonction recto-
sigmoidienne. <)

“~

& Zones de ré’s@%ﬂon du liquide d'ascite :
® coupoleﬁ»’;f@imgma’rique droite,

® grand épiploon (classique « gateau » épiploique).



EXTENSION 4/\)

Par infiltration directe aux orggr%gddjacen’rs.

. S
Par voie peritoneale \Q
O

\

<

&
Extension Iympha’ri@:ﬁ Lombo-Aortique, Pelvis,
creux inguinaux.bg)

Voie héma‘rp%ﬁe : SNC, Pulm, Foie : Tardive
\@
Qo\



Extension Iymphatiik@
C

= N+ : Facteur pronostic important @

= Extension le long des pedlcule\@\adlques vers le
rétropéritoine

= Mais aussi vers les aire gumales profondes et
superficielles / ligamenfs ronds.

& 15% N+ médias’ri@@k (dans I'évolution)

Mironov S et al, Radiol Clin N America 2007
&
o



Quelle TDM ?QQV

= Multidétecteurs > Simple détectefir
® Se=85-93% Se=63-79 % QO
® Sp= 91-96 % Sp= 100 %.O
* Coakley FV et al. Radiology 2

* Pannu HK et al.Radiogra % 2003
= Implants perl’roneaué cm : Se =25%-50%

< Utilisation sys%hcmque des reconstructions
ul’ruplanal ronales & sagittales.



Protocole TDM QQV

& Pr'épar'a’rion TD opacifié / VO g@»@#r‘e la veille, 7
litre 1h avt,  litre juste av’r)\g

CJ
< Multi Détecteurs S
® Foie sans injection (ﬁ}\ 5mm)

® Abdomen-Pelvis 'géqwsmon 0,75 mm. Tps portal.
® Reconstructio mm : axial, coronal, + sagittal.
® Coupes ’ra\ vessie opacifiee

Q



Zones de dissemination périfonéale
N9

C

= Les plus fréquentes & Plus r&i’as
® Gouttieres parieto-coliques ® ntere
® Grand epiploon apsule Splénique
® CdS de Douglas q QQ Pédicule hépatique

® Capsule hépatique ® ACE

‘QQ
® Diaphragme C}‘% ® |Ligament gastro-splénique
® Surface gréle
b@
<
Az)éo
S



Gouttieres parié’ro-coliqu&)s






Grand epiploon






CdS Douglas



Diaphragme, foie, r'aj\e)






Surface diaphragmm‘iq{e)
&
‘ o

N
CSS%D 53 yo

IIIC

QO

Sous estima . 18%—-31% : dome, foie postérieur, diaphragme



Grele : utilité de I'opacifica{i)on

QO

75 ANS. LESION STADE IIT 18 mois AVANT. EPISODES DE
SUBOCCLUSION.



Extension Gangliorm&i(;

= N+ radio si petit axe gg > lcm. \@
® Se=50% %

® Sp=95 %
* Holloway BJ et al Clin Radio/ ]éé)

= Angle cardio- phrem@ 5 mm
* Forstner, Eur Raa’%'@07

= Toute la ca\u'rcégbdommo -péritonéale
I\
@’leflc@u niveau du mésentére

® Reconstructions coronales +++
























Compte-rendu
Check liste QQ/\)

& Extension locale : = Coupg @ , ,
® Utéris Z = inter hépatorénal

hépatique, vésicule

® Digestif : rectum, () Rate

sigmoide, gréle. &

% Parois pelviennes C}‘%‘QZ
= Vessie b’@ -

~@°§’ -
S

Lgt GS, PC

Arriere Cavité Epiplons
G. pariéto-coliques
Mésentere

Grand épiploon
Carrefour Ileo-Coecal

Aires ganglionnaires.
Sus mésocolique



Compte-rendu
Check liste QQ/\)

& Extension locale : “ Coupg @ R
® Utérus Z = inter hépatorénal

hépatique, vésicule

® Digestif : rectum, (<C Rate

sigmoide, gréle. &

% Parois pelviennes C}‘%‘QZ
= Vessie b’@ -

‘z?g) -
S

Lgt GS, PC

Arriere Cavité Epiplons
G. pariéto-coliques
Mésentere

Grand épiploon
Carrefour Ileo-Coecal

Aires ganglionnaires.
Sus mésocolique



3 intéerets de la stadification
Q&“\"

1. Selection patientes : chirurgie
2. premiere deraisonnable:
3. Risques / Benéfices

Planification chirurgie et
Stadification : FIGO / TNM

Possibilité de biopsies
A@
»

TDM pe t réponse aux 3 questions



Difficultés / non résé&qbili'ré
C

Lésions de plus de 2 cm Lésions ganglionrgés Autres
# Hile Portal & Espace infra—ﬁf\' tinal = Méta. Hépatiques
@ Scissure Hépatique post. Q = Infiltration
& Lit vésiculaire & Axe coé@ parois pelviennes
= Arriere cavité des épiploons = Lomb ique sus = Volume ascite
& Coupoles diaph. A OA
& Plevre
fo 4 ‘

0%
Nelson BE et al. J Clj ol 1993; 11(1):166-72. N
Taieb S et al Ii@@r 2000:87(3):265-72 Se:79a92 %
Bristow RE et al, Cancer 2000 ; 89 : 1532-40.
Dowdy SC et al. C8hcer 2004;101:346-352. SP : 79 a 100%

Qayyum A et al. Gynecol Oncol 2005;96:301-6.




Infiltration grele AN

A"

O



Infiltration hile hépatigue




Parois pelvis



Implants dlaphragmathues > 2
cm Infiltration mesee:t% e



Limites des criteres de non
opérabilité QQ/\)

+« PATIENTES OPERABLES A TORT: \Z)
Résolution Tom/ Miliaire peru’r& %Pe
< CJ
')
¥
66
'S,
AQ)GO
N



Limites des criteres de non
opérabilité QQ/\)

PATIENTES OPERABLES A TORT: \@
S
PATIENTES NON OPERABLES A T&@' . PERTE DE CHANCE ?

|
CHIRURGIE PREMIERE ) CHIMIO NEOADJUV.

OPTIMALE PULS CHIRURGIE
(Survie 37% a 4 ans) C}

b@
bég)
S



Meéetastases é%

<
72)%

néales avec fistule

digestive. Weétastase hépatique si

plan axial seul



Limites des criteres de non opér{J)bilité
& Patientes opérables a tort Q

% Patientes non opérables a tort : pem‘ég% chance ?

Criteres ok pour une équipe donnée @&/e:‘ al. J Clin Oncol
2007,25:384-389, (

<
< Etude EORTC : Randomisa’rkq'?e 718 patientes > stade ITIC
.l-

chirurgie premiere / chi érapie premiere et chirurgie
intervallaire &

1. Chirurgie exéres b(pas de résidus macro visibles) : seul
facteur indépendgrt survie et le plus important

2. Sipas possiblgqéquivalence entre chir incompléete et chimio
premiére*puis chirurgie intervallaire
Vergote et al™NEJM 2010:;363:943-53.



PRECAUTIONS .,
&

= Absence de critéeres de non o\@?gblh’re impose

chirurgie de STCldIfICCl'l'IOH‘@Q

& Décision chumuo’rher@%pramlera nécessite
mul’rldlsapllnar'l’rebg)

Q
¥
QQ



3 intéerets de la stadification
QA‘»"

1. Selection patientes : chirurgie
2. premiere déeraisonnable:
3. Risques / Benéfices

Planification chirurgie et
Stadification : FIGO / TNM




Biopsies per'cu’rané&q)

En cas de patientes inopérables

® Nécéssité d'une histologie avant \QQO
chimiothérapie. Q)
(4
® Biopsie percutanée : alternative a Q

coelioscopie
* Forstner Eur Radiol 200 4%
¥
Q
0
S



A retenir W
9

= Imagerie de référence du bilan préthérapeutique du cancer
de l'ovaire : TDM multidétecteur @
O

® Raplde \
® Tres bonne résolution spatiale()
® Reproductible ‘@Q

® Reconstructions mul‘riég%lres

& Check list des Iocalig'@o s a etudier

= Critere de non resgcabilité doivent tre connus et évalués
dans une equug|$ hee :
' ur

Meilleure survie gie de débulking optimale : R1.

QQ



	Diagnostic & Bilan D’extension Des Tumeurs Ovariennes Non Secretantes�� 
	Imagerie et pathologie tumorale
	Imagerie et pathologie tumorale�- Ovaires -
	Diagnostic : cadres cliniques
	Diapositive numéro 5
	Que faire après écho-doppler ?
	Intérêt caractérisation lésionnelle ?
	Tumeurs organiques de l’ovaire
	Diapositive numéro 9
	T.Epithéliales : 
	Intérêt caractérisation lésionnelle
	Intérêt caractérisation lésionnelle
	Diapositive numéro 13
	Survie, débulking et capacités  de prise en charge
	Intérêt caractérisation lésionnelle
	Intérêt caractérisation lésionnelle
	Diapositive numéro 17
	Chirurgie
	Diapositive numéro 19
	Diapositive numéro 20
	Diapositive numéro 21
	Diapositive numéro 22
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	T.Dermoide
	Diapositive numéro 29
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Diapositive numéro 31
	Diapositive numéro 32
	Diapositive numéro 33
	Diapositive numéro 34
	Diapositive numéro 35
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Diapositive numéro 38
	67 ans. Fibrome ovarien
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Diapositive numéro 41
	Diapositive numéro 42
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	45 ans – kystes endométriosiques
	37 ans : cystadénome endométrioide border line
	Diapositive numéro 46
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	28 ans : Cystadenome séreux borderline
	Diapositive numéro 49
	Diapositive numéro 50
	Diapositive numéro 51
	Diapositive numéro 52
	Diapositive numéro 53
	Végétations endo ou exo kystiques
	Analyse des Images en IRM à partir du T2�Lésions homogènes
	Diapositive numéro 56
	Diapositive numéro 57
	Diapositive numéro 58
	67 ans. Fibrome ovarien
	36 ans. Fibromes ovariens
	36 ans. Fibromes ovariens
	Diapositive numéro 62
	Diapositive numéro 63
	Diapositive numéro 64
	Diapositive numéro 65
	Diapositive numéro 66
	Diapositive numéro 67
	Diapositive numéro 68
	Diapositive numéro 69
	Diapositive numéro 70
	Diapositive numéro 71
	Diapositive numéro 72
	Diapositive numéro 73
	Diapositive numéro 74
	Diapositive numéro 75
	Diapositive numéro 76
	Diapositive numéro 77
	Diapositive numéro 78
	Diapositive numéro 79
	Diapositive numéro 80
	Diapositive numéro 81
	Diapositive numéro 82
	Diapositive numéro 83
	Diapositive numéro 84
	Diapositive numéro 85
	Diapositive numéro 86
	Diapositive numéro 87
	Diapositive numéro 88
	Diapositive numéro 89
	Caractérisation des lésions ovariennes en IRM
	Caractérisation des lésions ovariennes en IRM
	Diagnostic : cadres cliniques
	Stratégie devant un cancer de l’ovaire 
	Rôle de la stadification
	3 intérêts de la stadification
	Quelle imagerie ?�US - TDM – IRM ?
	Diapositive numéro 97
	3 intérêts de la stadification
	    STADE FIGO & TNM�1964 / 1985�Basée sur données histologiques
	Facteurs Pronostics
	Stadification TDM
	EXTENSION
	Diapositive numéro 103
	Localisations Péritonéales Préférentielles
	Diapositive numéro 105
	Localisations Péritonéales Préférentielles
	EXTENSION
	Extension lymphatique
	Quelle TDM ?
	Protocole TDM
	Zones de dissemination péritonéale 
	Diapositive numéro 112
	Diapositive numéro 113
	Diapositive numéro 114
	Diapositive numéro 115
	Diapositive numéro 116
	Diapositive numéro 117
	Diapositive numéro 118
	Diapositive numéro 119
	Diapositive numéro 120
	Extension Ganglionnaire
	Diapositive numéro 122
	Diapositive numéro 123
	Diapositive numéro 124
	Diapositive numéro 125
	Diapositive numéro 126
	Diapositive numéro 127
	Diapositive numéro 128
	Compte-rendu �Check liste
	Compte-rendu �Check liste
	3 intérêts de la stadification
	Difficultés / non résécabilité
	Infiltration grèle
	Infiltration hile hépatique
	Parois pelvis
	Implants diaphragmatiques > 2 cm Infiltration mésentère
	Limites des critères de non opérabilité
	Limites des critères de non opérabilité
	Diapositive numéro 139
	Limites des critères de non opérabilité
	PRECAUTIONS
	3 intérêts de la stadification
	Biopsies percutanées
	A retenir



