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Métrorragies post-ménopausique
Recherche d’un épaississement endométrial

Taille > 4 mm = Biopsie

En complément de l’IRM
Stade avancé Cancer Col/ Endomètre



1°) Cancer de l’endomètre



Pour savoir rédiger le CR
Comprendre le K endomètre

Traitement 

K endomètre

Hystérectomie 
Annexectomie

Hystérectomie Annexectomie

Curage ganglionnaire

Omentectectomie, Biopsie 
péritonéale



Comprendre le K endomètre

Risque de N+
Traitement par curage complèmentaire

• Type histologique : Type 2

• Grade : Grade 3
Type histologique et grade 

Type 1 : Adenocarcinome endométrioïde : 90%
• Grade 1 au grade 3

Type 2 : Carcinome endométrial
• Séreux papillaire
• Adénocarcinome à cellules claires
• Carcinosarcome



Comprendre le K endomètre

Risque de N+
Traitement par curage complèmentaire

• Type histologique : Type 2

• Grade : Grade 3

• Stade FIGO : 
– Profondeur infiltration myométriale > 50%

– Invasion du stroma cervical et au-delà

– Atteinte ganglionnaire 



Comprendre le K endomètre

Risque de N+
Traitement par curage complèmentaire

• Type histologique : Type 2

• Grade : Grade 3

• Stade FIGO : 
– Profondeur infiltration myométriale

– Invasion du stroma cervical et au-delà

– Atteinte ganglionnaire 



Comprendre le K endomètre

Risque de N+
Traitement par curage complèmentaire

• Type histologique 

• Grade

• Stade FIGO : 
– Information sur anapath définitive

Informations sur la biopsie

Classification basée uniquement 
sur les données Histologiques

Rôle de IRM  
Donner aux chirurgiens les infos qui conditionnent 

la réalisation d’un curage 
1. Profondeur infiltration myométriale
2. Invasion du stroma cervical et au-delà
3. Atteinte ganglionnaire 



Stade I

• Infiltration > 50% du myomètre : IB
– Augmente le risque d’envahissement ganglionnaire

Lin, Radiology, 2009

Larson, Obstet Gynecol 1996

< 50% = IA > 50%= IB

Risque de 3%  
N+

Risque de 46%  
N+

!! Facteur pronostic !!



Pas toujours facile…



Comment s’en sortir?

• Toujours connaitre :
– Le type histologique et le grade

• En cas de doute entre infiltration < 50% ou > 50% :

– Regardez le type et le grade 

• Type 2 
Haut risque

=
Curage et omentectomie

systématiques

Facteurs de risque de N+



Stage II

• Extension au col : atteinte du stroma endométrial  



Stage III A

• Atteinte de la séreuse utérine / annexes



Stage III B

• Extension :
– Aux paramètres

– Au vagin : extension directe ou métastase vaginale 

Extension directe au vagin

Métastase vaginale



Stade IIIC/IVB

• Atteinte ganglionnaire : 
N+ 

Atteinte pelvienne=IIIC1

Atteinte lombo-aortique= IIIC2

M+ IVB

Atteinte sus rénale

Atteinte inguinale



Stage IV A

• Extension à la vessie ou le rectum



Stade IVB

• Implants péritonéaux : fréquents : +++ : stade M+

– Type 2 : ADK Séreux papillaire, ADK à cellules claires

– Grade 3



2°) Cancer du col



Facteurs pronostiques 
du cancer du col

1. Stade FIGO :
– Taille tumorale

– Infiltration paramétriale

– Atteinte paroi pelvienne et organes

2. Atteinte ganglionnaire 

Classification basée uniquement sur les données 
de l’examen clinique 

Conditionne la prise en charge thérapeutique



Prise en charge thérapeutique

• Chirurgie d’emblée : stade précoce
– Stade FIGO : IA, IB1, IIA

Taille < 4 cm

< 4 cm



Prise en charge thérapeutique

• Radio-chimiothérapie première : stade avancé :
– Stade FIGO > Ib2, IIB

– N+

Taille > 4 cm 
Envahissement paramétrial
Atteinte 1/3 inf vagin 
Atteinte paroi pelvienne
N+



Concordance 

• Examen clinique (FIGO) limité pour évaluation :
– Taille tumorale

– Infiltration paramétriale

• Aucune évaluation à l’examen clinique :
– Ganglions

Performance 
diagnostique 

examen 
clinique FIGO

Ib1 Ib2 IIA IIB

% 85% 77% 35% 20%

Qin Y. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2009



Taille tumorale

• Très bonne performance diagnostique IRM (/ Résultats Histos)

– IRM : 93%  versus Clinique : 77-83 %

• Mesure dans les trois plans : le plus grand axe +++

• Sur séquence T2 +++

Nicolet, Radiographics, 2000
Okamoto, Radiographics, 2003



• Taille < 4 cm +++++

FIGO 
IB1

Taille tumorale



• Taille > 4 cm FIGO : IB2

Taille tumorale



• Jusqu’au 2/3 sup du vagin  

FIGO : IIA

Atteinte du vagin



• Facteur pronostic majeur 

Envahissement des paramètres

FIGO : IIB



Envahissement paramétrial

• Envahissement paramétrial :
– Perte de l’hyposignal T2 du col AVEC 

– Infiltration tissulaire du paramètre

• Bonne performance diagnostique  :
– IRM : : 88-97 % versus Clinique 29-53%

• Séquence T2 axiale oblique+++

Sala, AJR, 2007
Scheidler, Radiol Clin North Am, 2002



• Pas d’envahissement = Respect de l’anneau fibreux: 
– VPN 94 à 100% 

Envahissement paramétrial



Atteinte 1/3 inf du vagin

FIGO : IIIA



Atteinte de la paroi pelvienne

• Extension aux muscles e ́le ́vateurs de l’anus, 
obturateurs et/ou piriformes 

FIGO : IIIB



Atteinte de l’uretère

• Dilatation ure ́te ́rale FIGO : IIIB



Envashissement Rectum : FIGO IVA

• Excellente performance diagnostique IRM :
– VPN : 100% 

– Nouveau FIGO  : 

PAS de cystoscopie et de rectoscopie

systématique +++

• Séquence injectée +++



Envahissement de la vessie : FIGO IVA



Bilan d’extension initial 
Atteinte ganglionnaire

• Détection : IRM = TDM 

• Critères : Taille : petit axe > 10 mm 

Forme : ronde, perte du hile central 

• Faible spécificité

• Impossibilité de détecter métastases dans
ganglions de taille normale

• Curage ++++++



Synthèse et Conclusion

• Connaitre les facteurs de risque de N+

• Utiliser des CR standardisés (CR SFR)


