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5> A NOS « OUTILS »
&

5, RADIOLOGIQUES

e ECHO PELVIENNE ENDOVAGINALE : EXAMEN DE
PREMIERE INTENTION EN DEPISTAGE

e« TDM AP AVEC IV : BILAN D’EXTENSION REGIONAL
ET A DISTANCE

e |RM PELVIENNE +++ EXAMEN REFERENCE

 TEP TDM : MEDECINE NUCLEAIRE




CANCERS VULVAIRES

RARES < 5% DES K GYNECOS PRIMITIFS
CARCINOMES EPIDERMOIDES = 90%

FEMME AGEE > 70 ANS , NON HPV, LICHEN SCLEREUX...
FEMME JEUNE < 50 ANS, HPV +

IMAGERIE = IRM PELVIENNE SI TUMEUR LOCALEMENT ETENDUE > 4CM OU
ADN INGUINALE CLINIQUE

» ROLE = FACTEURS PRONOSTICS ( TAILLE TUMORALE, LOCALISATION ET
EXTENSION : FOURCHETTE VULVAIRE, CLITORIS, LEVRE.., ATTEINTE GG,
INFILTRATION TUMORALE EN PROFONDEUR)

Capyvight A Miches, MO . buacs

Classification FIGO - Cancer de la vulve

A (i)
1A (ii)
1B (i)
1B (ii)
e

\Y

IVA (i)

IVA (ii)
IVB

Descriptions

* Tumeur limitée a la vulve

* Tumeur de =2 cm avec invasion < | mm sans métastase

ganglionnaire

* Tumeur de >2 cm ou avec invasion > | mm sans métastase

ganglionnaire

* Tumeur >2 cm avec extension aux structures périnéales

adjacentes (un tiers inférieur de l'urétre, un tiers inférieur
du vagin, anus) sans métastase ganglionnaire

* Tumeur avec ou sans extension aux structures périnéales

adjacentes (un tiers inférieur de I'urétre, un tiers inférieur
du vagin, anus) mais associée a des ganglions inguino-fémo-
raux métastatiques

* Une métastase ganglionnaire =5 mm

* Une a deux métastase(s) ganglionnaire(s) <5 mm
* =2 métastases ganglionnaires =5 mm

* =3 métastases ganglionnaires <5 mm

» Ganglions métastatiques avec dépassement capsulaire

* Tumeur atteignant les deux tiers supérieurs de |'urétre ou

les deux tiers supérieurs du vagin ou d'autres structures
distantes

« Tumeur atteignant la partie haute de I'urétre ou la muqueuse

du vagin, de la vessie ou du rectum et/ou le pelvis

* Ganglions inguino-fémoraux métastatiques ulcérés ou fixés

» Toutes métastases a distance y compris ganglions métasta-

tiques pelviens



CANCER DU VAGIN

> K PRIMITIF

* RARE < 3 % DES K GYNECOLOGIQUES

» FEMME MENOPAUSEE : CARCINOME EPIDERMOIDE ( 90%)
* FDR: AGE, VAGINITE CHRONIQUE, HPV, TABAC

» PATHO MALIGNE SECONDAIRE

e +++ 80% DES K VAGINS
» ENVAHISSEMENT CONTIGUITE ( COL, VULVE, RECTUM...)
» METASTASES

CAT = IRM SYSTEMATIQUE APRES RESULTATS BIOPSIE
ROLE = CLASSIFICATION FIGO IRM

NB : TOUJOURS EXCLURE T VULVAIRE OU CERVICALE AVANT
D’EVOQUER PRIMITIF VAGINAL!

T1 FIGO1 : vagin

T2 FIGO 2 : paravagin

T3 FIGO3 : paroi pelvienne

T4 FIGO4a: vessie rectum

M1 FIGO4b : métastase a distance




CANCER DU COL DE UTERUS

IA1

* FREQUENT ++

« CARCINOME EPIDERMOIDE 90 % CAS

e FEMME JEUNE <45 ANS

* EDR : HPV, TABAC, IST, RAPPORTS MULTIPLES...

 |MAGERIE =IRM PELVIENNE APRES PREUVE
HISTOLOGIQUE

* ATTEINT GG ( IRM — TEP-TDM ++)
* FIGO IRM ++ = F PIC ET CAT TIC

EN PARTICULIER TAILLE T ,ATTEINTE PARAMETRES
(P),
> CHIRURGIE PREMIERE SI T < 4CM ET P SAINS

» RADIOCHIMIO 1 ERE SINON

1A2

) = sImm e=s 3-Smm
'

i I <7mm I S7mm

Stade I
IB1 <dem

—

Tableau 1. Stadification FIGO du cancer du col.

Stade | Carcinome limité au col
1A Carcinomes micro-invasifs (profondeur d’invasion <5 mm et < 7 mm en surface)
IA1 Invasion du stroma < 3 mm et < 7 mm en surface
1A2 Invasion du stroma >3 mm et <5 mm et < 7 mm en surface
1B Tumeur cliniquement visible limitée au col ou préclinique > I1A2
IB1 Tumeur de taille <4 cm dans son plus grand axe
1B2 Tumeur de taille > 4 cm dans son plus grand axe
Stade Il Carcinome s’étendant au-dela de Putérus mais sans atteinte des parois pelviennes
et/ou du tiers inférieur du vagin
1A Extension vaginale sans atteinte des parameétres
IIA1 Tumeur de taille < 4 cm dans son plus grand axe
11A2 Tumeur de taille > 4 cm dans son plus grand axe
1B Envahissement d’au moins un parameétre
Stade Il Extension a la paroi pelvienne et/ou tiers inférieur du vagin et/ou responsable
d’une hydronéphrose ou d’un rein muet
1A Extension au tiers inférieur du vagin sans atteinte de la paroi pelvienne
1B Extension jusqu’a la paroi pelvienne et/ou responsable d’'une hydronéphrose ou d’un rein muet
Stade IV Extension au-dela du pelvis ou a la muqueuse vésicale ou rectale (prouvée histologiquement)
IVA Atteinte de la vessie ou du rectum

IVB

Meétastase a distance



ENVAHISSEMENT PARAMETRES

e POINT CLE DE LA FIGO ET PRISE EN
CHARGE POUR K COL

o ROLE IMAGERIE IRM ++
» PARAMETRES = ESPACE CELLULO

GRAISSEUX AUTOUR DU COL (
URETERE , VX HYPOGASTRIQUES..)

* ENVAHISSEMENT PARAMETRE IRM =
RUPTURE ANNEAU FIBREUX HYPO
T2

e S| PARAMETRES ENVAHIS PAS DE
CHIRURGIE MAIS RX-CHIMIO
PREMIERE ( IIB)




SEQUENCE DIFFUSION IRM

SEQUENCE D’IRM FONCTIONNELLE REFLETANT LA CELLULARITE D’UN TISSU

DIFFUSION DES MOLECULES D’EAU SERA RESTREINTE DANS TISSU RICHE EN
CELLULES ( K)

TISSU TUMORAL ( HYPERCELLULAIRE) AURA UN HYPER SIGNAL DE DIFFUSION ET

‘Q\_w‘-.?\_
UN COEFFICIENT APPARENT DE DIFFUSION BAS ( ADC) NY ;_\__/ Y
AN
ADC = QUANTIFICATION DE LA DIFFUSION DES MOLECULES D’EAU DANS LES f—\r@//y"{m
[ L
TISSUS. \ =G
N0 @
xf_s | '\k\%}l\ \\‘\
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Carcinome épidermoide col
» Lésioncol 2cm
» Envahissement parameétre

> STADE 2B




CANCER DE ENDOMETRE

Stade | Lésion limitée au corps utérin 7 N
| A Invasion du myométre < 50 % =
1B Invasion du myomeétre > 50 % \
, Stade Il Extension au col utérin \ A’
* 1 K GYNECOLOGIQUE PELVIENS : ilaton d svoma conea o
ADENOCARCINOME ENDOMETRIOIDE (20%CAS) Stade | Extension extra utérine.
i A Atteinte séreuse, Annexes. ,&/“" n‘/e ,
« FEMME MENOPAUSEE 55-70 ANS (FDR AGE, e Eﬁ%l?%l%é%?él'&%’?}rii'SQTEZ‘?E1} e admmn| (}7 3
ou Lombo-Aortique [ W R\ @ Y s :
HYPEROESTROGENIE ° .) Stade IV Extension intra et extra pelvienne. nu:» ”&L‘{} - “'!;\ 2 C "o
, , , VA Atteinte vessie et rectum (mugqueuses)
 METRORRAGIES POST MENOPAUSIQUES : ECHO NB | Metstases, N+ ingunal
PELVIENNE 1 INTENTION ( MUQUEUSE > 6 MM,
> 8 MM SI THS)
o r iffusion
IRM EN SECONDE INTENTION APRES DIC Tomeur Limirée 3 Fetérus  Diffuston
HISTOLOGIQUE SAUF SI HYSTEROSCORPIE N — =
IMPOSSIBLE POUR LE FIGO IRM vende | (o) Kk,
R —»Stade FIGO Stade Stade | Stade | Stade | Stade | Stade | Stade | Stad
e ROLE IRM +++ AIDE POUR CAT CHIRURGICALE H SeN L L el R e
_}hSnuls—T}_lpa 1 1 1 1 2 1';; r:F:; :fF:!
» PROFONDEUR INVASION TUMORALE DU Istologique _ _ _ |
MYOMET RE —» Grade Grl'flga [-}rgda [-};Etga Evr'gda goa | Jen | Tes
> INVASION STROMA CERVICAL ET AU DELA — L
ystérec IIIITI:I-E. erérale
> ATTEINTE GG Annexectomie bilatérale
Exploration p ale et cytologie
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CANCERS OVARIENS

T EPITHELIALES +++ :
CYSTADENOCARCINOMES
MUCINEUX OU SEREUX

T GERMINALES : TERATOMES
MALINS, DYSGERMINOMES, T
VITELLINES, CHORIOCARCINOMES

T STROMALES ET T DES CORDONS
SEXUELS

T OVARIENNES SECONDAIRES
(BILATERALES ++ , ORIGINE
DIGESTIVE ++)

Bénin

Séreuse 23%

Mucineuse 30%

Endométrioide rare

Cellules rare

claires

Brenner 2%

Autres 1.5%

Borderline Cancer  Total

%

5%

1.5%

rare

rare

16%

2%

6%

3%

rare

2%

46%

37%

7.5%

3%

2%

4%

BILAN D'IMAGERIE
DIAGNOSTIQUE

BILAN D'IMAGERIE
D'EXTENSION

Echographie abdomino-
pelvienne initiale

—

normale

anormale

}

Si besoin
2° avis échographique

— T

Image évocatrice Image évocatrice

de bénignité
'

Autre prise en
charge adaptée

Masse pelvienne

de cancer Indéterminée

|

Image évocatrice
de cancer

TDM (Thoraco)-
abdomino-pelvienne

a

Equipe spécialisée
pluridisciplinaire

I IRM pelvienne I‘

Image non évocatrice
de cancer
v

Autre prise en
charge adaptée




EXAMEN REFERENCE =IRM PELVIENNE

» AFFIRMER ORIGINE OVARIENNE

> APPRECIATION COMPOSANTE TISSULAIRE
PEJORATIVE (CLOISON EPAISSE,
VEGETATION, NODULE SOLIDE)

> ESTIMATION DU DEGRE DE MALIGNITE
v DIFFUSION

v/ PERFUSION APRES INJECTION

* TYPE 1 : PDC PROGRESSIVE PEU INTENSE

 TYPE 2 : PDC MODEREMENT RAPIDE ET INTENSE

° ( PRE DECALAGE MYOMETRE)

* PDC REFERENCE = MYOMETRE

> CARACTERISATION HISTOLOGIQUE
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TUMEURS EPITHELIALES SEREUSES

BENIN — BORDERLINE —— MALIN
(CYSTADENOK SEREUX)

LES PLUS FREQUENTES

MUTATION BRCAT , 2

IRM ++
» MASSE VOLUMINEUSE SOLIDO-KYSTIQUE
» NOMBREUSES VEGETATIONS

> PORTION SOLIDE HYPER B1000, COURBE 3
> ADN, ASCITE...




TUMEURS EPITHELIALES MUCINEUSES

* (-) FREQUENTES ( 20% DES T OVAIRES)
* IRM ++
* TAILLE VOLUMINEUSE (15-30CM)

> T MULTILOCULEES AVEC LOGETTES SIGNAUX
DIFFERENTS

» CLOISONS FINES
» PAS DE MACRO VEGATATIONS
» PEU DE PORTION SOLIDE
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Indication de la TEP-FDG en Oncologie gynécologique
C Te—— e ¥

Cancer col utérin:

= Extension local: IRM
TEP-FDG: Stadification ganglionnaire et a distance+++
(seul 10% des ganglions envahis ont une morphologie
anormale, intérét du métabolisme ++)

Cancer endometre:

Extension loco regional: IRV

TEP-FDG: intéressante dans la surveillance, les maladies
métastatiques et I'evaluation thérapeutique

Cancer ovaire:

Caractérisation masse : IRM

Faux positifs en TEP: follicule, corps jaune

Faux négatif en TEP: bas grade, borderline

TEP-FDG: suspicion de récidive+++, Bilan extension et suivi

thérapeutique de maladie métastatique
A



TAKE HOME MESSAGE

ROLE IRM PELVIENNE DANS LES K GYNECOLOGIQUES ++
SEQUENCES DE DIFFUSION ET PERFUSION

APPROCHE DE « CARACTERISATION TISSULAIRE » POUR K
OVAIRE

ROLE DANS LA STAGING ( FIGO IRM) POUR ADAPTER LE
TRAITEMENT

TEP TDM : STADIFICATION GG ET DEPISTAGE RECIDIVE




