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Objectifs 

ÅLes objectifs de ce kit dõauto enseignement est de 

vous aider à raisonner en IRM devant une masse 

pelvienne pour arriver à réaliser et à interpréter 

correctement cet examen en pratique 

gynécologique.  



Introduction  
ÅLõIRM pelvienne constitue de nos jours lõexamen de 

r®f®rence dans lõarsenal des techniques dõimagerie 

disponibles en pratique gynécologique.  

ÅSa réalisation doit cependant suivre un protocole 

adapté à la situation clinique.  

ÅDans cette revue iconographique nous détaillerons 

les étapes de réalisation et dõinterpr®tation dõune 

IRM pelvienne selon les différentes indications.  



Important  

ÅLõIRM ne dois jamais °tre pratiqu®e en 1ere 

intention  

 

 

TOUJOURS COMMENCER PAR UNE 

ECHOGRAPHIE PELVIENNE AVEC 

DÖPPLER 



(ÕËÐÊÈÛÐÖÕÚɯËÌɯÓɀ(1, 

ÅCaractérisation des masses annexielles  suspectes 

ou ind®termin®es ou dans les cas o½ lõ®chographie 

nõa pu °tre concluante.  

ÅMasse pelviennes volumineuses (à développement 

abdominal).  

ÅRecherche des arguments en faveur de la 

bénignité ou de la malignité.  

ÅAnomalies associées: carcinose péritonéale , 

adénopathies.  

J. de Laveaucoupet : masses annexielles  apport de l'IRM. DU imagerie de la 

femme 2010  



Recommandations pratiques 

ÅPatiente à jeun (au moins 3 heures).  

ÅVessie en semi réplétion.  

ÅVoie dõabord de bon calibre. 

ÅDécubitus dorsal (Procubitus si claustrophobie).  

ÅContention par sangle abdominale.  

ÅAnti péristaltiques avant examen.  

ÅBandes de pré saturation de graisse antérieure et 

postérieure.  



Avant de faire rentrer la 
patiente dans la salle 

ËɀÌßÈÔÌÕ 

ÅUne opacification vaginale est -

elle nécessaire?  

 

ÅUne injection de gadolinium est -

elle indispensable?  



Réponses 

opacification  Injection IV  

Masse pelvienne  NON  OUI  

U

T

E

R

U
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Cancer du col OUI  OUI  

"ÈÕÊÌÙɯËÌɯÓɀÌÕËÖÔöÛÙÌ NON  OUI  

Myomes  NON  Si doute 

Malformations  OUI  OUI  

Adénomyose  NON  OUI  

           Endométriose  OUI  Si doute  

Thomassin Naggara et al 



Quel protocole? 

ÅProtocole commun à toutes les indications:  

 

T2 sagittale  

T2 axiale abdomino -pelvienne * 

T1 axiale  

 

Pathologie annexielle: plan axial +++  

Pathologie utérine: plan sagittal +++  

 
* Nécessité de repérer les pédicules lombo -ovariens, coupes de 05mm  



Protocoles selon Indication 1 
"ÈÙÈÊÛõÙÐÚÈÛÐÖÕɯËɀÜÕÌɯÔÈÚÚÌɯ×ÌÓÝÐÌÕÕÌ 

Origine de la masse  T2 

Contenu endométriosique  , 
graisseux ou mucineux  

T1+ T1 FatSat 

#õÛÌÊÛÐÖÕɯËɀÜÕɯÊÖÕÛÐÕÎÌÕÛɯ
tissulaire  

T2 + T1G 

"ÈÙÈÊÛõÙÐÚÈÛÐÖÕɯËɀÜÕɯ
contingent tissulaire  

T2+Diffusion+Perfusion  

En cas de suspicion de torsion annexielle  

T2 CORONALE  

Thomassin-Naggara et al, Radiology  2011 



Protocoles selon Indication 2 
Endométriose pelvienne  

Endométriome  T2 + T1 + T1 FatSat 

Ligaments utéro-sacrés (L.U.S) 3D T2 (plan des L.U.S++) 

Atteinte colo-rectale T2 +/- opacification  digestive  

Atteinte vaginale  T2+/- opacification vaginale  

Atteinte vésicale  T2 

$ÕɯÊÈÚɯËÌɯÚÜÚ×ÐÊÐÖÕɯËɀÐÕÍÌÊÛÐÖÕɯ 

Injection de gadolinium  

Bazot  et al, Hum Reprod 2011 



Protocoles selon Indication 3 

!ÐÓÈÕɯËɀÌßÛÌÕÚÐÖÕ  
Cancer du col 
( Ȏ perpendiculaire au plan du 

col)  

Taille tumorale  T2 sinon T1G (2 plans) 

Extension paramétriale  T2Ȏ coupes fines 

Adénopathies  T2 + Diffusion  

"ÈÕÊÌÙɯËÌɯÓɀÌÕËÖÔöÛÙÌ 
(ȎȎperpendiculaire au plan de  
ÓɀÌÕËÖÔöÛÙÌ) 

Extension myométriale  T2ȎȎ coupes 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 



Quelles questions doit-on 
se poser? 

La masse est-elle ovarienne?  

Y a-t-il un hyper signal T1?  

Y a-t-il un contingent tissulaire?  

Caractérisation  du contingent tissulaire ? 



ÅLa séquence qui nous aidera à répondre à cette 

question est le T2 (axiale++) . 

 

ÅLa visibilit® dõun ovaire homolat®ral normal exclut 

une origine ovarienne,  

ÅLe « signe du croissant  »: parenchyme ovarien 

folliculaire refoulé par la masse affirme son origine 

ovarienne,  

ÅLe rattachement de la masse au pédicule lombo -

ovarien  affirme son origine ovarienne.  

La masse est-elle ovarienne?  



La masse est-elle ovarienne?  

* 

*  Masse kystique  

 Signe du « croissant » 

OVARIENNE  

* 

* 

*  Masse solide 

 Ovaires normaux  

EXTRA OVARIENNE  



Masses extra ovariennes  

La masse est-elle ovarienne?  

Liquidienne  Tissulaire  

uniloculée  multiloculée  

Médiane  

Lymphangiome 
kystique  

Myome utérin  
Masse extra 

gynécologique  

Para médiane 

*àÚÛÌɯËÌɯÓɀÖÜÙÈØÜÌ 
Kyste du canal de 

Gardner  

Kyste para tubaire  
Pseudo kyste 

péritonéal  
Kyste de Tarlov  



         Ovaires normaux  
         Myome utérin  

T2 sagittale 



ÅLõhyper signal T1 oriente vers une gamme 
diagnostique particulière, qui sera naturellement 
®limin®e en cas dõabsence dõhyper intensit® T1. 

Y a-t-il un hyper signal T1?  

Hyper T1 ɬ Hyper T1 FatSat 
(sang/mucine/colloïde)  

Hyper T1 ɬ Hypo T1 FatSat 
(graisse) 

uniloculée  multiloculée  

Endométriome 1 
Kyste lutéal 

hémorragique 2 

Tm mucineuse 
Goitre ovarien  
Tm granulosa  

Teratomes 

La séquence T1 après saturation du signal de la 

graisse ( FatSat) est la séquence clé!  

1 hyper signal T1 supérieur au signal de la graisse  
2 hyper signal T1 inférieur  au signal de la graisse, 
rehaussement en couronne périphérique  
 



ÅMasses extra ovariennes en hyper signal T1:  

 

o  Hématosalpinx  

o Abcès tubaire  

o Myome utérin en nécrobiose  

o Hématocolpos  

o Lipome  

o Epanchement péritonéal hématique.  

Y a-t-il un hyper signal T1?  



* Signal bas en T2  (shading ) 

* Hyper signal T1  

* Hyper signal T1 FS  
             « Kissing  ovaires » 

Endométriome  



           Niveau liquide -liquide  

* Hyper signal T1  

* Hypo signal T1 FS  
Phanères en hyper signal T1 FS 

Kyste dermoïde  

+ÌÚɯÊÈÓÊÐÍÐÊÈÛÐÖÕÚɯÚÖÕÛɯÓɀÈÜÛÙÌɯÊÖÔ×ÖÚÈÕÛÌɯËÜɯÒàÚÛÌɯËÌÙÔÖĈËÌɯÌÛɯÚÖÕÛɯÔÐÌÜßɯÝÐÚÐÉÓÌÚɯÌÕɯ
TDM, modalité dont il ne faut se priver au moindre doute.  
 



ÅLa séquence qui nous aidera à répondre à cette 

question est le T1+Gadolinium.  

 

 

 

ÅTrois types de contingents tissulaires:  

üCloisons irrégulières  

üVégétations  

üPortion solide  

Y a-t-il un contingent tissulaire?  

Un contingent tissulaire se rehausse après 
injection de gadolinium  



Cloisons irrégulières  



Végétations  



Portion solide  



ÅPlusieurs séquences nous aideront à répondre à 

cette question : T2 ð Diffusion - Perfusion  

 

Caractérisation  du contingent tissulaire ? 



T2 

Caractérisation  du contingent tissulaire ? 

ÅLa séquence doit être réalisée SANS suppression de 

graisse! 

 
Un hyposignal T2 est quasi constamment 

synonyme de bénignité  

Un signal intermédiaire T2 est peu informatif  

Thomassin Naggara et al 



Ovarienne  Extra ovarienne  

bilatérale  Unilatérale  

Å Cystadénocarcinome 
Å Métastase ovarienne 

Å Cystadénocarcinome 
Å Fibrome ovarien 

cellulaire ou remanié  
Å Tumeur stromale 
Å Tumeur de la granulosae 
Å Tumeur de Sertoli /Leydig  

Å M yome sous séreux 
remanié  

Å Carcinome  tubaire  
Å Adénopathie  
Å Carcinose péritonéale  

Signal T2 intermédiaire  

Caractérisation  du contingent tissulaire ? 



T2 T1+G 

Volumineuse masse abdomino pelvienne 
se d®veloppant aux d®pens de lõovaire 
droit: Présence de plusieurs logettes 
kystiques avec cloisons irrégulières en 
signal intermédiaire T2 , rehaussées 
fortement  après injection.  
Notez lõascite de grande abondance. 

Courbe de Type 3 (existence dõun pr® 
décalage) [voir chapitre perfusion]  

 

Č CYSTADENOCARCINOME OVARIEN  
DROIT 

cloison  

myomètre  


