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Technique écho

1 : voie sus-pubienne : TOUJOURS

Vessie pleine

-Voir les ovaires extra-pelviens
-Position de 1" utérus

-Cloison vésico-vaginale

-Cul de sac de Douglas




Technique echo

2 : voie endovaginale : TOUJOURS aussi
(sauf virginité, post-op récent)

*Vessie vide

*Utérus en axial sag frontal
*Ovaires

*Masse : localiser = MOBILISER (par rapport a ovaire)
*Cul de sac de Douglas (endométriose)
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Ou dans 1’ autre sens ...




Interet du palper abdominal

*Pour explorer un utérus intermédiaire ou rétroversé
*Pour localiser une masse (ovarienne ou extra-ovarienne?)
*Pour comprimer un kyste (faux kyste péritonéal)



Doppler indispensable

Petit polype muqueux
endométrial

- . Intérét du pré-réglage doppler
i avec PRF basse




Protocoles IRM

Tout symptoéme pelvien .... Echographie !
IRM = deuxiéme intention

- Pour caractériser une lésion si écho insuffisante
(endometre, ovaire)

- Pour faire le bilan d’ extension d’ une tumeur (utérus)
- Pour le bilan pré-op de myomes

- Pour la recherche d’ endométriose



Protocoles IRM : general

Patiente a jeun (> 3 h)

*Antenne Phased Array

Patiente en décubitus (procubitus recommandé en cas de claustrophobie)
*Contention abdominale par sangle élastique

*Antipéristaltiques avant examen

*Vessie semi-pleine

‘Bandes de pré-saturation de la graisse sous-cutanée antérieure et postérieure



Opacification vaginale ?
*

Déplisser le cul de sac
postérieur

Oul

Extension au vagin

‘ A'. < )
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Cancer du col \ 3

Déféco

Malformation
utérine

Mieux voir élytrocele



Opacification vaginale ?

Non

Endometre (K ou bénin)

Myomes

Ovaire




Protocole de base
exploration pelvienne

-Ax T2 FSE/TSE jusqu’ aux hiles rénaux +++ sans saturation de graisse
-S5mm

*Bilan d’ extension ganglionnaire ++
*Rechercher une malfo rénale

*Voir le pédicule ovarien

*Recherche une dilatation pyélo-calicielle

(ou alors Ax T2 FSE pelvis, et Ax T2 SSFSE sur abdomen)

-SagT2 (+ Fr T2 si pathologie tubaire)
-Ax T1 avec et sans FS (EG, rapides)
-Diffusion si cancer

-Si besoin : T1 Gado, diff, dynamiques
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5 a 10 petits
follicules par
ovaire

A partir de J8
Phénomene de recrutemelg

< 3cm : pas kyste !! ) )
Follicule dominant



Phase lutéale

Epaississement de la paroi du follicule / / £z SR o
(lutéinisation des cellules) 7/’ ;;’t Y |
formation de caillots dans la cavité centrale s '4-’- /\\\ i
‘ o . ' .
CORPS JAUNE
<3cm

EN ECHO: image liquidienne a bords épais, aux
contours géométriques contenant parfois de fins

échos.
Parfois, le corps jaune n’ est pas visualisé.




Endometre normal

Phase menstruelle

Variable :
Mugqueuse fine
Ligne de vacuité
Hématométrie

Caillot



Endometre normal

Phase proliférative

*Hypoéchogene
* Apparition progressive d’ une ligne
hyperéchogene en périphérie

J11

: Phase péri-ovulatoire : aspecten ¢ "
e « grain de café »



etre normal

Endom

Phase secrétoire

*Hyperéchogene

-




Endometre normal
Limites legales

Femme en PAG : 14 mm
Femme ménopausée ( THS ou non) : 5Smm




Endometre

*Ménopause
«CO Atrophie

*Stérilet a la progestérone







Uterus en IRM

Blanc: endomeétre

Noir : zone jonctionnelle = myometre
Interne

Gris : myometre externe
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e Endomeétriose



. Kyste ou tumeur de I'ovaire

= bilan d’ une masse pelvienne

D’ abord... échographie !

# ... Ceux que I’ écho sait reconnaitre



Kyste folliculaire

>3 cm
»Paroi fine, renforcement , pas de
doppler...

Dist = 2.236cm

89d8 S1/+1/2/4
Gain= -1d8  a=2

. pas d’ IRM



Kyste lutéeal hemorragique

*Aspect en nid d’ abeille a2
*Couronne hypervasculaire périphérique : : ... pas d' IRM
*Contenu mobile (palper abdominal ++)






Hydrosalpinx

Ipt .2

-Franges tubaires
-Aspect tubulé

*Tourner la sonde pour chercher 1" aspect serpigineux
*Cherche un ovaire normal distinct



Endometriome

Fin piqueté échogéne homogene
Contenu non mobile (# kyste péritonéal)
Pas de doppler




Kyste avec liquide + zones solides +
zones hyperatténuantes (Rokitansky)

Graisse (95%)
Protubérance de Rokitansky

Phaneres
Calcifications
Niveau liquide-graisse




NB: tératome immature
Rare (1% des tératomes)

Y penser quand :

*Composante solide
prédominante

*Capsule mal limitée

*Calcifications
disséminées

*Croissance rapide
*Rupture capsulaire




Cystadenomes sereux

Bénins / borderline / malins
Uni ou pauci loculaires .
+ cloisons, végétations : ... malignité =

Cw

Cystadénome séreux
borderline

Cystadénome séreux bénin
végétant




Cystadenomes mucineux

Bénins / borderline / malins
Multiloculaires +++

+ cloisons, végétations : ... malignité
Peuvent étre volumineux (30cm)




Cystadenomes mucineux

Cystadénocarcinome

borderline



Autres DD

Kyste péritonéal (mobile au palper)
Kyste para-tubaire



. Kyste ou tumeur de I'ovaire

D’ abord... échographie ! k e

# ... S1 carcinome typique : scanner

# ... Quand 1" écho ne suffit pas : IRM



Exploration d’une lesion
ovarienne

-Ax T2 FSE/TSE jusqu’ aux hiles rénaux +++sans saturation de graisse

*Bilan d’ extension ganglionnaire ++
*Rechercher une malfo rénale
*Voir le pédicule ovarien

-S agTZ *Recherche une dilatation pyélo-calicielle

-Ax T1 avec et sans FS
-Si besoin : T1 Gado, diff, dynamiques

... 4 etapes




1 : lésion ovarienne ou extra-
ovarienne?

Masses d'origine extra-ovarienne

I

-

-Soit voit ova

-Soit signe d
acoté delal

-Soit ne voit

Situee surlaligne
meédiane :
— Kyste de l'ouraque

— Kyste du canal de
Gardner

Située en
para-median :

— Kyste para-tubaire
— Pseudo-kyste
péritonéal

— Kyste radiculaire

— Lymphangiome
kKystique

— Myome utérin

— Masses extra-
gynécologiques

=~ ovarienne



Lesion ovarienne

ableau 1 - Gamme des masses pelviennes d'origine ovarienne ou extra-ovarienne.
Masses d'origine ovarienne

arientice ‘ Avec portion tissulaire
N— ™
—1——

Origine fonctionnelle : Origine
— Kyste fonctionnel fonctionnelle :
— Kyste lutéal hémorragique — Aucune

Origine fonctionelle :
— Aucune

Origine organique :

— Tumeurs épithéliales :
Tumeur séreuse et mucineuse
vorderline et maligne

Jrigine organigoe

- ) — Tumeurs ) .
Origine organique : épithéliales : N umeurs germinales :

— Endométriome Cystadénome dermoide

T 3 i ome immature
— Tumeurs épithéliales ; Cydtadénome | MUGNEUX
séreux bénin — Tumeurs imeurs du stroma/cordons
germinales :

Struma ovarii orome ovarien

Tumeur stromale sclérosante
Tumeur de |a Granulosa
Tumeur de Sertoli-Leydig

— Métastases ovariennes




2 : chercher du sang ou de la
graisse

+++
T1 avec et sans FS \ M Tératome mature
\' kystique

Hyper T1 persistant avec FS :
Sang / mucine

Lésion Lésion

Uniloculée multiloculée
-Endométriome —
-Kyste lut?al Pas de rehaussement
hémorragique \{ Si doute : Gado }

\ Rehaussement périphérique




endometriome

Hyper T1 persistant avec FS :

Sang / mucine

Lésion
Uniloculée

-Endométriome
-Kyste lutéal
hémorragique

\ + hyper que la

T1FS

graisse

—

Hypo T2 = shading




+ hyper que la
graisse

Hyper T1 FS




2 : chercher du sang ou de la
graisse

+++
T1 avec et sans FS \ M Tératome mature
\' kystique

Hyper T1 persistant avec FS :
Sang / mucine

Lésion Lésion
Uniloculée multiloculée

- Tumeurs mucineuses
- Tumeurs de la granulosa
- Goitre ovarien

-Endométriome
-Kyste lutéal
hémorragique

% Tumeur mucineuse



Tumeurs mucineuses
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Loci de signaux différents

Cystadénome mucineux



Goitre ovarien = struma ovarii

Rare ++
Multiloculé
Hyper T1, Hypo T2 : substance colloide




Hypersignal T1

Tableau 2 - Gamme des masses pe

Origine
extra-ovarienne

Masse uniloculée Masse multiloculée — Hématosalpinx

— Pseudo-kyste péritonéale
Persistance de I'hypersignal T1 aprés saturation de graisse Annulation — Tumeurs mucineuses (primitives | hémorragique

Origine ovarienne

de I'hypersignal T1 aprés et secondaires)
saturation de graisse — Tumeur de la Granulosa

— Endométriome — Kyste lutéal — Kyste dermoide - Goat‘re ovarnen (hyposignal T2)
hémorragique Hyposignal T2 franc

Hypersignal T1 = graisse =
YPErsig g — Abcés tubo-ovarien

Shading en T2, pas de Hypersignal T1 < graisse _
réhaussement de Ia paroi Rehaussement annulaire Contexte dinfection
apres inj




1 : léesion ovarienne ou extra-
ovarienne?

2 : chercher du sang ou de la
graisse

3 : chercher une portion
tissulaire



3 : chercher une portion tissulaire

Tissu = prise de contraste




Caracterisation tissulaire en IRM

/pelvi\enne \
e

Liquides
impurs

Liquides
purs

Hypersignal T2 franc = liquidien
Hyposignal T1
Pas de prise de contraste

*Kyste

*Cystadénome séreux
*PK péritonéal
*Hydrosalpinx




Caracterisation tissulaire en IRM
pelvienne

Tableau 1 . Caractérisation tissulaire en IRM pelvienne.

Liquide pur Hyper Hypo Hypo Pas de PDC Pas hyper biooo

Mucine Iso ou Hyper 1s0 ou hyper Hyper Pas de PDC isob1000

Sang 150 ou Hyper Hyper Hyper Pas de PDC NA

Liquide
endometriosique

Hyper

Shading (> graisse)

Hyper Pas de PDC NA

Graisse Iso Hyper Hypo Pas de PDC NA

Colloide Hypo Iso Iso ou hyper Pas de PDC NA

Myxoide Hyper (> urine) Hypo Hypo Pas de PDC Hyper b1000

Fibrose Hypo Hypo Hypo PDC faible Pas hyper b1000 Courbe type 1

Courbe type 2

Tumaoral malin Iso Hypo Hypo PDC Hyper b1000 ou3

Hypo Hypo Hypo PDC / myometre

Tissu gty Hyper (si Hyper PDC longue
myomateux Eynes (s Gademe ou graisse (si et prolongee sl

kystique) ou nécrobiose) | nécrobiose) | hypercellularité

Pas hyper b1000

ADC bas et Hyper b1000 (suspecter
leiomyosarcome)

* L'appréciation des signaux se fait comparativement 3 celui du myomeétre externe.

PDC = Prise de contraste
NA = Non applicable




4 : caracteriser la portion tissulaire

Tissu = prise de contraste

+




Caracterisation tissulaire en IRM
pelvienne

Tissus

Prise de

contraste Hyposignal T2

(par rapport au myometre) Fibrose

Hyper ou iso signal T2 :
non informatif sur bénin / malin

Diffusion
perfusion

*Myomes utérins
*Fibromes ovariens /
cystadénofibromes
*Tumeurs de Brenner
*Endométriose



Mean %
364,54

172.34

0 8.2(
Normal Time



4 : caracteriser la portion tissulaire

Hyper ou iso signal T2 :

* Aspect lésionnel

. : '
LY s '
X &
] Vo

Rehaussement des végétations.
Cystadénome séreux borderline

*Cloisons irréguliéres
*Végétations
Portion solide



4 : caracteriser la portion tissulaire

Hyper ou iso signal T2 :

* Aspect lésionnel

Tumeur mucineuse
borderline



4 : caracteriser la portion tissulaire

5 Cystadénocarcinome

’

’
.

’
A ‘;'. : ‘ { .bgfl‘/".’;; : ‘.‘; ’_/
Y & fa';\\ v e *' B séreux

. 9 .u;"T-;.f |‘ : - v ".
: » -'ﬁa:..'?d ‘é :: . ’ _/
\4 . » 8 ',_% e 2
, - T1Gd FS

» Séquences complémentaires : diffusion, perfusion



4 : caracteriser la portion tissulaire

Tumeurs (col, endometre, ovaire) : hypersignal, chute de
1" ADC

Pas d’ hypersignal : bénin

Hypersignal : sait pas

k:\jv'Vérifier I’ absence d’ hyper T1

Ex : fib = tre A : iffusi
X : fibromes = tres ¥ spontané, perturbe la diffusion

cellulaires, hypersignal



Tumeur mucineuse borderline



4 : caracteriser la portion tissulaire

Perfusion = dvnamiqgues

Signal Intensity (%)

Signal Intensity (%)
Signal Intensity (%)

1 : bénin 2 : borderline 3 : malin



Perfusion = dynamiques

myometre
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20 30 40 S0 60 70 a0 S0 100 110 120
Temps (sec)




4 : caracteriser la portion tissulaire

Perfusion = dynamiques

Mean % N
354 5 myometre
1723+
borderline

i bénin

1" = =

1 t+ 1 T 4 T ¥ 1 v l

0.00 1.40 3.20 5.00 6.40 8.2C

[min.sec] Normal Time
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Plan

l1l. Pathologies

Cancer de I’ endometre



Extension d’un cancer de
'endometre

Métrorragies post-ménopausiques +++

Echo : épaississement localisé ou
diffus >5mm

Rétention
liquidienne




FIGO

Tableau 2 - Classification FIGO des cancers de I'endométre [1].

Stade | : Lésion limitée au corps utérin
IA: Infiltration < 50 % épaisseur myometre.
IB : Infiltration = 50 % épaisseur myometre.

Stade Il ; Extension au col utérin. Infiltration du stroma cervical sans extension au-dela de l'utérus.

Stade lll :

1A Atteinte séreuse, et/ou annexe.

IIB : Extension au vagin, aux parametres.

IIC ; Métastase ganglionnaire pelvienne (IIC1) ou lombo-aortique (IIC2).

Stade IV :
IVA: Atteinte muqueuse de 1a vessie ou du rectum.
IVB : Métastase abdominale et/ou a distance et/ou N+ inguinal.




Bilan d’extension IRM

Ce qu’ attend le chirurgien :

1. profondeur d'extension au myometre

2. atteinte de la séreuse, du col

3. extension extra-utérine (parametres, vessie, rectum, péritoine)

4. aspect des ovaires

5. état des ganglions (inguinaux, pelviens, présacrés et lombo-aortiques, jusqu'a
la veine rénale gauche dont la position pré- ou rétro-aortique doit étre
précisée)

6. état des cavités rénales.



Protocole IRM

-3 plans T2

-Ax T2 jusqu’ aux hiles rénaux +++ sans saturation de graisse
-5mm

*Bilan d’ extension ganglionnaire ++
*Recherche une dilatation pyélo-calicielle

-T1 Gado dynamique / ou tardif a 2min30
-Diffusion



Protocole IRM

-

N )
-
y ) Y
\\"“’ ‘\’i
.

s

T1 Gd

Extension <50 % du myometre = stade [A



Envahissement du myometre

=Interruption de la ZJ
=Irrégularités Endometre-Myometre

= Hypersignal tumoral intra-myomeétrial




Extension au col ()

\Y Q.

o
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Plan

l1l. Pathologies

Cancer du col



Extension d’un cancer du col

-Gel intra-vaginal ++

-2 ou 3 plans T2 sur pelvis dont Ax T2 perpendiculaire au col

-Ax T2 sur abdomen

-Option : Fr T2 parallele au col (parametres)

-T1 Gado dynamiques ++++++++++ : rehaussement précoce du cancer

-T1 Gado tardives
-(Diffusion)

Contraste optimal col/ tumeur : 30 -60 s

Tumeur : hyper T2 / rapport au col
Rehaussement précoce
Lavage tardif




Clinique ...

Tableau 1 - Classification FIGO des cancers du col utérin [1].

Stade 0 : Carcinome in situ

Stade | : limité au col

IA: Micro-invasif (défini sur piece de conisation ou d*hystérectomie)
IA1 :invasion < 3 mm en profondeur et < 7 mm en surface

A2 : =3 mm et < 5 mm profondeur et < 7 mm en surface

IB: Invasif: =5 mm profondeur ou = 7 mm en surface

IB1 : diamétre col < 4 cm mesuré par IRM

IB2 ; diameétre col = 4 cm

Stade Ii : Extension vaginale ou paramétriale limitée

lIA; Atteinte vaginale isolée mais limitée aux 2/3 supérieurs
lIA1: Lésion visible =4 cm

IIA2 : Lésion visible = 4 cm

IIB : Atteinte paramétriale mais sans fixation 3 la paroi pelvienne
Atteinte proximale

Atteinte distale

Stade Il ; Extension vaginale ou paramétriale étendue
[IlA; Atteinte isolée 1/3 inférieur du vagin
I1IB : Parametres fixés 3 la paroi pelvienne ou hydronéphrose ou rein muet

Stade IV : Extension aux organes pelviens ou métastases
IVA: Atteinte mugqueuse de la vessie (= 3 cedéme bulleux) et/ou du rectum
IVB - Métastases 3 distance




Bilan d’extension IRM

Ce qu’ attend le chirurgien :

@e plus grand diametre prime)

2. extension a l'isthme ou au corps utérin notamment pour les patientes en age de
procréer

3. extension VagiOou extra-utérine (vessie, rectum, péritoine)

4. aspect des ovaires

hguinaux, pelviens, présacrés et lombo-aortiques jusqu'a la
auche dont la position pré- ou rétro-aortique doit étre précisée

6. état des cavités rénales.



Le col normal en IRM

'_1_. muqueuse ‘

o : : :
2 2*‘ R 2. Cintre fibreux
s - v: Z o *

M 3~ péri-cervical

3. Stroma
cervical



Parametres




Extension aux parametres

1. Rupture du cintre fibreux péri-cervical

*Rupture focale
*Pas de signe direct d” extension aux
parametres

w '§ ; " Atteinte
_ diffuse

\a 7

Respect du cintre



Extension aux parametres

1. Rupture du cintre fibreux péri-cervical




Extension aux parametres

2. Extension directe aux parametres




Invasion du vagin

Extension de la tumeur au fornix vaginal

postérieur et au fond vaginal

2/3 sup 1/3 inf




Extension aux organes

Vessie : interruption du liseré graisseux; Sigmoide
hypersignal tumoral dans la paroi

Ligaments
utéro-sacrés

."_,}

= Parametre et paroi

| pelvienne D
P (Paroi = EA, obturateurs internes, et piriformes)



Resume

Caractérisation d’ une masse pelvienne :

-écho d’ abord

-Puis IRM en 4 points :
1 Ovaire / Extra-ovarien *Ax T2
2 Graisse / Sang *T1 avec et sans FS
3 Tissu *Gado, diff , perf
4 Quel tissu?
. ’ . . - ﬁ@—j
Bilan d” extension des tumeurs utérines : ——— T TRl

-Col :
-Ax T2 perpendiculaire au col

-Dynamiques +++

-Endomeétre :
- Tardif a 2min30



