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Introduction :

Le cancer de I'endomeétre est le cancer gynécologique le plus fréquent dans les pays
développés (1), arrivant au 4éme rang des cancers féminins(2). Son incidence est en
augmentation, en lien avec I'augmentation de I'espérance de vie , la prévalence de I'obésité

et du diabete (3,4).

Les facteurs pronostiques principaux sont le type et le grade histologiques, I'invasion

myométriale profonde et cervicale, et I'atteinte ganglionnaire (5) (6).

La majorité des cancers de I'endométre (80%) est diagnostiquée a un stade précoce (stade
FIGO | et ll), la survie a 5 ans variant entre 85% pour un stade FIGO | et 25% pour un stade

FIGO IV.

L'invasion myométriale profonde est définie par une atteinte de 50% ou plus de I"épaisseur
du myometre; ce parameétre est un des critéres de la classification FIGO (Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique : Annexe 1), et permet de distinguer les
stades IA des stades IB. L'identification de cet envahissement myométrial profond est
essentiel chez les patientes atteintes d’un cancer de I'endomeétre, les stades IB ayant un
risque supérieur aux stades IA d’ atteinte métastatique ganglionnaire pelvienne et para-

aortique, de I'ordre de 6 a 7 fois (7) (8—10).

L'enjeu thérapeutique actuel est de ne pas sous-estimer le risque de récidive des patientes
de moins bon pronostic et a I'inverse, de ne pas surtraiter des patientes a bas risque de
récidive. L'objectif du bilan pré-opératoire est de permettre ainsi de sélectionner de facon
optimale les patientes a risque élevé qui vont devoir bénéficier d’un traitement plus agressif
avec notamment un curage pelvien et/ou lombo-aortique selon les recommandations de

I'ESMO. Annexe 2.(11,12)

Il a en effet été démontré que le curage ganglionnaire lombo-aortique n’avait un impact sur
la survie globale que chez les patientes a risque intermédiaire ou élevé (13) (14-16). Le
curage ganglionnaire n’est par ailleurs pas dénué de risque, augmentant le temps de

I'intervention chirurgicale et donc de I'anesthésie générale, les risques de complications,



notamment les risques de lymphocele ; et le temps d’hospitalisation post-opératoire chez

ces patientes souvent agées, présentant de nombreuses comorbidités (17).

Dans la plupart des institutions, la décision chirurgicale de réaliser un curage ganglionnaire
est basée a la fois sur les résultats histologiques préopératoires (biopsie via une pipelle de
Cornier ou hystéroscopie-curetage) et la profondeur d’invasion du myometre évaluée sur le

bilan d’imagerie(18).

L'Imagerie par résonance magnétique (IRM), qui est I'imagerie de référence, fait donc partie
intégrante du bilan d’extension locorégional pré-opératoire des cancers de
I'endometre(19,20), permettant d’analyser l'invasion myométriale tumorale et ainsi

d’adapter la stratégie chirurgicale.

Le protocole habituel associe des séquences pondérées T2 dans au moins 2 plans et des
séquences pondérées T1 injectées dynamiques. Plus récemment, d’autres techniques
d’imagerie ont été utilisées, comme I'imagerie de diffusion. De précédentes études ont
montré une bonne sensibilité de cette séquence dans la détection et le bilan d’extension
locorégional des cancers endométriaux, y compris pour I'atteinte ganglionnaire (21) (22) (23)

(24).

Le but de cette étude était de déterminer les performances diagnostiques de I'IRM dans
I’évaluation de [linvasion myométriale, avec pour Gold Standard le résultat

anatomopathologique final.



Matériels et Méthodes

Population d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au Centre Georges Frangois

Leclerc a Dijon de décembre 2013 a avril 2017.

Durant cette période, 105 patientes présentant un cancer de I'endometre ont bénéficié

d’une IRM pelvienne et d’une hystérectomie totale dans la suite.

Les critéres d’exclusion ont été les suivants: bilan d’imagerie incomplet ou de qualité
insuffisante ; patiente non opérée au CGFL, un délai entre I'IRM et la chirurgie supérieur a 60
jours, les stades avancés (FIGO IIIA, IIIB et IV) ou I'envahissement myométrial était évident et
source de biais. Quatre patientes ont été exclues du fait de leur stade tumoral avancé, une
patiente a été exclue, la chirurgie ayant été réalisée plus d’un an aprés I'IRM, retardée en
raison d’'un cancer mammaire synchrone, 54 patientes ont été exclues pour un bilan IRM

incomplet (absence de séquence DIFFUSION pour la plupart).
La population finale était de 46 patientes.

La moyenne d’age des patientes était de 67 ans.

Protocole d’imagerie :

L’étude a été réalisée avec une IRM 1,5 Tesla (Magnetom Aera, Siemens®, Erlangen), et une
antenne Pelvis Body 18. Les patientes étaient installées en décubitus dorsal, avec une vessie
partiellement remplie. Avant I'acquisition, 12 mL de Phloroglucinol/Triméthylphloroglucinol®
(Spasfon®) étaient administrés par voie intra-veineuse afin de réduire les mouvements

digestifs.

Les séquences TSE T2 ont été réalisées dans un plan sagittal (épaisseur de coupe : 3,5mm ;
FOV : 270 mm ; TE 105ms ; TR 3400,0 ms ; nombre de coupes : 30), un plan axial oblique, en
fonction du grand axe du corps de l'utérus (épaisseur de coupe : 3mm ; FOV : 250mm ; TE
106 ms; TR 4250,0 ms; nombre de coupes : 36) et un plan coronal oblique (épaisseur de

coupe : 3mm ; FOV : 250 mm ; TE 96ms ; TR 6260,0 ms ; nombre de coupes : 30).



Les séquences DIFFUSION ont été réalisées dans le plan sagittal le plus souvent, et pour
guelques patients dans les plans coronal ou axial oblique, avec les parametres suivants :
épaisseur de coupe : 5mm ; FOV : 250mm ; TE 85 ms ; TR 5100ms ; nombre de coupes: 19 ;

matrice : 187x220. La carte ADC a été générée a partir des valeurs de b 0 et b 900s/mm?.

Enfin pour I'étude dynamique, les séquences T1 en écho de gradient 3D avec suppression de
graisse (VIBE) étaient réalisées le plus souvent dans le plan sagittal, avant puis apres
injection de 0,2ml/kg d’Acide Gadotérique (DOTAREM 0,5mmol/ml, Guerbet), avec des
acquisitions a 30, 60 et 90 secondes, avec les parameétres suivants : épaisseur de coupe :

3mm ; FOV :300; TE 2,6ms ; TR 5,27ms ; matrice 182x320.

Analyse IRM :

Deux radiologues avec 14 (L1) et 5 (L2) années d’expérience en imagerie de la femme, ont
interprété indépendamment les IRM, sans connaissance des données de ['examen

anatomopathologique, afin d’évaluer la variabilité inter observateur.

Chaque lecteur a étudié la profondeur d’invasion myométriale sur I'imagerie T2 isolément,
puis sur I'imagerie de DIFFUSION couplée au T2, I‘imagerie T1 injectée combinée au T2, et
enfin sur I'imagerie T1 injectée couplée a la DIFFUSION et au T2 ; indépendamment et en
aveugle des autres séquences, en respectant un délai d’'une semaine entre chaque

évaluation.

Pour chaque patiente, les parameétres suivants ont été évalués: présence de la tumeur,
profondeur d’invasion myométriale, localisation de la tumeur s’il s’agissait d’'un stade IB, et
présence de facteurs de confusion (myome, atteinte de la corne utérine, tumeur expansive,

mauvais contraste entre la tumeur et le myométre ou artéfact minime). (Figure N° 1 et 2)



Figure N°1 : Stade I A confirmé a I’histologie chez une patiente de 72 ans.

1.Sagittal 2. Coronal oblique 3. Axial oblique T2 montrant la Iésion tumorale en
signal intermédiaire, n’interrompant pas la zone jonctionnelle.

4. Axial Diffusion B900 montrant la Iésion endométriale en hypersignal,
respectant I’épaisseur myométriale.

5. Sagittal T1 injecté montrant la |ésion tumorale en hyposignal au myométre.

Figure N°2 : Stade IB confirmé a I'histologie chez une patiente de 66 ans : 1. Sagittal T2 montrant la Iésion
tumorale en signal intermédiaire, interrompant la zone jonctionnelle du fond utérin (fleche) 2. Sagittal
Diffusion B900 montrant la lIésion endométriale en hypersignal, envahissant plus de 50% du myometre
(fleche) 3. Sagittal T1 dynamique montrant une prise de contraste tumorale inférieure a celle du myométre.
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Analyse anatomopathologique :

Les 46 patientes ont été traitées par une hystérectomie, associée a une salpingo-

ovariectomie bilatérale.
L’histologie finale a été utilisée comme le GOLD standard.

Pour chaque patiente, la profondeur d’invasion myométriale, le type histologique, le grade
tumoral, la présence d’embols vasculaires et |’atteinte ganglionnaire, lorsqu’un curage a été
réalisé, ont été précisés. La présence d’une pathologie bénigne concomitante a aussi été
spécifiée. Enfin, les discordances entre I'analyse macroscopique et microscopique pour

I'invasion myomeétriale, ont été identifiées.

Analyse statistique :

Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages, les variables quantitatives
par des moyennes avec écart type et des médianes avec étendue. Le nombre de données
mangquantes a été déterminé. La reproductibilité inter-juges a été analysée par le coefficient
Kappa en considérant les seuils suivants : (0,00<k<0,40= accord faible, 0,40<k<0,60=modéré,

0,60<k>0,80=fort, k>0,80=excellent).

Les performances diagnostiques de I'IRM ont été déterminées en calculant les sensibilités,
spécificités, valeurs prédictives positives et négatives ainsi que leur intervalle de confiance a
95%. Le gold standard était I'anatomopathologie. Les aires sous les courbes ROC (AUC) ont
été calculées pour comparer les performances diagnostiques de chaque séquence ou

association de séquences.

L’association entre I’évaluation incorrecte de la profondeur d’invasion myométriale et les
différents facteurs de confusion a été analysée avec le test du Chi 2 ou le test exact de

Fisher.

Le seuil de significativité a été choisi a 5%. Les analyses ont été réalisées sous SAS 9.4.
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Résultats :

Résultats histologiques finaux :

Les caractéristiques des patientes et des lésions tumorales sont présentées dans le tableau

N°1.

L'analyse histologique a révélé 37 adénocarcinomes endométrioides, 2 carcinomes

papillaires séreux, 2 carcinosarcomes, 2 adénosarcomes et 3 tumeurs mixtes.

Parmi les 37 lésions endométrioides, 20 Iésions étaient un grade 1, 14 un grade 2 et enfin 3

un grade 3.

L'analyse histologique finale a montré 21 lésions avec un envahissement superficiel du

myometre et 25 |ésions avec un envahissement profond myométrial.

we | 30(068)

1A 45,6% (21/46)

IB 41,3% (19/46)

1l 6,5% (3/46)

nc 6,5% (3/46)
|ivasionmyometriate | |

<50% 45,65% (21/46)

>50% 54,35% (25/46)
[veetwmorate [ ]

Type 1 80,4% (37/46)

Grade 1 54% (20/37)

Grade 2 37,8%(14/37)

Grade 3 8,1%(3/37)

Type 2 19,6% (9/46)
|Réalsationduncursge | |

Oui 56,5% (26/46)

Positif 11,5% (3/26)

Négatif 88,5% (23/26)

43,5% (20/46)

=
o
=]

Pelvien 53,8% (14/26)

Lombo-aortique + Pelvien 46,2% (12/26)
Oui 31% (13/42)

Non 69%(29/42)

Tableau N°1 : Caractéristiques de la Population
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Concordance inter-observateurs :

La reproductibilité entre les deux radiologues pour I’évaluation de I'lM pour I'imagerie T2
était bonne (k=0,7810), alors qu’elle s’est avérée modérée pour les associations T2+T1G*
(k=0,6087), les associations T2+Diffusion (k=0,6087) et I'ensemble des 3 imageries associées

(k=0,6522). Figure N°3.

Evaluation de lI'invasion myométriale :

Les performances diagnostiques des séquences sont récapitulées dans le Tableau N°2.

Pour le premier lecteur, le diagnostic était correct pour 35 patientes sur 46 (soit une
exactitude diagnostique de 76%) avec le T2, 38 patientes sur 46 (82,6%) avec la combinaison
T2+Diffusion, 39 patientes sur 46 (84,8%) avec les imageries T2+T1G* et 38 patientes sur 46

(82,6%) pour les 3 imageries combinées.

Pour le deuxieme lecteur, ces valeurs étaient respectivement de 34 patientes sur 46 (74%),

37 patientes sur 46 (80,4%), 38 patientes sur 46 (82,6%) et 38 patientes sur 46 (82,6%).

Pour les deux radiologues, I'association T2+T1G"* s’est avérée supérieure a |'association T2+
Diffusion en termes de précision diagnostique, de spécificité et de valeur prédictive positive
(L1 : spécificité a 96% vs 88% ; VPP a 93,7% vs 84,2% ; L2 : spécificité a 80% vs 72% ; VPP a
78,2% vs 75%) mais il n’a pas été mis en évidence de différence significative pour

I’évaluation de I'I|M.

La comparaison des AUC pour |'évaluation de I'IM a montré des valeurs similaires pour la
combinaison des imageries T2 + diffusion et des imageries T2 + Diffusion + T1G* pour le
premier lecteur (AUC =0,8210 1C=[0,7072-0,9347]) et des valeurs similaires concernant les
imageries T2 + T1G*, les combinaisons T2 + diffusion et T2 + Diffusion + T1G* pour le
deuxieéme lecteur (AUC=0,8286 1C=[0,7177-0,9394]), en faveur d’une performance semblable
de ces différentes méthodes pour analyser I’extension myométriale du cancer de

I’endometre a I'IRM. Figure N°4,
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105 Patientes incluses

l—»

Patientes exclues : 59
Stades tumoraux avancés (n=4)
Intervalle > 60 J (n=1)

IRM incomplétes (n=54)

|l 46 patientes éligibles f

-teur N1 | | Lecteur -

Analyse IRM et discordances inter juges

!
s

Reproductibilité inter juges : Coefficient Kappa

T

Figure N° 3 : Diagramme de flux et concordance inter-observateur
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IM<50% Précision DG (%) Sensibilité (%) [IC] Spécificité (%) [IC] VPP (%) [IC] VPN (%) [IC]
Lecteur 1
T2 76% (35/46) 80,9% [0,695-0,923] 72,0% [0,590-0,850] | 68,0% [0,545-0,815] | 81,8% [0,706-0,930]
T2 + Diffusion 82,6% (38/46) 76,2% [0,639-0,885] 88,0% [0,786-0,974] | 84,2% [0,737-0,947] | 81,5% [0,703-0,927]
T2+T1 84,8% (39/46) 71,4% [0,583-0,845] 96,0% [0,903-1,017] | 93,7% [0,867-1,007] | 80,0% [0,684-0,916]
T2 + T1 + Diffusion 82,6% (38/46) 76,2% [0,639-0,885] 88,0% [0,786-0,974] | 84,2% [0,737-0,947] | 81,5% [0,703-0,927]
Lecteur 2
T2 74% (34/46) 85,7% [0,756-0,958] 64,0% [0,501-0,779] | 66,7% [0,531-0,803] | 64,0% [0,501-0,779]
T2 + Diffusion 80,4% (37/46) 85,7% [0,756-0,958] 76,0% [0,637-0,883] | 75,0% [0,625-0,875] | 86,4% [0,765-0,963]
T2+T1 82,6% (38/46) 85,7% [0,756-0,958] 80,0% [0,684-0,916] | 78,2% [0,663-0,901] | 86,9% [0,771-0,967]
T2 + T1 + Diffusion 82,6% (38/46) 85,7% [0,756-0,958] 80,0% [0,684-0,916] | 78,2% [0,663-0,901] | 86,9% [0,771-0,967]

Tableau N°2 : Performances diagnostiques, Sensibilité, Spécificité, VPP et VPN pour I’évaluation de I'invasion
myométriale superficielle

Lecteur N°1

T2+Diff
T2 T2+T1G* i =
p<0,0001 p<0,0001 +Dift+T1G
p«<0,0001
[ 7638 | | RUC=0,8371 | AUC=08210 |
20 1 i 0,73070.5435] 0 7072053471
Lecteur N°2
T2+T1G*
T2 :
e T2+Diff
T2+Diff+T1G*
p<0,0001
AUC ;-0,7.486 AUC ;0,8286
K0 52570.2713] IC0,.74770.5354]

Figure N°4 : Courbes ROC et AUC pour I'invasion myométriale
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Facteurs de confusion dans I’évaluation de I’envahissement du myomeétre :

Des erreurs diagnostiques ont été trouvées dans 20 cas pour le premier lecteur et 18 pour le

deuxieéme lecteur, avec 15 cas d’erreurs communes, toutes séquences confondues.

Les 23 erreurs totales des deux lecteurs dans I'évaluation de I'IM étaient associées a la

présence d’un facteur de confusion, et sont récapitulées dans le tableau N°3.

Les principales causes d’erreurs diagnostiques étaient I’atteinte cornuale et la présence de
myomes (Figure N°5), a l'origine le plus souvent d’une sous-estimation de I'IM pour 12
patientes sur 20 pour L1 et 10 patientes sur 18 pour L2, toutes séquences confondues. Pour
les deux lecteurs, sur I'ensemble des séquences étudiées, il n'a pas été trouvé d’association
significative entre I'évaluation incorrecte de la profondeur d'invasion myométriale et la
présence d’une tumeur expansive (Figure N°6), d'une extension cornuale, de myomes,

d’artéfact et d’'un mauvais contraste tumeur/myomeétre.

Un autre facteur a l'origine d’un diagnostic erroné est la discordance anatomopathologique,
définie par une évaluation différente de I'IM entre I'analyse macroscopique de la piece
opératoire et I'analyse microscopique finale. Parmi les 23 erreurs diagnostiques de notre
étude, des discordances histologiques ont été notées dans 5 cas : chez 4 patientes, I'analyse
macroscopique sous-estimait l'invasion myométriale alors que l'analyse microscopique
révélait une atteinte supérieure a 50%, pour 1 patiente, I'analyse macroscopique surestimait
I'IM, rectifiée par I'analyse microscopique. Pour ces 5 patientes, I’évaluation IRM concordait

avec I'analyse macroscopique.

Facteurs de confusion T2 + Diff +

(X/nbre patientes T2 T2 +T1G+ | T2 + Diff T1G+
sources d'erreurs FP= | FN= | FP= [ FN= | FP= [ FN= | FP= | FN=

Facteurs de confusion (X/population totale=46) diagnostiques=23) P 9 5 6 6 7 6 6 6
Myome (21/46) 12/23 0,3745 5 1 4 1 5 2 4 1
T. expansive (10/46) 6/23 0,7101 4 1 2 1 3 1 2 1
Atteinte cornuale (16/46) 10/23 0,2156 2 3 1 3 3 3 1 3
Discordance Anapath (6/46) 5/23 0,0799 4 0 3 1 3 1 3 1
Artéfact (16/46) 8/23 0,7433 3 2 2 2 3 3 2 2
Mauvais contraste T/myomeétre (7/46) 4/23 1 4 0 2 0 2 0 2 0

Tableau N°3 : Facteurs de confusion & évaluation incorrecte de I'invasion myométriale superficielle
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Figure N°5 : Stade IB chez une patiente de 68 ans. Chez cette patiente, exemple de
sous-estimation de I’envahissement myométrial sur la séquence T2.

1. Axial oblique 2. Coronal oblique 3. Sagittal T2 TSE montrant la Iésion en signal
intermédiaire dans le fond utérin et la présence de nombreux myomes (étoiles)
refoulant la tumeur endométriale. La zone jonctionnelle semble respectée (téte de
fleche).

4 Sagittal T1 injecté montrant la Iésion tumorale en hyposignal au myometre,
envahissant plus de 50% du myometre.

5. Sagittal Diffusion B900 montrant la Iésion endométriale en hypersignal.

Figure N°6 : Volumineuse tumeur soufflante IB chez une patiente de 73 ans. Chez
cette patiente, toutes les séquences, a I'exception de la Diffusion, ont sous-estimé
I’envahissement myométrial

1.Axial oblique 2. Coronal oblique 3. Sagittal T2 montrant une lésion tumorale
hétérogene en signal intermédiaire, expansive, ne semblant pas interrompre la zone
jonctionnelle (téte de fleche).

4. Sagittal T1 dynamique montrant une prise de contraste tumorale inférieure a
celle du myometre, avec une extension myomeétriale mal définie.

5. Axial oblique Diffusion B900 montrant la tumeur soufflante en hypersignal,
envahissant plus de 50% du mvometre sur la face postérieure du coros utérin.
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Discussion :

La profondeur d’invasion myométriale dans les cancers de I'endomeétre est corrélée a

I'atteinte ganglionnaire métastatique et avec le taux de survie.

L'IRM a un réle majeur en préopératoire pour évaluer la profondeur d’invasion myométriale

et déterminer le risque d’extension ganglionnaire, en association avec le grade tumoral.

Dans notre étude, nous avons cherché a déterminer, sur une population de 46 patientes, les
performances de différentes combinaisons de séquences et l'apport de l'imagerie de

diffusion par rapport aux séquences morphologiques.

L’analyse conventionnelle du cancer de 'endométre par IRM avec des séquences pondérées
T2 a été décrite a la fin des années 1980, puis a été complétée par des séquences pondérées
T1 injectées. Plusieurs auteurs ont montré que la combinaison du T1 injecté au T2 améliorait

I’évaluation de I'lM (25)(26-29).

Nos résultats confirment I'amélioration des performances en associant une imagerie T1
injectée a I'imagerie T2, avec une précision diagnostique s’élevant de 74% et 76% pour le T2

a 82,6% et 84,8% avec |'association T2 + T1G*, respectivement pour les 2 lecteurs.

La valeur ajoutée de l'imagerie de diffusion a été étudiée plus récemment, celle-ci
permettant en effet de mieux visualiser les limites tumorales en hypersignal intense par

rapport au myometre.

Dans notre étude, les performances de |'imagerie de diffusion associée au T2 se révelent
équivalentes a I'imagerie T1 injectée, en association avec le T2, en termes de précision
diagnostique, voire inférieures en termes de spécificité pour un des deux lecteurs. Ces
résultats contrastent avec d’autres études qui ont montré une supériorité de I'imagerie de

diffusion sur I'imagerie injectée. (23,24,30-35)

L'étude de Rechichi et Al (35) en 2010 présentait cependant plusieurs limites, notamment
I’évaluation isolée des imageries T1 dynamique et Diffusion, sans association avec la

séquence anatomique T2 et une faible prévalence des stades 1B.
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Les études de Lin et Al (24) et Masatoshi et Al (32) ont évalué I'lM en utilisant I'imagerie T2
fusionnée a la Diffusion sur une IRM 3Tesla et montraient une exactitude diagnostique de

88% et 87-92% respectivement.

L’exactitude diagnostique dans notre étude pour I'association T2+Diffusion est inférieure
(78-83%). Cette différence peut s’expliquer d’une part, par I'analyse indépendante des
imageries T2 et Diffusion dans notre étude, sans utilisation d’un post-traitement de fusion
d’image et d’autre part, par la différence de qualité de I'imagerie, qui a été réalisée avec un
aimant moins puissant, de 1,5Tesla. Il reste nécessaire de confronter I'imagerie de Diffusion
aux séquences anatomiques, comme le T2, pour éviter les risques de faux positifs,

notamment liés aux remaniements hémorragiques.

Par ailleurs, I'association de 2 ou 3 séquences s’est révélée équivalente en termes de

performance diagnostique : Figure N°4.

Les principales causes d’erreur dans I'évaluation de I'invasion myométriale sont la présence
de myomes, d’un mauvais contraste tumeur/myometre, d’artéfacts, d’'une tumeur
soufflante et d’une atteinte cornuale. Les deux principales dans notre étude sont la présence
de myomes, responsables d’une sous-estimation le plus souvent en raison d’une majoration
de I'épaisseur myomeétriale, et I'atteinte d’'une corne utérine. Parmi les 23 cas qui ont fait
I'objet d’une évaluation erronée de I'lM, 10 étaient liés a une atteinte tumorale de la corne
utérine avec autant de sous estimations que de sur estimations, la faible épaisseur du

myometre a ce niveau rendant I"évaluation délicate. Figure N°7.

Il n’a toutefois pas été mis en évidence d’association significative, car nos sous-groupes de

patients étaient trop faibles.

Nos résultats sont en accord avec les études des autres investigateurs concernant les

facteurs de confusion. (36—40)
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Figure N°7 : Stade IA chez une patiente de 61 ans. Chez cette patiente, exemple de
surestimation de I’envahissement myométrial sur ’ensemble des séquences.

1. Axial oblique 2. Coronal oblique 3. Sagittal T2 montrant une lésion tumorale en
signal intermédiaire qui semble envahir plus de 50% du myometre au niveau des

cornes utérines(étoile), mais sans interruption de la ZJ (téte de fleche).

4. Sagittal Diffusion B900 montrant la Iésion endométriale en hypersignal.

5.Axial oblique T1 injecté montrant la lésion tumorale en hyposignal comparé au

myometre, semblant envahir la corne utérine gauche (étoile).

Un autre facteur lié a des erreurs diagnostiques est représenté par les discordances
anatomopathologiques. Sur les 6 discordances histologiques de notre étude, 5 ont fait
I'objet d’un diagnostic IRM erroné : chez 4 patientes, I'analyse macroscopique sous-estimait
I'invasion myométriale, qui s’est révélée étre proche du seuil établi (50-55%) a I’analyse
anatomopathologique microscopique et pour 1 patiente, I'analyse macroscopique
surestimait I'lM (41). Pour ce dernier cas, la patiente avait bénéficié d’une
endométrectomie, I'analyse IRM était erronée a cause des modifications post-chirurgicales
et aucune lésion résiduelle n’a été retrouvée a I'analyse anatomopathologique

microscopique. Un cas similaire a été rapporté par I'étude de Chung et Al (42).
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Les principales limites de notre étude sont notre échantillon de petite taille et son caractére
rétrospectif, qui ne nous a pas permis d’adapter au mieux les plans d’acquisitions lors de la
réalisation de I'lIRM en fonction de la localisation tumorale. De plus, nous avons remarqué
que l'intervalle de temps entre la réalisation de I'IRM et la chirurgie était plus long dans
notre étude, avec une moyenne de 25 jours ( valeurs seuils 3 - 60 jours), alors que les autres
études excluaient les patientes qui bénéficiaient d’une chirurgie plus de 30 jours apreés le

bilan d’imagerie.(22,24,35)

Un autre facteur limitant concernant surtout l'imagerie de Diffusion, mais également
I'imagerie T1 injectée est la réalisation d’'un seul plan d’acquisition, le plus souvent en
sagittal, probablement a 'origine d’'une moins bonne évaluation et exactitude diagnostique

pour l'invasion myométriale du cancer de I’'endometre(27,37).

La supériorité ou I'équivalence de l'imagerie T2 en terme de sensibilité par rapport a
I’association T2+Diffusion et T2+T1G*, pourrait étre due a son acquisition multi planaire (35),
et nous conforte dans I'idée que deux plans orthogonaux pour les imageries Diffusion et T1
injectée sont nécessaires pour une évaluation précise de I'lM(43). Ceci explique de la méme
facon, la différence entre les reproductibilités inter observateurs, bonne pour I'imagerie T2

et modérée pour les combinaisons d’imagerie T2+T1 injecté et T2+Diffusion.

Un biais est présent dans I'ordre de lecture des séquences IRM, les deux lecteurs ayant
évaluer I'association T2+diffusion avant I'association T1 injecté+T2, ce qui a pu influencer
I’exactitude diagnostique pour I’envahissement myomeétrial et expliquer les meilleurs

résultats pour I'association T2+ T1 injecté.

La faible puissance de notre étude ne permet pas de conclure sur la possibilité de diminuer
le nombre de séquences. Il est nécessaire de poursuivre I'étude en améliorant la technique
d’imagerie avec notamment la réalisation d’au moins deux plans pour les imageries Diffusion

et T1 injectée en fonction de la localisation tumorale.
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Conclusion :

Les performances diagnostiques de [I'IRM dans [I'évaluation pré-opératoire de
I’envahissement myométrial dans le cancer de I'endometre sont bonnes. Notre étude ne
montre pas de différence entre I'imagerie de Diffusion et I'imagerie injectée en association
avec l'imagerie T2, en termes de sensibilité, de spécificité, et de reproductibilité inter-
observateurs. Toutes les erreurs diagnostiques sont liées a la présence de facteurs de
confusion, les principaux correspondant a la présence de myomes, I'atteinte cornuale et la

discordance anatomopathologique, quel que soit la combinaison de séquences utilisées.
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FIGO
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Stades |
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Stades Il
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nc
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ez

Stades IV
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IVB

ANNEXE 1:

TNM
(2009)

T1

T1a

T1b

T2

T3 et/ou N1

T3a

T3b

N1

T4 et/ou M1

T4

M1

Classification TNM de I’'endomeétre (FIGO 2009)

Description

Tumeur limitée au corps utérin

Tumeur limitée a ’endométre ou ne dépassant pas la moitié du
myometre

Tumeur envahissant la moitié du myométre ou plus de la moitié
du myometre

Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas au-
dela de 'utérus

Extensions locales et/ou régionales comme suit :
Séreuse et/ou annexes

Envahissement vaginal et/ou paramétrial
Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
Ganglions pelviens

Ganglions lomboaortiques + ganglions pelviens

Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale et/ou
métastases a distance

Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale

Métastases a distance incluant les métastases intra-abdominales
et/ou ganglions inguinaux
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ANNEXE 2 : Arbre décisionnel des Thérapeutiques
Recommandations de 'ESMO 2016

Endometre
Stades | Stade |
|
v v
Stade | type 1 Stade | type 2
histologique histologique
v v v _
) ) o Risque élevé Carcinomes a cellules
Risque bas Risque intermédiaire = claires ou papillaires
= N Stade IB grade 3 séreux ou
Stade 1A Stade IA grade 3 OL? carcinosarcomes
ou
Grade 1 ou 2 Stade 1 avec emboles
Stade IB grade 1 ou 2 :
lymphatiques

RCP discussion
- Curiethérapie post-
opératoire

Chirurgie 1ére :

- Cytologie péritonéale
- Hystérectomie totale
avec salpingo-
ovariectomie bilatérale
- Pas de
lymphadénectomie

v

- Curiethérapie post-
opératoire

v

Chirurgie 1ére :

- Cytologie péritonéale

- Hystérectomie totale avec
salpingo-ovariectomie
bilatérale

- Lymphadénectomie
pelvienne

Chirurgie 1ére :

- Cytologie péritonéale
- Hystérectomie totale
avec salpingo-
ovariectomie bilatérale

RCP discussion
- Lymphadénectomie
pelvienne
-Curiethérapie post-
opératoire

RCP discussion

* d’emblée
* 3 la suite du curage pelvien si
ganglions pelviens positifs

per-opératoire

(selon comorbidités)

- Radiothérapie pelvienne

- Curiethérapie post-opératoire

En option :
Lymphadénectomie
pelvienne

- Curiethérapie post-
opératoire

- Radiothérapie pelvienne
conformationnelle

- +/- Curiethérapie post-
opératoire

Lymphadénectomie lombo-aortique :

* si métastase ovarienne découverte

v

Chirurgie 1ére :

- Cytologie péritonéale
- Hystérectomie totale avec
salpingo-ovariectomie
bilatérale

- Lymphadénectomie
lomboaortique

- Omentectomie
infracolique
(optionnelle pour les
carnisarcomes)

RCP discussion
Chimiothérapie adjuvante

- Radiothérapie
conformationnelle post-
opératoire

- +/- Curiethérapie post-
opératoire
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RESUME :

Objectif : Le but de cette étude était d’évaluer les performances diagnostiques des différentes
combinaisons de séquences de I'IRM dans I’évaluation de I'invasion myométriale dans le cancer de
I'endometre.

Matériel et Méthodes : De décembre 2013 a avril 2017, 46 patientes avec un cancer de I'endometre
ont bénéficié d’'une IRM pré-opératoire, comprenant les séquences T2, T1 injectées et Diffusion.
Deux radiologues ont indépendamment analysé la profondeur d’invasion myométriale et la présence
de facteurs de confusion. Les sensibilités, spécificités et les AUC ont été calculées pour comparer les
performances des séquences et le coefficient Kappa a été utilisé pour la reproductibilité inter-
observateurs. L’histologie finale était utilisée comme le GOLD standard.

Résultats : Pour I'évaluation de la profondeur d’invasion du myometre, I'exactitude diagnostique, la
sensibilité, la spécificité étaient les suivantes : séquence T2 : L1: 76%, 80,9% et 72%, L2 : 74%, 85,7%
et 64%. Association T2/Diffusion : L1 : 82,6%, 76,2% et 88%, L2 : 80,4%, 85,7% et 76%. Association
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de différence significative pour ['évaluation de I'IM entre les différentes séquences. La
reproductibilité inter-observateurs était bonne avec des valeurs de k de I'ordre de 0,61. Il n’y avait
aucune association significative entre I’évaluation incorrecte de I'IM et les facteurs de confusions.

Conclusion : Les performances diagnostiques de I'IRM dans la détection pré-opératoire de
I’envahissement myométrial dans le cancer de I'endometre sont élevées. Les séquences Diffusion et
T1 dynamique ne different pas en termes de sensibilité et de spécificité.
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