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Pré test

= L’endométriose profonde (deep pelvic endometriosis) est
définie par I'infiltration des espaces sous péritonéaux et/ou
des organes pelviens sur plus de 5 mm Vrai ou faux ?

= L’espace prévésical correspond a un recessus péritonéal
Vrai ou faux ?

= La zone jonctionnelle del'utérus est en hypersignal T2
Vrai ou faux ?

= Le torus utérin correspond a 'union des ligaments utéro
sacrés au niveau de la face postérieure de I'isthme utérin
Vrai ou faux ?

= L’atteinte de la paroi colique est mieux appréciée en
échographie Vrai ou faux ?



INTRODUCTION

- Endométriose: présence de tissu endomeétrial (stroma + glandes)
en dehors de la cavité utérine.

- Pathologie fréequente (10% des femmes en age de procreer),
probablement sous-estimée.

- Cause fréquente d’infertilité féminine (20 a 50% des cas).

- Symptomatologie variable en fonction de I'atteinte, souvent
aspecifique: douleurs pelviennes chronigues, dysmeénorrhée,
dyspareunie, dysurie...



PHYSIOPATHOLOGIE

« encore peu claire, sans doute multifactorielle

- plusieurs théories:
régurgitation menstruelle (a) avec dépots de tissu endométrial sur la
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surface péritoneale
dissémination hématogéne / lymphatique des cellules endométriales (b, ¢)

métaplasie des cellules péritonéales (d) en cellules endométriales

(origine embryologique commune}
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a: regurgitation menstruelle
b, c: dissémination systémique

d: métaplasie ccelomique




PROTOCOLE

- Balisage systematique du vagin au gel stéerile pour déplisser les
parois et degager les CDS vaginaux

- Balisage rectal peut améliorer la détection des lésions profondes
(Chassang et al, Eur Radiol 2010)

- Séguences T2 +++ sans saturation de graisse: excellente résolution
en contraste, anatomie zonale de l'utérus, parois vesicales et tube
digestif

- Séquences T1 avec et sans saturation de graisse: lésions
hémorragiques (endometriomes ++)

« Sequences T1 injectées: meilleure étude pariétale (vessie, tube
digestif)



INTRODUCTION

« 4 types d’atteinte sont définis:
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Adéenomyose
= Endométriose ovarienne
ChamiéL P et al. Radioga;;his 2011

= Endomeétriose superficielle

= Endomeétriose profonde (deep pelvic endometriosis): définie par
I'infiltration des espaces sous péritonéaux et/ou des organes pelviens
sur plus de 5 mm




INTRODUCTION

- pour I'étude de I'endomeétriose, la cavité pelvienne peut étre divisé en 3
compartiments dans le plan sagittal (Coutinho et al, Radiographics 2011):

antérieur — moyen - postérieur




COMPARTIMENT ANTERIEUR

- espace pré-vésical =

* vessie (4 )

- portion terminale des ureteres
* récessus VESICO-Uterin mm—

- septum vésico-vaginal




COMPARTIMENT ANTERIEUR

- 1. ESPACE PRE-VESICAL et RECESSUS VESICO-UTERIN

= replis péritonéaux recouvrant la partie supérieure de la vessie
= entre la paroi pelvienne antérieure et la face antéro-supérieure de la vessie
= entre le dome vésical et la face antérieure du corps utérin




COMPARTIMENT ANTERIEUR

. VESSIE - URETERES

vessie étudiée au mieux en replétion moyenne
vide: parois difficilement appréciables

trop pleine: inconfort => artéfacts de mouvements

intérét des séquences T1 gado et de 'écho pour étude de l'infiltration pariétale

uretéres insérés a sa partie postérieure et inférieure

Vessie
ascia vésical (bord coupé)
Fascia obturateur

Canal obturateur

Artére obturatrice

Fascia supérieur du diaphragme pelvien

Col de l'utérus et fascia utéro-vaginal

Vaisseaux utérins

Paracervix (ligament cervical

transverse ou de Mackenrodt)
Espaces rectocenical et recto-

vaginal (septum recto-vaginal disséqué)

Fascia rectal (bord coupé)

{ 2
INES Li & 1
2N igament utéro-sacra
L4 Vaisseaux iliaques externes:

Uretére:
Promontoire sacral

Vue supérieure avec résection du péritoine
et de l'utérus




COMPARTIMENT ANTERIEUR

- En pathologie: nodules ou masse le plus souvent de nature fibreuse (hyposignal
T2), parfois mixtes avec composante hémorragique

« atteinte urétérale: recherche de dilatation des CPC ++

nodule mixte du récessus vésico-utérin Nodule endo-urétéral G + dilatation des CPC



COMPARTIMENT MOYEN

e vagin (+)

- CDS vaginaux (fornix) antérieur (@)
et postérieur (O)

« utérus (5¥)

« Qvaires - trompes




COMPARTIMENT MOYEN

- 1. VAGIN

intérét du balisage au gel stérile pour étude de ses parois, des cloisons (septum
vésico vaginal et recto-vaginal)

= et surtout pour déplisser les CDS (fornix)




COMPARTIMENT MOYEN

- 2. UTERUS

= située a la partie moyenne de la cavité pelvienne
= 6 a8 cm de hauteur chez la femme en age de procréer
= normalement antéfléchi

= le péritoine recouvre sa face postérieure
et le fond utérin




COMPARTIMENT MOYEN

- Rappel: anatomie zonale de 'utérus en IRM (T2)

couche endomeétriale en hypersignal
*zone jonctionnelle en hyposignal

‘myometre en isosignal




COMPARTIMENT MOYEN
- 2. UTERUS

= en pathologie: adénomyose; se traduit par un épaississement de la zone
jonctionnelle et surtout par la présence de cryptes glandulaires en hypersignal
T2 et de signal variable en T1 (caractere hémorragique ou non).




COMPARTIMENT MOYEN
« 3. OVAIRES

= 2 a3 cmde longueur, situés dans la fossette ovarienne, de part et d’autre de l'utérus
= visibles en IRM (T2 et T1 gado) sous forme d’une structure ovalaire en isosignal, contiennent
en général plusieurs follicules (parfois hémorragiques)

Trompe utérine (Ce Fallope)
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COMPARTIMENT MOYEN
« OVAIRES

= en pathologie: endométriomes (kystes endométriosiques) a contenu
hémorragique: hypersignal T1/T1 FS, « shading » en T2, parfois niveaux
hématiques.




COMPARTIMENT MOYEN

« 4. TROMPES
= normalement non visibles en IRM
= en pathologie: atteinte le plus souvent sous-séreuse
= hématosalpinx associé ou non a l'atteinte ovarienne
= structure tubulée, serpigineuse (« C-shape » ou « sausage-like »)




COMPARTIMENT POSTERIEUR

¢ Septum recto-vaginal

* rectum (4-)

e région rétro cervicale =

- CDS de Douglas ——




COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 1. SEPTUM RECTO-VAGINAL
mieux silhouetté en cas d’opacification double




COMPARTIMENT POSTERIEUR

« 1. SEPTUM RECTO-VAGINAL
atteinte endomeétriosique fréquente, notamment a sa partie supérieure

nodule fibreux ou mixte (=> rétroflexion utérine)
parois vaginales refoulées en avant et en bas
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COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 2.CDS de Douglas
= repli péritonéal situé entre la face postérieure du vagin et la face antérieure du
rectum
= peut également étre associé a la rétrofléxion utérine
= sémiologie identique; parfois atteinte massive infiltrant la paroi rectale =
oblitération




COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 3. REGION RETRO-CERVICALE: torus et ligaments utéro-sacres (LUS)
= torus = union des LUS au niveau de la face postérieure de l'isthme utérin

= LUS tendus de la région rétro cervicale a la face antérieure du sacrum, trajet
oblique en arriere et en haut

ascia vésical (bord coupé)

Fascia obturateur

Ligament suspenseur de 'ovaire Vue postérieure

(contient les vaisseaux ovarques) (— Trompe utérine (de Fallope) ﬁ
Mésosalpinx (du ligament large) Isthme Ampoule Infundibulum

Ligament propre de l'ovaire
(hydatide de 7
Mr)?gayn] ?ﬁ L ¥
&y

Fascia supérieur du diaphragme pelvien
Col de l'utérus et fascia utéro-vaginal

: : . = - P v = g 3 RS g Ostium abdominal
Vaisseaux utérins y / e NN =4 % b - H ) ‘ | delatrompe }
Paracervix (ligament cervical P o P — S S ‘ b e\
transverse ou de Mackenrodt) Z X y ——— Ligament suspenseur

Espaces recto-cenical et recto- - 1 = . ¢ o - . de I'ovaire
ginal (septum recto-vaginal disséqué) ; :

Fascia rectal (bord coupé)

§ 2 S = £ i
g - ;\;a:" Ligament utéro-sacral (du ligament large) R B — (N (Culigamentiarge)
Y itas Vaisseaux iliaques externes Uretire - Ligament propre de I'ovaire
Uretére: - 3
Promontoire sacral - 4 '»(._ =5 < i 4 Ligament utéro-sacral N . - / A Trompe utérine (e Fallope)

Cukdesac
A 4 i recto-utérin (de Douglas)
Vue supérieure avec résection du péritoine
et de l'utérus



COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 3. REGION RETRO-CERVICALE: torus et ligaments utéro-sacres (LUS)
= torus normalement non visible en IRM dans les conditions physiologiques

= LUS souvent visibles sous forme de fines bandes en hyposignal T2 de part et

d’autre de la face postérieure du col utérin. Intérét des coupes axiales obliques
pour meilleure visualisation.
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COMPARTIMENT POSTERIEUR

« 3. REGION RETRO-CERVICALE : torus

= en pathologie: plagues fibreuses rétractiles (rétroflexion)
possibilité d’infiltration des parois digestives par contiguité




COMPARTIMENT POSTERIEUR

+ 3. REGION RETRO-CERVICALE: LUS

= en pathologie: épaississement diffus, nodulaire ou stellaire
= souvent associé a une atteinte du torus




COMPARTIMENT POSTERIEUR
- 4. RECTUM - SIGMOIDE

* bas rectum: débute a 2 cm de la marge anale,
au dessus de la ligne pectinée, sous-péritonéal,
environ 5-7 cm de long

* moyen rectum: environ 4-5 cm de long, également
sous-péritonéal

* haut rectum: environ 4-5 cm de long, intra-péritonéal

* sigmoide: intra-péritonéal




COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 4. RECTUM - SIGMOIDE
en pathologie: 2 types d’atteinte
- par contiguité (nodule rétrocervical ou septum rectovaginal)




COMPARTIMENT POSTERIEUR

- 4. RECTUM - SIGMOIDE
en pathologie: 2 types d’atteinte
© « primitive »
- attention a la multifocalité (10%)! => région caeco-appendiculaire ++




COMPARTIMENT POSTERIEUR

« 4. RECTUM - SIGMOIDE

= la profondeur de l'infiltration des parois digestives est mieux appréciée en
eéchographie endocavitaire
couche musculeuse hypoéchogene
couche sous-muqueuse et muqueuse échogéne
lumiere digestive hypoéchogene
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Goncalves et al, Int J Gynaecol Obstet 2009



COMPARTIMENT POSTERIEUR
- 4. RECTUM - SIGMOIDE

Nodule pariétal du moyen rectum
envahissant la musculeuse mais
respectant la sous muqueuse et la
muqueuse




CONCLUSION

- « dédramatiser » I'anatomie du pelvis féminin en imagerie notamment en
IRM!

« necessité d’'un protocole complet, adapté a la pathologie étudiée (gel...)
- quelques notions et repéres de base a connaitre

- raisonner en compartiments facilite I'analyse dans le cadre particulier de
'’endométriose pelvienne
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Post test

= L’endométriose profonde (deep pelvic endometriosis) est
définie par I'infiltration des espaces sous péritonéaux et/ou
des organes pelviens sur plus de 5 mm Vrai
= L’espace prévésical correspond a un recessus péritonéal
Vrai
= La zone jonctionnelle del'utérus est en hypersignal T2
Faux

= Le torus utérin correspond a 'union des ligaments utéro
sacrés au niveau de la face postérieure de I'isthme utérin
Vrai

= L’atteinte de la paroi colique est mieux appréciée en
échographie Vrai



