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  « au fil de l'eau » 
 

 Eléments  anatomiques 

 

 Applications clinico-
radiologiques 

 

 Situations pathologiques   

 

 

1. Organisation  générale pelvienne  

Artères  

Veines 

Lymphatiques 

Innervation  
Volontaire 

Végétative 

 

2. Vessie 

 

3. Prostate 

 



Artère iliaque  interne [hypogastrique] 
 Artère principale du bassin 

 
 Branche postéro-médiale de l’iliaque 

commune  
 

 Origine : en regard du disque L5-S1 

 Croise le détroit supérieur 
 Terminaison : juste au dessus de la 

grande échancrure sciatique 
 

 Courte : 4 cm 
 

 Volumineuse : 8 mm  
 

 Verticale 
 En AV de l’aile du sacrum 
 En DD du muscle grand psoas 
 En AR de l’artère iliaque externe 

 



Artère iliaque  interne 

 
En AV de l’aile du sacrum 
 
En DD du muscle grand psoas 
 
En AR de l’artère iliaque externe 
 

Uretère  



«Gaine de l’hypogastrique» 

Situation sous-péritonéale Condensation du tissu cellulo-fibreux 



 
 

 Lames recto-pubiennes 
 

Lames sacro-recto-génito-vésico-pubiennes 



Loge vésicale 
 Gaine de l’artère ombilicale 
      [aponévrose ombilico-prévésicale] 

 

 Ligament pubo-vésical 
       (lame recto-pubienne) 

 

 Espace rétro-pubien  
 [Retzius] 

 Plexus veineux rétropubien [Santorini] 

 

 Aponévrose prostato-péritonéale  
[Denonvilliers] 



Distribution modale  

►2 troncs  

 Antérieur 

 Postérieur 

 

►Branches  

 Viscérales 

 Pariétales 



Branches pariétales intrapelviennes 

 Ilio-lombale  

   (m ilio-psoas, spinaux, CDL, L5) 

 Sacrales latérales 

 Supérieure (vers 1° foramen sacré ant) 

 Inférieure (en AV des autres foramens 

  sacrés) 

IL 

SLS 

SLI 

SLS 

SLI 



Branches pariétales extrapelviennes 
 Glutéale supérieure 

 satellite du nf homonyme 
 (deltoïde fessier antérieur) 
 traverse la gde échancrure sciatique 
 foramen suprapiriforme 
 

 Glutéale inférieure 
  tronc antérieur 
 satellite du nf homonyme 
 (m gd fessier) 
 traverse la gde échancrure sciatique 
 foramen infrapiriforme 
 reliquat de l’artère axiale ou ischio-

poplitée  
 anastomoses avec la fémorale profonde 

 

 Obturatrice 
 tronc antérieur 
 aspect  en « pince de crabe » 
 satellite du nf obturateur  
    (infiltrations) 

 

 

GS 

GI 

Obt 



Branches viscérales 
 Ombilicale 

 br vésicales supérieures 
 br urétérales 

 

 Génito-vésicales 
 Déférentielle   
     [Vésiculo-déférentielle] 
 Vésicale inférieure  
     [Vésico-prostatique] 

 br vésicales 
 br prostatiques 

 

 Rectale moyenne  
      [hémorroïdale moyenne] 

 
 Pudendale interne  [honteuse interne]  

        trajet caractéristique 
       satellite du nerf  pudendal 
       ( ≠pudendale ext,  br iliaque ext) 

Omb 

D 

VI 

RM 

PI 



Nomenclature internationale 



Nomenclature internationale 
 Ombilicale 

 br vésicales supérieures 
 br urétérales 
 (déférentielle) 

 

 Génito-vésicales 
 Déférentielle   
     [Vésiculo-déférentielle] 
 Vésicale inférieure  
     [Vésico-prostatique] 

 br vésicales 
 br prostatiques 

 

 Rectale moyenne  
      [hémorroïdale moyenne] 
 

 
 Pudendale interne  [honteuse interne]  

     satellite du nerf  pudendal 
     



Angiographie conventionnelle 

http://www.medical78.com/nat_hdd_pelage.pdf 



Variantes anatomiques 
 Bifurcation  : 77% 

 

 Trifurcation : 14% 

 

 Quadrifurcation : 3 % 

 

 Tronc unique  : 4 % 

 

 Absence de systématisation : 2% 

 

 Asymétrie  droite/ gauche : 9% 

 

 Artère surnuméraire : digestive, périnéale ... 

 

 Anastomoses  possibles... 



Complications des embolisations et 
ligatures de l'iliaque  interne 

 Risques comparés 
 

 Complications ischémiques 

  

 Après embolisation ou 
ligature de l’artère iliaque 
interne 
 chirurgie vasculaire 

 oncologie 

 traumatologie 

 gynéco-obstétrique 

 

 



Complications des embolisations et 
ligatures de l'iliaque  interne 

 Revue de la 
littérature 

 

 Pubmed,  Scopus, 
Ovide 

 

 124 articles 

 

 

 

 



Complications des embolisations et 
ligatures de l'iliaque  interne 

 394 patients 

 

 Age moyen  : 48.5 ans 

 

 Hommes : 31% 

 

 Embolisation ou ligature 
iliaque interne 
 traumatologie : 4,1% 

 oncologie : 17.5% 

 chirurgie vasculaire : 25.1% 

 gynéco-obstétrique : 53.3% 

 Complications ischémiques  : 
22.6% 

 

• claudication fessière : 12.2% 

• nécrose fessière : 4.8% 

• ischémie médullaire : 4% 

• troubles érectiles : 2.7% 

• nécrose de vessie : 0.4% 

• ischémie colique : 2.5% 



Veine iliaque interne [hypogastrique] 

 Pas de systématisation rigoureuse 

 

 Nombreuses variantes individuelles 

 

 Trois troncs   

 

 Veines vésicales supérieures 

 

 Postérieur : pariétal 

 

 Antérieur : viscéral  

 

• Courant pelvien  
 

• Courant périnal   
 

 

 



Courants veineux pelviens 
 Courant viscéral 

 
 Pelvien  

• supérieur 
• (supra lévatorien) 
• vessie, organes génitaux,rectum 

 v vésicales inférieures 

 v génitales 

 v rectales moyennes 

 
 Périnéal  

• inférieur 

• (infra lévatorien) 
• organes érectiles et canal anal 
• v pudendale interne 
   (satellite de l’artère homonyme  
    et nerf  pudendal ) 

 

 



Variantes veineuses pelviennes 

 Veine iliaque interne 
unique 

 

 Veine iliaque interne 
double 

 

 Tronc plexiforme 

 



Lymphatiques pelviens 

 Lymphonoeuds viscéraux 

 

 Chaine iliaque externe  

 

 Chaine iliaque interne 

  

 Chaine iliaque commune 

 

 Lymphonoeuds obturateurs 

 Lymphonoeuds sacraux 

 Lymphonoeuds du promontoire 

 



Nœuds iliaques externes 

3 groupes : 

 
 1. latéral : en DH art iliaque externe 

 

 2. moyen : entre art et v iliaque 
externe 

 

 3. medial : en DD v iliaque externe  

        = lymphonoeuds obturateurs 

 



Noeuds iliaques internes 

 Groupes disposés en demi-
anneau  

 

 Autour des  branches de l’artère 
iliaque interne 

 

 Nœuds glutéaux supérieurs  

 

 Nœuds glutéaux inférieurs 

  

 Nœuds sacraux   

 

 

 



Noeuds iliaques communs 

 autour des vx Iliaques commun, en AV rachis 

 

 1. latéral : en DH des vx iliaques externes 

 

 2. moyen : intermédiaire 

 

 3. médial : en DD des VX iliaques internes 

 

 4. subaortique 

 

 5. promontoire 

 

 



Nœuds  lombo-aortiques 

►Gauches 

 Latéro-aortiques 

 Pré-aortiques 

 Rétro-aortiques 

 

►Droits 

 Latéro-caves 

 Pré-caves 

 Rétro-caves 

 



Nœuds inguinaux 

 Sous le ligament inguinal 
(EIAS-TP) 

 

 Dans le triangle fémoral 
[Scarpa] 

 

 Superficiels 

 

 Profonds 

 

 



Critères de malignité en imagerie 

 Taille : 10 mm, 8 mm 

 

 Forme : ronde 

 

 Hypodensité centrale 
(nécrose)  

 

 Infiltration de la graisse 
adjacente 

 

 Perte du hile graisseux 

 



Imagerie en coupe 
 Scanner  

• Sensibilité : 40% 

• Spécificité : 80% 

 

 IRM 

• Critères identiques 

 Performances voisines 

 

 N-staging  cancer de 
prostate 

 

 

 
 

 

 

 

 

 Lymphangio-IRM 
• UPSIO  

• agent de contraste négatif 

• non en routine 

 

 PET /Choline : non en routine 

 

 (Echographie 
• Pelvis difficile à explorer 

• Morphotype du patient 

• Expérience de l’opérateur) 

 

 

 

 



Nerfs pelviens 

Double contingent 

 

 Système volontaire 

 

 Système végétatif 

 

 



Nerfs pelviens 

►Système volontaire 

 

 plexus lombal 

 

 plexus sacral 

 

 plexus coccygien 

 

 plexus pudendal  

   [honteux interne] 



Plexus pudendal [honteux interne] 

 Nerfs sacrés antérieurs 

     S2, S3, S4 

 

 Br collat 
 m élévateur anus et m coccygien 

 sphincter externe anus 

 sphincter strié urètre 

 

 Br term = nerf pudendal 
 nf dorsal verge (clitoris) 

 nfs  périnéaux 

 

 

 

 



Nerf pudendal [honteux interne] 
 Traverse la grande échancrure 

sciatique 

 

 Puis la petite échancrure sciatique 

 

 Chemine dans le canal d’Alcock 

 

 Dans la gaine du m obturateur 
interne 

 

 Syndrome canalaire : syndrome du 
canal d’Alcock 

 

 Satellite des vaisseaux homonymes 

 

 

 



 
Infiltrations scano-guidées 

 

Epine sciatique Canal d ’Alcock 

Radiologie interventionnelle 

dans le traitement de la douleur 

B Kastler et coll Masson 



Nerfs pelviens 

►Système végétatif 

 
 Plexus hypogastriques inférieurs  

   (droit et gauche) 

 

 Double contingent :  

    ortho et para sympathique 

 

 Multiples afférences et efférences 



Plexus hypogastrique inférieur (PHI) 

 Structure paire 

 

 Dans les lames sacro-
pubiennes 

 

 Innervation végétative 
de tous les viscères 
pelviens 

Vue supérieure 



Plexus hypogastrique inférieur (PHI) 

 Structure paire 

 

 Dans les lames sacro-
pubiennes 

 

 Innervation végétative 
de tous les viscères 
pelviens 

 

Vue latérale 



Plexus hypogastrique inférieur 

►Afférences parasympathiques 
 

 Nerfs splanchniques pelviens   

 [nfs érecteurs d’Eckhard] 

 
 Issus des nerfs sacrés antérieurs  

     S2, S3, S4 

 

 Cheminent des nerfs spinaux au PHI 

 

 Centres médullaires sacrés S2-S4 

 (colonne intermédio-ventrale) 



Plexus hypogastrique inférieur 

►Afférence (ortho)sympathique : 
double contingent 

 

 Nerfs splanchniques sacraux 

 

 Nerfs hypogastriques   

    

 Structures paires 

    

 

 

 



Plexus hypogastrique inférieur 

►Afférence sympathique : 
premier contingent 

 

 Nerfs splanchniques sacraux 

 

 Issus de la chaine 
sympathique : ganglions 
sacrés n° 2, 3, 4 

 

    

 

 

 



Plexus hypogastrique inférieur 
►Afférences sympathiques : 

second contingent  

 

 Nerfs hypogastriques  
• droit et gauche 

• issus du plexus hypogastrique  
supérieur (PHS) 

 

 (PHS : structure impaire médiane 
en regard du promontoire) 

 

 infiltrations possibles 



Plexus hypogastrique inférieur 

►Centres sympathiques 

 

 T10 à L3  

 

 Colonne intermédio-
latérale de la moelle 

 

 

 



Plexus hypogastrique inférieur  

 Efférences 
 Nerfs vésicaux 

 Nerfs prostatiques 

 Nerfs déférentiels 

 Nerfs séminaux 

 Nerfs caverneux 

 Nerfs rectaux 

 … 

 

 Double contingent ortho et 
para sympathique 

 

 Fibres motrices et sensitives 

 



Vessie 
 Réservoir musculo-membraneux 

 Volume variable 

 Tetraèdre 

 Face supérieure = dôme 

 Face postéro-inférieure = base 

 2 faces antéro-latérales 



Vessie 
 2 portions  

 Calotte : mobile, entoblastique 
 

 Base : fixe, mésonéphrotique 
 = trigone vésical  [Lieutaud] 

 2 ostia urétéraux 
  (pli interuretérique) 
 ostium urétral 

 
 (Col : jonction /urètre) 

 

 Structure 
 Muqueuse (endoscopie) 
 Sous-muqueuse 
 Musculeuse lisse complexe : détrusor 
 Sous-séreuse 
 Séreuse  

 Péritoine 
 Fascias 

 



Vessie 
 

 Détrusor 
 3 couches 

 2 différenciations particulières  
• Muscle trigonal 

• Sphincter vésical, lisse, col 

 

 

 Muscles pubo-vésical, recto-vésical et 
recto-urétral 

 

 Sphincter de l’urètre 
 Strié 

 Sous le contrôle de la volonté 

 

 



Innervation vésico-sphinctérinne 

 Double  

 

 Végétative : pour les muscles 
lisses 

 

 Somatique : sphincter strié 

 

 Motrice et sensitive 

 



Innervation sensitive  

 Nerf pudendal 

 

 Nerfs vésicaux 

 

 Nerfs hypogastriques 

 

 Faisceau spino-thalamique 

 

 Thalamus 
 

 Centre cortical :  

     pariétale ascendante 



Innervation motrice somatique (volontaire) 

 Nerf pudendal 

 

 Contrôle du sphincter 
strié 

 

 Centres médullaires  : 
S2 à S4 
 

 Centre cortical : 
frontale ascendante 



Innervation parasympathique 

 Centres de S2 à S4 

 

 Nerfs splanchniques pelviens 

 

 Plexus hypogastrique inférieur 

 

 Nerfs vésicaux 

 

 Innervation du détrusor et 
sphincter lisse  

       (actions opposées) 

 

 Stimule la miction  



Innervation orthosympathique 
 Centres de T10 à L3 

 
 Nerfs splanchniques 

sacraux 
 

 Plexus hypogastrique 
inférieur 
 

 Nerfs vésicaux 
 

 Innervation du détrusor  
    et sphincter lisse 
       (actions opposées) 

 
 Inhibent la miction  



Remplissage et miction 
 Balance entre  

 Ortho sympathique 
 Dominant au remplissage 
 Inhibition  du détrusor  
    (beta récepteurs) 
 Contraction du sphincter 

lisse  
    (alpha récepteurs) 

 
 Parasympathique 

 Miction 
 Contraction du détrusor 
 Relâchement du sphincter 

lisse 
 

 Contrôle volontaire  
 Sphincter strié de l’urètre 
 Nerf pudendal 

 
 



Vascularisation artérielle vésicale 

 2 courants 
 supra-urétral 

 infra-urétral 

 

 4 axes 
 art. vésicales supérieures 

   (br. ant. de  l’art. ombilicale) 

 

 br. lat. de l’art. déférentielle 

 

 br. vésico-prostatiques 

   (br. de l’art. vésicale inférieure) 

 

 br. de l’ art. pudendale interne 



Application : embolisation 
hématurie incoercible 

►Hémostase d’urgence 

 

►Tumeurs 

  Vésicale 

 Prostatique 

 Pelvienne 

 

►Iatrogénie post -
opératoire 

►Cystite hémorragique 

 Chimiothérapie 
(endoxan) 

 Radiothérapie 

 

►Traumatique 

 

►Rares : MAV pelvienne... 



 Timing : aussitôt que possible 

 

 Anesthésie locale 

 

 Sonde de Foley 

 

 Abord artère fémorale commune 

      (catheter 5F)  

 

  Cross-over  aortique  pour abord   
contro-latéral 

 

 Cathéterisme supersélectif (2-3 F) 

 

 

 

 Contrôles angiographiques 

 

 Utilisation du cône beam 

 

 Couverture  éventuelle des 
artères « non cibles »  

 

 Embolisation par microspheres 
250-500 µm 

 

 Parfois embolisation du tronc 
antérieur 

 

 

Application : embolisation 
hématurie incoercible 



Retour veineux vésical 

 Courant supra-lévatorien 
 

 Courant infra-lévatorien 
 

 Plexus veineux vésical 
 

 Plexus antérieur rétropubien 
[Santorini] 
 

 Plexus vésico-prostatique 
     (en bas) 

 
 (Plexus séminal) 

 
 

 Retour vers la veine iliaque interne 



Drainage lymphatique vésical 

 Noeuds paravésicaux 

     (prévésicaux, latéraux et rétrovésicaux) 

 

 Noeuds obturateurs 

 

 Chaine iliaque externe 

 

 Nœuds sacraux  

  

 Chaine iliaque interne  

 

 Noeuds du promontoire 

 

 Chaine iliaque commune 

 

 



Carcinome vésical 

 Chaine iliaque externe 
• Face antérieure 

• Trigone 

• Faces latérales 

• Face postérieure, portion supérieure 

 

 Chaine iliaque interne 
• Face postérieure, portion moyenne 

 

 Lymphonoeuds du promontoire  
• Col 

• Trigone 

 



Prostate 
 Glande en forme de châtaigne  (4cm) 

 

 Base supérieure 

 

 Apex inférieur (bec) 

 

 Sous la vessie, entoure son col  

 

 Carrefour uro-génital 

 

 Traversée par l’urètre  

 

 Et par les  canaux éjaculateurs  

      (vésicule séminale + déférent) 

 

 

 

 

vue postérieure 

coupe sagittale 



Canaux éjaculateurs, veru montanum et 
utricule prostatique 

Utricule : « utérus » de la prostate 

Veru montanum : corps érectile : empêche la miction pendant l’érection  



Prostate 

 Portion crâniale 

 

 Portion caudale 

 

 Lobe médian 

 

 Lobes latéraux 

 

  Modèle de Gil Vernet 

 

 

 

 



 
Modèle de Mac Neal : anatomie zonale 

 
 

 Périphérique 

 
 Fibromusculaire  antérieure 

 

 Periurétérale 

 

 

 Transitionnelle 

 

 Centrale 
 

 

(70% glande,  70% cancers) 

(25% glande, 10% cancers) 

(5% glande, adénome, 20% cancers) 



IRM : anatomie zonale 



 IRM mp 
• T2 

• DWI 

• DCE 
 

 Appareillage  
• 3T, antenne endorectale 

• 1.5 T, antenne pelvienne 
 

 Détection, guidage de biopsies,  

      T-Staging du cancer (capsule, vésicules,  sphincter…)  

 

 Score PIRADS  2.0  (ACR) 
      (Prostate Imaging  & Reporting And Data  System) 

 

IRM : anatomie zonale 



Vascularisation artérielle  prostate 

 Artère vésicale inférieure 

 Branches prostatiques 

 

 (Artère déférentielle) 
 

 (Artère rectale moyenne) 

 

 Artère pudendale interne 



Vascularisation artérielle prostate 

Branche supérieure et médiale 

Branche inférieure : anatomoses 

Branche capsulaire 



Application : embolisation 
adénome prostatique 

 En cours de développement   

    et d’évaluation  

 

 Thérapeutique alternative 

 

 Résection transuréthrale 

 

 Prostatectomie  

Oelke M, Bachmann A, Descazeaud A et al 
(2013)  

EAU guidelines on the treatment and follow-
up of non-neurogenic male lower urinary 
tract symptoms including benign prostatic 
obstruction. 

Eur Urol 64:118–140 

doi:10.1016/j.eururo.2013.03.004 

 

 Gratzke C, Bachmann A, Descazeaud A et al 
(2015)  

EAU guidelines on the assessment of non-
neurogenic male lower urinary tract 
symptoms including benign prostatic 
obstruction. 

 Eur Urol. doi:10.1016/j.eururo.2014.12.038 



Application : embolisation 
adénome prostatique 

 Initialement utilisée 
pour le traitement des 
complications 
hémorragiques 

 

 Etudes expérimentales 
parallèles 

 

 

 

Jeong CW, Park YH, Ku JH et al (2010)   
Minimally invasive management of 
postoperative bleeding after radical 
prostatectomy:transarterial embolizationJ 
Endourol Endourol Soc 24:1529–1533. 
doi:10.1089/end.2009.0686 

 

 

Sun F, Sánchez FM, Crisóstomo V et al 
(2008) 
Benign prostatic hyperplasia: transcatheter arterial 
embolization as potential treatment—preliminary 
study in pig 

Radiology 246:783- 789. 

doi:10.1148/radiol.2463070647 



 Embolisation sélective des 
artères à destinée 
prostatique 

 

 But : nécrose ischémique de 
la glande et diminution de 
volume  

 

 Première application  
clinique en 2008 

Application : embolisation 
adénome prostatique 

Carnevale FC, Antunes AA, da 
Motta Leal Filho JM et al 
(2010)  

Prostatic artery embolization 
as a primary treatment for 
benign prostatic hyperplasia: 
preliminary results in two 
patients.  

Cardiovasc Intervent 



 Diverses publications 

 

 Place encore mal définie 

Carnevale FC, Antunes AA (2013)  

Prostatic artery embolization for enlarged 
prostates due to benign prostatic hyperplasia. 
How I do it.  

Cardiovasc Intervent Radiol 36:1452–
1463doi:10.1007/ s00270-013-0680-5 

Application : embolisation 
adénome prostatique 



 Revue de la 
littérature 

 

 Pubmed 

 

 57 articles 

 

 

 

 

Application : embolisation 
adénome prostatique 



 Anesthésie locale 

 

 Ambulatoire ou 1 nuit 
d’hospitalisation 

 

 Sonde de Foley 

 

 Abord artère fémorale commune 

      (catheter 5F)  

 

  Cross-over  aortique  pour abord   
contro-latéral 

 

 Cathéterisme supersélectif (2-3 F) 

 

 

 

 Couverture  éventuelle des 
artères « non cibles »  

 

 Contrôles angiographiques 

 

 Utilisation du cone beam 

 

 Embolisation par microspheres 
250-500 µm 

 

 Procédure bilatérale 

 

 Durée : 120 à 240 mm 

 

Application : embolisation 
adénome prostatique 



 Radiologiquement  
satisfaisant  : 90 à 98%
  

 Bons résultats 
fonctionnels  

 6 mois : 78% 

 12 mois : 75% 

 

 Amélioration parfois 
lente 

 

 Pas de corrélation nette : 

 

• Résultats  fonctionnels 

 

• Résultats anatomiques 

 

• Volume de la prostate 

Application : embolisation 
adénome prostatique 



Avant /après embolisation 



Avant /après embolisation 





 Complications 
majeures  

 

 Septis  

 

 Nécrose vésicale 
partielle 

 Complications 
mineures 

 Sd post-embolisation : 
pseudo-cystite 

 Douleurs mictionnelles 

 Infection urinaire 

 Hémospermie 

 Hématurie 

 Rétention aigüe d’urine 
 

Application : embolisation 
adénome prostatique 



Application : embolisation 
adénome prostatique 



 Plexus prostatique :  

• dense 

• dans le fascia péri-
prostatique 

 

 Interposé entre : 
• Plexus rétro-pubien [Santorini] 

• Convergence génito-vésicale 

• Plexus veineux intervertébral 

 

 Drainage par veine iliaque 
interne 

 

 

 

Retour veineux prostatique  



Drainage lymphatique prostatique 

 Noeuds obturateurs 
 

 Iliaques externes 

 

 Noeuds sacraux 
 

 Iliaques internes 

 

 Noeuds du promontoire 
 

 Iliaques communs 

 

 



Drainage lymphatique prostatique 

 Base prostatique 

• Noeuds obturateurs 

• Iliaques externes 

 

 Partie moyenne 
 

 Iliaques internes 
 

 Apex 

• Nœuds sacraux  

• Noeuds du promontoire  

• Iliaques internes et communs 

 

 

 



 Indications thérapeutiques  
dans  le cancer de la prostate 

 

 1° cancer chez l’homme 

 

 lymphophile 

 

 Curage ilio-obturateur 
systématique  au cours d’une 
prostatectomie radicale 

Drainage lymphatique prostatique 



Drainage lymphatique prostatique 



 Végétative 

 

 Plexus hypogastrique 
inférieur 

 

 Dans les lames sacro-
pubiennes 

 

 Nerfs prostatiques 

Prostate : innervation 



Application chirurgicale 

 Compromis marges 
saines /respect des 
lames nerveuses 

 

 Ne pas inciser à plus de 
3 à 4 mm de la prostate  



Merci pour votre attention ! 


