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INTRODUCTION

Le cancer de l'endomètre est le cancer gynécologique le plus fréquent dans les pays développés. Son incidence est 10 fois plus élevée en Amérique du Nord et en Europe que dans les pays moins développés [START_REF] Amant | Endometrial cancer[END_REF]. Avec 7275 nouveaux cas et 2025 décès estimés en 2012 en France, il s'agit du 4 ème cancer féminin le plus fréquent après le cancer du sein, le cancer du poumon et le cancer colorectal [START_REF] Binder-Foucard | Estimation nationale de l'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012. Etude à partir des registres des cancers du réseau Francim -Partie 1: Tumeurs solides[END_REF]. Outres les facteurs génétiques responsables de formes familiales de cancer de l'endomètre, il existe de nombreux facteurs de risque reconnus, en particulier ceux induisant une hyperoestrogénie : la surcharge pondérale, le syndrome métabolique (HTA, diabète), la prise de traitement hormonal substitutif de la ménopause (THS), une ménarche précoce/ménopause tardive [START_REF] Colombo | ESMO-ESGO-ESTRO Consensus Conference on Endometrial Cancer: diagnosis, treatment and follow-up[END_REF]. Le tamoxifene, utilisé en traitement adjuvant du cancer du sein est également reconnu comme facteur de risque de cancer de l'endomètre. Survenant le plus souvent après la ménopause, l'âge moyen au diagnostic de cancer de l'endomètre est de 68 ans. Il est découvert le plus souvent sur des métrorragies post-ménopausiques [START_REF] Amant | Endometrial cancer[END_REF]. Le pronostic dépend de l'âge des patientes, du type histologique, du grade, de la taille de la tumeur, du degré d'invasion myométrial, de l'envahissement du stroma cervical, et de la présence de métastases ganglionnaires [START_REF] Epstein | Imaging in endometrial cancer[END_REF]. La survie globale à 5 ans est de 76%, mais elle augmente à 95% dans les stades localisés qui représentent près de 70-75% des diagnostics [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF][START_REF] Plataniotis | Endometrial cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF]. Sur le plan histopathologique et moléculaire, on distingue 2 types. Le type I est le plus fréquent et correspond à l'adénocarcinome endométrioïde. Le type II correspond aux carcinomes non endométrioïdes (notamment aux carcinomes à cellules claires, aux carcinomes papillaires ou séreux) et aux carcinomes indifférenciés (carcinosarcomes/tumeurs mülleriennes malignes mixtes). L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini 3 grades : grade 1 (≤5% de contingent indifférencié), grade 2 (6-50% de contingent indifférencié) et grade 3 (>50% de contingent indifférencié) [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF]. La classification de l'International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) révisée en 2009 définit 4 stades d'extension pour le cancer de l'endomètre [START_REF] Pecorelli | Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium[END_REF], en fonction du degré d'atteinte du myomètre, de l'envahissement du stroma cervical, de la séreuse, des annexes, du vagin, des paramètres, des ganglions régionaux, des structures avoisinantes (rectum/vessie) et de la présence de métastases à distance (Annexe 1). La prise en charge thérapeutique est déterminée en fonction du risque de récidive, lui-même défini en fonction du type et du grade histologique, ainsi qu'en fonction du degré de l'infiltration myométriale et du stade, selon la classification de l'European Society for Medical Oncology (ESMO) publiée en 2009 [START_REF] Baekelandt | Endometrial carcinoma: ESMO Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF]. En France, les dernières recommandations pour la prise en charge des cancers de l'endomètre sont celles de la Société Française d'Oncologie Gynécologique et de l'institut National du Cancer (INCa) de novembre 2010 [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF]. Selon ces dernières, le bilan d'extension locorégional préopératoire repose sur l'Imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne. Celle-ci permet notamment d'apprécier le degré d'envahissement du myomètre et du stroma cervical, difficiles à évaluer cliniquement. L'IRM occupe ainsi une place déterminante dans la planification de la prise en charge chirurgicale, permettant d'anticiper la nécessité d'un curage ganglionnaire pelvien et lombo-aortique dont la morbidité post-opératoire est lourde, chez des patientes présentant souvent de multiples comorbidités. Le but de notre travail était d'évaluer les performances de l'IRM pelvienne pour l'évaluation de l'extension locale préopératoire des cancers de l'endomètre dans le cadre de notre pratique locale au Centre Hospitalier Universitaire (C.H.U.) de Nantes depuis les nouvelles recommandations chirurgicales de l'INCa en 2010 [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF].

MATERIELS ET METHODES

Sélection des patientes

Il s'agit d'une étude rétrospective, portant sur une série continue de patientes hospitalisées pour un cancer de l'endomètre dans le service de gynécologie du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes, entre novembre 2010 et novembre 2016. Toutes les patientes ayant bénéficié d'une IRM pelvienne préopératoire dans le service d'imagerie du C.H.U. de Nantes interprétée par un radiologue expérimenté en imagerie gynécologique, ont été incluses. Ont été exclues les patientes pour lesquelles nous n'avions pas les résultats anatomopathologiques définitifs (non hystérectomisées), celles ayant bénéficié d'une chimiothérapie néo-adjuvante avant chirurgie, celles ayant eu une IRM en dehors du service de radiologie du CHU de Nantes et celles pour lesquelles le diagnostic histologique tumoral ne correspondait pas à un carcinome de l'endomètre de type I ou II de la classification de l'Organisation Mondiale de le Santé (OMS).

Méthodologie

Les données cliniques des patientes, les circonstances de découverte, les données chirurgicales ont été recueillies à partir des dossiers médicaux. Le diagnostic de cancer de l'endomètre était confirmé par anatomopathologie en préopératoire par pipelle ou curetage avant l'IRM selon la classification histologique de l'OMS. La stadification anatomopathologique finale a été établie sur la pièce opératoire selon la classification FIGO de 2009. En cas de compte rendu ambigu, une relecture des lames a été effectuée par un médecin anatomopathologiste expérimenté en gynécologie. La technique opératoire et la voie d'abord ont été recueillies pour chaque patiente à partir des comptes rendus opératoires. Il s'agissait au minimum d'une hystérectomie totale et annexectomie bilatérale, associées de façon variable à une lymphadénectomie pelvienne et lomboaortique, une omentectomie, une cytologie et des biopsies péritonéales. Les IRM ont été réalisées sur l'une des 3 machines en activité entre 2010 et 2016 : Philips Ingenia 1.5 Tesla (T), Philips Ingenia 3,0 T, Siemens MAGNETOM Avanto 1,5 T. Le protocole comportait au moins des séquences T2 axiales et sagittales, ainsi qu'une séquence T2 haute résolution avec coupes fines de 3mm perpendiculaires au corps de l'utérus et une séquence T1 avec saturation de la graisse après injection de gadolinium en l'absence de contre-indication (notamment insuffisance rénale). Ces séquences ont été complétées de façon variable par des séquences de diffusion et/ou des séquences de perfusion dynamique, le protocole standard ayant évolué pendant cette période. Le but de cette étude étant d'évaluer rétrospectivement notre pratique, nous avons collecté les données de l'imagerie à partir des comptes rendus initiaux, volontairement sans relecture systématique, en s'intéressant aux éléments suivants : l'infiltration du myomètre (superficielle : <50% de l'épaisseur du myomètre, ou profonde : > ou = 50%), l'extension au stroma cervical ; l'atteinte de la séreuse, des annexes, du vagin, des paramètres ; la présence d'anomalie de signal des ganglions ou d'adénomégalies; l'atteinte vésicale ou rectale, ou la présence de localisations à distance. Ont également été prises en compte la localisation de la lésion notamment cornuale, la présence d'une distension de la cavité utérine, d'une adénomyose, de myomes ou d'artefacts limitant de façon significative l'interprétation. Une relecture de l'imagerie a été effectuée en aveugle par un radiologue spécialisé en imagerie gynécologique seulement en cas d'élément manquant dans le compte rendu initial. 

Analyse statistique :

Caractéristiques cliniques et démographiques

Les caractéristiques cliniques et démographiques sont résumées dans le Tableau 1.

Chirurgie

Le délai moyen entre l'IRM et la chirurgie était de 23,81 jours, avec une médiane à 23 jours (délai minimum : 0 jours, délai maximum : 67 jours). La voie d'abord la plus fréquente était la laparotomie (32 patientes, 50%), suivie de la coelioscopie (28 patientes, 43,75%). La chirurgie par voie basse était la moins fréquente (4 patientes, 6,25%).

Histologie

Les résultats anatomopathologiques des pièces opératoires sont résumés dans le Tableau 2. Pour 4 patientes, l'examen de la pièce opératoire n'a pas retrouvé de résidu tumoral, nous avons alors retenu comme diagnostic histologique définitif celui du curetage utérin préopératoire. La tumeur la plus fréquente était l'adénocarcinome endométrioïde, représentant 57,81% des tumeurs, suivi par les carcinosarcomes (12,50%) et les adénocarcinomes mixtes (10,94%). Les tumeurs de grade 3 étaient les plus nombreuses (39,06%), suivies de près par les grades 1 (37,50% 

Concordance IRM / résultats anatomopathologiques

Nous nous sommes concentrés sur les performances de l'IRM pour la détermination de l'extension locale (infiltration du myomètre et du stroma cervical) compte tenu des implications chirurgicales qui en découlent. Le tableau 5 résume les performances diagnostiques de l'IRM pour l'extension locale dans notre série.

Concordance pour l'infiltration myométriale [START_REF] Vargas | Tumor size, depth of invasion, and histologic grade as prognostic factors of lymph node involvement in endometrial cancer: A SEER analysis[END_REF].Plus récemment, plusieurs études ont montré l'absence de bénéfice à la réalisation d'un curage pelvien dans les cancers de l'endomètre de stade localisé (stade I) en termes de survie ou de récidive, avec un surrisque de complications systémiques liées à la chirurgie et de lymphoedème [START_REF] Frost | Lymphadenectomy for the management of endometrial cancer[END_REF][START_REF]Group T writing committee on behalf of the A study. Efficacy of systematic pelvic lymphadenectomy in endometrial cancer (MRC ASTEC trial): a randomised study[END_REF]. En revanche, des études ont montré un bénéfice du curage dans les cancers de risque intermédiaire et haut risque avec amélioration de la survie chez ces dernières [START_REF] Kim | Systematic Lymphadenectomy for Survival in Patients with Endometrial Cancer: A Meta-analysis[END_REF]. A l'heure actuelle en France, pour les cancers de l'endomètre de type I (endométrioïde), une lymphadénectomie pelvienne n'est recommandée que pour les cancers à risque élevé (stade IB, grade 3, stade I avec emboles lymphatiques) et discutée pour les cancers à risque intermédiaire (stade IB grade 2 et stade IA grade 3) avec envahissement myométrial profond [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF]. En revanche, dans les types II, la lymphadénectomie pelvienne et lomboaortique est recommandée pour tous les stades I (Annexe 2). La conférence de consensus européenne de 2014 sur le cancer de l'endomètre a conclu aux mêmes recommandations (3). Ainsi, la stadification préopératoire, est un enjeu primordial pour la prise en charge des patientes.

Plusieurs modalités d'imagerie ont été évaluée pour le bilan d'extension loco-régional du cancer de l'endomètre: l'échographie pelvienne par voie endovaginale, le scanner, l'IRM et plus récemment PET-scanner, avec des performances diagnostiques variables (14-18). L'utilisation de l'échographie endovaginale est controversée. Certains auteurs ont démontré de plus grandes performances de celle-ci par rapport à l'IRM, tandis que d'autres suggèrent des performances comparables entre ces deux techniques, voire une supériorité de l'échographie endovaginale [START_REF] Epstein | Imaging in endometrial cancer[END_REF][START_REF] Alcázar | Transvaginal ultrasound versus magnetic resonance imaging for preoperative assessment of myometrial infiltration in patients with endometrial cancer: a systematic review and meta-analysis[END_REF][START_REF] Rockall | Evaluation of endometrial carcinoma on magnetic resonance imaging[END_REF]. Toutefois cette dernière reste un examen opérateur dépendant et bien souvent limité par le morphotype des patientes. En effet, l'obésité et le surpoids sont fréquents chez ces dernières, favorisant l'accumulation de graisse intraabdominale, modifiant l'échogénicité globale et la position de l'utérus, limitant alors l'analyse échographique [START_REF] Epstein | Imaging in endometrial cancer[END_REF][START_REF] Baekelandt | Endometrial carcinoma: ESMO Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF]. Ainsi, l'IRM pelvienne reste actuellement l'examen de choix recommandé pour le staging préopératoire des cancer de l'endomètre [START_REF]Cancer de l'endomètre, collection Recommandations et référentiels[END_REF][START_REF] Baekelandt | Endometrial carcinoma: ESMO Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF].

Envahissement myométrial

L'épaisseur de l'infiltration myométriale et le grade histologique sont des facteurs de risque indépendants de métastase ganglionnaire. Le risque d'atteinte ganglionnaire augmente avec la profondeur de l'infiltration myométriale [START_REF] Amant | Endometrial cancer[END_REF][START_REF] Vargas | Tumor size, depth of invasion, and histologic grade as prognostic factors of lymph node involvement in endometrial cancer: A SEER analysis[END_REF][START_REF] Larson | Prognostic significance of gross myometrial invasion with endometrial cancer[END_REF] [START_REF] Ortashi | Evaluation of the sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of preoperative magnetic resonance imaging for staging endometrial cancer: A prospective study of 100 cases at the Dorset Cancer Centre[END_REF][START_REF] Sanjuán | Role of magnetic resonance imaging and cause of pitfalls in detecting myometrial invasion and cervical involvement in endometrial cancer[END_REF][START_REF] Lin | Endometrial cancer with cervical stromal invasion: diagnostic accuracy of diffusion-weighted and dynamic contrast enhanced MR imaging at 3T[END_REF]. Le stroma cervical est hypointense sur les séquences T2 tandis que le cancer de l'endomètre est en signal T2 intermédiaire. En cas d'infiltration du stroma, il existe une interruption de cet anneau fibreux. Cette dernière est visualisée de façon optimale dans un plan T2 perpendiculaire au col. Dans notre expérience, il y avait plusieurs cas d'erreur d'appréciation de l'infiltration stromale cervicale pour lesquels nous n'avions pas de plan optimal par rapport à l'axe du col utérin. Certaines équipes suggèrent la réalisation systématique de coupes T2 hautes résolutions perpendiculaires au col, dont l'axe n'est pas toujours celui du corps de l'utérus [START_REF] Frei | Staging endometrial cancer: Role of magnetic resonance imaging[END_REF][START_REF] Shibutani | Endometrial carcinoma: efficacy of thin-section oblique axial MR images for evaluating cervical invasion[END_REF] ou de séquences 3D [START_REF] Hori | Endometrial cancer: preoperative staging using three-dimensional T2-weighted turbo spin-echo and diffusion-weighted MR imaging at 3.0 T: a prospective comparative study[END_REF], avec toutefois une moins bonne résolution en contraste. Certains auteurs rapportent de de très bonnes performances en IRM 3T, en terme de sensibilité et spécificité [START_REF] Lin | Endometrial cancer with cervical stromal invasion: diagnostic accuracy of diffusion-weighted and dynamic contrast enhanced MR imaging at 3T[END_REF]. Nous n'avions pas assez de patientes pour comparer les différences de performances entre la 3T et 1,5T. A noter que dans deux cas, nous avons été probablement gênés par une rétroflexion utérine marquée, rendant l'analyse de la jonction col-isthme, responsable d'un faux négatif et d'un faux positif.

Envahissement ganglionnaire

Dans de nombreuses séries, il est communément admis que l'atteinte ganglionnaire est difficile à évaluer. D'un point de vue chirurgical, seulement 10% des patientes avec envahissement des ganglions pelviens ou lombo-aortiques ont une augmentation palpable du volume de ces derniers [START_REF] Creasman | Surgical pathologic spread patterns of endometrial cancer: A gynecologic oncology group study[END_REF]. En IRM, leur détection repose principalement sur l'augmentation du volume ganglionnaire. Nous avons considéré comme suspect soit une taille supérieure à 10mm, soit un hypersignal en diffusion avec restriction semblable au signal du cancer de l'endomètre. La sensibilité de l'IRM pour l'atteinte ganglionnaire était de 71,42% et la spécificité de 96,42%. Dans la littérature, les performances de l'IRM pour la détection de l'atteinte ganglionnaire sont très variables. Dans la méta-analyse de Luomaranta et al. la sensibilité globale était de 43,5% (allant de 17,0% à 70,6%). Une étude a comparé les performances de l'IRM et du PET/CT dans les cancers de l'endomètre, la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 58,8%/92,8% pour l'IRM et de 74,2%/92,8% pour le PET/CT [START_REF] Antonsen | MRI, PET/CT and ultrasound in the preoperative staging of endometrial cancer -A multicenter prospective comparative study[END_REF]. Les données de la littérature et les nôtres s'accordent pour dire que l'IRM et le PET/CT ont une bonne spécificité mais une sensibilité insuffisante pour l'évaluation de l'atteinte ganglionnaire. Ainsi, aucun de ces examens ne peut permettre de s'affranchir du curage ganglionnaire chez les patientes à risque. En revanche, la technique du ganglion sentinelle a été récemment validée dans le cadre des cancers de l'endomètre [START_REF] Ballester | Detection rate and diagnostic accuracy of sentinel-node biopsy in early stage endometrial cancer: a prospective multicentre study (SENTI-ENDO)[END_REF][START_REF] Holloway | Sentinel lymph node mapping and staging in endometrial cancer: A Society of Gynecologic Oncology literature review with consensus recommendations[END_REF]. Par ailleurs, on peut se demander si la présence d'un ganglion à caractères suspects en IRM chez une patiente à bas risque ou risque intermédiaire ne devrait pas faire discuter un curage ganglionnaire pour confrontation histologique, compte tenu de sa spécificité.

Estimation du risque de récidive pour les stades localisés 

  Entre novembre 2010 et novembre 2016, 161 patientes ont été hospitalisées dans le service de gynécologie du C.H.U. de Nantes pour cancer du corps de l'utérus, parmi lesquelles 75 ont eu une IRM pelvienne pour bilan d'extension dans le service de radiologie du C.H.U.de Nantes. Sept patientes n'ont pas été opérées d'emblée, dont 3 ayant reçu une chimiothérapie néoadjuvante. Il a été retrouvé chez 2 patientes une histologie tumorale ne correspondant pas à une tumeur de l'endomètre (un leiomyosarcome utérin et un lymphome de localisation utérine). Deux IRM avaient été réalisées par un radiologue non spécialisé en imagerie pelvienne, avec un protocole incomplet. Au total, 64 patientes ont été incluses.

	Les données quantitatives et qualitatives ont été collectées dans un tableau Microsoft Excel
	où figurait pour chaque patiente :
	-	L'âge au moment du diagnostic, le poids, l'indice de masse corporel, l'âge de la
		ménopause, la prise de traitement hormonal de substitution ou de Tamoxifène, les
		antécédents d'hypertension artérielle ou de diabète, la présence de métrorragies,
	-Le type tumoral et le grade, le détail de l'analyse histologique (présence d'une
		infiltration profonde du myomètre, d'un envahissement du stroma cervical, de la
		séreuse, des annexes, des paramètres, du vagin, de la vessie ou du rectum ;
		l'envahissement ganglionnaire, la présence de métastases péritonéales, les données
		de la cytologie péritonéale), le stade FIGO définitif post-opératoire, et la présence
		d'emboles vasculaires,
	-Les données de l'IRM comme décrites précédemment, ainsi que le stade FIGO IRM
		préopératoire,
	-Le délai entre la première consultation, l'IRM et la chirurgie,
	-La méthode chirurgicale (voie d'abord, la réalisation ou non d'une lymphadénectomie,
		d'une omentectomie, d'une cytologie ou de biopsies péritonéales).

Les statistiques descriptives cliniques, chirurgicales, histologiques et radiologiques ont été obtenues à partir de ce même tableau Excel. Les calculs de sensibilités, spécificités, valeurs prédictives positives et négatives de l'IRM par rapport aux résultats anatomopathologiques définitifs (Gold standard) ont été réalisés à l'aide du logiciel en ligne vassarstats.net.

RESULTATS Patientes

  Pour les stades localisés (IA et IB), le risque de récidive est évalué selon le type et le grade histologique, associé au degré d'infiltration myométrial. Cela détermine 3 niveaux de risque : bas, intermédiaire et élevé. En cas de risque élevé, il y a une indication formelle à un curage ganglionnaire selon les recommandations de l'INCa. Quarante-six patientes sur 64 (71,87%) avaient un stade considéré comme localisé en préopératoire. Selon les données histologiques préopératoires et le degré d'infiltration myométriale, il y avait une indication à un curage ganglionnaire pour 14 patientes en préopératoire, confirmé en post-opératoire pour 13 patientes. En préopératoire, il n'y avait pas d'indication à un curage ganglionnaire pour 32 patientes. Parmi elles, 6 patientes avaient finalement un risque élevé de récidive sur les critères post-opératoires, et donc une indication théorique de curage. Infiltration du myomètre en IRM, type et grade histologique préopératoires) avait donc une sensibilité de 68,42% (IC [0,43-0,86]) et une spécificité de 96,29% (IC [0,79-0,99]). Les tableaux 7-A et 7-B résument les facteurs retrouvés pour chaque faux positif et faux négatif lors de l'estimation de l'infiltration myométriale et du stroma cervical en IRM. A noter : 6 des faux négatifs pour l'atteinte du stroma cervical étaient liés à une atteinte microscopique/très focale en anatomopathologie, non visualisable en IRM.DISCUSSIONLa prise en charge des cancers de l'endomètre est avant tout chirurgicale lorsque le stade et l'état de la patiente le permettent. Les recommandations ont beaucoup évolué ces 20 dernières années. Alors qu'en 1998 la FIGO recommandait un curage pelvien et lomboaortique systématique chez toutes les patientes opérées d'un cancer de l'endomètre, en 2000 a été proposé un curage seulement pour les cancers à haut risque[START_REF] Benedet | FIGO staging classifications and clinical practice guidelines in the management of gynecologic cancers. FIGO Committee on Gynecologic Oncology[END_REF]. En effet, le pronostic est lié notamment à l'atteinte ganglionnaire. La probabilité de celle-ci est différente entre les patientes estimées à bas risque de récidive versus celles estimées à haut risque. Dans une étude du SEER de 2014 seulement 1,4% des 4095 patientes à bas risque avaient une atteinte ganglionnaire contre 6,4% des 15234 patientes du groupe à haut risque

	Faux négatifs et faux positifs
	Si on exclut ces 6
	dossiers, la sensibilité de l'IRM remonte à 53,84% (IC [0,26-0,79]) avec une spécificité de
	95,55% (IC [0,83-0,99]). Les figures 2, 2bis et 3 représentent des exemples de faux négatifs L'IRM était en faveur d'une infiltration profonde supérieure à 50% de l'épaisseur du myomètre pour 35 patientes (54,69%) tandis que l'histologie retrouvait une atteinte profonde et faux positifs.
	chez 34 patientes (53,12%). Parmi les 35 patientes chez qui était suspectée une infiltration
	profonde du myomètre, il y avait 30 vrais positifs et 5 faux positifs. Chez les 29 patientes
	pour lesquelles l'IRM ne retrouvait pas d'infiltration profonde, il y avait 25 vrais négatifs et 4
	faux négatifs. La sensibilité de l'IRM pour l'infiltration en profondeur du myomètre était donc
	de 88,23% (intervalle de confiance à 95%(IC) [0,71-0,96]) et sa spécificité de 83,33% (IC
	[0,64-0,93]).

Concordance pour l'infiltration du stroma cervical L'IRM était en faveur d'une infiltration du stroma cervical pour 9 des 64 patientes (14,06%) tandis que l'histologie retrouvait une atteinte chez 19 patientes (29,68%). Parmi les 9 patientes chez qui était suspectée une infiltration stromale cervicale, on comptait 7 vrais positifs et 2 faux positifs. Sur les 55 patientes pour lesquelles l'IRM ne suspectait pas d'atteinte du stroma cervical, on comptait 12 faux négatifs et 43 vrais négatifs. La sensibilité de l'IRM pour l'infiltration du stroma cervical était donc de 36,84% (IC [0,17-0,61]) et sa spécificité de 95,55% (IC [0,83-0,99]).

Concordance pour l'envahissement ganglionnaire

En IRM, l'atteinte ganglionnaire était suspectée soit par une augmentation de taille >10mm, soit sur des critères de signal (hypersignal en diffusion et restriction) d'un ou plusieurs ganglions. Lors de la chirurgie, 35 patientes (54,68%) ont bénéficié d'un curage ganglionnaire pelvien, associé pour 23 patientes à un curage lombo-aortique. Chez ces patientes, l'IRM suspectait une atteinte ganglionnaire dans 6 cas, dont 5 vrais positifs et 1 faux positif. Sur les 29 IRM pour lesquelles l'IRM ne suspectait pas d'atteinte ganglionnaire, on comptait 27 vrais négatifs et 2 faux négatifs. La sensibilité de l'IRM pour l'atteinte ganglionnaire était donc de 71,42% (IC [0,30-0,94]) et sa spécificité de 96,42% (IC [0,79-0,99]).

Estimation du risque de récidive (Tableau 6). Il y a donc eu 6 cas de sous estimations du risque. Cinq cas étaient liés à la présence d'emboles lymphatiques sur la pièce opératoire finale. Un cas était en rapport avec une discordance entre les types histologiques préopératoire et postopératoire. En effet l'anatomopathologie sur la biopsie préopératoire était en faveur d'un type 1 endométrioïde, tandis que la pièce opératoire retrouvait un contingent séreux. Le test composite pour l'évaluation du risque de récidive (

  . Les patientes avec un cancer de type endométrioïde de grade 1 avec une invasion myométriale profonde, ou de grade 2 avec une invasion myométriale ou tout grade 3 ont au moins 5% de risque d'avoir un envahissement stade II, permettant de limiter les faux positifs et ainsi le nombre de patientes opérées à tort d'un stade II alors qu'il s'agissait d'un stade plus localisé. La plupart de nos erreurs correspondaient à des faux négatifs. Pour 6 d'entre eux (6/12), il s'agissait d'une atteinte très focale, millimétrique ou débutante sur la pièce opératoire. La résolution spatiale de l'IRM n'est pas suffisante pour visualiser de si petites lésions. Cela a déjà été constaté dans différentes études

	ganglionnaire (1). De nombreuses études ont calculé la sensibilité et la spécificité de l'IRM
	pour l'infiltration profonde du myomètre. Un méta-analyse de 2015 (21) a retrouvé une
	grande variabilité de la sensibilité, avec des chiffres allant de 33,30% à 99,10%, et une
	sensibilité globale de 80,7% pour l'ensemble des 50 études. Dans notre expérience, la
	sensibilité et la spécificité de l'IRM concernant une infiltration profonde du myomètre étaient
	de 88% et 83% respectivement, ce qui est comparable aux données de la littérature
	(14,15,22,23).
	Les causes d'erreur en IRM sont le plus souvent associées à des facteurs utérins
	favorisants.
	En effet, l'infiltration myométriale en IRM s'observe principalement sur les séquences
	pondérées T2, par interruption de la zone jonctionnelle qui est hypointense alors que le
	cancer endométrial est en signal T2 intermédiaire. Après la ménopause, le myomètre
	s'atrophie et le zone jonctionnelle s'amincit, rendant parfois l'invasion myométriale difficile à
	estimer.(24)
	Envahissement du stroma cervical
	La reconnaissance des stades II est importante car l'envahissement stromal est associé à un
	risque plus élevé d'emboles lymphatiques, de métastases ganglionnaires, et à un plus
	mauvais pronostic (19). Selon l'INCa, le curage ganglionnaire pelvien est alors
	systématiquement indiqué. Pour les types II histologiques, il est associé à un curage
	lomboaortique, une omentectomie infra-colique, une cytologie et des biopsies péritonéales
	dans le même temps opératoire. Le curage lombo-aortique peut également être discuté en
	cas de type I (5). Dans notre étude, la sensibilité de l'IRM pour l'évaluation de
	l'envahissement du stroma cervical n'était pas très bonne : 36,82% . Cela correspond à la
	moyenne basse des valeurs de sensibilité dans la littérature. La méta-analyse de
	Luomaranta et al. retrouvait pour les 12 études incluses une sensibilité globale de 57,00%
	(IC 0,459 -0,674), avec des valeurs allant de 33,3% à 87,5%. Dans l'article de Rossard et
	al. la sensibilité de l'IRM pour l'envahissement stromal était de 66,67% et sa spécificité
	84,75% (14). Un audit national au Royaume Uni en 2011 a retrouvé une sensibilité de 42%
	et une spécificité de 97% pour l'infiltration du stroma cervical (27) tandis qu' Undurraga et al.

Dans notre expérience, une erreur d'appréciation de l'infiltration myométriale a été commise dans 6 cas sur 9 en présence d'une distension de la cavité utérine et/ou d'une suspicion d'atteinte d'une corne utérine. Ce sont deux sources d'erreurs classiques retrouvées dans la littérature. En effet, le cancer de l'endomètre est parfois polypoïde et peut être responsable d'une distension de la cavité utérine, entrainant un amincissement encore plus marqué du myomètre qui rend difficile l'évaluation de son infiltration. Par ailleurs, le myomètre s'amincissant progressivement au niveau des cornes utérines, l'analyse de son infiltration en regard est difficile

[START_REF] Kinkel | Pitfalls in staging uterine neoplasm with imaging: a review[END_REF]

. Un autre facteur d'erreur connu est la présence de myomes, mais nous n'avions pas d'erreur de staging en rapport sur cette période

[START_REF] Beddy | FIGO Staging System for Endometrial Cancer: Added Benefits of MR Imaging[END_REF]

. Dans deux cas il n'y avait pas de facteur d'erreur utérin en IRM mais l'examen était très artéfacté : dans un cas en raison du morphotype de la patiente (obésité morbide), responsable d'une baisse globale du signal sur les différences séquences et dans l'autre par la présence d'une prothèse de hanche. Nous n'avons volontairement pas exclu ces patientes, car elles sont représentatives de la population concernée par le cancer de l'endomètre. retrouvaient une sensibilité de 47% et spécificité de 83%

[START_REF] Undurraga | Magnetic resonance imaging to identify risk of lymph node metastasis in patients with endometrial cancer[END_REF]

. En contrepartie, dans notre expérience, la spécificité de l'IRM était très bonne : 95,55%. C'est un élément important dans le cadre du cancer de l'endomètre compte tenu des complications potentielles de la chirurgie pour le

  Très peu d'études s'intéressent à la prédiction globale du risque de récidive.Dans notre série, l'estimation du risque préopératoire de récidive avait une sensibilité moyenne de 68% et une bonne spécificité de 96%. Une étude en 2012 portant sur la pertinence du bilan dans l'évaluation du risque de métastase ganglionnaire retrouvait une sensibilité du test composite 60% et une spécificité 76,6%. Dans cette même étude, le risque était sous-estimé chez 37,8% des patientes[START_REF] Groff | Pertinence du bilan préoperatoire dans l'évaluation du risque de métastases ganglionnaires d'un cancer endométrial[END_REF]. Dans notre étude, malgré des erreurs d'évaluation du degré d'infiltration myométriale, le risque de récidive n'a été sous-estimé que pour 6 patientes (13%). Cette sous-estimation était en rapport avec des facteurs anatomopathologiques (emboles vasculaires, type histologique, grade) non évaluables à l'heure actuelle en IRM. Cela pose problème pour la prise en charge des patientes, qui auraient dû bénéficier d'un curage ganglionnaire. Différentes options de traitement adjuvant existent néanmoins (reprise chirurgicale, irradiation des chaines ganglionnaires pelviennes et lomboaortiques) avec des risques de complications parfois non négligeables.LimitesNotre étude comporte plusieurs limites. Il s'agit d'une étude rétrospective, portant sur un faible nombre de patientes, monocentrique, avec tous les biais que cela implique. Le type histologique le plus représenté était l'adénocarcinome endométrioïde (57,81% des cas). C'est toutefois moins que dans de nombreux articles d'évaluation des performances IRM où le type 1 représente plus de 70% des cas généralement[START_REF] Rossard | Pertinence de l'imagerie dans l'évaluation préopératoire des patientes avec cancer endométrial[END_REF][START_REF] Antonsen | MRI, PET/CT and ultrasound in the preoperative staging of endometrial cancer -A multicenter prospective comparative study[END_REF][START_REF] Rockall | Evaluation of endometrial carcinoma on magnetic resonance imaging[END_REF][START_REF] Undurraga | Magnetic resonance imaging to identify risk of lymph node metastasis in patients with endometrial cancer[END_REF][START_REF] Hori | Endometrial cancer: preoperative staging using three-dimensional T2-weighted turbo spin-echo and diffusion-weighted MR imaging at 3.0 T: a prospective comparative study[END_REF][START_REF] Beddy | Evaluation of Depth of Myometrial Invasion and Overall Staging in Endometrial Cancer: Comparison of Diffusionweighted and Dynamic Contrast-enhanced MR Imaging[END_REF]. L'agressivité locale et régionale des cancers étant différente selon le type et le grade histologique, les performances de l'IRM peuvent être diminuées. Certaines équipes ont notamment décrit un contraste moins bon entre la lésion et l'utérus dans le cadre de tumeurs de haut grade peu différenciées[START_REF] Kinkel | Pitfalls in staging uterine neoplasm with imaging: a review[END_REF]. Sur notre période d'étude, le protocole IRM n'était pas uniforme, et les IRM ont été réalisées sur 3 machines différentes, ce qui induit une variabilité inter-examen en termes de performances diagnostiques. Ces protocoles sont aujourdhui uniformisés selon les dernières données de la littérature, avec réalisation systématique de séquences de diffusion. De nombreuses études ont en effet montré le rôle de la diffusion et des séquences injectées dans l'évaluation notamment de l'infiltration myométriale et de l'envahissement stromal cervical[START_REF] Epstein | Imaging in endometrial cancer[END_REF][START_REF] Rauch | Optimization of MR Imaging for Pretreatment Evaluation of Patients with Endometrial and Cervical Cancer[END_REF][START_REF] Bonatti | MRI for local staging of endometrial carcinoma: Is endovenous contrast medium administration still needed?[END_REF]. Certaines suggèrent même que la diffusion seule pourrait suffire et dispenserait d'injections dynamiques[START_REF] Beddy | Evaluation of Depth of Myometrial Invasion and Overall Staging in Endometrial Cancer: Comparison of Diffusionweighted and Dynamic Contrast-enhanced MR Imaging[END_REF][START_REF] Bonatti | MRI for local staging of endometrial carcinoma: Is endovenous contrast medium administration still needed?[END_REF], ce qui reste controversé. A noter également que nous avons calculé la spécificité et la sensibilité de l'IRM en globalité, sans considérer chaque séquence individuellement. De plus, les IRM n'ont pas bénéficié d'une double lecture ni d'une relecture systématique. Par ailleurs, le délai de prise en charge entre l'IRM et la chirurgie était très variable : entre 0 et 67 jours. On peut légitimement penser que cela peut avoir une incidence sur le degré d'extension du cancer de l'endomètre. Toutefois, les effectifs de notre série n'étaient pas assez élevés pour rechercher une association statistiquement significative entre les sous estimations en IRM et le délai opératoire. Peu d'études prennent en considération ce paramètre, mais dans une étude de 2005, au moins 2 cas de sous-estimation du stade étaient liés à des délais chirurgicaux de plus de 60 jours[START_REF] Ortashi | Evaluation of the sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of preoperative magnetic resonance imaging for staging endometrial cancer: A prospective study of 100 cases at the Dorset Cancer Centre[END_REF]. Néanmoins, le but principal de notre étude n'était pas d'obtenir les meilleurs résultats de performance diagnostique mais bien d'évaluer rétrospectivement notre pratique sur une période donnée.CONCLUSIONNotre étude a montré que les performances de l'IRM pour le bilan d'extension locale préopératoire des cancers de l'endomètre de notre centre entre novembre 2010 et novembre 2016 étaient comparables aux données de la littérature. La standardisation du protocole d'IRM, déjà en cours depuis plusieurs années dans notre centre, permettra sans doute d'améliorer les performances de l'IRM pour l'évaluation de l'extension locale du cancer de l'endomètre dans notre pratique quotidienne, avec notamment la réalisation systématique de séquences en double oblique T2 haute résolution sur le corps de l'utérus et diffusion obliques haute résolution. Nous serons à l'avenir plus vigilants sur l'atteinte du col utérin, en complétant le protocole en cours d'examen par l'ajout de séquences T2 haute résolution perpendiculaires au col si nécessaire. Il sera intéressant de confirmer notre progression en termes de sensibilité et spécificité par une étude prospective au sein du C.H.U. de Nantes, avec notamment une comparaison entre les performances en IRM 1,5T et celles en IRM 3T. Performances de l'IRM pour l'évaluation de l'extension locale des cancers de l'endomètre. 23% IC [0,71-0,96] 83,33% IC [0,64-0,93] 85,71% IC [0,68-0,94] 86,20% IC [0,67-0,95] Infiltration du stroma cervical 36,84% IC [0,17-0,61] 95,55% IC [0,83-0,99] 77,77% IC [0,40-0,96] 78,18% IC [0,64-0,87] IC: intervalle de confiance à 95%. / VPP: valeur prédictive positive / VPN: valeur prédictive négative Risque réel post-opératoire Indication à un curage ganglionnaire pour les stades localisés: Concordance entre le risque de récidive estimé en pré-opératoire et le risque réel post opératoire.

	Tableau 5					
	Tableau 2 Tableau 1 Caractéristiques cliniques et démographiques des patientes. médiane Caractéristiques anatomopathologiques définitives. Tableau 3 Stadification FIGO définitive post-opératoire. min. max. nombre Tableau 4 Stadification FIGO sur l'IRM pré-opératoire. Sensibilité Spécificité Infiltration profonde du myomètre 88,Tableau 6	VPP	nombre %	% VPN
	Certaines équipes ont proposé l'examen extemporané de la pièce opératoire utérine. Bien Age au diagnostique (années) 69,00 38,00 Diagnostic histologique nombre % nombre % 90,00 qu'allongeant le temps opératoire, il permet d'estimer immédiatement la nécessité d'un Poids (kg) 74,00 41,00 137,00 Type I: I A 21 32,81% I A 25 39,06% Risque estimé pré-opératoire curage ganglionnaire, avec notamment de bonnes performances pour l'évaluation du stade d'extension local. Dans l'étude de Hahn et al. de 2013, la sensibilité et la spécificité de l'examen extemporané étaient respectivement de 85,7% et 96,8% pour l'envahissement myométrial et 70,0% et 97,1% pour l'envahissement du stroma cervical ; contre une sensibilité et une spécificité en IRM respectivement de 69,0% et 98,1% pour l'envahissement myométrial et 39,0% et 98,1% pour l'envahissement du stroma cervical (37). De même, une méta-analyse de 2015 , l'examen extemporané avait une sensibilité de 85% et une IMC (kg/m 2 ) 28,15 18,00 55,00 normal (<25) 13 20,31 surpoids (25-30) 23 35,94 obésité (>30) 28 43,75 Ménopause 63 98,44 Adénocarcinome endométrioïde 37 57,81% Type II: Adénocarcinome à cellules claires 0 0,00% Adénocarcinome séreux/séro-papillaires 5 7,81% Carcinosarcome 8 12,50% I B 17 26,56% II 12 I B 21 32,81% II 5 7,81% -curage indiqué* curage non indiqué* Total 18,75% III A 1 III A 6 9,38% curage indiqué* 13 1 14 1,56% III B 1 III B 0 0,00% curage non indiqué* 6 26 32 1,56% III C 5 7,81% III C 4 6,25% Total 19 27 46
	spécificité de 97% pour la détection de l'envahissement myométrial (38). Néanmoins, l'appréciation du grade tumoral est moins fiable, avec une concordance entre l'examen extemporané et l'histologie finale allant de 58% à 95%, exposant à une potentielle sous-40 62,50 Adénocarcinome mucineux 2 3,13% -stades I, types 1 et emboles lymphatiques -estimation du risque de récidive (39). âge de la ménopause (années) non ou 51,00 30,00 60,00 Prise de THS oui 10 15,63 Mixte Cellules claires/séreux 2 3,13% Autres types histologiques: Mixte Type 1/2 ou Type 1/indifférenciés 7 10,94% IV A 0 IV A 0 0,00% 0,00% IV B 7 IV B 3 4,69% * indiqué formellement selon les recommandations de l'InCa. 10,94% total 64 100,00% Total 64 100,00% Curage indiqué si risque de récidive élevé: -stade IB, type 1 grade 3 -ou -stades I, type 2 -
	non renseigné Carcinome indifférencié			2		14 3,13%	21,88
	durée du THS (années) Adénosarcome mullerien	10,00	1,00	1	27,00	1,56%
	Tamoxifène Total			64	5 100,00%	7,81
	Diabète						14	21,88
	HTA	Grade tumoral					36	56,25
	Métrorragies au moment du diagnostic Grade 1			24	64 37,50%	100,00
		Grade 2			11	17,19%
	IMC: indice de masse corporelle, THS: traitement hormonal substitutif, HTA: hypertension arterielle Grade 3 25 39,06%
		Non communiqué			4		6,25%
		Total			64	100,00%

ANNEXE

Classification FIGO 2009 des cancers de l'endomètre [START_REF] Pecorelli | Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium[END_REF]. A B 

** délai entre l'IRM et la chirurgie en jours, *** données l'étude anatomopathologique sur la pièce opératoire