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Bonnes pratiques: en IRMIdans
la caractérisation des masses
pelviennes: chez la femme
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Objectifs

ALes objectifs de ce kit doa
vous aider a raisonner en IRM devant une masse
pelvienne pour arriver a réaliser et a interpréter
correctement cet examen en pratique
gynécologique.



Introduction

ALS6I RM pelvienne constitue d
r ®f ®r ence dans | 0arsenal de.
disponibles en pratique gynécologique.

A Sa réalisation doit cependant suivre un protocole
adapté a la situation clinigue.

A Dans cette revue iconographique nous détaillerons
les étapes de realisation et doi nterpr ®t a:
IRM pelvienne selon les différentes indications.



Important

AL3I RM ne dois jamais °tre
Intention

TOUJOURS COMMENCER PAR UNE
ECHOGRAPHIE PELVIENNE AVEC
DOPPLER



P aN N ~ V4

(FOEBDEEUDOOU.

A Caractérisation des masses annexielles suspectes
ou I nd®t er mi n®es ou dans | e
nda pu °tre concluante.

A Masse pelviennes volumineuses (a développement
abdominal).

A Recherche des arguments en faveur de la
bénignité ou de la malignité.

A Anomalies associées: carcinose péritonéale
adénopathies.

J. de Laveaucoupet :masses annexielles apport de I'lRM. DU imagerie de la
femme 2010



Recommandations pratiques

A Patiente a jeun (au moins 3 heures).

A Vessie en semi réplétion.

AVoie ddabord de bon calibre
A Décubitus dorsal (Procubitus si claustrophobie).

A Contention par sangle abdominale.

A Anti péristaltiqgues avant examen.

A Bandes de pré saturation de graisse antérieure et
postérieure.



Avant de faire rentrer: la;
patiente dans la salle
EzIlBEOI O




Réponses

opacification Injection IV

Masse pelvienne NON OuUl

U Cancer du col OuUI OuUI

T 'EOE] UwWEIT woO NON OulI
E Myomes NON Si doute

5 Malformations OuUl OuUl

S Adénomyose NON Oul
Endomeétriose 0]¥] Si doute

Thomassin Naggara et al



Quel protocole?

A Protocole commun a toutes les indications:

Patholagiesannexiellet plan @axiabda++ +
Pathologiecutérine:cplan-sagittall s+ ++

* Nécessité-deaepérerdesspédicules lomhonb o-ovariens; coupes:del@5mmm



Protocoles selon/Indication 1

N\ N N\ N\ Vo

"EUEEUBUPUEUDPOOWEZ UOI

Origine de la masse T2

Contenu endometriosique , |T1+ T1FatSat
graisseux ou mucineux
#0601 EUPOOQwWEz UO@ETAGUDLOIT 1 OU w
tissulaire

" EUEEU® UP UE UPBDiffusiontPeriusion
contingent tissulaire

En cas de suspicion de torsion annexielle

T2 CORONALE

Thomassin-Naggara et al, Radiology 2011



Protocoles selon /Indication 2

Endomeétriose pelvienne

Endométriome T2 + T1 + T1FatSat
Ligaments utéro-sacres(L.U.S) 3D T2 (plan des L.U.S++)
Atteinte colo-rectale T2 +/- opacification digestive
Atteinte vaginale T2+/- opacification vaginale
Atteinte vésicale T2

fay

$ OWEEUWE]l wUUUxPEDOC

~

) wi |

Injection de gadolinium

Bazot et al, Hum Reprod 2011



Protocoles selon/Indication 3

| POEOQwEzI RUI OU-

Cancer du col

col)

( Sperpendiculaire au plan du

Taille tumorale

T2 sinon T1G (2 plans)

Extension paramétriale

T2%coupes fines

Adénopathies

T2 + Diffusion

(®Berpendiculaire au plan de
Oz1 OEQOGs OUI

"EOEI UwEI wO 7| Extension myométriale

T20 ®oupes fines+T1G

Extension cervicale

T2+Diffusion+Perfusion

Adénopathies

T2+ Diffusion

En cas de suspicion de récidive

Détection

T2+Diffusion

Caractérisation

Diffuison+Perfusion

Thomassin-Naggara et al, Radiology 2011
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Quelles questions doit-on
Se poser?

| a masse estelle ovarienne?

Y a-t-il un hyper signal T1?

Y a-t-il un contingent tissulaire?

Caractérisation du contingent tissulaire ?




| a masse estelle ovarienne?

A La séquence qui nous aidera a répondre a cette
guestion est le T2 (axiale++) .

ALa visibilit® dédun ovaire h
une origine ovarienne,

A Le «signe du croissant »: parenchyme ovarien
folliculaire refoulé par la masse affirme son origine
ovarienne,

A Le rattachement de la masse au pédicule lombo -
ovarien affirme son origine ovarienne.



| a masse estelle ovarienne?

CHU H.Dey Pr N-H.

anerfELEA

SRIG

* Masse kystique
|:> Signe du « croissant »

Masse solide

OVARIENNE mm) Ovaires normaux
X EXTRA OVARIENNE



| a masse estelle ovarienne?

Masses extra ovariennes

<« —
Liquidienne ¢ Tissulaire:
uniloculée: multiloculéec
Mediane: Para médiane
l l | | A

1l Bl wEhuw Oz Kyste para tubaire: _ Myoeme:uterifin
Kyste du:canal de Pseudo kyste Lymphangiome: Masse extra

Gardner péritonéall kystique: gynécologigue:

Kyste de Tarlow



GE MEDICAL SYSTEMS L CHI HoDey Pr N-HAMO GE MEDICA A CHU H-Dey Pr N-MA M
Signa Mt GEHCMR FATTOMA 46 £ AR FATTOMA

Wag = 1.00 v 26 Ocem
FL R

ROT

N Ovaires normaux

S




Y a-t-il un hyper signal T1?

AL6hyper signal T1 oriente Vi
diagnostique particuliere, qui sera naturellement

®l 1 mi n®e en cas dodoabsence di
<« —>
Hyper Tl + Hypen Tl FatSat Hyper Tl + Hypo Tl FatSat
(sang/muezhm’hﬂlﬁﬁé) (graisse)
umibmﬂée multiloculéec

v
Lhyper signal T1 supérieur au signal de la graisse
2 hyper signal T1 inférieur au signal de la graisse,

rehaussement en couronne périphérique




Y a-t-il un hyper signal T1?

A Masses extra ovariennes en hyper signal T1:

0)
0)
0)
0)
O
O

Hématosalpinx

Abces tubaire

Myome utérin en nécrobiose
Hématocolpos

Lipome

Epanchement péritoneal hématique.



Endomeétriome




Kyste dermoide

+1 UWEEOEDPI PEEUPOOUWUOOUWOZEUUUI WEOOXxOUEOUI WEUWO
TDM, modalité dont il ne faut se priver au moindre doute.
o




Y a-t-il un contingent tissulaire?

A La séquence qui nous aidera a répondre a cette
guestion est le T1+Gadolinium.

Un contingent tissulaire se rehausse apres

Injection de gadolinium

A Trois types de contingents tissulaires:
U Cloisons irregulieres

U Vegetations

U Portion solide



CHU H-Dey Pr N-HAMOUD
MALIKA STANS
StY

GE MEDICAL SYSTEMS AR CHU H-Dey Pr N-HAMOUD
S F[m EH MR S MALIKA S1ANS

Oct 26 201
10:36:48 AM
Mag =100
FL
ROT

'FU v 36.0cm

Cloisons irréegulieres




Veégeétations
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Portion solide




Caractérisation du contingent tissulaire ?

A Plusieurs séquences nous aideront a répondre a
cette question : T20 Diffusion - Perfusion



Caractérisation du contingent tissulaire ?

12

A La séquence doit étre réalisée ~ SANSsuppression de
graisse!

Un hyposignal T2 est quasi constamment

synonyme de bénignité

Un signal intermédiaire T2 est peu informatif

Thomassin Naggara et al
o o



Caractérisation du contingent tissulaire ?

bilaterale: Unilaterale-




Volumineuse masse abdomino  pelvienne
sed®vel oppant aux d®pens
droit: Présence de plusieurs logettes

kystiques avec cloisons irregulieres en

signal intermédiaire T2 , rehaussées

fortement apres injection.

Notez | dascite de grande

Courbe de Type 3 (exi st e
décalage) [voir chapitre perfusion]

C CYSTADENOCARCINOME OVARIEN
DROIT



