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ABREVIATIONS

[F18]-FDG : [F18]-Fluoro-2déoxy-D-glucose.

FIGO : Fédération Internationale de Gynécologie Obstétrique
FNCLCC : Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le
Cancer.

FOV : Field Of View (champ de vue)

G : grade architectural

HTA : hypertension artérielle

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

N+ : envahissement tumoral ganglionnaire

RT : radiothérapie

Se : sensibilité

Spé : Spécificité

TDM : tomodensitométrie

TE : temps d’écho

TEP : Tomographie par Emission de Positons

THS : traitement hormonal substitutif

TNM : Tumor Node Metastasis

TR : temps de répétition

VPN : valeur prédictive négative

VPP : valeur prédictive positive
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I. INTRODUCTION

Le cancer de I’endomeétre est le plus fréquent des cancers pelviens [1, 2].
Son pronostic et son traitement sont liés d’une part aux caractéristiques
histologiques de la tumeur (type et grade +++) et d’autre part au stade

d’extension tumoral lors de la découverte de la maladie.

Avant les années 1990, I’évaluation pré-thérapeutique était uniquement
clinique avec une sous-estimation de 20% des cas environ [3, 4].
La Fédération internationale de gynécologie-obstétrique (FIGO) avait alors

recommand¢ une stadification post-opératoire.

Depuis, I'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) a montré une
efficacité certaine dans 1’évaluation pré-thérapeutique de ces lésions [1, 5-7],

mais ces résultats ne sont pas pris en compte dans la classification FIGO.

Nous proposons donc d’effectuer le bilan d’extension du cancer de
’endométre par une IRM pré-opératoire systématique, puis de réaliser une
comparaison entre les résultats de I’IRM et les résultats FIGO post-opératoires

basés sur I’analyse anatomo-pathologique.

Valeur de I'IRM pré-opératoire ?

Influence sur la prise en charge des patientes ?

17



II. RAPPELS ANATOMIQUES [8]

1. CONFIGURATION ET RAPPELS ANATOMIQUES DE

L’UTERUS

L’utérus est un organe musculaire creux, sous péritonéal, destiné a contenir

I’ceuf fécondé pendant son développement et a ’expulser a terme.

e CONFIGURATION EXTERNE

L’ utérus se divise en deux parties, le corps et le col, articulées par une zone
rétrécie, appelée isthme (schéma N°1).

v' Le corps utérin présente une forme conoide, aplati d’avant en
arriere. Le fundus utérin est fortement convexe dans I’axe antéro-
postérieur, rectiligne transversalement chez la nullipare. Les cornes
utérines prolongent le fundus et se prolongent elles-mémes par les
trompes. Elles donnent insertion aux ligaments ronds et propres de

I’ovaire.
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v Le col est cylindrique, divisé en deux portions par 1’insertion
vaginale, la portion intra-vaginale étant visible au spéculum, et

accessible au doigt par le toucher vaginal.

La taille de I’utérus est trés variable au cours du cycle, et surtout selon la

parité.

N PARTIES DE L’UTERUS
N\ (Vue latérale, vagin ouvert)

A-Corps 1-partie supra-vaginale du
col
- SN B-Isthme 2-partie vaginale du col
s C-Col 3-vagin
Schéma N°1

Il est vascularisé par I’artere utérine qui nait de I’artére iliaque interne.
(Schémas N° 2 et 3)

Elle chemine contre la paroi pelvienne jusqu’a 1’épine ischiatique, puis sous
le ligament large, dans le parameétre. Prés de I’isthme, elle se courbe pour
remonter sinueuse le long du bord utérin dans le mésometre. Elle croise I’uretere
a ce niveau. Le drainage veineux s’effectue dans les plexus veineux para-utérins
situés dans les mésometres. Chaque plexus est drainé essentiellement par les

veines utérines et vaginales dans les veines iliaques internes.

19



Schéma N°2

BRANCHES DE I’ARTERE UTERINE (vue postérieure)

A-corps utérin 6-artere utérine
B-partie supra-vaginale du col 7-rameau uretérique
C-fornix vaginal 8-rameau vaginal
9-ligament utéro-sacral
1-artére ovarique 10-artére du fundus
2-arcade infra-ovarique 11-artére du ligament rond
3-vessie 12-arcade infra-tubaire
4-rameau vésical 13-artére tubaire moyenne
5-uretére

Schéma N°3

CROISEMENT DE L’ARTERE UTERINE ET DE
L°’URETERE (vue antérieure)

1-artére utérine 6-uretere

2-artére urétérique 7-crosse de I’artére utérine
3-artére vaginale 8-vagin

4-artére cervico-vaginale 9-vessie

5-artére vésico-vaginale 10-trigone vésical

20



Le drainage lymphatique (Schéma N°4) est réalis€é par les plexus
lymphatiques para-utérins situés dans les mésométres et les parameétres. Ils
contiennent des nceuds para-utérins inconstants. Chaque plexus est drainé par

deux types de collecteurs, les collecteurs pelviens et les collecteurs inguinaux.

Schéma N°4

DRAINAGE LYMPHATIQUE DE L’APPAREIL GENITAL INTERNE

FEMININ
1-artére ovarique 9- nceuds glutéaux supérieurs
2-nceuds iliaques communs 10-ligaments suspenseurs de I’ovaire
3-nceuds inter iliaques 11-ovaire
4- nceuds glutéaux inférieurs 12-trompe
5- nceuds iliaques externes latéraux 13-utérus
6- nceuds obturateurs 14-vers les nceuds inguinaux
7- neeuds latéro-aortiques 15-plexus para-utérins
8- neeuds du promontoire 16-vagin
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e CONFIGURATION INTERNE

L’utérus est un organe creux, comprenant la cavité utérine au niveau du

corps, et le canal cervical (schéma N° 5).

v' La cavité utérine est virtuelle, de forme triangulaire, a base

supérieure. Les angles latéraux se continuent avec les canaux

tubaires par 1’ostium tubaire.

v" Le canal cervical est réel et fusiforme. Ses parois antérieure et

postérieure sont marquées par la présence des plis palmés formés

d’une colonne longitudinale, d’ou partent les plis transversaux.

L’extrémité supérieure se prolonge avec 1’isthme et porte le nom

d’orifice interne du col.

Schéma N°5

CONFIGURATION INTERNE DE
L’UTERUS (coupe frontale)

1-ostium utérin 5-ostium cervical
externe

2-cavité utérine 6-vagin

3-ostium cervical

interne

4-canal du col utérin
et plis palmés
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¢ RAPPORTS (Schéma N°7)

L’utérus est un organe sous péritonéal, recouvert de péritoine sur la totalité
de sa face postérieure et le long de sa face antérieure jusqu’au niveau de la

jonction cervico-utérine (schéma N°6).

Schéma N°6
PERIMETRIUM (bleu)
A-Vue antérieure 2-ligament propre de

I’ovaire
B-Vue postérieure 3-ligament rond
4-limite d’adhérence
du péritoine
1-trompe utérine 5-vagin

v La portion supra-vaginale de 1’utérus correspond au corps utérin et a la
portion supra-vaginale du col .Elle présente deux faces, vésicale et

intestinale, et deux bords, droit et gauche.

* La face vésicale : le corps utérin répond a la face utérine de la
vessie par I’intermédiaire du cul de sac vésico-utérin.
La portion supra-vaginale du col et de I’isthme est séparée de la
partie rétrotrigonale de la base vésicale par le septum vésico-utérin.
* La face intestinale est séparée du rectum par le cul de sac rétro-

utérin de Douglas.
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e Les bords du corps répondent au mésométre dans lequel cheminent
I’artére utérine, les plexus veineux et les lymphatiques utéro-
vaginaux.

e Les bords de la portion supra-vaginale du col répondent aux
paramétres dont DIélément important est représenté par le
croisement uretére / artére utérine. L uretére descend médialement,
au dessus du fornix latéral du vagin, en direction de la base
vésicale.

Le fundus répond aux anses gréles et souvent au grand €piploon.

v’ La portion vaginale du col fait saillie dans le fornix vaginal et elle est
séparée de la paroi vaginale par un cul de sac annulaire. Par
’intermédiaire du vagin, elle est en rapport avec :

e en avant, le septum vésico-vaginal, le trigone vésical et la partie
terminale de ['urétre
 latéralement, le paracervix

e en arriére, le rectum par I’intermédiaire du cul de sac recto-utérin

24



Schéma N°7

PETIT BASSIN ET ORGANES URO-GENITAUX

CHEZ LA FEMME

1-fossette ovarique
2-fossette infra-ovarique
3-pli recto-utérin

4-cul de sac recto-utérin
5-artére sacral médiane
6-rectum

7-vagin

8-muscle du sphincter externe
de I’anus

9-uretere droit

10-ligament suspenseur de
I’ovaire

11-ovaire

12-ligament rond
13-ouraque

14-uretére gauche
15-espace pré vésical
16-clitoris

17-urétre

18-muscle du sphincter de
I’uretre

19-petite lévre

20-grande lévre
2 1-centre tendineux du
périnée
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2. CONSTITUTION ANATOMIQUE INTERNE

L’utérus se compose de trois tuniques superposées, qui sont, de dehors en
dedans : une tunique séreuse, une tunique musculeuse ou myomeétre et une

tunique muqueuse ou endomeétre.

¢ La tunique séreuse est dépendante du péritoine pelvien.
Aprés avoir revétu la face postérieure de la vessie, le péritoine se porte sur
'utérus, qu’il rencontre au niveau de I’isthme. Le péritoine utérin
recouvre alors toute la surface extérieure de la portion supra-vaginale de

I’utérus, sauf les bords et la face antérieure du col.

% La tunique musculeuse, remarquable par son développement, forme a
elle seule la presque totalité de 1’épaisseur de I’utérus. Elle se compose de

fibres musculaires lisses, formant ainsi le muscle utérin.

% La tunique muqueuse : I’endométre.

Elle revét régulierement toute la surface interne de I’utérus.

Elle adhére intimement a la couche musculaire sous-jacente.
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Histologiquement, elle se compose :
o d’un épithélium constitué de cellules ciliées et allongées en forme
de prisme
o d’un chorion muqueux constitué par du tissu conjonctif jeune
o de glandes tubulaires, souvent tortueuses ou spiroides (abondantes
au niveau du col).
L’endométre subit des variations morphologiques importantes lors du
cycle menstruel, de la grossesse, et lors de la ménopause ou il s’atrophie
progressivement.
Les deux couches endométriales sont en contact et parfois existe entre

elles une fine lame liquidienne, des sécrétions muqueuses ou du sang.

27



III. CANCER DE I’ENDOMETRE : RAPPELS

1. EPIDEMIOLOGIE

Le cancer de I’endometre est le plus fréquent des cancers génitaux de la
femme, survenant essentiellement a la ménopause [1].
Chez la femme, il est le troisiéme type de cancer le plus fréquent apres le
cancer du sein et les cancers colo-rectaux.
En 1995, le nombre de cancers de I’endometre diagnostiqués a été estimé a
4600 cas en France [9].
L’incidence est de 1’ordre de 9,2 pour 100000 femmes selon I’enquéte
Francim de 2003 [10].
L’exposition prolongée aux estrogénes, en 1’absence absolue ou relative de
progestatifs, est le facteur étiologique majeur du cancer endométrial.
Les facteurs favorisant I’hyperestrogénie sont :
o la nulliparité
o la puberté précoce et/ou la ménopause tardive
o le diabéte, ’HTA, I’obésité
o le syndrome des ovaires micropolykystiques
o le traitement estrogénique sans progestatif associé

o le Tamoxiféne
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Creasman a réalis€é en 1997 une revue de la littérature concernant les
données sur le cancer de I’endomeétre survenant a la suite d’un traitement par
Tamoxiféne pour cancer du sein [11].

L’analyse de 16 études différentes retrouvait des résultats tres disparates.
Compte tenu du biais et de I’hétérogénéité de toutes ces ¢tudes, Creasman avait
alors considéré qu’il n’existait pas de relation causale entre le traitement par

Tamoxiféne et la survenue d’un cancer de I’endométre.

Dans un article publié en Janvier 1997 par le centre international de
recherche sur le cancer (Lyon, France) [12], le Tamoxiféne était suspecté d’étre
un agent carcinogene pour I’endometre humain : I'utilisation de cette molécule
semblait occasionner la survenue de cancer de I’endomeétre de type histologique

inhabituel et de nature plus agressive.

Des études plus récentes ont mis en évidence des résultats confortant les
propriétés carcinogénes du Tamoxiféne.

En effet, une étude japonaise publié¢e début 2006 concluait a un risque de
cancer de I’endométre 7 fois plus élevé chez des patientes traitées par
Tamoxiféne depuis plus de 5 ans pour leur cancer du sein que chez des patientes

ne prenant pas de Tamoxiféne [13].
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2. ANATOMOPATHOLOGIE

% Prélévements standard utéro-ovariens :

Les différents prélévements transmis par le chirurgien sont tous répertoriés,
mesurés et pesés.

L’utérus est séparé de ses annexes.

Les pieces sont décrites et les anomalies macroscopiques vues ou palpées
sont notées, en particulier au niveau des ovaires, des trompes et des curages
ganglionnaires.

L’utérus, adressé non fixé au laboratoire, est ouvert dans les cornes et divisé
latéralement.

Son ouverture est effectuée selon une voie sagittale, sur sa face antérieure.

% Standard d’exploration anatomo-pathologique du cancer de

PPendomeétre

L’examen macroscopique est effectué a 1’état frais puis précisé apres

fixation.
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11 évalue les critéres suivants de la tumeur :
v’ son siége : fond, corps, isthme, corne, bord droit ou gauche, face
antérieure ou postérieure
v" sa taille : mesurée en cm dans les 3 dimensions

v" ’aspect macroscopique : solide, papillaire ou mixte, présence et

importance relative de territoires nécrotiques ou hémorragiques

v" P’appréciation de I’infiltration macroscopique du myomeétre

Les prélevements sont orientés perpendiculairement au grand axe de la paroi
utérine, de la lumiere vers les plans séreux, permettant de mesurer la totalité de

I’épaisseur de la paroi.

Le nombre de prélévements dépend de I’étendue des lésions et de 1’épaisseur
de la paroi. Au minimum, la tumeur dans toute son épaissecur et la totalité¢ de

I’épaisseur du myometre doivent étre prélevées.

» La mesure maximale de I’infiltration en profondeur est notée et elle est
exprimée :
o en millimetres
o sous forme de pourcentage d’infiltration par rapport a

I’épaisseur totale du myometre
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O

sous forme de distance minimale de I’infiltration tumorale a la

séreuse

» L’invasion myométriale est précisée de la maniére suivante :

carcinome infiltrant sans invasion myométriale

micro-invasion (= 5 mm)

atteinte de 5 mm jusqu’au 1/3 compris de 1’épaisseur du
myometre

atteinte du 1/3 jusqu’a la moitié non comprise de 1’épaisseur du
myometre

atteinte de la moitié de I’épaisseur du myometre

atteinte de la moitié jusqu’au 2/3 non compris de 1’épaisseur du
myometre

atteinte des 2/3 a la séreuse non comprise de I’épaisseur du

myometre

» L’infiltration du col

En dehors de toute anomalie macroscopique, I’atteinte cervicale doit &tre

recherchée par au moins 2 prélévements systématiques au niveau de I’exocol et

de I’endocol.

L’infiltration du col doit étre spécifiée comme :

atteinte superficielle glandulaire (stade 11a FIGO)

atteinte du chorion (stade IIb FIGO)
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Elle doit étre différenciée d’un bourgeon tumoral libre dans la cavité
isthmique ou endocervicale sans arrimage a la muqueuse.

» Les parameétres

Un prélévement au niveau de chaque parametre doit €tre réalisé a la hauteur

de leur implantation corporéale utérine.

» Les annexes
Un prélévement systématique de chaque annexe passant par le hile ovarien
doit étre effectué et doit rechercher :
- soit une localisation secondaire du cancer de I’endomeétre ou
une tumeur maligne ovarienne primitive associée
- soit une tumeur sécrétante le plus souvent bénigne soit une

hyperplasie simple thécale également sécrétante

> Les curages ganglionnaires

Prélevés séparément et étiquetés pour un repérage du coté atteint, tout le

matériel lymphoide doit étre prélevé.

% Présentation microscopique du cancer de ’endométre

» Le grade histopronostique se calcule par la somme du grade

architectural et du grade nucléaire, qui donne le grade « FIGO » :
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e Le grade architectural est établi selon le pourcentage de
composante solide ou glandulaire permettant de différencier 3
grades :

v" G1 = adénocarcinome endomeétrial bien différencié avec
prédominance de structures glandulaires (<5% de zones
solides)

v' G2 = adénocarcinome endométrial moyennement
différencié (entre 6 et 50% de zones solides)

v" G3 = adénocarcinome endométrial peu différencié avec
prédominance de zones massives avec de la nécrose (>

50% de zones solides)

* Le grade nucléaire est évalué sur le degré d’atypies.

» Type histologique (tableau N°1)

Dans 80% des cas, il s’agit d’un adénocarcinome plus ou moins différencié.
Les autres formes histologiques (tumeur trophoblastique, sarcome endométrial,

Iéiomyosarcome et tumeur mixte mésodermique d’origine miillerienne) sont

beaucoup plus rares [2].
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» Embols vasculaires : systématiquement recherchés et notés, en

particulier le long de 1’arcade vasculaire externe.
s Examens complémentaires dans le cancer de I’endomeétre

L’étude immmuno-histochimique est parfois indiquée si probleme de

diagnostic différentiel avec un sarcome ou une tumeur germinale.

NB : I’étude des récepteurs hormonaux, des facteurs de croissance et de la

cytologie de lavage péritonéal n’est pas réalisée en pratique.
% Compte-rendu type

Il doit contenir toutes les informations histo-pathologiques nécessaires a
I’établissement du stade FIGO (tableau N°2) par le comité multi-disciplinaire :
» Type histologique
» Grade +++
» Degré d’invasion myométriale
» Extension au col (atteinte ou non du chorion), aux parametres, aux

annexes et aux autres organes pelviens.

Y

Statut ganglionnaire +++

» Embols vasculaires et lymphatiques
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Le tableau N°1 récapitule I’ensemble des caractéristiques des

tumeurs épithéliales malignes de I’endomeétre.

Type histologique | Fréquence Macroscopie Histologie Remarques
Architecture tubulo-
Pic glandulaire dans les formes | On ne tient pas compte
d’incidence les mieux différenciées. des secteurs
entre 55 et Confluence glandulaire malpighiens pour
65 ans avec nappes solides dans les établir le grade
formes peu différenciées.
Cellules cylindriques
Adénocarcinome Tumeur stratifiées présentant des
endométrioide végétante atypies variées.
80% des | localisée, parfois | Association fréquente a des
cancers de polypoide ou foyers d’abondance trés
I’endometre | Iésion diffuse variable de métaplasie
tapissant toute la malpighienne.
cavité utérine
Variantes :
Adénocarcinome villo-
glandulaire
Carcinome secrétoire
Diagnostic différentiel
avec le carcinome
papillaire séreux
Diagnostic différentiel
avec une hyperplasie
secrétoire
Adénocarcinome 2 4% des Caractéres histologiques Mauvais pronostic.
cellules claires carcinomes identiques 2 la localisation | Par définition toujours
de ovarienne. de haut grade.

I’endométre

Souvent de grade 3.

5% des Caractéres histologiques & | Mauvais pronostic par
carcinomes la localisation ovarienne. définition, toujours de
de Tumeur De grade 3. haut grade
Adénocarcinome | ’endométre infiltrante - papilles courtes, épaisses
papillaire séreux | —femmeen | Remaniements | - présence de micropapilles
post- hémorragiques et secondaires
ménopause nécrotiques - pléiomorphisme cellulaire
- grande fréquence des
embols lymphatiques
Architecture papillaire, Tres bon pronostic.
glandulaire ou micro- Toujours de grade 1.
Carcinome 10% des Tumeur glandulaire. Probleme parfois de
mucineux cancers de polypoide Cellules cylindriques diagnostic différentiel

I’endomeétre

mucosecrétantes ( présence
obligatoire de mucus intra-
cytoplasmique pour le
diagnostic).

avec un
adénocarcinome
d’origine
endocervicale.

Tableau N°1 : tumeurs épithéliales malignes de I’endométre
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Classification de la Fédération Internationale de

Gynécologie Obstétrique 1988 (tableau N°2)

Stade 0

Carcinome in situ

Stade I

Carcinome limité au corps utérin
Ia : limité a ’endometre
Ib : invasion < 50% de I’épaisseur du myometre

Ic : invasion > 50% de I’épaisseur du myometre

Stade 11

Carcinome envahissant le col utérin

Ila : atteinte glandulaire de I’endocol

IIb : atteinte du stroma du col

Stade 111

Carcinome étendu hors de ’utérus, limité au pelvis

IIla : atteinte de la séreuse et/ou cytologie péritonéale positive et/ou

atteinte des annexes

IIIb : métastases vaginales

Illc : métastases ganglionnaires pelviennes et/ou lombo-aortiques

Stade 1V

Carcinome avec métastases a distance

IVa : atteinte de la vessie et/ou du rectum

IVb : métastases a distance incluant des atteintes ganglionnaires

abdominales (autres que lombo-aortiques et ilio-obturatrices).
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3. DIAGNOSTIC

o Circonstances de découverte

Le maitre-symptome est I’hémorragie génitale.

Il s’agit de métrorragies de faible abondance, sporadiques, inhabituelles chez
une femme ménopausée.

Plus rarement, on peut observer des douleurs liées a une rétention hématique
par sténose du col voire un tableau infectieux douloureux avec pyométrie par
surinfection.

Il existe quelques cas anecdotiques de découverte de formes
asymptomatiques par un frottis de dépistage du cancer du col.

Le mode de révélation par une métastase est beaucoup plus rare que pour

d’autres types de cancer.

o Examen clinique

L’interrogatoire renseigne sur les facteurs de risque personnels de cancer de
I’endométre, les antécédents et les doléances des patientes.
L’examen clinique général évalue 1’état de santé global des patientes (poids,

tension artérielle ...).
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L’examen gynécologique, utilisant les touchers pelviens et I’étude au
spéculum, peut percevoir un corps utérin augmenté de volume.
11 recherche un saignement et/ou une anomalie macroscopique cervicale, une

infiltration tumorale loco-régionale paramétriale ou vaginale.

o Examens complémentaires

Le gynécologue posséde a sa disposition ’imagerie, la biologie et I’histologie.

e L’échographie endo-vaginale est un bon examen de premicre intention :

elle permet de rechercher un épaississement endométrial pathologique.

Plusieurs études ont évalué la sensibilité et la spécificité de ’échographie
endovaginale dans la détection d’un cancer endométrial, en utilisant un seuil de
5mm comme valeur pathologique de 1’épaisseur endométriale [14, 15] chez des

femmes ménopausées sans traitement hormonal substitutif,

Ces valeurs varient de 90 a 100% pour la sensibilité et de 48 a 61% pour la

spécificité (tableau N°3).

Ces résultats ne tiennent pas compte du degré d’infiltration myométriale.
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Tableau N°3 : performances diagnostiques de I’échographie endo-vaginale pour

la détection d’un cancer endométrial.

Références Effectif | Limites (*) Résultats
SMITHBINDMAN 1998[15] 5882 5 mm Sensibilité : 96%
Spécificité : 61%
LANGER 1997[14] 448 5 mm Sensibilité : 90%
Spécificité : 48%
BRILEY 1998 [16] 182 5 mm Sensibilité : 100%
Spécificité : 57,4%

* : le critére est l'épaisseur des deux parois contigués de I'endométre lors de
'examen anatomo-pathologique.

D'apres FNCLCC, 2001 [9]

* Dans le cas de I’extension myométriale, 1’échographie endovaginale apparait
performante, d’un point de vue sensibilité et spécificité, lorsqu’elle est utilisée
pour sélectionner les envahissements du myometre avec un seuil de séparation
de 50%.

Ses performances sont largement inférieures a celles de 'IRM.

» L’hystérosonographie, qui consiste a réaliser un examen échographique
tout en injectant dans la cavité utérine du sérum salé isotonique, améliore la
sensibilité de I’échographie endovaginale.

Elle ne comporte que quelques cas de faux positifs.[17, 18]

40




e L’IRM n’a pas d’indication pour le diagnostic positif du cancer sauf dans
les cas de sténose vaginale ou du col chez des femmes agées ne permettant pas
de mener un examen clinique complet et la réalisation de prélévements a visée

histologiques.

* Le CA 125 n’apporte aucun bénéfice pour le diagnostic.

* Le diagnostic de certitude du cancer de I’endomeétre est histologique ct
repose sur un prélévement biopsique a la pipelle de Cornier ou un curetage ¢tagé
sous hystéroscopie.

Le prélévement a la pipelle de Cornier réalisable en consultation n’a de
valeur que si il est positif.

Le curetage ¢tagé réalisé sous anesthésie générale permet le diagnostic dans

95% des cas [19].
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4. BILAN D’EXTENSION

La réalisation du bilan d’extension du cancer de ’endométre est essentielle a

la planification thérapeutique.

v L’examen gynécologique évalue le degré d’extension loco-régionale
(extension paramétriale et/ou vaginale) par I’examen au spéculum et les
touchers pelviens, ainsi que I’anatomie vaginale en vue d’une chirurgie
par voie basse ou d’une curiethérapie.

v Les examens complémentaires aident a dépister les stades localement
avancés non soupgonnés par I’examen clinique (patientes obeses, examen
difficile).

L’imagerie pré-thérapeutique repose principalement sur 1’échographie
endo-vaginale, la TDM et I'IRM.

L’échographie endo-vaginale est I’examen de premicre intention, simple
et non invasive, recherchant 1’épaississement endométrial pathologique et
I’extension tumorale au myometre.

La tomodensitométric abdomino-pelvienne n’est pas réalisée
systématiquement : elle permet d’évaluer, dans les stades évolués, le
statut ganglionnaire pelvien et lombo-aortique, de méme que I’intégrité de

la vessie, du rectum et du foie.
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L’IRM est I’examen incontournable, permettant entre autre 1’appréciation
de ’infiltration myométriale et la détection d’une extension cervicale.
La radiographie pulmonaire et la scintigraphie osseuse ne sont prescrites

que dans les cas de cancers localement évolués.

v Le CA 125 permettrait de prédire une extension extra-utérine lorsqu’il est

au dessus de 35 U/ml [20, 21].

Le stade tumoral est établi selon la classification de la Fédération
Internationale de Gynécologie Obstétrique (FIGO) d’aprés [Panalyse
histopathologique des pi¢ces opératoires.

Le tableau N°4 expose la correspondance entre la classification FIGO et la
classification Tumor Node Metastasis (TNM) de 1’Union Internationale contre le

cancer.
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TNM FIGO DESCRIPTION

Tis 0 Carcinome in situ

T1 I Carcinome strictement limité au corps utérin
a : carcinome limité a I’endomeétre
b : invasion du myomeétre < 50% de son épaisseur
¢ : invasion du myométre > 50% de son épaisseur

T2 11 Carcinome étendu au col sans franchir les limites de
IPutérus
a : atteinte de la muqueuse endocervicale
b : atteinte stromale endocervicale

T3 111 Carcinome étendu au dela de ’utérus, aux annexes,
mais sans franchir les limites du pelvis
a : atteinte séreuse utérine, annexielle et/ou cytologie
péritonéale positive
b : métastase vaginale
¢ : métastases ganglionnaires iliaques ou para-aortiques

T4 IV A Extension a la paroi vésicale ou rectale ou au dela de la
cavité pelvienne

M1 IV B Métastases a distance dont ganglionnaires abdominales
( autres qu’iliaques ou lombo-aortiques).

NO Sans atteinte ganglionnaire

N1 Avec atteinte ganglionnaire

Tableau N°4 : correspondance entre les classifications TNM et FIGO.
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Le traitement du cancer de ’endométre est principalement chirurgical.
La radiothérapie, I’hormonothérapie et la chimiothérapie sont surtout des

options thérapeutiques adjuvantes ou palliatives.

La prise en charge chirurgicale du cancer de 1’endométre est fonction de

I’état général des patientes, du grade histologique de la tumeur et du stade

tumoral post-opératoire établi selon la classification FIGO.

L’évaluation pré-chirurgicale du stade tumoral constituerait alors une aide

pour le comité multi-disciplinaire dans le choix de la stratégie thérapeutique.
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5. FACTEURS PRONOSTIQUES

L’identification des facteurs pronostiques permet de mieux comprendre
I’évolution de la pathologie et fournit les éléments d’aide a la décision
thérapeutique.

Dans le contexte du cancer de I’endometre, 1’apport de ces facteurs modifie
peu ’option thérapeutique principale qui est chirurgicale.

Les facteurs pronostiques influencent par contre le type de chirurgie qui est
fonction également de 1’état physique de la patiente.

Ils présentent en outre un intérét pour la détermination des traitements
adjuvants.

Ils peuvent étre regroupés en 2 catégories :

1) Caractéristiques de la patiente :
Sont de pronostic défavorable :
* Age avanceé

* coexistence de tares multiples

2) Données anatomo-pathologiques :

Sont des facteurs péjoratifs :

e grade 3
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* types histologiques particuliers: tumeurs a cellules claires
mésonéphroides, séro-papillaires, adénosquameuses, a
différenciation choriocarcinomateuse et carcinome épidermoide.

e tumeur peu ou pas différenciée

* classification FIGO (tableau):

- invasion tumorale du myometre > 50% épaisseur totale du
myometre

- atteinte cervicale

- extension péritonéale, annexielle, ganglionnaire et aux organes

de voisinage.

Plus la pénétration en profondeur dans le myométre est importante, plus le
risque de métastase a distance est ¢levé, en particulier lorsqu’il existe une
atteinte supérieure a 50% de I’épaisseur du myometre en raison a ce niveau d’un

important réseau veineux et lymphatique.

La prévalence d’adénomégalies pelviennes et lombo-aortiques est donc

corrélée au degré d’invasion myométriale et cervicale. [22-24]

En présence d’un stade Ia, les métastases ganglionnaires sont retrouvées dans
environ 3% des cas, alors qu’en présence d’un stade Ic, elles sont présentes dans

40% des cas [3].
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L’atteinte des ganglions pelviens [25, 26] est variable :
* de4,7a13% dans le stade I

° de 15 2a44,8% dans le stade 11

Le degré d’extension en profondeur dans le myometre influence également la
survie des patientes. En effet, Jones [27], colligeant les observations de 2500
malades issues de 11 séries, notait une survie a 5 ans en analyse multi-variée a :

- 85% quand I’invasion est inférieure ou égale a 50%.
- 60% quand I’infiltration est supérieure a 50%.
Cela a été confirmé par les constatations d’autres auteurs qui retrouvent une
survie a 4 ans de :
- 91% en cas d’envahissement superficiel, inférieur au tiers du
myométre [27]
- 79% en cas d’infiltration du tiers du myométre [28]

- 49,5% en cas d’infiltration des 2 tiers [29]
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6. TRAITEMENTS

Les différents moyens thérapeutiques utilisés sont :

* la chirurgie

la radiothérapie (RT)

* 1’hormonothérapie

* la chimiothérapie

° les traitements symptomatiques tels que les antalgiques, les anti-
inflammatoires, I’embolisation des artéres utérines a visée

hémostatique.

La chirurgie est le traitement de choix du cancer de I’endométre pour les

stades limités a 1’utérus.

La radiothérapie a un rdle adjuvant en cas de facteur(s) de pronostic

défavorable pour traiter la maladie résiduelle infra-clinique, ou exclusif chez des

patientes médicalement inopérables.

Les traitements médicaux sont sollicités dans les cancers localement évolués

ou métastatiques ou en cas de récidive.
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» La chirurgie

Elle est le traitement de base du cancer de ’endometre [30] des stades
localement limités a I'utérus.

La voie d’abord préférentielle est la voie vaginale.

Le curage pelvien est essentiellement réalisé sous coelioscopie (sauf contre-
indication : insuffisance respiratoire sévére, antécédents multiples de chirurgie
abdomino-pelvienne).

Le geste chirurgical débute par 1’exploration ceelioscopique de la cavité
pelvienne : inspection et palpation de tout le péritoine, réalisation d’un lavage
péritonéal systématique et de biopsies des anomalies macroscopiques.

L’épiploon est également inspecté, et toute anomalie macroscopique donne
lieu a une omentectomie.

La chirurgie débute par le curage pelvien, puis la dissection des annexes.

Ensuite le chirurgien réalise 1’exérése utéro-annexielle par voie basse.

Le thésaurus régional, établi en 2004 selon les recommandations de la
Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC), récapitule
sous forme d’arbres décisionnels la prise en charge thérapeutique des cancers de

I’endometre, au cas par cas, selon le stade FIGO.
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o Stades FIGO Ia, Ib, Ic et stade FIGO Ila

CANCER DE

L’ENDOMETRE

l

Stades I
l et Ila '
Patiente Patiente
opérable non
opérable

l

Hystérectomie totale non conservatrice

+ Lavage péritonéal
+ Curage pelvien si grade = Ib ou G3
+ Curage lombo-aortique primaire ou

Radiothérapie a
discuter au cas par
cas ou progestatifs

secondaire si N+ papillaire ou atteinte

macroscopique
h 4
N- N- N- N- N+ = Stade III
Ia ouIb laG3 IIa G1-G2 Ic G3 Infiltration du
G1-G2 ou IbG3 ou IIa G3 myomeétre < 2
sans oule Gl- ou embol + ou >
embol G2 l l
Pas de Curiethérapie Curiethérapie Radiothérapie RT pelvienne 45-
R — a discuter au systématique pelvienne 45 50 gray +
r— cas par cas Gray + surimpression 1 EJ
curiethérapie 15 o le coté
envahi si N+

lombo-aortique
+/- RT 45 Gray
lombo-aortique
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o Stade FIGO IIb

CANCER DE
L’ENDOMETRE

Stade IIb

Chirurgie en option
Patiente en mauvais état
général

Colpohystérectomie
¢largie Piver 11
+ Curage pelvien

N- N+
RT + Curiethérapie
Hystérectomie RT pelvienne Feuille
voie basse si 45-50 Gray précédente
possible + Curiethérapie
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Pour les stades Ia a Ila, le chirurgien réalise une hystérectomie extra-faciale
(sans morceller I’'utérus) avec annexectomie bilatérale.

Pour les stades IIb, il s’agit de réaliser une colpo-hystérectomie élargie type
Piver II incluant I’ablation des paramétres et I’exérése d’une collerette vaginale.

Si les conditions techniques et 1’état général de la patiente le permettent, le
curage pelvien est systématiquement réalisé dans un but de stadification précise
sauf dans le cas de cancer de stade IRM Ia avec un grade 1 ou 2 (peu de risque
d’envahissement ganglionnaire).

L’indication du curage lombo-aortique repose sur la positivité du curage ilio-
obturateur : I’ablation des ganglions lombo-aortiques peut étre réalisée dans le
méme temps op€ratoire que I’excrése utéro-annexielle (curage lombo-aortique
primaire si I’examen extemporané des ganglions pelviens est positif) ou lors

d’une reprise chirurgicale sous coelioscopie (curage lombo-aortique secondaire).

Le but du curage ganglionnaire est de définir les sous-groupes de patientes
devant bénéficier d’un traitement adjuvant [31-33].
Par ailleurs, certaines études ont démontré I’intérét thérapeutique de la

lymphadénectomie [34-36].
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o Stades FIGO III et IV

CANCER DE
L’ENDOMETRE

l

Stade IlIa/b/c
Stade IV

Radiothérapie externe pelvienne 45 Gray +
surimpression 15 Gray lombo-aortique
ou RT- Chimiothérapie

Chirurgie si
résidu tumoral et
patiente opérable

Dans les stades I1I et IV, le traitement repose sur la radiothérapie.
Apreés I’irradiation, le résidu tumoral est recherché par une IRM de contréle.
S’il existe effectivement un résidu et que 1’état général de la patiente le permet,
une chirurgie a visée radicale la plus complete est envisagée, a savoir une colpo-
hystérectomie ¢élargie avec curages ilio-obturateur et lomboaortique, une
omentectomie en cas d’atteinte ovarienne et dans les formes papillaires séreuses

et une recoupe de la collerette vaginale en tissu sain si extension vaginale.
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Pour les stades IV, une chirurgie de réduction tumorale est parfois envisageable
consistant en une hystérectomie totale sans conservation annexielle associée a

une résection digestive et /ou vésicale avec dérivation urinaire.

» La radiothérapie (RT)

Elle peut étre pré ou post-opératoire voire palliative

* La radiothérapie post-opératoire

Les indications respectives de la curiethérapie et de la RT post-opératoires
ont pu étre précisées dans les années 1975, lorsque les facteurs histopronostiques
ont mieux €té connus.

Leur intérét essenticl est de permettre 1’adaptation du traitement aux
constatations anatomo-pathologiques, et d’éviter une irradiation inutile aux
patientes atteintes de cancer a trés faible risque. Cependant, certains points
restent controversés, en particulier la définition du groupe de malades pour qui
le risque de récidive est suffisamment faible pour autoriser I’absence de
traitement complémentaire.

Aprés la chirurgie, la classification FIGO 1988 et les facteurs pronostiques
(infiltration du myométre, extension ganglionnaire, grade, atteinte du col,

atteinte du péritoine etc.) sont déterminés.
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La RT complémentaire est décidée en fonction des facteurs pronostiques, du
stade FIGO, du grade histologique et de 1’état général de la patiente.

Plusieurs essais randomisés ont montré que la RT post-opératoire diminuait
significativement la probabilité de récidive loco-régionale a 5 ans, sans

incidence sur la survie brute [9].

Le thésaurus régional 2004 (arbres décisionnels exposés précédemment)

détaille les indications de la RT réalisée aprés la chirurgie, selon le stade FIGO.

* La radiothérapie pré-opératoire . recommandations selon le

stade FIGO.

o Stadel

Les données de la littérature [9] montrent que la RT pré-opératoire n’apporte
aucun avantage en termes de contrdle local ou de survie par rapport a la RT
post-opératoire.

La RT pré-opératoire ne permet pas de réaliser le bilan chirurgical de
stadification de fagon compléte et pourrait conduire a irradier des tumeurs dont
’extension véritable ne le méritait pas.

La RT pré-opératoire n’est donc pas recommandée pour les stades 1.
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o Stade I
Apres analyse de la littérature [9] concernant la RT pré-opératoire et la RT
post-opératoire, 1’irradiation peut étre néoadjuvante ou adjuvante.
Les experts ont défini que, lorsque I’atteinte du col est prouvée par un

curetage positif, ces deux stratégies sont envisageables [9]

o Stadelll et IV

RT pelvienne 45 Gray avant une éventuelle chirurgie.

* La radiothérapie exclusive (pas de chirurgie)

L’irradiation externe est I'un des moyens thérapeutiques principaux du
traitement de I’adénocarcinome de ’endométre chez les malades inopérables
[37, 38] que ce soit pour des raisons médicales (obésité, état général altéré,
multiples tares, etc.) ou tumorales (stades III fixés au pelvis, extension
ganglionnaire massive).

La curiethérapie a aussi une grande place dans cette indication.

Elle peut étre effectuée seule [39] ou en complément, 15 jours apres la fin de
I’irradiation externe [37, 40].

Le principal objectif de la RT externe est d’éliminer les bourgeons tumoraux
obstruant et déformant la cavité utérine, qui génent la mise en place d’un

appareillage pour curiethérapie endo-utérine.
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La dose délivrée permet, ajoutée a celle apportée par la curiethérapie endo-
utérine, de stériliser des envahissements ganglionnaires pelviens microscopiques
[41].

En situation palliative, chez des malades non opérables pour des raisons
tumorales ou ne pouvant supporter une anesthésie générale, la RT externe a un
réle hémostatique et permet ainsi d’améliorer le confort [37, 41].

A noter que, dans le but d’améliorer de la qualité de vie, d’autres options
thérapeutiques peuvent étre éventuellement associées a la radiothérapie
palliative, adaptées au cas par cas : traitement hormonal a base de progestatifs,
traitement symptomatique (anti-douleurs, embolisation & visée hémostatique

etc.) et parfois chimiothérapie.

En pratique, les recommandations d’irradiation chez les patientes non

opérables sont, en fonction du stade FIGO :

o Stades I etll

Association d’une RT externe et d’une curiethérapie (visant a contrdler
I’extension tumorale au vagin).

a Stades [l et IV

Irradiation externe +/- traitement hormonal.

Parfois chimiothérapie associée pour les stades IVa.
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» Place de ’hormonothérapie et de la chimiothérapie ?

*  Hormonothérapie

L’utilisation thérapeutique de I’hormonothérapie est basée sur le fait que le

cancer de I’endometre est un cancer hormono-dépendant et hormono-sensible.

La premiére indication de I’hormonothérapie dans le traitement du cancer de
I’endometre a été la prise en charge des formes métastatiques avec un taux de
réponse de 20 a 29% pour les progestatifs et d’environ 18% pour le Tamoxiféne
[9].

L’intérét des agonistes de la LH-RH dans la prise en charge des cancers
endométriaux de stade avancé ou métastatique a également été évalué : les taux
de réponse obtenus ont été de 0% [42] a 35% [43] selon les études.

Les données de la littérature [9] n’ont pas mis en évidence de bénéfice de
survie globale pour [’hormonothérapie adjuvante dans le cancer de
’endomeétre : cinq essais randomisés négatifs, deux essais randomisés positifs.
Une méta-analyse sur les données publiées de six essais randomisés n’a pas mis
en ¢vidence de bénéfice en faveur de [’hormonothérapie adjuvante

(progestatifs).
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Quelques études anecdotiques de la littérature font état du potentiel curatif

des progestatifs des formes débutantes de cancer de I’endometre [44, 45].

* Chimiothérapie

La chimiothérapie ne s’applique qu’aux stades avancés inopérables [46, 47]

De nombreuses molécules ont été testées en phase métastatique ou dans le
cas de récidive.

En monochimiothérapie, les taux de réponses sont modestes, les
médicaments les plus actifs sont les sels de platine ( taux de réponse 20-30%),
les anthracyclines (26-37%), le fluoro-uracile (21%) et plus récemment le
paclitaxel (36%) [48-52].

L’utilisation d’association de molécules donne des taux de réponse plus
¢levés (doxorubicine-cisplatine 31-81%, cisplatine-cyclophosphamide 31-46%,
cisplatine-doxorubicine-cyclophosphamide 45-56%) mais aucun impact n’est

retrouvé sur les taux de survie [48, 49].

Aucune ¢étude n’a montré le bénéfice d’une chimiothérapie adjuvante dans
les cancers de I’endomeétre. Peu d’essais randomisés sont disponibles. Les
criteres d’inclusion des patientes dans ces essais sont trés hétérogeénes et rendent

difficile la comparaison des résultats.
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IV. EXPLORATION DU CANCER DE

L’ENDOMETRE PAR L’IRM

1. TECHNIQUES

Appareil utilisant un champ magnétique de 1,5 Tesla
Antenne : synergy
Produit de contraste : chélates de gadolinium a la dose de 0,2 ml/kg
Séquences :
e sagittales pondérées T1 et T2
e axiale pondérée T2 perpendiculaire au grand axe de la cavité
utérine
e coronale pondérée T2 avec un grand champ explorant
jusqu’aux coupoles diaphragmatiques
e axiale pondérée T1 avec suppression du signal de la graisse

et injection de chélates de Gadolinium
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2. ANATOMIE IRM DE L’UTERUS

*» Le corps utérin :

* En T1, il apparait en hyposignal ou en signal intermédiaire en regle
plus intense que celui des muscles pelviens, souvent homogene.
L’endométre est en trés discret hypersignal, surtout lors de la phase
proliférative.

* En T2, chez la femme en période d’activité génitale, on distingue 3
couches contigués déterminant une anatomie zonale: I’endometre en
hypersignal est séparé du myometre en signal intermédiaire par la zone

jonctionnelle (ZJ) en net hyposignal.

La ZJ est en fait la couche basale du myomeétre et sa correspondance
histologique n’est pas totalement élucidée.

Seule a été notée une différenciation entre le rapport noyau cytoplasmique
plus élevé que le reste du myometre au niveau de la ZJ. L’augmentation de la
fraction cellulaire et la plus faible teneur en eau de cette zone expliquerait son
hypo-intensité en T2 [2].

Elle présente un grand intérét dans la pathologie du corps utérin [53].
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La ZJ mesure 5 mm en moyenne et doit €tre visible en période d’activité
génitale comme une ligne continue, s‘étendant du canal endocervical jusqu’au
fond utérin. Contrairement a I’endometre, elle est peu modifiée pendant le cycle.

Sous contraceptifs oraux, I’endomeétre et la zone jonctionnelle s’amincissent
[2].

L’influence estrogénique fait apparaitre le myométre en hypersignal relatif en
pondération T2, avec effacement modéré de la ZJ.

Aprés la ménopause, outre la diminution de taille (sauf sous THS), cette
anatomie zonale disparait, I’'utérus se présente alors souvent en hyposignal net
avec un endomeétre non ou a peine visible.

Apres injection de Gadolinium, I’endométre et le myomeétre sont rehaussés

alors que la ZJ demeure de faible intensité.

L’endometre se rehausse plus progressivement et plus tardivement: la

différence de contraste est maximale a 2 minutes.

L’injection de chélates de Gadolinium met en évidence une prise de contraste
précoce de la couche musculaire interne myométriale, situé¢e en dedans de la ZJ,

sous forme d’une fine bande sous-endométriale ( 77% des cas) [54, 55].

Quant a la surface séreuse, elle est habituellement distincte du myométre et

se traduit par une fine ligne en hyposignal T2.
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¢ Le col utérin :

* En pondération T1, il est homogene, de signal identique au corps.

* En pondération T2, il présente un aspect en cocarde comprenant [56] :
o La muqueuse en hypersignal T2 correspondant a 1’épithélium
glandulaire endo-cervical et aux sécrétions
o Le stroma central en hyposignal T2 correspondant au
prolongement de la ZJ dans le col
o Le stroma périphérique correspondant aux fibres externes du
col, d’épaisseur variable et de signal intermédiaire supérieur a

celui du stroma central.

o Aprés injection de chélates de Gadolinium, I’espace paracervical et
I’épithélium de la muqueuse interne sont augmentés de signal tandis
que le stroma central demeure de faible intensité, moindre que celle

du stroma périphérique.

L’aspect de 1’utérus normal en IRM varie en fonction de 1’dge, de la période

du cycle et de la prise de médicaments [57-61].

64



UTERUS NORMAL : ASPECT EN IRM

. : e .
Séquences sagittales pondérées T1 et T2 (Figaetb) :
En T1, le corps et le col sont en hyposignal homogene, de
signal identique.
En T2, le corps utérin présente une anatomie zonale :

- endometre en hypersignal

- zone jonctionnelle en hyposignal franc

- myométre de signal intermédiaire
En T2, le col présente également une anatomie zonale :

- muqueuse en hypersignal

- stroma central en hyposignal

- stroma périphérique de signal intermédiaire, supérieur

a celui du stroma central.

Séquence coronale pondérée T2 (Fig. ¢) et axiales pondérées T2 (Fig. d et e
Anatomie zonale en 3 couches distinctes au niveau du corps et aspect en cocarde
typique au niveau du col.
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3. SEMIOLOGIE IRM DU CANCER DE

L’ENDOMETRE

o Le signe le plus précoce est un épaississement hyper intense en T2 de

I’endometre.

L’épaisseur endométriale (hypersignal T2 correspondant a ’accolement des 2
couches muqueuses) est considérée pathologique quand sa mesure est supérieure
a 5 mm chez les femmes ménopausées, et supérieure a 8§ mm chez les femmes
sous THS.

Ce signe, non spécifique, peut néanmoins correspondre a une hypertrophie

simple de I’endomeétre.

o Souvent, la tumeur élargit la cavité utérine, elle présente un relatif
hypersignal T2 plus ou moins proche mais souvent inférieur a celui du
myometre.

L’injection de chélates de Gadolinium entraine un rehaussement tumoral en
général inférieur & celui du myometre a la phase précoce mais tend a se
rehausser sur les séquences plus tardives.

Le rehaussement plus marqué du myométre peut aider a délimiter les
contours de la tumeur ainsi que son extension en profondeur.

L’injection de Gadolinium en T1 et suppression de graisse peut se révéler

utile pour séparer tumeur et foyer nécrotique €ventuel.
66



Stade Ia ( sag T2) :
Minime hypertrophie endométriale
respect de la zone jonctionnelle

o L’extension au myometre est définie par la présence d’un hypersignal T2

de type tumoral dans le myometre.
Deux critéres sont étudiés pour évaluer I’envahissement myométrial :

o le respect ou I’atteinte de la zone jonctionnelle = interruption de
I’hyposignal T2 régulier de la ZJ.

o le respect ou I’atteinte de la zone de rehaussement précoce (prise de
contraste précoce dés la 30°™ seconde, quasi-constante) = interruption
de la prise de contraste réguliére péri-endométriale

Lorsque la ZJ et la zone de rehaussement sont intactes, le stade « FIGO-IRM »
est considéré comme Ia ou Ib au maximum.

En cas d’interruption ou d’irrégularité de I'une de ces deux zones, le lecteur
considére qu’il existe une extension au myometre, et le degré de cette extension
est précisé par la mesure du rapport de 1’épaisseur du myometre atteint sur son

épaisseur totale.

67



Le stade FIGO Ib correspond a une infiltration tumorale = 50 % de
I’épaisseur totale du myometre.
Le stade FIGO Ic correspond a une infiltration tumorale > a 50 % de

I’épaisseur totale du myometre.

Dans les cas ot la ZJ n’est pas visible, I’interruption de la fine bande sous-
endométriale apparaissant lors de I’injection précoce de Gadolinium, optimise
I’appréciation de ’extension intra-myométriale [62, 63].

Ces extensions sont le mieux appréciées en séquence T2 TSE et T1 apres

injection de Gadolinium.

Stade Ib (a : sagittal T2; b : coronal T2) :

Epaississement endométrial avec rétention hématique intra-utérine
Lésion située a la face postérieure du fond avec atteinte myométriale < 50%
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Stade Ic ( a: sagittal T2; b : axial T2, c : axial T1 Gadolinium

et suppression du signal de la graisse)

Epaississement endocavitaire avec infiltration myométriale > 50% au
niveau du fond utérin.

o L’envahissement du col (stade II) se traduit par la présence d’un

hypersignal tumoral T2 remplagant le signal normal du canal cervical ou du
stroma ou par la présence d’un élargissement du canal cervical par la tumeur.
Le stade Ila se caractérise par un hypersignal tumoral T2 du canal

endocervical, avec un stroma central en hyposignal T2 régulier et ininterrompu.

Stade Ila (a : sagittal T2 ; b : coronal T2, ¢ : axial T1 avec injection de gadolinium et suppression
du signal de la graisse)

Epaississement endométrial étendu jusqu’a I’endocol, n’atteignant pas le stroma cervical.

Interruption localisée de la ZJ au niveau de la face antérieure du corps utérin avec une infiltration
myométriale >50%.
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Le stade IIb correspond a un hypersignal tumoral T2 du canal endocervical,

avec un stroma central en hyposignal T2 interrompu.

Stade I1b (a : axial T2; b : sagittal T2)
Nette hypertrophie endométriale au niveau du col et de I’isthme
avec interruption du pourtour fibreux du col

o L’interruption des contours externes du myométre et/ou ’extension a la

oraisse péri utérine traduit un stade I1I.

Le stade ITla peut tout d’abord correspondre a un hypersignal tumoral T2
infiltrant la séreuse dont I’hyposignal T2 normal est discontinu et irrégulier.

Le stade I1la peut ensuite se manifester par I’hypertrophie tumorale d’une ou
des annexes.

Le stade II1a peut enfin se traduire par I’existence de macronodules tumoraux
du péritoine rétro-utérin.
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Le stade I1Ib correspond a I’hypersignal tumoral T2 étendu au vagin.

L’existence de métastases ganglionnaires ilio-obturatrices et/ou lombo-

aortiques définit le stade Illc.

Stade Illa (a : axial T2; b : sagittalT2)

Utérus dédifférencié avec infiltration tumorale

de la totalité du myomeétre jusqu’a la séreuse au niveau du
fond et de I’isthme

Atteinte extra-utérine latérale droite (fleche).

Stade IIIb (a : sagittal T2; b : axial T2 ; c : axial T1 avec
gadolinium et suppression du signal de la graisse)

Tumeur endométriale avec infiltration myométriale >50%

Atteinte cervicale avec extension au cul de sac vaginal gauche (fléches)

71



Stade Illc (a : sagittal T2; b : coronal T2; ¢ : axial T2 ; d : axial T1
avec injection de gadolinium et suppression du signal de la graisse)
Masse intra-cavitaire bourgeonnante avec infiltration myométriale
>50% et extension extra-utérine au niveau du bord gauche de ’utérus.
Adénomégalies iliaques gauches ( fleches)

L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostique corrélé avec le
degré de différenciation de la tumeur et avec la profondeur de Iatteinte
myométriale.

Un diamétre ganglionnaire supérieur 2 10 mm (plus petit diamétre), une
forme ronde et une prise de contraste périphérique font généralement suspecter

une métastase ganglionnaire.
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L’IRM est une technique radiologique non invasive permettant de mettre en
¢vidence des ganglions augmentés de volume, mais ne permet pas de préciser
’origine de cette augmentation : hyperplasie simple, ganglion inflammatoire,
métastase.

Les hyperplasies ganglionnaires entrainent des faux positifs et les métastases

dans des ganglions de taille normale, des faux négatifs

o La disparition des interfaces entre la tumeur et les organes adjacents
(vessie, recto-sigmoide) fait suspecter une extension a ces organes (stade 1Va).

Un épaississement tumoral T2 de la paroi vésicale et une dilatation uni ou
bilatérale des ureteres pelviens sont des signes d’envahissement tumoral vésical.

L’épaississement tumoral de la paroi rectale traduit 1’atteinte tumorale

digestive.

a Par ailleurs, 15 a 20% des cancers n’ont pas de traduction en IRM (formes

focalisées : stade Ia) [64].
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V. ETUDE

1. INTRODUCTION

Le traitement du cancer de I’endométre est principalement chirurgical pour
les stades limités a I'utérus.

La radiothérapie, I’hormonothérapie et la chimiothérapie sont surtout des
options thérapeutiques adjuvantes ou palliatives.

La prise en charge chirurgicale est fonction de I’état général des patientes, du
grade histologique de la tumeur et du stade tumoral post-opératoire établi selon
la classification FIGO.

L’évaluation pré-chirurgicale du stade tumoral apporte au comité¢ multi-
disciplinaire une aide décisionnelle supplémentaire pour définir la stratégie
thérapeutique avant la chirurgie.

Dans le souci d’adapter au mieux les modalités thérapeutiques, il est
nécessaire de ne pas sous-estimer le stade tumoral.

L’IRM pelvienne possede-t-elle les performances suffisantes pour une
appréciation fiable de [D’extension tumorale et permet-elle d’orienter

correctement la prise en charge des patientes ?
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2. BUTS

Les buts de 1’étude ont été :

o a partir de la séméiologie IRM des cancers de I’endometre, de classer
les patientes en stades « FIGO-IRM » puis d’établir une corrélation
entre les stades « FIGO-IRM » et les stades FIGO définis aprés la
chirurgie

o d’évaluer la valeur diagnostique de I’'IRM pré-opératoire en utilisant
cette classification « FIGO-IRM ».

o de déterminer si le choix des modalités thérapeutiques, basé sur la

classification « FIGO-IRM » était adapté.

3. MATERIEL ET METHODES

v Population étudiée : patientes présentant un cancer de I’endomeétre prouveé

histologiquement et prises en charge au CHU de Limoges.

v Critéres d’inclusion : patientes opérables, n’ayant subi aucun traitement

avant la chirurgie.

v" Critéres d’exclusion : patientes non opérables, cancer du col étendu au corps

utérin.

v" Principes de la prise _en charge: examen général et gynécologique,

diagnostic histologique par prélevement biopsique puis IRM pelvienne
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systématique avant la réunion de concertation multi-disciplinaire déterminant

les décisions thérapeutiques.

v Examen IRM :

appareil utilisant un champ magnétique 1,5 Tesla (Gyroscan NT jusqu’en

octobre 2003 puis Gyroscan Intera ® apres octobre 2003, Philips,

Eindhoven, Pays Bas)

antenne synergy multi-éléments

repérage 3 plans

séquences :

sagittale en T1 (FOV : 300 mm, épaisseur de coupe : 6 mm, TE : 14
ms, TR : 525 ms)

sagittale en T2 (FOV : 305 mm, épaisseur de coupe : 5 mm, TE :
150 ms, TR : 1800 ms)

axiale en T2, perpendiculaire a 1’axe du corps utérin (FOV : 295
mm, épaisseur de coupe : 6 mm, TE : 150 ms, TR : 1800 ms)
coronale en T2, grand champ explorant jusqu’aux coupoles
diaphragmatiques (FOV : 530 mm, épaisseur de coupe : 6 mm, TE :
90 ms, TR : 1800 ms)

axiale en T1 aprés injection de chélates de Gadolinium et
suppression du signal de la graisse (séquence PROSET*) (FOV :

280 mm, épaisseur de coupe : 6 mm, TE : 12 ms, TR : 550 ms).
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= produit de contraste : injection intra-veineuse en bolus de chélates
de gadolinium (Dotarem ®, Guerbet, France), a la dose de 0,2

ml/kg.

v" Lecture de PIRM :

Afin de déterminer la classification « FIGO-IRM » (tableau N°5) de chaque
patiente, les critéres retenus pour I’analyse IRM ont été les suivants :
= ]’épaisseur endométriale et I’invasion en profondeur de la muqueuse
= J’invasion myométriale et son importance par rapport a 1’épaisseur
totale du myometre
= [’atteinte isthmique et cervicale
= J’atteinte de la séreuse utérine
» Ja présence d’adénomégalies pelviennes et/ou lombo-aortiques
= ]‘atteinte urétérale, digestive et/ou vésicale

m  |’existence éventuelle de métastases a distance
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CLASSIFICATION
« FIGO - IRM »

DESCRIPTION IRM

Stade 0

Carcinome in situ

Pas d’anomalie spécifique du signal, épaississement endométrial possible.

Stade I

Carcinome strictement limité au corps utérin

a : normal ou épaississement en hyper signal T2 de la ligne endométriale et
respect de la ZJ.

b : respect de la ZJ; ou interruption de la ZJ et extension = 50% de
I’épaisseur du myomeétre; et/ou interruption de la zone de rehaussement
précoce de la couche musculaire interne et extension tumorale < 50% de
I’épaisseur du myometre.

¢ : interruption de la ZJ et extension > 50% de 1’épaisseur du myometre;
et/ou interruption de la zone de rehaussement précoce de la couche

musculaire interne et extension tumorale > 50% de 1’¢épaisseur du myométre

Stade I

Carcinome étendu au col, sans franchir les limites de 'utérus

a : hypersignal tumoral T2 du canal endocervical, avec un stroma central en
hyposignal T2 régulier et ininterrompu.

b : hypersignal tumoral T2 du canal endocervical, avec un stroma central

interrompu.

Stade III

Carcinome étendu au dela de Putérus, aux annexes, limité au pelvis

a : hypersignal tumoral T2 du myométre étendu a la graisse péri-utérine et
interruption de I’hyposignal T2 de la séreuse et/ou hypertrophie tumorale
d’une ou des deux annexes et/ou présence de macro-nodules péritonéaux.
b : hypersignal tumoral T2 étendu au vagin.

¢ : présence d’adénomégalies (petit diamétre =10 mm) pelviennes ou

lombo-aortiques. Tout ganglion est signalé quelle que soit sa taille.

Stade IV

Extension a la paroi vésicale ou rectale ou au dela de la cavité pelvienne
a : disparition de I'interface graisseux en hypersignal T2 entre I’utérus et la
vessie ou I’utérus et le rectum, ¢épaississement pariétal digestif ou urinaire,
dilatation des uretéres pelviens.

Meétastases

b : présence d’adénomégalies abdominales et/ou de métastases a distance

du pelvis.

Tableau N°5 : classification « FIGO-IRM »
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v Aprés PIRM, toutes les patientes ont été opérées.

Le geste opératoire était fonction du stade et du grade tumoral, déterminé
selon les données de I’examen clinique, les résultats de 1’anatomopathologie et
de I'IRM, a l’issue de la réunion multidisciplinaire incluant les gynéco-
obstétriciens, les oncologues, les anatomo-pathologistes, les radiothérapeutes et
les radiologues.

Puis en post-opératoire, le staging du cancer a été établi selon les criteres de

la classification FIGO.

v" Enfin, les données de I’IRM, et en particulier la classification « FIGO-

IRM », ont été comparées a ce staging FIGO .

v" Méthodes statistiques :

Les résultats des variables quantitatives ont été représentés sous la forme de
leur moyenne =+ un écart-type et ceux des variables qualitatives exprimées en
pourcentages.

Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques a
&e de 0,05,

Les logiciels utilisés ont été Statview 5.0 (SAS Institute, Cary, USA) et
Epiinfo 6.0 (Epiconcept France).
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L’analyse de la concordance entre la stadification FIGO et la stadification
« FIGO-IRM » a été réalisée par la détermination du coefficient Kappa avec
’application successive de 2 seuils distincts impliquant des choix thérapeutiques
différents.

Tout d’abord, il a été calculé le coefficient Kappa (1) a partir du seuil IIb
pour lequel I'option chirurgicale, a savoir une colpo-hystérectomie élargie,
differe de la prise en charge chirurgicale des stades Ia a Ila reposant sur une
hystérectomie totale extrafasciale.

Puis, il a été calculé le coefficient Kappa (2) a partir du seuil Illa
correspondant au stade déterminant le recours a une radiothérapie exclusive
(parfois néoadjuvante), les stades Ia a IIb étant traités par une chirurgie

premiere.

Enfin les déterminations de sensibilité, spécificité, valeurs prédictives
positive et négative ont été réalisées successivement a partir des seuils Ic, Ila et
IIlc correspondant aux 3 critéres principaux de lecture : invasion myomeétriale >
50 % épaisseur totale ( = stade Ic) , extension cervicale ( = stades Ila et 1Ib) et

envahissement ganglionnaire ( = stade Illc).
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4. RESULTATS

Entre Mars 2000 et Juillet 2005, 57 patientes suivies au CHU de Limoges ont
répondu aux critéres d’inclusion de 1’étude.

Les circonstances de découverte ont été des métrorragies post-
ménopausiques (56/57) avec un diagnostic histologique par un prélévement
biopsique de I’endométre a la pipelle de Cornier ou par curetage. Dans un cas, le
diagnostic a été porté sur ’analyse anatomo-pathologique d’un polype accouché
par le col (1/57).

Sur D’ensemble des 57 patientes, 3 d’entre elles étaient traitées par

Tamoxiféne pour un cancer du sein.

La répartition des types histologiques a été la suivante :

* 50 cas d’adénocarcinome endométrioide, moyennement a bien
différenciés (50/57 = 87,7 %)

* 1 cas d’adénocarcinome endométrial composite (endomeétroide G2 +
séreux G3) (1/57 = 1,7 %)

e 3 cas d’adénocarcinome papillaire séreux (3/57 = 5,2 %)

e 1 cas d’adénocarcinome endométrial a cellules claires ( 1/57 = 1,7 %)

* 1 cas de carcinosarcome (1/57 = 1,7 %)

* 1 cas de carcinome indifférencié a cellules géantes (1/57 = 1,7 %)
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Statistiques descriptives :

% L’age moyen ¢tait de 68,12 ans +/- 10,37 ans avec des ages
extrémes allant de 32 ans a 83 ans.

s La médiane était de 71 ans.

Le tableau N°6 résume la distribution en fréquence des classifications FIGO et

« FIGO-IRM ».

FIGO “FIGO-IRM”
Stade Ia 10 9
Stade Ib 20 20
Stade Ic 18 20
Stade Ila 0 2
Stade IIb 3 3
Stade IIla 1 1
Stade I1Ib 0 1
Stade Illc 5 1
Stade IV 0 0
57 57

Tableau N°6 : répartition des patientes selon les classifications FIGO et « FIGO-

IRM ».




% Selon la classification FIGO, I’analyse anatomo-pathologique a
retrouvé 48 stades I (dont 10 stades Ia, 20 stades Ib et 18 stades Ic), 3
stades II (dont O stade Ila et 3 stades 1Ib), 6 stades III (dont 1 stade

II1a et 5 stades Illc) et aucun stade IV.

% Selon la classification « FIGO-IRM », la lecture des IRM a retrouvé
49 stades I (dont 9 stades Ia, 20 stades Ib et 20 stades Ic), 5 stades 11
(dont 2 stades Ila et 3 stades IIb), 3 stades III ( 1 stade Illa, 1 stade IIIb

et 1 stade Illc) et aucun stade I'V.

% Pour 44 cas sur 57, il existait une concordance stricte entre les données
anatomopathologiques et les résultats de I’'IRM.

L’analyse des IRM a retrouvé 6 diagnostics par défaut (stade « FIGO-

IRM » < stade FIGO) et 7 diagnostics par exces (stade « FIGO-IRM » >

stade FIGO).
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Analyse statistique :

1) Concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le seuil 11b :

Le choix du seuil IIb a été motivé par le fait que pour ce stade le type de
chirurgie est different de celui appliqué aux stades Ia a Ila (colpo-hystérectomie

¢largie versus hystérectomie totale extra-fasciale)

Dans 1I’étude, 48 patientes présentaient un stade FIGO Ila ou inférieur et 9
patientes un stade FIGO IIb ou supérieur.

En considérant le test de référence (classification FIGO) comme positif en
cas de stade supérieur ou égal a IIb, les résultats ont été répartis de la maniere

suivante (tableau N°7).

TEST + TEST - TOTAL
IRM + 6 O 6
IRM - 3 48 51
TOTAL 9 48 57

Tableau N°7 : concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le seuil IIb.

Le coefficient Kappa était égal a 0,77 soit p < 0,0001 indiquant une bonne
concordance entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM ».
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2) Concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le seuil Illa :

Le choix du seuil 1lla a été motivé par le fait qu’a partir de ce stade changent
les modalités thérapeutiques :

1 intention est

- pour les stades Ia, Ib, Ic, Ila et IIb, le traitement de
chirurgical

- pour les stades III et IV, le traitement débute par une radiothérapie
externe et/ou une curiethérapie, les patientes étant souvent dgce et a
I’état général altéré. Ensuite est éventuellement décidée une chirurgie en

fonction de I’opérabilité, s’il existe un résidu tumoral d’apres une IRM

de controle.

Dans I’étude, 51 patientes présentaient un stade FIGO 1Ib ou inférieur et 6
patientes un stade FIGO 1II (pas de stade IV).

En considérant le test de référence (classification FIGO) comme positif en
cas de stade supéricur ou égal a Illa, les résultats ont été répartis de la manicre

suivante (tableau N°8).

TEST + TEST - TOTAL
IRM + 3 O 3
IRM - 3 51 54
TOTAL 6 | 57

Tableau N°8 : concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le stade Illa.
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Le coefficient de Kappa était égal a 0,64 avec p<0,0001, indiquant également

une bonne concordance entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM ».

Rétrospectivement, [’option thérapeutique définie par le comité multi-
disciplinaire au vu de ’IRM était adaptée dans 90 et 95 % des cas.
e précision diagnostique de I’'IRM avec le seuil IIb =51/57 =90 %

* précision diagnostique de I’'IRM avec le seuil Illa = 54/57 = 94,7 %.

Les performances de I'IRM ont été ensuite déterminées (en terme de
sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative) pour chacun des
3 critéres principaux de lecture : invasion myometriale > 50 % épaisseur totale
(= stade Ic), extension cervicale (= stades Ila et IIb) et envahissement

ganglionnaire (= stade Illc).
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o En prenant comme seuil le stade Ic, les données ont été réparties de la

maniére suivante (tableau N°9) :

FIGO

Stade Ic a IVb Stade Ia et Ib

« FIGO-| Stade Ic a IVb 23 5 28
IRM » Stade Ia et Ib 4 25 29
27 30 57

Tableau N°9 : concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le stade Ic.

Concernant la détection d’une invasion myométriale profonde (= stade Ic),
les résultats de I’IRM ont donc été les suivants :
e Sensibilité = 23/27 = 85,2 % (65,4 ; 95,1)
e Spécificité = 25/30 = 83,3 % (64,5 ; 95,1)
* Précision diagnostique =48/57 = 84,2 %
e Valeur prédictive positive = 23/28 = 82,1 % (62,4 ; 93,2)

* Valeur prédictive négative = 25/29 = 86,2 % (67,4 ; 95,5)
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o En prenant comme seuil le stade Ila, les données ont été réparties de la

maniere suivante (tableau N°10) :

FIGO

Stade IIaa IVb |Stade Ia, Ib et Ic

« FIGO |Stade IIaa IVDb 6 2 8
-IRM » |Stade Ia, Ib et Ic 3 46 49
9 48 57

Tableau N°10 : concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le stade Ila.

Concernant I’aptitude de I'IRM a diagnostiquer une extension tumorale

cervicale (= stades Ila et IIb), les résultats ont donc été les suivants :
* Sensibilité = 6/9 = 66,7 % (30,9 ; 91)
e Spécificité = 46/48 = 95,8 % (84,6 ; 99,3)
* Précision diagnostique = 52/57=91,2 %
° VPP=6/8=75%(35,6;95,5)

* VPN =46/49 =93,9 % (82,1 ; 98,4)
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o En prenant comme seuil le stade Illc, les données ont été réparties de la

maniere suivante (tableau N°11):

FIGO
Stade Illc a IVb | Stade Ia a IIIb
« FIGO- | Stade Illc a IVb 1 0 1
IRM » | Stade Ia a Illb 4 52 56
5 ¥ 57

Tableau N°11 : concordance FIGO et « FIGO-IRM » pour le stade Illc.

Concernant I’aptitude de ’'IRM a détecter un envahissement ganglionnaire ( =

stade Illc), les résultats ont donc été les suivants :

* Sensibilité = 1/5 =20 % (1,1 ; 70,1)

e Spécificité = 52/52 = 100 % (91,4 ; 100)

* Précision diagnostique = 53/57 = 92,9 %

e VPP=1/1=100% (5,5; 100)

e VPN=52/57=91,2% (81,9 ; 97,7)

La concordance globale entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM » était

obtenue dans 44 cas sur 57 soit une précision diagnostique de P'IRM de 77%.
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5. DISCUSSION

a A propos de la classification FIGO :

L’adénocarcinome de I’endométre est le cancer gynécologique le plus
commun, en particulier dans les pays industrialisés.

Comme tout processus néoplasique, le pronostic et le traitement du cancer de
I’endométre dépendent, en plus du grade tumoral et de I’état général de la
patiente, du degré d’extension de la tumeur.

L’épaisseur de linfiltration myométriale par la tumeur, I’existence d’une
extension cervicale et la présence de métastases ganglionnaires sont les

principaux facteurs a déterminer.

Si la mortalité du cancer de ’endomeétre est plus faible que celle des autres
cancers gynécologiques, c’est en raison du large pourcentage de stade I lors du
diagnostic : dans pres de 80% des cas, le cancer de I’endometre est découvert a
un stade précoce I ou II de la classification FIGO [65, 66].

Une étude norvégienne, portant sur 1566 cas de cancer de 1’endometre
retrouve un pronostic identique pour les tumeurs limitées a I’endometre (la dans
la classification FIGO) et les tumeurs infiltrant moins de 50% de 1’épaisseur du

myometre (Ib) avec une survie a 5 ans d’environ 85%.
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Par contre, dés que I’envahissement myométrial dépasse 50% (Ic), la survie
est de 60% a 5 ans en raison de la fréquence accrue des métastases
ganglionnaires.[67].

Le taux de survie a 5 ans est ensuite de 50% pour les stades III et 9% pour les
stades IV [67].

La probabilité qu’il existe une extension ganglionnaire ou extra-utérine est

directement corrélée a la profondeur d’infiltration myométriale [23, 24]

La connaissance pré-thérapeutique de cette infiltration oriente les choix
thérapeutiques [68-70], en particulier la réalisation éventuelle d’une
lymphadénectomie.

En cas de stade IRM Ia et de grade histologique 1 ou 2, le curage pelvien
n’est pas réalisé.

De méme, I’atteinte du col modifie la voie d’abord chirurgicale (= voie
haute) et I’existence d’un stade IIb oriente la nécessité opératoire d’une colpo-
hystérectomie élargie.

L’existence de stades avancés de cancers (stade III et IV) fait renoncer a la

chirurgie premiére et opter pour la radiothérapie.
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Jusqu’en 1988, I’évaluation du cancer de ’endométre était clinique, méthode
qui s’est avérée inefficace, avec une sous-estimation allant jusqu’a 22% des cas
[3, 4], et [I'impossibilit¢ d’apprécier I’envahissement myométrial et
ganglionnaire.

La mise en route des traitements appropriés était donc retardée.

Pour réduire ce handicap, la classification FIGO chirurgicale a été introduite.

Cependant, celle-ci étant post-opératoire, des reprises chirurgicales ont été
parfois nécessaires. Ces gestes s’accompagnaient d’une augmentation
importante de la morbidité et risquaient de diminuer 1’efficacité des traitements

adjuvants, en particulier la radiothérapie.

C’est pourquoi une évaluation pré-opératoire, non invasive, de ’extension
de la tumeur apparait primordiale, afin d’améliorer la prise en charge
thérapeutique (en particulier les techniques chirurgicales et la chronologie des

traitements).

92



o Bilan d’extension du cancer de I’endometre : quelle imagerie ?

Différentes techniques d’imageriec ont été utilisées dans ’évaluation pré-
thérapeutique du cancer de I’endomeétre afin d’optimiser son traitement :
échographie, scanner, imagerie par résonance magnétique.[71, 72].

La méta analyse récente de Kinkel et al [6]comparant 1’apport respectif de
I’échographie, la TDM et I'IRM a montré que cette derniere €tait ’examen de
référence dans le bilan d’extension des néoplasies endométriales.

L’IRM a prouvé ses performances dans 1’évaluation de 1’envahissement
myométrial (92% de sensibilit¢ et 90% de spécificité), cervical (86% de
sensibilité et 97% de spécificité) et ganglionnaire. [5, 7, 73]

Elle est supérieure au scanner et a 1’échographie, avec une précision allant de
82a92%1[1,71,72,74].

Pour différencier les cancers de stades I et II des cancers de stades III et 1V,
la sensibilité est de 100% et la spécificité de 71% pour Hricak [75].

Pour le méme auteur [3, 76], le gadolinium améliore les performances (75%
de fiabilité en pondération T2 et 95% en T1 apres injection) [5, 77].

Néanmoins, il n’existe aucune spécificité de I'IRM et certains fibromes sous
muqueux, une hyperplasie, voire une collection endocavitaire, peuvent donner le

méme aspect qu'un adénocarcinome endométrial [75].
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o A propos de la lymphadénectomie

L’analyse de la littérature ne permet pas de trancher entre la
lymphadénectomie pelvienne de principe afin de réunir le maximum de facteurs
histo-pronostiques et la lymphadénectomie discriminante en fonction des autres
facteurs histo-pronostiques disponibles.

On ne devrait pas réaliser de lymphadénectomie pelvienne en cas de facteurs
de mauvais pronostic ( grade 3, infiltration du myometre > 50%, stade II ) si ’on
considére que ces facteurs indiquent la réalisation d’une radiothérapie post-
opératoire [9].

Néanmoins, la lymphadénectomie pelvienne systématique est recommandée
par la FIGO dans un but de stadification précise, I’envahissement ganglionnaire
influengant la décision thérapeutique.

La lymphadénectomie pelvienne n’est réalisée que si la patiente est en bon
état général et si le geste chirurgical est techniquement aisé.

Chez un femme en mauvais état général, elle peut ne pas étre réalisée, car il
n’est pas certain que ce geste améliore le taux de survie : le bénéfice doit €tre
confronté au risque opératoire.

La lymphadénectomie lombo-aortique ne constitue pas, quant a elle, un

standard thérapeutique dans les cancers de I’endométre.
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Afin de distinguer la catégorie de patientes nécessitant une RT
complémentaire permettant de diminuer les récidives, la détection fiable des
ganglions envahis par I’imagerie permettrait alors d’éviter la lymphadénectomie
systématique qui n’est pas dénuée de risque opératoire et des complications au

décours.

o Analyse de nos résultats

e Sur 30 patientes classées en stades Ia et Ib selon la classification FIGO,
I’analyse des IRM retrouvait 25 patientes classées en stades Ia et Ib selon la
classification «FIGO-IRM ».

Dans 5 cas, I’IRM ¢établissait un diagnostic par excés (stade Ic au lieu de Ib).

* Pour les stades Ic (invasion myometriale > 50%, sans atteinte de la séreuse),
la précision de I'IRM a été de 78% (14/18) : la classification « FIGO-IRM »
permettait de diagnostiquer correctement 14 cas sur les 18 établis selon la

classification FIGO.

Quatre erreurs ont ét€¢ commises :

- 2 par défaut (stade Ib « FIGO-IRM » au lieu de Ic FIGO)

- 2 parexces (stade I1a « FIGO-IRM » au lieu de Ic)
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v Dans notre étude, 7 des 9 erreurs ont été faites entre les stades FIGO Ib
et [c avec 5 diagnostics par exces (stade Ic « FIGO-IRM » au lieu de Ib
FIGO) et 2 par défaut (stade Ib « FIGO-IRM » au lieu de Ic FIGO).

La différence entre ces 2 stades correspond a 1’envahissement de plus de
50% (Ic) ou moins de 50% (Ib) de 1’épaisseur totale du myometre.

Or, a ces stades précoces et chez des patientes ménopausées, 1’épaisseur
totale de I’endometre associée au myometre n’excéde que rarement 20
mm. Ainsi un envahissement de quelques dixiemes de millimétres en
plus ou en moins peut faire passer un stade Ib & un stade Ic ou
inversement.

De telles différences ne sont parfois pas perceptibles a I'IRM (résolution
spatiale, résolution de contraste entre la tumeur et le muscle
sain insuffisantes).

Néanmoins, la prise en charge d’un cancer de ’endomeétre de stade Ib ou
Ic étant identique, une erreur de cet ordre n’altére pas le pronostic de la
patiente puisqu’il n’existe pas de répercussion thérapeutique.

v’ De méme, la sur-estimation des 2 stades Ila « FIGO-IRM » qui
correspondaient en fait a 2 stades FIGO Ic met en évidence la difficulté
du lecteur a déterminer avec précision ( au millimetre prés) la
topographie exacte de I’isthme utérin, au deld duquel une extension
tumorale détermine une extension cervicale. Ceci n’a pas non plus

d’incidence péjorative sur la prise en charge thérapeutique.
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v" Par contre, les erreurs concernant les stades Illc, a savoir le défaut de
détection des métastases ganglionnaires a I’IRM, posent le probléme
d’une mauvaise orientation thérapeutique, le traitement des stades III

¢tant basé sur la radiothérapie premiére et non la chirurgie initiale.

Les 3 cas de stade FIGO IIb ont été correctement classés en stades « FIGO-
IRM » IIb (3/3).

Le stade FIGO IIlaa été correctement diagnostiqué selon la classification
« FIGO-IRM » correspondant a I’atteinte de la séreuse utérine latérale droite.
Sur 5 stades FIGO Illc, le radiologue retrouvait 1 stade Illc « FIGO-IRM »,
1 stade IIIb « FIGO-IRM », 2 stades Ib « FIGO-IRM » et 1 stade Ic « FIGO-

IRM ».

v" Le stade I1Ib « FIGO-IRM » correspondait a la suspicion d’une
extension tumorale au vagin et a la paroi latéro-utérine gauche.
Les résultats anatomopathologiques concluaient a une infiltration
tumorale de 1’ensemble de la cavité utérine avec une extension au canal
endocervical, une extension vaginale et des métastases ganglionnaires
pelviennes (6 ganglions envahis sur 16 prélevés, de taille infra ou juste
centimétrique pour I’un d’entre eux).

v" Les 4 diagnostics par défaut des stades FIGO Illc (a savoir les 2 stades

Ib, le stade Ic et le stade IIIb selon la classification «k FIGO-IRM »)
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¢taient liés d’une part pour un des 4 cas a un plomb de chasse
responsable d’artéfacts masquant les adénomégalies pelviennes et
d’autre part pour les 3 cas restants a D’existence de métastases
ganglionnaires sur des ganglions non hypertrophiés, infra-

centimétriques.

Dans notre étude, nous avons délibérement exclus une patiente qui présentait
pourtant les critéres d’inclusion requis.
L’analyse de son IRM retrouvait un stade « FIGO-IRM » Illc (hypertrophie
endométriale étendue au stroma cervical avec adénomégalies pelviennes) alors
que la classification FIGO mettait en évidence un stade IIIb ( extension tumorale
au myomeétre, au col, aux 2 ovaires et au vagin).
La raison qui imposait de ne pas retenir ce cas était ’absence de curage
ganglionnaire lors du geste opératoire : la comparaison entre les classifications
FIGO et « FIGO-IRM » était donc impossible.
A noter que cette patiente était traitée depuis plusieurs années par Tamoxifene
pour un cancer du sein.
De plus, le type histologique de la tumeur de cette patiente ¢tait inhabituel et
rare : il s’agissait d’un carcino-sarcome utérin avec un contingent

rhabdomyosarcomateux (tumeur mixte mullérienne a contingent hétérologue).
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Séquences sagittales
ondérées T1 (Fig. a) et

T2 (Fig.b) et séquences
coronales pondérées T2
(Fig. c et d)

Utérus  augmenté  de
volume présentant un net

¢paississement
endométrial en hypersignal
hétérogene en Tl
(remaniements
hémorragiques intra-
tumoraux) et T2.

Infiltration tumorale du
fond utérin gauche
supérieure a 50 % de
I’épaisseur du myométre
respectant la ZJ, s’étendant
au stroma postériecur du
col.

Séquences axiales pondérées T2 ( Fig. e, f et g) et T1 aprés injection de gadolinium et

suppression du signal de la graisse (Fig. h, i et j)

Epaississement tumoral hétérogéne en T2 présentant un rehaussement hétérogéne aprés contraste,
infiltrant plus de la moitié de 1’épaisseur du myomeétre en regard du fond utérin gauche, s’étendant

au stroma postéricur du col et a la paroi latérale gauche du vagin.

Sur la figure e, il existe des ganglions latéro-aortiques gauches dont un centimétrique (fleche).
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La comparaison entre les résultats de I’étude récente de Manfredi [78] et

ceux de notre ¢étude (tableau N°12) a révélé une bonne corrélation.

Chaque ¢étude retrouvait, entre autre information, une sensibilité¢ faible de

I’IRM a déterminer un envahissement ganglionnaire.

Invasion myométriale

MANFREDI [78] ETUDE LOCALE
Se : 87 % Se: 85 %
Spé : 91 % Spé : 83 %

Précision : 89 %

Précision : 84 %

Envahissement cervical

VPP : 87 % VPP : 82 %
VPN : 91 % VPN : 86 %
Se : 80 % Se : 66 %

Spé : 96 % Spé : 96 %

Précision : 92 %

Précision : 91 %

Atteinte ganglionnaire

VPP : 89 % VPP 75%
VPN : 93 % VPN : 93 %
Se : 50 % Se : 20 %

Spé : 95 % Spé : 100 %

Précision : 90 %
VPP : 50 %

VPN : 95 %

Précision : 93 %

VPP : 100 %

VPN : 91 %

Tableau N°12 : comparaison entre I’étude de Manfredi et notre étude.
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Le choix des critéres d’inclusion des patientes de 1’étude a écarté une population
non négligeable de femmes présentant un cancer de I’endomeétre.

En effet, certaines patientes porteuses d’un cancer endométrial ont eu une IRM
pré-opératoire puis ont été ensuite exclues de 1’étude car elles n’étaient pas
opérables, certaines en raison de contre-indications d’ordre médical
anesthésique, d’autres car I’'IRM pré-opératoire diagnostiquait des stades
tumoraux avancés contre-indiquant la réalisation d’une chirurgie.

Dans ce deuxiéme cas de figure, on peut donc estimer que I’exclusion volontaire
de cet effectif de patientes, dont la prise en charge a été correctement orientée
grace a I’'IRM, diminue les chiffres de précision diagnostique de I’IRM pré-
opératoire et rend d’autant plus indispensable la réalisation d’une IRM pelvienne

dans le bilan d’extension initial du cancer de I’endométre.

Inversement , on pourrait s’é¢tonner de constater que les 3 cas de stade III

« FIGO-IRM »ont été opérés, malgré les recommandations thérapeutiques
exposées précédemment ( stade III FIGO = radiothérapie et non pas chirurgie).
Cependant dans le cadre d’une étude de comparaison, I’obtention du standard

FIGO chirurgical et anatomopathologique était indispensable.
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o Difficultés d’interprétation de 'IRM

Notre étude est superposable aux données de la littérature concernant la
précision diagnostique de I’IRM pré-opératoire. Cependant, elle met également
en évidence les difficultés d’interprétation du radiologue.

La présence fréquente de léiomyomes déformant l'utérus est une des
principales causes d’erreurs pour ’appréciation de Iinfiltration myométriale.
[79, 80]

De méme, toutes les causes d’amincissement myométrial, 1’atrophie utérine
et les tumeurs bourgeonnantes peuvent mettre le lecteur en difficulté [5, 73, 81,
82].

Du point de vue de I’imagerie, 1’absence de ZJ est la principale difficulté
ainsi que les tumeurs ayant un signal peu différent du myomeétre normal [5, 79,
81].

S’ajoutent les artéfacts de mouvement dus au péristaltisme intestinal ou aux

mouvements respiratoires qui restent présents malgré la mise en place d’une

sangle abdominale.

Stade « FIGO-IRM » I¢ axial T2 (atteinte purement intra-utérine
avec une infiltration myométriale >50%) correspondant & un stade
FIGO IIIc (présence de métastases ganglionnaires).

Artéfacts métalliques latéro-utérins gauches (plomb de chasse!)
génant la recherche d’adénomégalies locorégionales.
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Stade « FIGO-IRM » Ib (a: sag T2; b : core T2 ; c : axial T1 Gado) correspondant a un stade FIGO
IlIc (Ib avec des ganglions pelviens infracentimétriques envahis).

Utérus globuleux déformé par de nombreux myomes intra-muraux sous-muqueux et sous séreux génant

I’analyse de la ZJ.
Hypertrophie endométriale en regard du fond utérin a droite, avec une atteinte tumorale < 50 % de

I’épaisseur du myométre.

Stade « FIGO-IRM » Ic¢ (invasion myométriale >50%)

correspondant 4 un stade FIGO Ib (invasion myométriale
<50%)

(a: sagittal T2; b : axial T2)

Difficulté de lecture en cas d’amincissement myométrial
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Stade « FIGO-IRM » Ib (a : sagittal T2 ; b : coronal T2 ; c : coronal T1 avec
injection de gadolinium et suppression du signal de la graisse) correspondant a
un stade FIGO Ic.

Hypertrophie endométriale modérée avec une ZJ conservée irrégulicre au niveau du
fond utérin a gauche.

Stade « FIGO-IRM » Ila (a : sagittal T2 ; b : axial T2 ; ¢ : axial T1 avec

adolinium et suppression du signal de la graisse
Epaississement endométrial polypoide en regard de I’isthme et de I’endocol
avec rétention hématique intra-cavitaire en amont.
Respect de la ZJ et du stroma fibreux du col.
Il s’agissait en fait d’un stade FIGO Ic (infiltration tumorale > 50 %

épaisseur du myomeétre avec atteinte de I’isthme mais pas du col).
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o Comment optimiser les performances de I’'IRM pour I’appréciation

de I’envahissement ganglionnaire ?

En accord avec les données de la littérature, cette étude révéle la faiblesse
é¢vidente de I'RM a diagnostiquer correctement les petites métastases
ganglionnaires.

La détection des ganglions envahis influence le traitement des patientes ayant
un cancer pelvien, conduisant a changer les modalités thérapeutiques, a savoir a
réaliser une radiothérapie plutét qu’une chirurgie premicre.

Quel pourrait-étre I’impact du défaut de détection par I'IRM des petites
métastases ganglionnaires ? Existerait-il un préjudice en terme de survie si la
chirurgie était faite d’emblée (curage inclus) plutét que la réalisation d’une RT

premicre ?

Le critere de taille (petit axe > lcm) des ganglions dans le cadre du bilan
d’extension des cancers n’apparait, une fois de plus, que peu satisfaisant
puisqu’il existe d’une part des adénomégalies vraies non métastatiques et d’autre
part de véritables ganglions infracentimétriques métastatiques.

Les hyperplasies ganglionnaires réactionnelles entrainent des faux positifs et
les métastases ganglionnaires infra-centimétriques, des faux négatifs.

A 1" IRM, en pratique oncologique, les ganglions doivent étre

systématiquement recherchés et tous mentionnés quelle que soit leur taille.
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Les différentes techniques d'imagerie (échographie, TDM et IRM) ont
chacune une faible sensibilité pour détecter les ganglions pelviens et para-
aortiques.[83-85].

Les performances de la TDM et de I’IRM, fondées sur les criteres de taille,

paraissent équivalentes [86].

v" Dans la littérature, des études récentes ont évalué I’utilisation de produits
de contraste spécifiques a fixation ganglionnaire dans le cadre de bilan
d'extension des cancers pelviens, pour différencier les ganglions envahis des
ganglions bénins.

Ces produits dénommés USPIO (Ultra small superparamagnetic iron
oxide) ont été utilisés comme agent de contraste intra-veineux a I'IRM.

Leur mode de fonctionnement a ¢été le suivant : 24 heures apres leur
administration, le signal T2 des ganglions normaux était abaissé alors que le
signal T2 des métastases ganglionnaires n'était pas modifi¢ [87].

D'apres les résultats préliminaires de I'étude de Keller et al parus en juin 2004
[88], a4 propos de 13 cas, I'IRM pelvienne utilisant les USPIO présenterait une
forte spécificité pour la détection pré-opératoire de l'atteinte ganglionnaire.
Cependant, sa faible sensibilit¢ serait une limitation pour l'application

systématique de cette technique.
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En avril 2005, I'équipe de Rockall [89] a réévalué les performances de I'lRM
utilisant les USPIO pour le diagnostic des métastases des cancers de I'endométre
et du col utérin.

Les résultats portant sur 30 patientes ont permis de démontrer que 'utilisation
des USPIO a I'IRM augmentait la sensibilité de I'examen a détecter les ganglions
envahis, indépendamment du critére de taille, sans diminuer sa spécificité,
améliorant ainsi le diagnostic radiologique des adénopathies métastatiques ainsi

que la stratégie thérapeutique.

v" Selon les résultats préliminaires de 1'étude de Williams et al [90] menée en
2001, comparant l'aptitude du scanner, de I'IRM et de la Tomographie par
Emission de Positons (TEP) a détecter les métastases ganglionnaires de cancers
pelviens, le scanner serait la modalité¢ la plus spécifique et I'IRM la plus
sensible. Le TEP seul aurait quant a lui de pauvres résultats car la présence de
[F18]-FDG en intra-vésical ou en intra-uretéral masquerait ou imiterait les

métastases ganglionnaires.

Par la suite, quelques études anecdotiques de la littérature ont démontré

I’utilité de la tomographie a émission de positon (TEP) dans la stadification des

cancers pelviens.
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Selon ces études, 1’association de la TEP et du scanner (TEP-Scan)
posséderait en comparaison avec les autres techniques d’imagerie
conventionnelle une sensibilité accrue dans la détection des tumeurs et de
l'envahissement ganglionnaire [91, 92].

Le TEP-Scan aurait une bonne sensibilité pour détecter les métastases de

cancers ovariens; la précision de I'examen étant supérieure a 90% [93, 94].

Malgré des résultats prometteurs, le TEP-Scan ne peut encore E&tre
recommandé en routine pour chaque cas de cancer de I’endométre.

Dans le futur, la modalit¢ de choix pour la stadification de toutes les
néoplasies gynécologiques sera probablement I’association de la TEP et de

I’IRM.
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6. CONCLUSION DE I’ETUDE

Les résultats statistiques de notre étude ont permis de mettre en évidence la
valeur diagnostique de I'IRM pré-opératoire, a savoir une bonne concordance
entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM » (Kappa (1) = 0,77 et Kappa (2)=

0,64 avec p < 0,0001 pour les 2 seuils sélectionnés).

Rétrospectivement, D’attitude thérapeutique établie selon la stadification
« FIGO-IRM » était adaptée dans 90 et 95% des cas aux recommandations
basées sur la classification FIGO et les erreurs diagnostiques de I’IRM ayant pu
avoir une influence sur la prise en charge thérapeutique concernaient

exclusivement la détection de ganglions métastatiques infracentimétriques.

La classification « FIGO-IRM » s’aveére donc étre un outil diagnostique

indispensable aux membres du comité décisionnel multi-disciplinaire pour la

planification thérapeutique des patientes présentant un cancer de I’endométre.
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VI- CONCLUSION

Le cancer de I’endomeétre est le plus fréquent des cancers pelviens

L’IRM possede une précision diagnostique €élevée pour I’extension tumorale
loco-régionale du cancer de I’endométre mais la détermination de
I’envahissement ganglionnaire pelvien et lombo-aortique nécessite d’étre
améliorée.

La classification « FIGO-IRM » que nous proposons peut étre une aide utile
au comité décisionnel multi-disciplinaire pour la planification thérapeutique.

A partir de ce travail a été réalisée une fiche récapitulative établissant la
correspondance entre la classification FIGO et la classification « FIGO-IRM ».

Cette fiche a été créée dans le but de standardiser les interprétations des IRM
pelviennes par les radiologues dans le cadre du bilan d’extension pré-opératoire
du cancer de I’endometre.

Elle est basée sur une description de la séméiologic IRM des différents
critéres validés par la classification FIGO permettant d’évaluer le stade tumoral

(tableau N°13).
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CLASSIFICATION

CLASSIFICATION « FIGO-IRM »

FIGO
Stade (0 | Carcinome in situ Pas d’anomalie spécifique de signal, parfois existence d’un épaississement
endomeétrial.
Carcinome strictement limité
a Pendomeétre
a : carcinome limité a ’endométref a : normal ou épaississement en hyper signal T2 de la ligne endométriale
et respect de la ZJ.
b : invasion du myométre =50 % | b : respect de la ZJ; ou interruption de la ZJ et extension <50% de
de son épaisseur ’épaisseur du myometre; et/ou interruption de la zone de
Stade I rehaussement précoce de la couche musculaire interne associée a une
extension tumorale <50% de I’épaisseur du myometre.
¢ : invasion du myométre > 50 % | ¢ : interruption de la ZJ et extension > 50% de I’épaisseur du myométre;
de son épaisseur et/ou interruption de la zone de rehaussement précoce de la couche
musculaire interne et extension tumorale > 50% de 1’épaisseur du
myometre.
Carcinome étendu au col, sans
franchir les limites de utérus
Stade IT |?° atteinte de la muqueuse endo- | a : hypersignal tumoral T2 du canal endocervical, avec un stroma
ade cervicale central en hyposignal T2 régulier et ininterrompu.
b : atteinte stromale b : hypersignal tumoral T2 du canal endocervical avec stroma central
endocervicale interrompu.
Carcinome étendu au dela de
Putérus, limité au pelvis
a : atteinte séreuse utérine, a : hypersignal tumoral T2 du myomeétre étendu a la graisse péri-utérine
annexielle et/ou cytologie et interruption de I’hyposignal T2 de la séreuse et/ou hypertrophie tumorale
péritonéale positive d’une ou des deux annexes et/ou_présence de macro-nodules péritonéaux.
Stade 1II
b : métastases vaginales b : hypersignal tumoral T2 étendu au vagin.
¢ : métastases ganglionnaires ¢ : présence d’adénomégalies ( petit diameétre =10 mm)
pelviennes ou para-aortiques pelviennes ou lombo-aortiques. La présence de tout ganglion, méme
infracentimétrique doit étre signalée.
a : extension 2 la paroi vésicale |a : disparition de I'interface graisseux en hypersignal T2 entre ’utérus
ou rectale et la vessie ou 1'utérus et le rectum, épaississement pariétal digestif
ou urinaire, dilatation des uretéres pelviens.
b : métastases a distance b : présence d’adénomégalies abdominales, et/ou existence de
Stade IV | incluant les atteintes métastases a distance du pelvis.

ganglionnaires abdominales

Tableau N°13 : correspondance entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM ».
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EVALUATION PAR IRM DU CANCER DE L’ENDOMETRE : VERS
UNE CLASSIFICATION « FIGO-IRM » ?

RESUME

Le cancer de I’endomeétre est le plus fréquent des cancers pelviens.

Les recommandations thérapeutiques sont basées sur la classification FIGO.
La nécessité de ne pas sous-estimer le stade tumoral initial afin d’adapter correctement la
prise en charge des patientes impose une évaluation pré-thérapeutique de 1’extension
tumorale. L’IRM est I’examen de référence pour 1’exploration du pelvis féminin.
A partir de la séméiologie IRM du cancer de I’endomeétre, nous avons établi une classification
«FIGO-IRM » en correspondance avec la classification FIGO oncologique.
Les buts de notre travail ont été :

e d’établir une corrélation entre les stades « FIGO-IRM » et les stades FIGO post-

chirurgicaux
e d’évaluer la valeur diagnostique de I’'IRM pré-opératoire
e de déterminer si les choix thérapeutiques orientés par la classification « FIGO-IRM »
étaient adaptés.

Sur une série de 57 patientes porteuses d’un cancer de I’endométre prouvé histologiquement,
la concordance Kappa entre les classifications FIGO et « FIGO-IRM » était de 0,77 (bonne,
p< 0,0001) pour les stades IIb et plus ; et de 0,64 (bonne, p <0,0001) pour les stades I1la et
plus).L’attitude thérapeutique était adaptée dans 90 et 95 % des cas.
La détermination de I’envahissement ganglionnaire nécessite d’étre améliorée.
La réalisation systématique d’une IRM pré-thérapeutique est cependant indispensable pour le
bilan pré-thérapeutique des cancers de 1I’endométre.

L’utilisation de la classification « FIGO-IRM »pourrait permettre une standardisation de
I’interprétation des IRM pelviennes par les radiologues et s’avérer un outil diagnostique
indispensable au comité multi-disciplinaire pour la planification thérapeutique.

MOTS-CLES : IRM, cancer de I’endomeétre, évaluation pré-thérapeutique, classification
FIGO.

MRI assessment of endometrial carcinoma : towards a “FIGO-MRI” classification?
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MOTS-CLES : IRM, utérus, endométre, cancer, évaluation préthérapeutique,
classification FIGO.
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