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Echographie pelvien@&w

.\@
e Examen de lere intention+++ Q%

e (Car évaluation pelvienne globés& HSG ou HSC)
e Utérus: myometre, endometre ité
e Annexes: ovaires 4%@



Echographie: les + techr@gys

Echographie 3D:
* Vue coronale globale de 'utérus et de la cavité (i %ﬁ

* Mode triplan ou rendu volumique

Analyse vasculaire en doppler ) O

e Qualitative: cartographie des v Q
e Quantitative: calcul des IR Cﬁ

Hystérosonographi
e |nstillation endoc e trans cervicale d’un fluide de contraste

Echographi‘%%rectale

e Sj @agmal impossible



CR échographie pelviee‘ﬁe\)
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Indication: DDR, symptom@A
<

Voie d’abord

Utérus: longueur av rrection de I'angle sur une coupe sagittale

Endometre: gfdisseur, image d’addition
Ovairex??é@e, masse kystique sup 30mm

Epan&g ent



Echographie: en prati@éw

e \oie sus pubienne: réplétion vésicale modér\@e
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Echographie: en pratl@gw

e Balayage sus pubien recommandé (tout rm sait qu’il faut faire
un tour d’horizon a l'ceil nu avant de prendre s@g IE)

129cm/1.2/22Hz Tis 0.1 13.03.2017

"~ 100151343 6.0cm/1.1/27Hz Tis 0.4 @




Echographie: en pratl@éw

* Voie endovaginale: '\Q%

— palper abdominal
— 180° ouverture Q
— Fréquence et focales ad@









Hystérosonographie}
En période folliculaire '\Q

Matériel :
>

e Speculum,

» Désinfection du col \

e Cathéter rigide ou sonde urinaire pé @que

e Injection de produit de contrast %{if++ : serum physiologique (ou positif
: microbulles en suspensio Schogene)

romes sous muqueux

Intérét dans polyp%iafl

Préférer I’hystér@sfcopie diagnostique pour les suspicions de
cancer afin.de% iser des biopsies dirigées

N\
Cl: @@Ipinx, grossesse, infection aigue
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e (Cavité utér@ normale



Ménométrorragies et écho@}s»\h)ie

1. Myom
2. Cavité

etre

3. Endometre

4. Annexes
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FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes.o }b#ormal
bleeding in nongravid women of reprodu@ age

olyp é.gg
denomyosis \Q
eiomyoma QQ

<

alignancy & hyperplasia

Coagulopathy @
Ovulatory dysfunctiorbg)
Endometrial @

latrogenic = ~ %
Not yet claﬁh%






Utérus

Taille: mesures (col et corps)

Structure: homogene, hétérogene: a@
T. bénignes: adénomyome, Iéiom;&@

e Taille \

 Localisation: FIGO 2011 Q@
e Structure (homogene, nécrgbi
* Vascularisation en doppleg: évalutivité?

T malignes: sarcon%’(exceptionnel)
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Adénomyose C‘fw

Epaississement de la zone jonctionnelle ( '@)n) en
postérieur

Cryptes glandulaires sous endomét@lX's
1,O
Le diagnostic est réalisé par qu?hologiste (A)

'échographie peut suffige % stratégie thérapeutique (bonne
sensibilité) (B) bg)

L'HSG n’a plus dfihdication (B)

L'IRM n’@ité démontrée qu’en cas de |ésions associées

(B) QQ



e Adénomyose diffuse



e Adénomyose diffuse . @C)
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e Adénomyose diffuse | @CJ
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e Adénomyose focale: adénomyome <:

Pseudo fibrome kystique @Q
Niveau liquide possible '\Q
O



Léiomyomes

* FIGO 2011 CJ

' N é@
« Type 4:100 % intra a@

« Type 5 : sous-séreux iNgramural majoritaire (> 50 %)

- Type 6 : sous e@tramural minoritaire (< 50 %)
- Type 7 : soussséreux pédiculé
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 Les myomes sous muqueux sont mieux visiblés e

2¢Me partie de cycle. 4






Type 2 + 5



Nécrobiose aseptique

Logettes kystiques \
NS



 Doppler V
&

Cartographie vasculaire . @
e Vascularisation périphérique: myométriale \
e Vascularisation intrinseque: évolutivité? \Q%
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. Densit@%e: intérét préthérapeutique
Ox






_ Adé QO
Adénomyomes Q)

— Sarcomes CS%Q
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Sarcomes C‘f
Diagnostic difféerentiel des myomes %\QJ
1% des T. malignes gynécologiques »\Q
3-7% des T. malignes utérines

Incidence: 0,2% (40 ans) a 1,7% ans)

Signes d’appel: Cﬁ

e Ménopause sans i%o@n utérine

 Evolution rapide
. hypervascular@on






e Polypes

e Epaississement/Atrophie é\
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Polypes C‘fw

3 Types: - muqueux .\Q

» fibreux \Q%

» Placentaires (contexte++)Q

{
Mieux visibles en 1¢ partie q@ le

Zone kystique centrale @nte

Vascularisation: pé@ule vasculaire

Localisati n‘@%tion (pédiculé* sessile):
hystéro%& raphie++++
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1¢'¢ partie de cycle:
meilleure visibilité





















e 3D
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Endometre Q

e Corrélation épaisseur-histologie? @@)
N\

* Période activité génitale: valeur sa@

{
<
‘ LIMITES (Fa@%’%‘s/ faux négatifs)
<
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Endometre au cours du cycle@
Epaisseur et structure: dge endo@nal

D
e Phase proliférative (J4-J12): 4-10 m poéchogene
Q
e Phase ovulatoire (J13-J14): ¥0%’12 mm isoéchogene

e Phase lutéale (J15—6@ 12 3 14mm hyperéchogéne
&
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Pathologies de I'endometre & métreragies

'
\
N

e Atrophie endométriale (id ménop&@ ( 2 mm

e latrogene: CO, progestatif {
 Insuff. ovarienne précoce 17" ou I&mio)
 Hypertrophie (et non hyper;Qendométriale: )16mm
e Homogene, hétérnﬁ@landulokystique
e Anapath: de I’hype hie simple au K
e Epaisse @e: métrorragies idiopathiques

QQ



e Atrophie



 Hypertrophie homogene
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 Hypertrophie hétérogene: adénocarcirguhe

* Diagnostic differentiel en penmempaus&g%

e Contexte: -obésité (RR x3) { C)
e Diabéte (RR x3 'Q,

e Tamoxifene

e Lynch(r (é) K endometre et ovaire)

&
S



R\

e Meétrorragies cCﬂme femme

en aménorrH’ée\@jepuis 6 mois.









o TAMOXIFENE 4\)
O

Atrophie glandulokystique %\QJ
O

Prévalence élevée \

Dose et durée dépendante
Risque accru de lésion mallgne

Survenue autres patholo@olypes
S

e Métro es: explorations

e

es asymptomatiques: pas de consensus









e Origine tubaire:

* Hématosalpinx
e GEU++

 QOrigine ovarienne






Place de I'IRM C‘fw

Excellente spécificité et sensibilité mais col

En dans le bilan d‘ext@n des cancers de

I'endometre prouvé histologiqué®

En : gé%’o

— en cas d’échographie part ment ou non contributive ( adénomyose)

— utérus polymyomat =Cartographie des fibromes, mur postérieur

— HSC impossible@ur sténose du col
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cancer de | endome@

séquences de diffusion +++ ;\Q%

prise de contraste tumorale < etre phase précoce et

tendance a se rehausser p & ardives

Bilan extension :

* invasion myometr%@wcale

e Aires ganglionnair















Aspects IRM : fibrome l@e}}f

IRM technique la plus pertinente pour dé r, localiser et
dénombrer facilement le nombre de,f*@ s utérins

Isosignal T1, hyposignal T2 \

@

cartographie des flbr@mur postérieur
»
Avant embolisatio
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IRM diagnostic dlfferentlel come

Suggestion en cas de volumineuse u%;(yr myométriale nécrotique

Réhaussement intense apr hﬁ% lon de gadolinium et nécrose
hétérogene z )

Bilan d’extension @b’
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TRES VOLUMINEUSE PROLIFERATION MUSCULAIRE LISSE INTRA-MURALE
FOCALEMENT DENSE AVEC TRES IMPORTANTE NECROBIOSE ASEPTIQUE.
MALGRE LA FATIBLE ACTIVITE PROLIFERATIVE, L'ASPECT MORPHOLOGIQUE EST

PLUS EN FAVEUR D'UN LEIOMYOSARCOME DE BAS GRADE QUE D'UN LEIOMYOME
CELLULAIRE. A SURVEILLER.




Aspect IRM : adénom\@s\})

Seconde intention. Si Iésion associée (my@
Spécificité 100%, sensibilité 50%. Q)

Séquence T2 : épaississement de &é}e jonctionnelle=
adénomyose diffuse ‘@

Petits spots hyper intenses qguence T1= adénomyose
localisée 6

Injection de gadoli il@ : réhaussement diffus sans masse
délimitable %'
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Recommandations CNGO&:Ax)





