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Cancer de l’ovaire: imagerie multimodale.



CAS CLINIQUE 1

 jeune femme de 24 ans

 aucun ATCD

 consulte pour pesanteur pelvienne, pas d’AEG

 en échographie: masse ovarienne gauche 10 cm complexe, solide et 
kystique, contenu hétérogène; pas d’ascite libre, ovaire droit normal

 quelle conduite à tenir proposez-vous?



QCM 1

 a- scanner abdomino pelvien

 b- scanner thoraco abdomino pelvien

 c- IRM pelvienne

 d- chirurgie d’emblée 

 e- TEP-scan

Que faites vous?
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diagnostic ?
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QCM 2

 a- kyste fonctionnel

 b- tumeur épithélial maligne

 c- fibrome ovarien

 d- kyste dermoide

 e- cystadénome mucineux

Quel est votre diagnostic?
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=> Kyste dermoide

 masse ovarienne bien limitée

 plusieurs composantes: liquide, graisseuse, tissulaire, calcifications

 pas d’ascite ni de carcinose

 pas d’ADP



IRM et masses pelviennes

 caractérisation des masses ovariennes « indéterminées » (hors kyste ovarien simple) 
et + généralement des masses pelviennes = IRM 

 précise le siège exact de la lésion: ovaire, trompe, corps utérin, voire tube digestif…

 analyse très précise du contenu lésionnel: liquidien, hémorragique, graisseux, 
mucoide, fibreux, tumoral…

 signes associés: carcinose, imprégnation oestrogénique…

 envahissement des structures adjacentes



IRM et masses pelviennes

 IRM permet en théorie une différenciation fiable bénin/malin

séquences conventionnelles (T1, T2, T1 gado): toujours

perfusion: valeur ajoutée

diffusion: beaucoup de résultats positifs jusqu’à présent mais remise en cause très 
récente pour distinction bénin/malin…



 exemples de néoplasies ovariennes en IRM:

séquences conventionnelles

T2

T2

T1 iv+



diffusionT2



Caractérisation de masse et bilan d’extension  
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 Etude prospective.
 133 patients avec masse ovarienne suspecte,
 Objectif: Etude comparative des Se, Sp des 

méthodes d’imagerie   pour la caractérisation de 
masses annexielles et  le bilan d’extension en 
particulier péritonéal 
 Référence: Histologie

Méthode
TEP/TDM: Injection de PdC
All: échelle en cinq points:

0: bénin
1: bénin à borderline
2 : borderline
3: borderline à néoplasique
4: néoplasique
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 68% de lésions malignes
 60% Stade III 
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Bénin /borderline vs néoplasiqueBénin vs broderline/néoplasique

 TEP-TDM>Echographie>TDM ou IRM
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6,6%: sous évaluation du stade par TEP
  6 patients FN: 3 carcinoses péritonéales, 2 

cancers,  1 envahissement de l’annexe.

15,4 % sur évaluation du stade par TEP (14 pts) 
 5 FP: 3 carcinose P, 1 ganglion inguinal, 1 

cancer ovaire  
 9 VP: 9 ADP sus diaphragmatiques

Conclusion des auteurs: injection des Pdc +++ 



CAS CLINIQUE 2

 Mme C., 75 ans, surpoids

 AEG récente, pesanteur pelvienne, « gros ventre » et sub-
occlusion clinique

 le CA 125 est à 825 U/ml (N<35)

 un scanner abdomino pelvien est prescrit d’emblée 

 Quels sont les éléments pathologiques?



TDM AP



TDM AP



QCM 3

 a- ascite

 b- épanchement pleural

 c- carcinose péritonéale

 d- masse pelvienne tissulaire et kystique

 e- tous les éléments sus-cités

Que voyez-vous?
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Diagnostic?

carcinose

masse

ascite

carcinose

épanchement 
pleural



QCM 4

 a- IRM pelvienne + TDM thorax

 b- TDM thorax 

 c- TDM thorax + biopsie

 d- TEP-scan

 e- IRM corps entier

Que proposez-vous ensuite?
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CAT

 forte suspicion de néoplasie ovarienne métastatique: le but est d’obtenir un diagnostic 
histologique et d’effectuer un bilan d’extension complet: TDM TAP+++

 TEP scan non indiqué à ce stade

 IRM « corps entier »: à l’étude 

 intérêt de l’IRM de diffusion pour le staging péritonéal





CAS CLINIQUE 3

 patiente de 53 ans 

 découverte d’un carcinome séro papillaire ovarien avec 
carcinose péritonéale

 pas d’extension sus-diaphragmatique

 décision de chimio néo adj puis chirurgie d’intervalle

 quelle imagerie pour juger de la réponse?



QCM 5

 a- TDM TAP

 b- TEP scan

 c- aucune, chirurgie d’emblée

 d- IRM pelvienne + TDM thorax 

 e- IRM corps entier

Quelle imagerie proposez-vous?
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Evaluation de la réponse
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 Prospectif monocentrique,
 33 patientes
 Stade IIIc, IV, chimiothérapie néoadjuvante à base 

de platine
 Objectif: valeur pronostique de la 18FDG Tep/TDM 

après 1 et 3 cures.
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Après 1 cure et SUV > 20%

Après 3 cures et SUV > 55%

Pronostique ?



 le scanner TAP reste l’examen de référence (critères RECIST)

 bilan lésionnel précis de la maladie résiduelle (mais pas de dépistage de maladie 
« active »)

 rapports anatomiques +++ pour le chirurgien (reformatage multiplanaire de grande 
qualité, rapports vasculaires, digestifs…)

 limites: micronodules péritonéaux, ganglions (taille uniquement…)

 IRM diffusion: à l’étude (coefficient de diffusion ADC: lésions actives/stérilisées)



CAS CLINIQUE 4

 patiente de 72 ans opérée en 2014 d’un carcinome ovarien de haut grade (chimio néo 
adjuvante, chirurgie d’intervalle, chimio adjuvante); bon résultat chirurgical, 
radiologique et biologique

 CA 125 initial > 1000 UI

 ré-ascension des marqueurs à 2 ans du traitement

 vagues douleurs épigastriques

 que faire?



QCM 5

 a- rien pour l’instant, poursuite de la surveillance

 b- TEP scan

 c- reprise chimio d’emblée

 d- TDM TAP

 e- IRM corps entier

Que proposez-vous?
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CAT

 tableau de récidive biologique: le but est de refaire un bilan d’extension précis pour 
adapter la thérapeutique

 si maladie diffuse: chimio

 si maladie localisée: opérable?

 TDM ou TEP: selon les équipes

 le + souvent TDM TAP en 1ère intention

 TEP: si TDM - ou pour s’assurer du caractère isolé d’une récidive, avant chirurgie 



récidive ganglionnaire sus et sous-diaphragmatique
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09/13 03/14 05/14

10/14 03/15 05/15

 3 G,C,A  6 G,C,A Avastin

Avastin Avastin Avastin
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08/15 11/15

Pause
Pause Pause

04/2016 ?
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 Méta-analyse,
 Sélection des études : diagnostic ou détection de récidive de cancer de 

l’ovaire , TEP, TEP/TDM, IRM, CT, CA 125
 Sensibilité spécificité et AUC  pour chaque modalité d’imagerie,
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 Sur 1265 études potentiellement incluables: 35 
études retenues , prospectives, rétrospectives

 AUC TEP> CET et MRI
 AUC TEP = AUC CA 125
 Se TEP > Se TDM, IRM, CA 125
 Sp CA 125 > Sp TEP, IRM, TDM
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 Prospectif, multicentrique,
 90 patientes
 Récidive connue, bilan d’extension par 

imagerie conventionnelle
 Objectif: principal : Impact sur la prise en 

charge,
 Objectif secondaire: 

 performance diagnostique de la TEP lors 
de la récidive,

 Information pronostique ?

 Chirurgie
 Chirurgie et chimiothérapie
 Chirurgie et autres
 Chimiothérapie
 Chimiothérapie et autre

 IMPACT
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64% de changement thérapeutique

61/90 patients avec lésions 
supplémentaires

37/61 changement 
thérapeutique

24/61 pas de  changement 
thérapeutique

Chirurgie première annulée

Chimiothérapie première 
maintenue

29/90 patients sans lésions 
supplémentaires

16/29 changement 
thérapeutique

Peu de lésions -> 
réadaptation thérapeutique 
-> chirurgie



CONCLUSION

 l’imagerie intervient désormais à tous les niveaux de le prise en charge des cancers de 
l’ovaire

 l’échographie doit rester cantonnée au « dépistage »

 le scanner reste la technique de « 1ère ligne » pour le bilan d’extension, le suivi post-
thérapeutique, la récidive

 l’IRM intervient dans la caractérisation des masses ovariennes (pelviennes); l’IRM 
« corps entier » et la diffusion n’ont pas encore fait leur preuve

 le TEP scan est un outil de complément
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