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Préambule :
Ce travail de thése se présentera sous la forrme dhwroduction générale destinée a
offrir au lecteur des éléments de compréhensiosuit abordé, suivie d’un article

qui sera proposeé a la publication.

INTRODUCTION GENERALE
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Prérequis anatomiques et physiopathologiques

L’'utérus est un organe pelvien creux qui se diesaleux parties distinctes, tant sur le plan

anatomique que fonctionnel : le corps et le calinge Figure a)

trompe de
Fallope

corps de |'utérus ovaire

col de l'utérus paramitre

vagin

vulve Ab—"

Figure a : Anatomie de l'utérus

Source : institut national du cancer.

Le col de l'utérus est divisé en trois segments :

- L’exocol, partie la plus externe, visible lors &&xhmen gynécologique.

- L’endocol, en profondeur.

- Entre les deux, la zone de jonction, a partir dpuddle se développe la majorité des
cancers cervicaux.

Le corps de l'utérus est quant a lui formé de teoigches qui sont de la plus externe a la plus

interne :

- Une couche séreuse appelée périmétre.

15



Une couche musculaire centrale appelée myometre.

Une couche muqueuse appelée endometre.

L’endomeétre tapisse la cavité utérine. Il est sautout au long de la vie génitale a des
modifications cycliques de sa forme et sa foncBons l'influence des hormones sexuelles,
I'cestrogene, qui stimule le développement de lauauge endométriale, et la progestérone,
produite en deuxieme partie de cycle et dont le €dt de préparer la mugueuse a une
éventuelle grossesse. En période d’activité génitan épaisseur est donc variable, pouvant
aller de 4 mm en début de cycle jusqu'a 14 mm endg cycle. La ménopause et les
modifications hormonales qui I'accompagnent, eni@alier I'hypo-cestrogénie, conduisent a
une atrophie physiologique de la muqueuse endaa®tiDans certaines circonstances, une
prolifération anormale des glandes endométriales e responsable d’'une hyperplasie de
I'endomeétre dont on distingue deux types histologg): sans ou avec atypies.

Les hyperplasies avec atypies correspondent aa ptédoce du cancer de 'endomeétre.

Epidémiologie

Le cancer de I'endomeétre constitue un enjeu mageursanté publique. Selon la Haute
Autorité de Santé (HAS), il s’agit du cancer gyriégaue pelvien le plus fréquent en France
et il occupe le gne rang de I'ensemble des cancers en termes d’inced€l). Cette maladie

survient quasi-exclusivement en période péri ou-p@nopausigue, avec un maximum de
fréquence entre 60 et 65 ans (1). Les facteurssdae suivants ont été identifiés : le diabéte,
'obésité, la prise de tamoxifene, le syndrome gedh, affection génétique prédisposant a la
survenue de certains cancers, et plus largemertestoles situations générant une
hypercestrogénie, en particulier la nulliparitécdmtraception orale, la puberté précoce et la

ménopause tardive (2). Un IMC > 30 est notammesb@8§ a un risque de cancer de

16



'endometre multiplié par 2,53 par rapport a la pagon générale (3). L'incidence du cancer
de I'endométre est ainsi plus élevée dans les palsstrialisés du fait d’'un taux d’obésité

plus important. (4)

Circonstances de découverte

En période péri ou post-ménopausique, un cancéemgometre devra étre suspecté devant
toute méno-métrorragie, qui représente la mantiestzlinique la plus fréquente (5, 6). Ce
signe d’alerte n’est toutefois pas spécifiqgue ancea de I'endométre qui n'est en fait
incriminé que dans 10 a 15% des cas (7), la prentause restant I'atrophie endométriale,
processus physiologique en post-ménopause. Dud@ita précocité des manifestations
clinigues dans I'évolution de la maladie, 70% dmscers de I'endométre sont diagnostiqués a
un stade localisé, ne dépassant pas le corps,utiérihla survie relative a 5 ans est évaluée a
95% (8). La survie relative a 5 ans passe a 69%asm’extension au-dela du corps utérin, et

17% en cas de métastases a distance. (8)

Démarche diagnostique et bilan initial

Devant une suspicion clinigue de cancer de I'endmmééchographie endovaginale est
'examen d'imagerie de premier choix, a la recherahiun épaississement endométrial,
considéré pathologique au-dela de 5 mm chez unméménopausée, avec une sensibilité et
une spécificité évaluées respectivement a 96 et(®1%). Le diagnostic final repose alors sur
un prélévement a visée histologique qui peut &adigé selon deux modalités : une biopsie a

la pipelle de Cornier ou un curetage sous hystéped7)
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On distingue deux types histologiques de néopksimmeétriale :

Le type 1, le plus fréquent, qui représente 70% aiexers de I'endomeétre : il s’agit des
tumeurs endométrioides qui sont le plus souvenbate grade, cestrogéno-dépendantes et
exprimant des récepteurs hormonaux (9). Les camzt®endometre de type 1 sont divisés
histologiquement en 3 grades distincts, de pronao&croissant. (10)

Le type 2, qui rassemble les tumeurs suivantescintane a cellules claires, carcinome
papillaire séreux et carcinosarcome. Ces tumeuns Isoplus souvent de haut grade, de

mauvais pronostic et n‘'expriment pas de récepteommonaux. (9)

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) constliteekamen de référence pour le bilan
d’extension locorégionale du cancer de [I'endoméhistologiquement prouvé (11).

L'interprétation par le radiologue répond a dedeceis standardisés par l'utilisation de la
classification FIGO Kigure b), développée en 1988 puis révisée en 2009, peameaiine

estimation précoce du pronostic et une meilleuaaiptation du geste chirurgical. (12, 13)

Figure b : Classification FIGO 2009
Source : poster électronique réalisé par I'équipe rddiologie de Tenon pour les journées
francaises de radiologie 2016.
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En pratique, I'évaluation pré-opératoire assodi@tiide histologique de la piece de biopsie et
le bilan d’extension locorégionale permet de définniveaux de risque, répartis comme suit :
(14)
- Groupe de risque bastumeur de type 1, de stade FIGO 1A, de grad@.1 a
- Groupe de risque intermédiaire

* Tumeur de type 1, de stade FIGO 1A, de grade 3

* Tumeur de type 1, de stade FIGO 1B, de grade 1 a 2.
- Groupe de risque élevé

* Tumeur de type 1, de stade FIGO 1B, de grade 3.

* Tumeur de stade FIGD?2.

e Tumeur de type 2.

e Carcinome indifférencié.

La profondeur d’envahissement myométrial, criteeéors lequel on différencie les stades
FIGO 1A (< 50% du myomeétre) et FIGO 1B 60% du myomeétre) est une donnée
fondamentale du bilan pré-chirurgical, directenmntélée au risque d’atteinte ganglionnaire.

(15, 16)

Principes de la prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique du cancer dedieette repose sur la chirurgie en premiére
intention +/- complétée par un traitement adjuvaart chimiothérapie et/ou radiothérapie -

curiethérapie selon les cas.
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La technique de référence consiste en une hysténexiet une annexectomie bilatérale avec
ou sans curage ganglionnaire. (17)

Le curage ganglionnaire, pelvien et lombo-aortijjsgju’a la veine rénale gauche, n'est pas
réalisé a titre systématique car le recours a dettenique induit une augmentation de la
durée d'anesthésie générale et d’hospitalisationexgtose a un risque plus élevé de
complications, tel que le lymphocele. (18)

La technique du ganglion sentinelle est une altemmau curage ganglionnaire, en réalisant
un prélévement ciblé des premiers relais ganglivesalrainant la tumeur, apres injection
d'un produit permettant leur détection par voie igEwicale, intra-myométriale ou
hystéroscopiqgue. Les ganglions prélevés sont enanilysés en immunohistochimie. En cas
de ganglion sentinelle positif, un curage au maimsbo-aortique est recommandé. (18, 19,
20)

La décision de réaliser des prélevements ganglimsaomplémentaires est conditionnée par
le niveau de risque établi lors du bilan préopérataonformément a la classification sus-
décrite, avec des variations dans la conduite i& émtre les recommandations européennes
(ESMO) (21,22) et francaises (SFOG-CNGOF) (23) :

- pour les faibles risques : curage non indiquér p&SMO ; ganglion sentinelle discuté en
cas de taille tumorale > 3,5 cm pour la SFOG-CNGOF.

- pour les risques intermédiaires : curage optibrpmur 'ESMO ; ganglion sentinelle
privilégié pour la SFOG-CNGOF.

- pour les risques élevés : curage pelvien et leadrtique recommandé pour I'ESMO ;

curage pelvien et lombo-aortiqoe ganglion sentinelle pour la SFOG-CNGOF.

L’indication d’un traitement adjuvant sera discute cours d’une réunion de concertation
pluridisciplinaire en fonction du niveau de risqéactualisé a partir des données anatomo-

pathologigues post-opératoires.
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Les arbres décisionnels élaborés a partir des neemations francaises et européennes sont

présentés en annexe.

Focus sur I'RM pelvienne

Rappel simplifié des bases physigues en imageriegsanance magnétique (24)

L'imagerie par résonance magnétique utilise lespétés magnétiques intrinséques des
noyaux atomiques, en particulier le noyau d’hydregéH+) présent en grande quantité dans
les tissus biologiques. A I'état de repos, les mayBl+ présents au sein d’'un milieu donné
décrivent un mouvement rotatoire autour de I'axelémire selon une direction aléatoire,
décrivant un mouvement de précession qui peutd&remposé en deux axes respectivement
longitudinal et transversal. Lorsqu’un champ maigpuét (BO) est appliqué au milieu, les axes
longitudinaux s’orientent tous dans la méme digegtitandis que les axes transversaux des
mouvements de précession conservent des oriergatiéatoires qui vont donc s’annuler.
L'obtention d’un signal en IRM est fondée sur lepipe d’excitation-relaxation des noyaux :

- I'excitation des noyaux, correspondant au passags niveau d’énergie supérieur, est
obtenue par l'application d’'impulsions successiyes ondes de radiofréquence dont la
fréquence est égale a celle des mouvements despiéae

- a l'arrét des impulsions, le retour des noyauewr état de base est appelé relaxation et
recouvre deux composantes : longitudinale (Tl)agisiversale (T2).

Ces temps de relaxation varient en fonction desisis

Afin d’attribuer une position aux différents sigmaul faudra choisir un plan de coupe ety
appliguer une succession de gradients de champétiqge. Le signal de I'ensemble des
voxels est stocké dans un espace appelé « espace partir duquel I'image sera construite

par I'application de la transformée de Fourier. Isp&cificités du codage spatial en IRM
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offrent la possibilité de réaliser une imagerie @€ritable par I'excitation d’'un volume
complet (équivalent a une « coupe épaisse » audlime seule coupe fine) et I'ajout d’'un

codage de phase dans f4%limension de I'espace.

Pratique clinigue

Le protocole d’acquisition d’'une IRM pelvienne iiéak dans le cadre du bilan initial d’'un
cancer de I'endométre comprend selon les recomniandaeuropéennes les séquences
suivantes, aprés balisage vaginal par gel d’écipbiga25) :

- une séquence pondérée en T2 dans au moins dsqe I'espace.

- une séquence de diffusion avec cartographie Aig@¢hendiculaire au corps de l'utérus.

- une séquence pondérée en T1 sans et avec FAT-8ATE, injection intra-veineuse de
produit de contraste gadoliné, dans au moins um pla

- une séquence T1 FAT-SAT centrée sur le rétrapaat

En IRM, le cancer de 'endométre apparait sousteé d’'un processus tissulaire a point de
départ endométrial avec les caractéristiques stésarfigure c)

- un hypersignal intermédiaire sur la séquenceirifgrieur a celui de 'endométre sain mais
supérieur a celui du myometre sain.

- un hypersignal diffusion avec chute de 'ADC.

- un iso/hyposignal T1, avec dans la majorité des un rehaussement inférieur a celui du

myometre sain apres injection, a I'exception deae.
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Figure ¢ : Adénocarcinome endométrioide chez utierga de 85 ans.

1. Sagittal T2 : Iésion tumorale de signal internaée ; 2. Sagittal T1 LAVA injectée : lésion
en hyposignal par rapport au myometre ; 3. Axidludiion b1200 : Iésion en hypersignal ; 4.
Cartographie ADC : lésion en hyposignal.

La séquence en pondération T2 offre une bonneutsolen contraste pour I'étude des
organes pelviens et est utile pour I'évaluationl’'tiwasion myométriale, visualisée sous la
forme d’un aspect irrégulier de l'interface endométmyometre. (26)

Sur le plan technique, deux options sont possjies obtenir une imagerie multi planaire en
pondération T2 : réaliser une acquisition en 2 disiens dans 2 a 3 plans distincts de

I'espace ou opter pour une acquisition d’emblé8 dimensions, en coupes jointives.

La séquence T2 en 3 dimensions offre les avantagesnts :
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- un temps d’acquisition court : estimé en moyeen&e 5 et 6 minutes dans notre pratique,
contre 9 a 12 minutes pour une acquisition en 2dsions dans 3 plans de I'espace, soit 3 a
4 minutes par plan.

- la possibilité de réaliser des reconstructiopssteriori dans une infinité de plans différents.
- une amélioration de la résolution spatiale : ¢ddume d’intérét est exploré dans sa totalité
sans intervalle entre les coupes.

- une amélioration du rapport signal / bruit : ignal provient de tout le volume a chaque
répétition, induisant une augmentation de la gtk signal enregistrée et une diminution
des signaux « parasites ».

La séquence 3D T2 présente néanmoins des limitespaeticulier : une résolution en
contraste inférieure a celle de I'imagerie en 2Dret plus grande susceptibilité aux artefacts

de mouvement. (26)
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FORMAT ARTICLE

Introduction

Le cancer de I'endométre est le cancer gynécolegimplvien le plus fréquent en France (1).

70% des cancers de I'endométre sont diagnostiquésséade localisé, le plus souvent devant
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la survenue de méno-métrorragies, manifestatiomgcle précoce dans I'évolution de la
maladie (2, 3). Un prélevement par biopsie a laelf@pde Cornier ou curetage sous
hystéroscopie (4) permet d’obtenir un diagnosticeltitude et de définir le type histologique
de la tumeur : type 1, divisé en 3 grades de ptandécroissant, ou type 2, habituellement de
haut grade et de mauvais pronostic. (5,6)

Un bilan d’extension loco-régionale par IRM pelvienest indispensable dans I'évaluation
pré-opératoire du cancer de I'endometre, en pdigicpour distinguer les stades IA et IB de
la classification FIGO, en fonction du degré d’dmsaement du myometre (7, 8). En effet,
'envahissement myométrial est directement cor@@lérisque d’atteinte ganglionnaire et
modifie le geste chirurgical (9, 10). Ainsi, en plde I'hystérectomie et annexectomie
bilatérale systématiquement pratiquée, la décisierréaliser un prélevement de ganglion
sentinelle ou un curage ganglionnaire pelvien etho-aortigue complémentaire est fonction
d'un score préopératoire définissant 3 niveaux wgue, qui tient compte du grade
histologique et de la classification FIGO (11).diage ganglionnaire n’est pas réalisé a titre
systématique, le recours a cette technique induisamaugmentation de la durée d’anesthésie
générale et d’hospitalisation et exposant a uruegajus élevé de complications. (12, 13)

Le protocole IRM pour bilan initial d'un cancer dendométre associe : une séquence en
pondération T2 dans au moins 2 plans de I'espat®,saquence en pondération T1 sans et
avec injection de produit de contraste, et uneesgcpide diffusion. Les progres techniques en
IRM ont permis I'avénement de séquences en 3 dimesn$3D). Contrairement a I'imagerie
en 2 dimensions (2D) ou le plan de Fourrier estplesuccessivement pour chaque coupe,
'imagerie 3D repose sur le principe d’excitatiomsltanée d’'un volume complet au sein
duquel les coupes sont définies par I'ajout d’'unxiEme gradient de codage de phase, ce qui
permet de recueillir une quantité de signal plupdrtante et d’obtenir des coupes fines

jointives. La séquence 3D-T2 offre les avantag@gsts : un temps d’acquisition plus court,
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une acquisition isotropique permettant de réalis reconstructions a posteriori dans une
infinité de plans différents, une amélioration derésolution spatiale et du rapport signal /
bruit. La principale limite de cette séquence résithns sa résolution en contraste jugée
théoriqguement moins bonne que celle de 'imagdbe@nventionnelle. (14)

En pratique, des études précédentes n’'ont pasérelewvdifférence significative en ce qui
concerne la performance diagnostique et la qudlitéage entre les séquences 3D-T2 et 2D-
T2 en imagerie prostatique (15), dans le bilan 'dadbmétriose profonde (16) et dans
I'évaluation des malformations utérines (17). Deniilan initial du cancer du rectum, I'étude
de Kim et al (18) a montré un score de visibilittnbrale significativement supérieur avec la
séquence 2D-T2 par rapport a la séquence 3D-T2.

Seule I'étude de Hori et al en 2011 (19) a étudigplort de la séquence 3D-T2 versus 2D-T2
dans le bilan initial des tumeurs utérines, en @mt a des performances diagnostiques
identiques et une amélioration de la qualité d'imag

L’objectif principal de notre étude était d’évaluéntérét de la séquence 3D-T2 versus 2D-
T2 pour estimer le degré d’envahissement myomédaak le bilan pré-opératoire du cancer
de I'endométre, sur IRM 1,5T, avec pour Gold-Stadde résultat anatomopathologique
final. Les objectifs secondaires étaient : évalasmperformances de ces deux séquences pour
la mesure des dimensions tumorales comparativeddidtude histologique de la piéece
opératoire et déterminer I'impact de la qualitérdige sur les erreurs diagnostiques.

Matériels et méthodes

Population d'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentriqueard recu l'accréditation du comité
d’éthique de la recherche en imagerie médicale (®EERNotre population d’étude est

constituée de toutes les patientes ayant bénéfigiee IRM pelvienne pour bilan initial d’'un
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cancer de I'endométre au CHU Estaing a ClermontalRer entre décembre 2018 et juillet
2020. Nous avons défini les criteres d’exclusioivamts : patientes aux antécédents de
chirurgie pelvienne gynécologique (endométrioseJGESH) ou digestive (pelvi-peritonite,
appendicite compliquée) pouvant modifier lI'analydes images, histologie bénigne et
patientes non opérées. Au total, 44 patientebéméficié d’'une IRM pour bilan initial d'une
tumeur endométriale sur la période étudiée. 6 tBegites ont été exclues du fait d’un résultat
négatif des biopsies endométriales, I'IRM ayantedféctuée avant la preuve histologique. 6
patientes ont été exclues car non opérées en rdigna contre-indication chirurgicale liée au
stade tumoral ou au terrain. 1 patiente a refupéise en charge. Au total, 31 patientes ont été
inclues dans notre étude, pour une moyenne d’agé9dans. Parmi cette population, 3
patientes de stade FIGO > IB n'ont pas été inchless I'analyse statistique. Il s’agissait
respectivement, d’'une tumeur envahissant le valjime atteinte ganglionnaire diagnostiquée
a la suite d’'un curage ganglionnaire pelvien etnd’'iextension métastatique péritonéale.

(Figure 1)
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Figure 1 : Diagramme de flux

Protocole d'imagerie

Les examens ont été réalisés sur une IRM Genegddtriel SIGNA™ Artist 1,5 Tesla
(©General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, USAyec antenne antérieure centrée sur le

pelvis, patiente en décubitus dorsal, vessie elétiép variable, avec opacification vaginale
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systématique par du gel échographique. Une ampleul® mL de Glucagen® 1 mg/mL était
administrée par voie intra-veineuse avant l'acgoisj afin de limiter I'influence du
péristaltisme intestinal. Le protocole d’acquisiticdtait standardisé et comportait les
séquences suivantes, résumées datableau 1:

- Des séquences T2 propeller dans le plan sagittal des coupes de 3,5 mm, le plan coronal
perpendiculaire au corps utérin avec des coupe&srdm, et le plan axial perpendiculaire au
corps utérin avec des coupes de 3 mm.

- Une séquence Cube T2 en 3 dimensions, acquise warplan axial, avec des coupes
jointives de 1 mm d’épaisseur.

- Une séquence de diffusion perpendiculaire auscdgpl’'utérus, avec des coupes de 4 mm
d’épaisseur. La cartographie ADC était généréertirmbes valeurs de b0, b1200 et b1400
s/imm?2.

- Des séquences T1 LAVA-Flex dans le plan axiacentraste spontané et 1 minute aprés
injection de 0,2 mL/kg de produit de contraste djaép avec des coupes de 2 mm et une

acquisition centrée sur le rétropéritoine.

Séquence utilisée Plans d’acquisition Epaisseur de coupe
Séquence T2-propeller (2D Sagittal 3,5 mm
Coronal oblique /Axial oblique 3 mm
Séquence T2-cube (3D) Axial 1 mm, coupes jointives
Séquence diffusion Perpendiculaire au corps utérin 4 mm
Séquence T1 LAVA-Flex Axial 2 mm

Tableau 1 : Caractéristiques des séquences IRMagt
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Analyse des images

L’ensemble des IRM a fait I'objet d'une relecture & systéme PACS du CHU de Clermont-
Ferrand, de fagon indépendante, anonymisée, emglavees données anatomo-pathologiques,
par un radiologue junior et un radiologue seniggcgdisé en imagerie de la femme, avec 4
années d’expérience, selon le déroulement suivesiecture de I'ensemble des séquences
2D- T2, puis respect d’'un intervalle libre d’au m®il mois avant relecture de I'ensemble des
séquences 3D-T2, afin de s’affranchir d'un éventiiaels de mémorisation, conformément
aux données de la littérature. (20)

Les séquences diffusion et T1 LAVA-Flex n'ont pés @nalysées.

Pour chaque séquence interprétée, chacun desrkeateépertorié les données suivantes :

- L’extension tumorale locorégionale selon la diesation FIGO 2009. Figures 2et3)

- Le grand axe tumoral, en millimetres.

- La qualité subjective des images tenant compteladeésolution en contraste et de
importance des artéfacts, selon un score viswellda 5 (1 = images de qualité non
diagnostique, 2 = images trés artéfactées avecsttastures anatomiques difficilement
identifiables, 3 = artéfacts visibles mais n’affett pas significativement l'interprétation des
images, 4 = images de bonne qualité avec artéfaits, 5 = images d’excellente qualité sans

artéfacts), en se basant sur la littérature. (20)
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Figure 2 : Adénocarcinome endométrioide de stadhigdlogiquement prouvé chez une
patiente de 56 ans : lésion envahissant moins @edsdl'épaisseur du myometre.
A. 2D-T2 sagittal ; B. 3D-T2 sagittal.

Figure 3 : Adénocarcinome endométrioide de stadkidi®logiquement prouvé chez une
patiente de 63 ans : lésion envahissant plus dedgOPépaisseur du myometre.
A. 2D-T2 sagittal ; B. 3D-T2 sagittal.
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Analyse anatomo-pathologique

Toutes les patientes ont subi une hystérectomimetannexectomie bilatérale, associée a:
une technique du ganglion sentinelle pour 12 déatles, et un curage pelvien et lombo-
aortique pour 4 dentre-elles. Chez une patientea iété réalisé en complément une
appendicectomie, une douglasectomie et une omenterten raison d'une atteinte
carcinomateuse péritonéale. Le délai entre I'IRMaethirurgie s’étalait de 2 a 6 semaines,
avec une moyenne de 3,7 semaines. Les prélevernphtété analysés au décours de la
chirurgie par le laboratoire d’anatomopathologie@HdU Estaing de Clermont-Ferrand. Le
résultat histologique final a été considéré comnee Gold-standard. Les données
anatomopathologiques suivantes ont été collectiegrand axe tumoral évalué par I'étude
macroscopique, le stade FIGO définitif apres amatysicro- et microscopique, le type et le

grade histologiques.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées aviegitgel STATA® v15 (StataCorp, College
Station, USA). Les données catégorielles sont tiécpar des effectifs et pourcentages, alors
gue les données quantitatives sont présentéesgaudrde leur distribution statistique, en
termes de moyenne et écart-type. La normalitér{igion gaussienne) a été étudiée par le
test de Shapiro-Wilk. La concordance (inter- etrantobservateur) a été évaluée par
coefficient de concordance de Lin pour données tifatimes, alors que la concordance (inter-
et intra- observateur pour chacune des deux ségsiénkétude : séquence en pondération T2
et séquence T2 en 3 dimensions) a été analyséeppticient de concordance Kappa pour
données catégorielles en complément du pourcedtagas concordants. Les résultats ont été
interprétés par rapport aux recommandations ra@eertdans la littérature [Altman DG.

Practical Statistics for Medical Research. 1991Indamn: Chapman and Hall] : <0.4 : pas de
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concordance, 0.4-7 : faible concordance, >0.7 camtance modérée a forte. Les valeurs
intrinséques diagnostiques de sensibilité et sipééif et les valeurs prédictives négative et
positive ont été calculées en considérant les tadsul’anatomopathologie comme référence
(gold-standard). Les comparaisons de ces valelos s séquences ont considéré un test de
comparaison pour proportions appariées de McNebegrcomparaisons entre groupes (selon
discordance entre évaluateurs pour la séquencerefémtion T2 et pour la séquence T2 en 3
dimensions) ont été réalisées par le test du Chil2 @as échéant par le test exact de Fisher
pour les parametres de nature catégorielle, padéeStudent ou test de Mann-Whitney si les
conditions d’application du t-test n’étaient paspectées. L’homoscédasticité a été étudiée
par le test de Fisher-Snedecor. La qualité d'imageté considérée comme variable
d’ajustement et en analyse en sous-groupe. Touse#ts statistiques ont été réalisés en

formulation bilatérale pour un risque d’erreur derpiére espece de 5%.

Résultats

Caractéristigues de la populatidrapleau 2

La moyenne d’age de notre population était de 83 BIMC moyen était de 29,2. A I'issue
de l'étude anatomo-pathologique finale, on dénomh2é carcinomes de type 1 et 5
carcinomes de type 2. Parmi les carcinomes deltypa dénombre : 12 lésions de grade 1, 7
de grade 2 et 7 de grade 3. La classification Fépf@s analyse histologique finale a révélé :
19 Iésions FIGO IA, 9 lésions FIGO IB, 1 Iésion EIAIB, 1 lésion FIGO IlIC1 et 1 Iésion

FIGO IVB.
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Moyenne d’age (années) 68 +/- 11,7

IMC moyen 29,2 +/- 7,97

Délai moyen IRM / Chirurgie 3,7 semaines

Type de chirurgie

Hystérectomie et annexectomie bilatérale seple 48,4% (15/31)
Ganglion sentinelle 38,7% (12/31)

Positif 8,3% (1/12)

Neégatif 91,6% (11/12)

Curage pelvien et lombo-aortique 12,9% (4/31)
Positif 0% (0/4)

Négatif 100% (4/4)

Type tumoral

Type 1 83,8% (26/31)

Grade 1 46,1% (12/26)

Grade 2 26,9% (7/26)

Grade 3 26,9% (7/26)

Type 2 16,1% (5/31)
FIGO anatomo-pathologique

1A 61,3% (19/31)

IB 29% (9/31)

1B 3,2% (1/31)

nci 3,2% (1/31)

VB 3,2% (1/31)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

Evaluation du degré d’envahissement myométrial

Concernant l'analyse de la séquence 2D-T2 par tholague junior (lecteur 1), la
concordance diagnostique était de 85,71%, la sétésithe 66,7%, la spécificité de 94,7%, la
VPN de 85,7% et la VPP de 85,7%. Concernant I's®alge la séquence 3D-T2 par le
radiologue junior, la concordance diagnostiquet étai 85,71%, la sensibilité de 77,8%, la
spécificité de 89,5%, la VPN de 89,5% et la VPR t8%.

Concernant I'analyse de la séquence 2D-T2 parckede senior (lecteur 2), la concordance

diagnostique était de 82,14%, la sensibilité de&24,0@ spécificité de 73,7%, la VPN de 100%
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et la VPP de 64,3%. Concernant I'analyse de laes@rpi3D-T2 par le radiologue senior, la

concordance diagnostique était de 67,86%, la siitésitle 100%, la spécificité de 52,6%, la

VPN de 100% et

la VPP de 50%.

Les performances diagnostiques des séquences 3&-TD-T2 selon les lecteurs sont

résumées dans tableau 3

Précision (%)| Sensibilité (%)| Spécificité (%) VPN (%) VPP (%)
(p = 0,0455)
Lecteur 1
Séquence 2D-T2 85,71 66,7 94,7 85,7 85,7
Séquence 3D-T2 85,71 77,8 89,5 89,5 77,8
Lecteur 2
Séquence 2D-T2 82,14 100 73,7 100 64,3
Séquence 3D-T2 67,86 100 52,6 100 50

Tableau 3 : Performances diagnostiques pour I'éfign de I'envahissement myométrial

En ce qui concerne la variabilité intra-observatéamreproductibilité des résultats entre les
séquences 2D-T2 et 3D-T2 était évaluée respectivem80,7% (k = 0,7) pour le lecteur 1 et
77,4% (k = 0,73) pour le lecteur 2. En ce qui conedla variabilité inter-observateur, la

reproductibilité des résultats entre les lectetmst évaluée respectivement a 71% (k = 0,59)

avec la séguence 2D-T2 et 64,5% (k = 0,63) aveédaence 3D-T2T@ableau 4)

Reproductibilité inter-observateur (%) Reproductibilité intra-observateur (%)
Séquence 2D-T2 Séquence 3D-T2 Lecteur 1 Lecteur 2
71 (k = 0,59) 64,5 (k = 0,63) 80,7 (k=0,7) 7K4(0,73)

Tableau 4 : Reproductibilité inter-observateuméta-observateur
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Mesure du grand axe tumoral

Concernant la mesure du grand axe tumoral, la fofcidiagnostique était évaluée
respectivement : pour le lecteur 1, a 87,7 % asesfiuence 2D-T2, 90,2% avec la séquence

3D-T2, et pour le lecteur 2, a 86,3% avec la sécu@D-T2, 84,5% avec la séquence 3D-T2.

(Tableau 5

Lecteur 1 Lecteur 2
Séquence 2D-T2 87,7 86,3
Séquence 3D-T2 90,2 84,5

Tableau 5 : Précision diagnostique (%) pour la meedu grand axe tumoral

Evaluation subjective de la qualité des images

Pour les deux lecteurs, aucune image n’a été cérgsidie qualité non diagnostique (1/5).
Concernant le radiologue junior (lecteur 1) : aleséquence 2D-T2, 1 image a été classée
2/5, 8 images 3/5, 13 images 4/5 et 9 images &&¢ la séquence 3D-T2, 7 images ont été
classées 2/5, 8 images 3/5, 13 images 4/5 et eisra§.

Concernant le radiologue senior (lecteur 2) : aleséquence 2D-T2, 2 images ont été
classées 2/5, 6 images 3/5, 17 images 4/5 et 6esnalp ; avec la séquence 3D-T2, 8 images
ont été classées 2/5, 13 images 3/5, 5 images 8/Breages 5/5.

Les qualités d’'image correspondant aux erreurs deesmpour chacun des lecteurs en

fonction de la séquence utilisée sont résuméesldatableaux 6et7.
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2D-T2 3D-T2
Qualité d'image Erreurs Qualité d'image Erreurs
2 0 2 2 (50%)
3 1 (25%) 3 2 (50%)
4 3 (75%) 4 0
5 0 5 0

Tableau 6 : Correspondance entre la qualité degemet les erreurs diagnostiques (lecteur 1)

2D-T2 3D-T2
Qualité d'image Erreurs Qualité d'image Erreurs
2 0 2 3 (33,33%)
3 2 (40%) 3 2 (22,22%)
4 1 (20%) 4 2 (22,22%)
5 2 (40%) 5 2 (22,22%)

Tableau 7 : Correspondance entre la qualité degemet les erreurs diagnostiques (lecteur 2)

Discussion

Notre étude montre une tres bonne performance osligie de la séquence 2D-T2 et une
bonne performance diagnostique de la séquence 38amg le bilan IRM préopératoire du
cancer de I'endomeétre. La précision diagnostiqgue pévaluation du degré d’envahissement

myométrial était identique entre les deux séquepoes le lecteur junior et significativement
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inférieure avec la séquence 3D-T2 comparativemelat #€quence 2D-T2 pour le lecteur
senior (p = 0,0455). La reproductibilité inter-ohsgeur était faible pour les deux séquences,
et la reproductibilité intra-observateur était m@aepour les deux lecteurs.

A notre connaissance, seule I'étude de Hori end2@l1 (19) a étudié les performances de la
séquence 3D-T2 versus 2D-T2 appliquées a I'imagkasetumeurs gynécologiques (myomes,
cancer de I'endométre et cancer du col), sur IRM€&3la, sans relever de différence
significative. Il n’existe pas d’étude équivalesier IRM 1,5 Tesla. Avec l'utilisation de la
séquence 3D-T2, la moins bonne précision diagnastigour un des lecteurs mise en
évidence dans notre étude contraste avec les tathmta de Hori et al.

Les résultats divergents entre les deux lecteursegogrande partie dus a une différence dans
le type d’erreurs commises : tandis que le lecleaommet a peu pres autant d’erreurs par
surestimation que d’erreurs par sous-estimatiotedeeur 2 ne commet que des erreurs par
surestimation, et cette tendance est encore pluguda avec la séquence 3D-T2 qu'avec la
séquence 2D-T2. L'implication thérapeutique de desx types d’erreurs differe. En effet,
une surestimation de l'invasion myométriale peutdtore a poser a tort I'indication d’un
prélevement ganglionnaire, alors qu’une sous-esittmamplique dans certains cas de ne pas
réaliser de lymphadénectomie alors gqu’elle auraitétre.

En ce qui concerne la mesure tumorale, la préciimgnostique est trés bonne pour les deux
lecteurs comparativement a I'analyse histologiqaeladpiéce opératoire. Cette donnée est
intéressante, montrant que la séquence 3D-T2 aBlefipour la mesure des dimensions
tumorales, qui constitue un facteur prédictif deetyistologique de haut grade et d’invasion
lymphatique selon les données récentes de la alither (20). De plus, selon les
recommandations 2017 de la SFOG et du CNGOF, uevam@ent de ganglion sentinelle sera

discuté en cas de taille tumorale > 3,5 cm. (21)
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Nous n’avons pas établi de relation significatimre la qualité des images, évaluée de facon
subjective selon un score de 1 a 5, et les ersiagnostiques commises. Avec la séquence
3D-T2, les 4 erreurs diagnostiques commises phacteur 1 concernaient toutes des images
cotées 2/5 ou 3/5, mais cette tendance n’étaitrgtasuvée chez ce méme lecteur avec la
séquence 2D-T2 ni chez le lecteur 2 quelle que laogéquence analysée. Cependant, la
gualité des images était toujours considérée mminse ou équivalente pour la séquence 3D
comparativement a la séquence 2D mais jamais supériCes résultats, qui vont a I'encontre
de ceux de Hori et al, s’expliqguent certainemenmt’'pélisation d’'une IRM 1,5 Tesla et non 3
Tesla.

Notre étude présente plusieurs limites, liées ericpdier a son caractére rétrospectif,
monocentrique et au faible effectif de notre popoia ce qui limite la puissance de I'étude et
augmente le risque de biais. Une étude prospeetwee un effectif plus large pourrait
s’avérer utile afin de confirmer nos résultats.

De plus, les résultats des lectures IRM ont étépewas au résultat histologique final
microscopique, sans prendre en compte les discoedgootentielles avec I'étude anatomo-
pathologigue macroscopique, qui serait probablemplest représentative des constatations en
imagerie. Enfin, nous n'avons pas eu recours aéwatuation objective de la qualité des
images, qui aurait pu consister a calculer le rapgo signal tumoral sur le signal d’'une
structure anatomique de référence, comme les naughiédaux, par I'apposition de ROI sur
les régions d’intérét.

D’autre part, les avancées récentes sur lintailigeartificielle, en particulier le « deep-
learning », pour la reconstruction de I'image eM|Ront espérer une amélioration de la
gualité des images et une diminution du temps diattipn, et pourraient ouvrir la voie a une
utilisation en pratique des séquences 3D-T2 danalliation préopératoire du cancer de

'endomeétre.
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Conclusion

Notre étude confirme les bonnes performances dM'lpour le bilan d’extension local
préopératoire du cancer de I'endomeétre. La séquéied2 présente une moins bonne
précision diagnostique que la séquence 2D-T2 pdévaluation de I'envahissement
myométrial, mais une trés bonne précision pour ésure des dimensions tumorales. Nos
résultats ne permettent pas de valider I'utiligatie la séquence 3D-T2 en pratique courante,
mais des progres techniques pourraient contribueneaamélioration de ses performances

diagnostiques.

Clermont-Ferrand, le
Pierre CLAVELOU
Doyen - Directeur
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ANNEXE 1 : Arbre décisionnel thérapeutique selon les recomia@ts ESMO 2016

7 suce|
|
Stade | type 1 Stade | type 2
histologque histologique
| .

‘ ‘ M: Carcinomes & cellules
Risque bas Risque intermédiaire .“ clares ou papilares
= mu:ms Stade 1B grade 3 séreux ou
Stade IA ou ou carcinosarcomes

Grade 10u2 Stade 1 avec emboles
Stade 1B grade 1 ou 2 lywohetiques ‘
‘ Chirurgie 1ére
Chirurgie 1ére - Chirurgle 1ére - - Cytologie pértonéale
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ANNEXE 2 : Arbre décisionnel thérapeutique selon les recommigmts SFOG-CNGOF

2017
:[ Fas de traitement ]
» M-
e
s N+
Stade |A l_ | E=r
o Nx
M-
-
S » EL-
M= ——t
» EL+
EL - ||
» Gl.2 I
—.'l ;—::
EL+ » M+
Stade |18 l— h J \
e Mx
p— :
M- » BT champ pehien réduit- Cu
» G3 I U
J S
»  Mx
» G1,2etEL- ]
of N L )
SE— » G3ouEL+ s AT champ pehien réduit-Cu
Stade |1 ]-—- ——— —
., > M+
!
o Mx
o Marges non saines }
Stade -1V
. J

EL- : absence d’emboles lymphatiques ; EL+ : présetiemboles lymphatiques ; N- : pas
d’atteinte ganglionnaire ; N+ : atteinte ganglionme histologique ou en imagerie ; Nx :
absence d’information ganglionnaire ou curages metets ; Cu : curiethérapie ; RT :
radiothérapie externe standard ; CT : chimiothéeapi
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Evaluation de I'intérét de la séquence 3D-T2 vs 202 dans le bilan IRM préopératoire

du cancer de I'endomeétre

Contexte : L'IRM est I'examen de référence dans le bilaniahitu cancer de 'endometre,
permettant d’estimer le degré d’envahissement domeéyre, et contribuant a planifier le
geste chirurgical. Depuis plusieurs années, legrpsotechniques ont permis I'avenement de
séquences T2 en 3 dimensions, d’acquisition plpisleaet permettant une reconstruction des
images a posteriori dans une infinité de plans.

Objectif : évaluer les performances diagnostiques de la ségueD-T2 versus 2D-T2 pour
'estimation du degré d’envahissement myométrialsdie bilan préopératoire du cancer de
'endometre.

Méthode : De décembre 2018 a juillet 2020, 31 patientesbémificié d’une IRM pour le
bilan initial d’'un cancer de 'endométre, suivieidé prise en charge chirurgicale au CHU de
Clermont-Ferrand. Le degré d’envahissement du myremées dimensions tumorales et la
gualité des images selon une échelle visuelle @& bnt été analysés indépendamment et en
aveugle par deux radiologues de niveau d’expéridift@ent. Les résultats ont été comparés
a I'histologie finale considérée comme le Gold-dtad.

Résultats :La précision diagnostique pour I'évaluation durdgegdjenvahissement myomeétrial
était identique entre les deux séquences poucteuejunior : 85,71%. Pour le lecteur senior,
la précision était significativement inférieure € 0,0455) avec la séquence 3D-T2
comparativement a la séquence 2D-T2 : respective@®hd% et 67,86%.

Concernant la mesure du grand axe tumoral, la 9oécidiagnostique était bonne pour les
deux lecteurs : 87,7 % en 2D-T2 et 90,2% en 3D-0@r pe lecteur 1 ; 86,3% en 2D-T2 et
84,5% en 3D-T2 pour le lecteur 2.

Il n'a pas été mis en évidence de relation entseel@eurs diagnostiques et la qualité des
images.

Conclusion : La séquence 3D-T2 présente une moins bonne m@cdiagnostique pour
I’évaluation de I'envahissement myomeétrial, maig tnés bonne précision pour la mesure des
dimensions tumorales. Nos résultats ne permet@ndp valider I'utilisation de la séquence
3D-T2 en pratique courante mais des progrés teabricpourraient contribuer & une
amelioration de ses performances diagnostiques.

Mots-clefs (francais) :Cancer de 'endometre. Imagerie par Résonance Miggee 2D-T2.
3D-T2. Envahissement myomeétrial.
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