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INTRODUCTION

« L'appareil génital feminin
comprends deux parties
distinctes

« Organes génitaux internes REPRODUCTION
(Vagin, frompes, utérus,

ovaires)
PERINEE

« Organes genitaux externes SEXUALITE
(Vulve, Clitoris)



PARTIE 1: RADIOANATOMIE
TOPOGRAPHIQUE




PARTIE A : LE BASSIN OSSEUX




PETIT BASSIN ou EXCAVATION PELVIENNE ou PELVIS

Détroits supérieur et inférieur




REPERES OSSEUX, APONEVROTIQUES
ET MUSCULAIRES

D reperes osseux:

- 51
- 53
-55
- Epine sciatique

- Pubis (2/3-1/3 postérieur)




S1 = Promontoire : Limite Supérieure du Pelvis




3 ieme yertébre sacrée = S3

Reperes anatomiques :

Toit du Douglas

Torus uterinum

Charniére recto sigmoidienne

Ligaments utéro-sacreés

Entrée del’” Uretere pelvien dans le parametre

PRy S I




5 ieme yyertébre sacrée = S5

Repeéres anatomiques :
1. Fond du Douglas
2. Bord inférieur de la levre postérieure du col




Epine sciatique

Toit de I'espace sous péritonéal

Toute lésion située sous ce plan ne peut étre intra-péritonéale




PELVIMETRIE

Frox.

“ue ventr:

1- 05 coxal  2- sacrum
4- détrait supérieur du bass

La ceinture du membre infé
ostéo-articulaire (fixe), com
coxaux, du sacrum en arrié
pubienne en avant.

Elle réunit le membre inféri
canstitue un argane osseu:
visceres du bassin.

pelvimeétrie

Coupe vertico-frantale du bassin

A- aile iliague
vis E- acetabulum
Erigur
reur

a55in

superieur du bassin est une
ans les étapes de

etus descend dans le bassin.
trait rencontré est le détroit
sions réciprogues de la téte






PARTIE B: LE PLANCHER PELVIEN

Haut

Bas

Fascia endopelvien
* Amarre les visceres pelviens
aux parois latérales

+Parametres

Paracolpium

Fascia Pubocervical
+Ligaments utérosacrés
+Cloison rectovaginale

Diaphragme pelvien
(m.levator ani ++)  Plan musculaire : partie
supérieure du périné
Diaphragme urogénital
 Plan aponévrotique : partie
inférieure du périné



DIAPHRAGME PELVIEN

PARTIE SUPERIEURE DU PERINEE

* Insertion sur tout le
pourfour osseux et
ligamentaire depuis le
face postérieure du
pubis jJusqu’aux
sacrum et coccyx

e Entonnoir en bas et en
avant laissant libre 3
orifices (uretre, vagin,
anus) entre lesquels |
forme le noyau fibreux
central du périnée



http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/6/1567/F1
http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/20/6/1567/F1

Diaphragme pelvien :

MUSCLE LEVATOR ANI
Muscle ilioanal: TR B g vien
oge ° cocnhote i oo - . _", e s |
tiliococcygien | nuprs = oS Ve
du fascia du m obturateur o “,-A-_;»/

interne et de I'arcade /
tendineuse au sphincter
anal externe et au coccyx &

> ligt ano-coccygien

Muscle puborectal
Insertion pubienne,
anneau autour du rectum

Innervation: racines S2-S4, nf
pudendal




DIAPHRAGME PELVIEN :
MUSCLE LEVATOR ANI

* Autres:
M. Obturateurs internes / M. Piriformes / M. coccygiens




DIAPHRAGME URO GENITAL
PARTIE MOYENNE ET INFERIEURE DU PERINEE

« Plans aponévrotiques de direction transversale dont
la principale est I'aponévrose moyenne du périnée :
 En avant, elle forme le ligament transverse du pubis
« En arriere, elle se dédouble pour former le muscle

transverse profond et superficiel, le sphincter

externe de |I'anus, le constricteur de la vulve, les
muscles ischio caverneux et vulvo caverneux



arriere

CORONAL T2

 Obturateurs internes
* puborectal

« Diaphragme uro

génital




HIATUS URO GENITAL

« Point faible » de I’ anatomie pelvi-périnéale

Prolapsus = hernie par la paroi vaginale, extériorisée par hiatus




PARTIE C: ESPACES ANATOMIQUES

S eSpPaces::

Espace infra-péritoneal

Espace extra-péritonéal

Espace retro-péritonéal

Espace sous-péritoneal

Espace périnéal



Espace extra-péritonéal

Péritoine pariétal et ureteres Aponévrose pelvienne et nerfs
Gaine hypogastrique et vaisseaux Ganglions +++




Espace rétro-péritonéal

De S1 au bord inférieur de S5

Piriformis

Plexus Sacre (L5, S1, S2, S3)

Aponévrose Pelvienne Profonde Présacrée
Recfum

Péritoine pariétal postérieur

AU dessous de S5, se prolonge par espace sous péeritoneal









Espace sous péritonéal

Antérieur:
- Médian: Vessie Y2 supérieur de |'uretre
- Latéral: Aponévrose ombilico préevésicale
Moyen :
- Médian: Utérus + Trompes + 2/3 supérieur Vagin
- Latéral: Ligament Large + Ligament Rond
Ligament cardinal + Utéro Sacrés
Postérieur :
- Médian: Rectum
- Latéral: Lames Sacro Recto Génitales + Aileron rectal latéral



PARTIE 2 : RADIOANATOMIE
DESCRIPTIVE




ORGANES GENITAUX

»ouch —

Bladder == =™ F

ubic space =
shysis pubis

N Fornix ¢

Feritoneun

Clémente 1997



ORGANES GENITAUX INTERNES
VAGIN

Colpos en grec

Organe de |la copulation et guide de
la descente feetale lors de

I'accouchement

Cavité virtuelle obligue en bas et en
avant aplatie d'avant en arriere (7-9

cm X 2-4cm)

S'attache en haut sur le col et forme 4
culs de sac (anft, post et 2 laf)

Obturé par I'hymen chez la jeune fille




ORGANES GENITAUX INTERNES
UTERUS

« Organe dédié a la grossesse

« Myometre comportant 3 parties

« Corps : triangulaire avec un fond
(fundus) et des cornes utéerines ou
s’abouchent les frompes

 |sthme; portion une peu retrécie entre
le corps et I'isthme

« Col: canals’ouvrant sur le vagin

« Endometre






Endométre

-

D 2.0mm

VIDE 12

Endometre en phase proliférative J4



NTRE G. VITENSON DR N. PERROT

J8H

Endometre en phase proliferative J8
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Endometre ménopause
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RAPPORTS DE L'UTERUS

Suspensory ligament of ovary
(Contains ovarlan vessels) Posterior view (— Utenine (FAlIOpIan) 1B e—
Mesosalpin Isthmus Ampulla |nfundibulum

Vesiwular
appendix
(hydatid of
Morgagnip

Proper ovanan ligament

Fundus of
ulerus

Fimbria

wtormal
(abdomimnal)

Onary opening . ——
suspensory igames
Bﬂdy (Corpus) of (Sﬁqr b
ol uterus
. Ovary
B riite t
\_ T Proger ovarian lgament
Ureter W, oy 7
- i)
Uterosacsal ligame ‘&‘
Rectouterine pouch fion Nette; 1599

(cul-de-sac of Douglas)




LIGAMENTS UTERINS

bnpic 2bsce

* Ligament rond
* Ligament large
» Ligament cardinal

» Douglas

—— —
——
—-— Y&



LIGAMENTS RONDS

Sans péritoine

Avec péritoine



LIGAMENTS LARGES

Forme quadrilatere
2 faces : ANT et POST
4 bords : INF : Artere ut (fransversal)

INT : utérus ; A ut (marginal)
SUP : frompe
EXT : en haut le ligt lombo-ovarien ;
en arr du feuillet post A ut (pariétal) et uretere

3 ailerons : soulevement du péritoine par 3 organes (rond,
trompe, ovaire)

Ant : peu développé
Moy : mésosalpinx
Post : 3 portions (ligt utéro-ovarien, ovaire, ligt tulbo-ovarien)



LIGAMENTS LARGES

« Hcartement » des 2 feuillets péritonéaux sur la trompe

a0 Y e

' \\\\ \\\W va/'r
Mésosalpinx 4—_Mesovarlum

' Méso
alala x,?’? métrium
b e
S —
etites v. uter. ° ,,-\ S

[ Jretere et










COUPE SAGITTALE AU RAS DE L’ UTERUS
Coupe et vue en fuite du ligament large

Ligt. Lombo-ovarien
suspenseur

Mesosal
trom




INSERTION PARIETALE DU LIGAMENT LARGE
COUPE SAGITTALE

Aigt lombo-ovarien
i

e
‘e
.







) ‘ A utérine

Ligament large




) ‘ A utérine

Ligament large




) ‘ A utérine

Ligament large



A utérine

Ligament cardinal



) ‘ A utérine

— Parametres



LIGAMENT CARDINAL ET
PARAMETRES

Entité Anatomique -
Chirurgicale

Contenu:

Tissu cellulo-graisseux
Vaisseaux +++

Uretere ++

Limites:

Réflexion des ligaments larges
Levator ani

Paroi pelvienne latérale




Rieffel H. Connexion de I’utérus avec le tissu cellulaire sous-péritonéal, in Poirier et Charpy, 1923









Cancer du col envahissant le paramétre gauche
avec dilatation urétérale sus jascente



LIGAMENTS UTEROSACRES







VARIATIONS DE POSITIONNEMENT DE
L"UTERUS

Flexion Version

Netter









VAGIN - COLPOS

2 origines embryologiques #
Organe de la copulation
Organe de |'accouchement

Rapports anatomiques
Trajet

Forme

Limites

Hymen (jeune fille)







Cul de sac vaginal postérieur




ORGANES GENITAUX INTERNES : TROMPES

« Organes creux tubuleux faisant communiquer la
cavité utérine et la cavité péritonéale

« Rapport étroit a son extrémité externe libre avec
I'ovaire
* 10cm x 1-3mm



uerus

Intermal
herine
Openang

ORGANES GENITAUX INTERNES : TROMPES

Uterine (Fallopian) tube

internal
opening of
uterine
tube

Fundus of uterus

Body (corpus)

ol uterus

-4 segments :
o Interstitielle
* |sSthmique

Intra- panmes
mural

Intun-
dibulum

=

| \ \ A\
1 ! .‘\
Isthmus r [k My

—
-

Tubal
folds

‘. LSS hmhnn—) e / \l I IpOUle
U PR 1) Proper
N ovarian b .
\ Al 2} Suspensory igament
¥~ smnconars o PQVIllON
A Endometrum ovarian vessels)
Myuimeinum Viesicular appendix
\'l!road ligament {hydatid of Morgagmil
™ Uterine wessels Epuophoron
Cardinal 'Q"IC'C‘
IMackenrodi's) (Graalian) :
ligament of ovary

Corpus albicans
Cervical canal
with palmate tolds

= Formix of vagina

Corpus luteum

Frontal section 3



TN, A0S

Hystérosalpingographie

4 segments #
- Interstitiel
- Isthmique
- Ampoule
- Pavilloq

»




ORGANES GENITAUX INTERNES : TROMPES

 Muscle lisse

« Recouvert a |I'extérieur par
du péritoine

« Tapissé d'une mugueuse
portant des cils vibratiles afin
d’'assurer la captation de
I'ovule et son transport apres
fécondation dans la cavité
utérine




ORGANES GENITAUX INTERNES: OVAIRES

« Glandes génitales en forme
d'amande de 4x3x 1.5cm

« Partie centrale médullaire,
conjonctive et vasculaire

« Partie périphérigue corficale
ou sont situés les follicules de
Graaph

 Fonction ovulatoire et
hormonale




@)\ell(=Naleltagle]

Perlode, qc’nvfre Péri ménopause Ménopause
genitale



N
) _—
- e

Période activité
génitale

Ménopause




VASCULARISATION PELVIENNE

- L'artere utérine, branche de I'artere iliagque interne
assure la vascularisation de |'utérus, des frompes et des
ovaires par le biais de |I'artere utéro-ovarienne

 Les ovaires ont une double vascularisation : une autre
branche issue directement de I'aorte en regard de L2
s'anastomose avec I'artere utéro ovarienne



VASCULARISATION PELVIENNE

s Arteres:
« A.Utérine
« A. Ovarienne
* A.vaginale

Fifericr vosical arlery —




CONTENU :
VAISSEAUX DE LA TROMPE ET DE L’ OVAIRE

Vue postérieure
Trompe étalée

...»

‘ i
) - 7
marginal arietal
Segment transversal
1. Autérine

2. A utéro-ovarienne




Vascularisation utérine Hypogastriques

Trois segments

1. Parietal pelvien
2. Paramétrial

3. Latéero-utérin

Anastomoses +++

Artéres arquees / radiales




Arteres radiées
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DRAINAGE LYMPHATIQUE

* Fundus : para aortique (L1)

» Col et corps: premier relai
de drainage se fait dans les
ganglions obturateurs
iInternes, puis iliagques
internes, ilicques communs

* Vagin : tiers sup et moy
(ilicaques int et ext) / tiers inf
(inguinal)







ORGANES GENITAUX EXTERNES

Peu utile d connaitre en imagerie
Grandes levres et petites levres
Vestibule

Clitoris

Glandes de Bartholin ++

Hymen
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INSTITUT UNIVERSITAIRE DE CANCEROLOGIE

FACULTE DE MEDECINE PIERRE & MARIE CURIE T E N O N

ANATOMIE ET RADIOANATOMIE DE
LA GLANDE MAMMAIRE

ISABELLE THOMASSIN-NAGGARA



OBJECTIFS

* Rappels anatomiques

« Connaitre les principaux outils diagnostiques en
Imagerie

« Connaitre I'aspect en radiologie des principales
sfructures normales

- Détailler les principales pathologies pour
comprendre I'importance de la connaissance
anatomique pour le diagnostic cliniqgue



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

Artére sous-claviére

e Localisation: Paroi
antérieure du thorax

Veine sous-claviére

Muscle grand pectoral
Muscle petit pectoral

Peau

e Base mammaire fixe
« Haut : bord inférieure 2¢me cote
« Bas : 6¢me cartilage costal

Graisse

Poumon

Muscle intercostal

« Dedans : bord latéral du Mamelon
sternum
« Dehors : ligne axillaire ‘;'_"q"*émocme
s e laphragme
antéerieure

Fole

c) Coupe sagittale
D’apres Totora et al.



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure

« Aréole:

« Opacité arciforme centrée
par le mamelon

« /0one pigmentée circulaire de
35 a 50mm, a limites floues et
de 2 a 10 mm d’'épaisseur

« Tubercules de Morgani =
glandes sébacées

« Sous la peau : muscle
mamillaire au filbbres circulaires
tres adhérentes




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure

« Mamelon:
« Opacité située au milieu et en avant de
I’aréole
« Recoit 15-25 canaux galactophores

« Variations de la position selon age,
ptose, volume : seule I'ombilication est
pathologique

SFIN ACCESSOIRE
AXILLAIRE

ARCOLE
MAMELON

LIGNES
MAMMAIRES

SEIN ACCESSOIRE
PUBIEN




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure

« Embryogenese : Origine ectoblastique

« S4-S5: ligne mammaire : épaississement
linéaire de 2 a 4 cellules de la racine du SEIN ACCESSOIRE

memibore supérieur jusqu’a la racine du Aetons
. Vd . MAM J
membre inférieur

« S6 :laligne mammaire régresse sauf au
niveau thoracigue ou elle forme la créte
mammaire MAMMARES

« S7 : créte mammaire se rétrécit en surface
et se développe en profondeur pour formel
le bourgeon mammaire primitif

SEIN ACCESSOIRE
PUBIEN




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure
« Avant la naissance

A 4 MOIS A 6 MOIS A TERME A LA NAISSANCE

BOURGEON CONDUIT CGRAISSE
MAMMAIRE LACTIFERE PAPILLE MAMMAIRE
DERME FOSSETTE MAMMAIRE

EPIDERME



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure

e A la naissance

« Glande mammaire = disque de 1cm de diameéetre ou s’abouchent
15-20 canaux lactiferes par la dépression mamelonnaire

 Prolifération cutanée >>>|"aréole, qui va se pigmenter et ou vont
apparditre des glandes sebacéees et des glandes sudoripares

« Crise génitale : développement transitoire bilatéral +/-
écoulement mamelonnaire qui regresse en 2-3 sem. (Attention
pas de manipulation +++)

« Enfance: Croissance isométrique



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure
« A la puberté

BIV BV
se projetant
sur le sein

D’apres Tanner — SFEndocrino



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Configuration extérieure >>> Configuration interne

« A la puberté

Imprégnation hormonale oestrogéeno progestative

« QOestrogenes : prolifération des structures épithéliales, du tissu conjonctif et
de la vascularisation

« Progestérone : différenciation des canaux en acini

Scission du fascia superficialis en deux feuillets qui vont étre refoulés

Division successive des galactophores s’abouchant dans des acinis

1 Lobule : plusieurs acinis entourés de tissu conjonctif

1 Lobe : plusieurs lobules



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Composéee de 8-20 lobes

Ligament suspenseur du sein
(igament de Cooper)

Colo

Fascin
profond

Lobule composé
d'alvéoles

Musclos
Intorcostnux

Tubule secondaire y

Canal
mammaire

Sinus Iactlloto\.g A

— Mamal:
W 3

Musclo grand Canal lactitére
poctornl

“ 4 \ Mamaolon
Tissu adipoux «,
dans lo lascin
nuporficlol

b) Vue antérieure d'un sein partiellomont sectonne

D’apres Totora et al.



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

« Composéee de 8-
20 lobes cenftrés
par les canaux
galactophores

|1 lobe : entoure
de deux fascia
« Antérieur
« Postérieur

Canal ,
galactophore

Paroi thoracique

Poumon



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

Lobules A U




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

Unité Ductulo Lobulaire Terminale (TDLU)
(nombre variable (hormones ++)

INTERLOBULAR INTRALOBULAR
(COMPACT) STROMAL TERMINAL

FIBROUS TISSUE pucr .« |

v

EXTRALOBULAR - " DUCTULES

TERMINAL
DUCT A

EPITHELIUM

i Fas < ‘_"F—}:“ 3 =

DISTRAL DUCT

FLUID IN
< DUCT LUMEN
D’apres Stavros



PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

* La glande mammaire est
entourée d'une capsule
filbreuse

e Feuillet antérieur :

« Pas de clivage entre la glande et
la peau

 Tissu glandulaire uni au derme
par les ligaments de Cooper
(amarres conjonctives et
vasculo-nerveuses)

« ces ligaments dessinent les crétes
de Duret qui encadrent des
lobules adipeux et adhérent en
arriere de la PAM




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

* La glande mammaire est
entourée d'une capsule
fibreuse
« En périphérie : pas de ligne de

reflexion entre le feuillet
antérieur et le feuillet postérieur

« Feuillet postérieur : bien
individualisable : bourse
graisseuse de Chassaignac




PARTIE 1 : Anatomie descriptive et
topographiquE

« Vascularisation mammaire intriquée a lo
vascularisation cutanée

« Trois réseaux vasculaires irriguent le sein :

* réseau antérieur +++: cutanéo-glandulaire, dessinant un
systeme a double arcades superposées anastomoseé par les
ligaments de Cooper

* réseqau sous dermique (+ resserré vers la PAM)

« réseau preglandulaire formant un cercle anastomotique
vers la PAM

* résequ postérieur : mineur

« réseau anastomotique : infraglandulaire et assure la
vascularisation de la glande depuis le réseau antérieur



PARTIE 1 : Anatomie descriptive et
topographiquE

« Ces frois reseaux sont alimentés par

- pédicule supéro-externe +++, branches
de I'artere mammaire externe

« pédicule supéro-interne ++, branches
de I'artere mammaire interne (2¢me,
3eme, 4eme gspace IC)

« pédicule supérieur +/-: rameau
thoracigue de I'artere
ocromm’rhorouque




PARTIE 1 : ANATOMIE DESCRIPTIVE ET
TOPOGRAPHIQUE

» Drainage lymphatique (axillaire : 75-20% du flux)

Ganglions sus claviculaires

Circuit controlatéral

|

Groupe Il

Ganglions sous claviculaires Groupe |

Ganglions axillaires

Ganglions
thoraciques
internes

centraux (dont Rotter)

Groupe |
Ganglions axillaires

Externe (haut)

Sous scapulaire
(moyen)

Pectoraux (bas) 1),




EN PRATIQUE

GANGLIONS SUS CLAVICULAIRES

GANGLIONS SOUS CLAVICULAIRES GPE 3

GANGLIONS AXILLAIRES GPE 2

GANGLIONS AXILLAIRES GPE 1
GANGLIONS MAMMAIRES
INTERNES




PARTIE 2 : RADIOANATOMIE

Années 1970 Années 1980

L
1 - L




PARTIE 2 : RADIOANATOMIE

Mammographie
(Rayons X)

Clichés a 45° / Clichés a 0°



MAMMOGRAPHIE NORMALE

Craniocaudal (CC) droit et gauche Médiolatéral obligue (MLO) droit et gauche
M.Pectoral
supérieur
externe
X Densité

Ganglion inframammaire fibroglandulaire

mamelon

Densité graisseuse

inférieur

interne




PARTIE 2 : RADIO ANATOMIE

* Proportion variable de glande + Tissu fibreux et graisse

Densité type A Densite type B Densité type C Densite type D
40% 25% 25% 10%



Mammographie normale
seln graisseux

MLO D MLO G CCD CC G
M.Pectoral )
Reliquat
glandulaire

Sillon infra
mammaire

Vaisseaux
sanguin

A

Parenchyme mammaire d’ une composition principalement graisseuse. Le
reliquat glandulaire rétroaréolaire peut rendre difficile la détectionde petite
lésion a ce niveau



Mammographie normale
sein dense hétérogene

CCD N\, CC G MLO G

Parenchyme mammaire d’ une composition glandulaire de 50 a 75% (densité
hétérogeéne). Cette densité peut rendre difficile la détection radiologique de
masses.



PARTIE 2 : RADIOANATOMIE

Risque
cancer du
sein

a 10 ans
au méme age

Facteur de
risque majeur
derriere I'age

et mutation

BRCA !l

BIRADS 4 BIRADS 1

boyd et al. nejm 2007



Mammographie >>> Creux axillaire

CCD CC G MLO D MLO G
Ganglions Ga_ngl?ons
axillaires M.Pectoral axillaires

La visualisation du muscle pectoral de face est un critere de qualité de la
mammographie. Il permet d’étre certain que 'ensemble du sein a été
explore



Quel est votre
diagnostic ?

Sein
surnuméraire
sur glande
accessoire
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Echographie mammaire
(Ultrasons)

Echographie
mammaire avec
exploration des creux
axillaire
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 Strucures
hypodenses
mammographiques
graisseuses
(isoechogene)

 Structures denses
mammographiques
 fibrose
(hyperéchogene)
* OU glande
(isoéchogene)
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Echographie mammaire
(Ultrasons)

Poumon

D’apres Stavros



Echographie normale du sein

Artéfact

Ligament s
de Cooper .

Graisse pré-
pectorale

Muscle grand pectoral



Echographie normale du sein
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MM

Grossesse (augmentation taille des
ductules et de stroma intra lobulaire)

ZMM

Aprées grossesse (Atrophie ZMM)

Ménopausee
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 UDLT et canaux -—
hypoéchogeénes visibles car ‘
entoures de fibrose stromale
hyperéchogene

* Visbilité des canaux >50%
femmes >50ans
« Anéchogene : bénin
« Echogene : vérifier la complete

compressibilité et I'absence de
flux Doppler 7.

Da Costa Radiogrraphics 2007



Echographie canal galactophore normal

0 —
Peau

Graisse
sous-cutaneée

1—




PARTIE 2 : RADIOANATOMIE

IRM mammaire
(Ultrasons)

Examen bilatéral apres
injection de gadolinium




IRM normale du sein
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IRM normale du sein
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IRM normale du sein

Sagittal T1, sein droit

. . / - .
Ligaments Vaissedau sanguin
suspenseurs \
de Cooper
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Canal galactophore

Tissu fibroglandulaire

Ganglion
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Tissu graisseux
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Parenchyme
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Muscle grand pectoral
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Aires ganglionnaires

Ganglions
mammaire interne

151



Aires ganglionnaires

Ganglions sous
claviculaires
groupe 3

Muscle
pectoral
férieur




Aires ganglionnaires

Ganglions
axillaires centraux
groupe 2

Muscle
pectoral
inférieur




Aires ganglionnaires

Ganglions
axillaires externes
groupe 1

Muscle
pectoral
inférieur




Repere anatomique

Artére thoracique | . -
latérale limitant le x
bord extern
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PARTIE 3 : PRINCIPAUX ASPECTS
PATHOLOGIQUES

Mammographie :
Examen de dépistage

Détection de masses
tissulaires (forme

7V invasive)

Carcinome canalaire +

Détection de
microcalcifications

. ™ (forme in situ)

Rayons X
Hte résolution spatiale

invasif




PARTIE 3 : PRINCIPAUX ASPECTS
PATHOLOGIQUES

Mammographie Echographie mammaire
(Rayons X) (Ultrasons)




Cancer canalaire invasif

[ -

Tissu graisseux 7 X

Masse dense spiculée
Graisse rétroglandulaire



Carcinome canalaire invasif
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architecture normale ‘d1
N sein




Diagnostic différentiel

Echographie fibroadénome Echographie kyste

Lacune anéchogéne  a

renforcement postérieur des
échos

-



Carcinome canalaire in situ

Foyer de micro
calcifications
segmentaires

etendu du sein

gauche




Diagnostic différentiel
Mastopathie fibrokystique

PROFIL




Carcinome lobulaire infiltrant

Rétraction du
mamelon

Asymeétrie de densité
avec distorsion
architecturale

Adénopathies
axillaires




Carcinome lobulaire infiltrant

Zone d’altération
echostructurale
atténuant le
faisceau
ultrasonore

E-Cadhérine -

Un carcinome lobulaire infiltrant est difficile a caractériser en imagerie
conventionnelle et souvent multifcolae (non cohesif). Il est recommandé de
faire une IRM mammaire



Carcinome lobulaire infiltrant

icm

L'IRM mammaire est la meilleure technique d’appréciation de la taille
tumorale. Il s’agit d'un examen de sonde intention réservé a certaines
situations cliniques particuliéres



CONCLUSION

Tomosynthese mammaire Elastographie mammaire

IRM mammaire fonctionnelle TEP TDM







