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SÉMIOLOGIE RADIOLOGIQUE DU PELVIS

A) Le Bas Appareil Urinaire

1/ Méthodes d’exploration

a/ ASP

b/ Urographie Intra-Veineuse
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1/ Méthodes d’exploration


a/ Échographie


b/ Scanner et IRM

2/ Aspects pathologiques
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E) Cas clinique


A) Le bas appareil urinaire

1/ Méthodes d’exploration 

a/ ASP 

Il a peu d’intérêt.

Il permet la recherche de calcification.

Exemples : dans les cas de :

 Colique néphrétique : on cherche un calcul.

 Bilharziose : on cherche une atteinte vésicale.

- Diapo 6 : ASP

 On peut voir une opacité calcique qui se projette au niveau du bas de l’uretère et 

 au niveau de la vessie, un calcul vésical.

- Diapo7 : ASP centré sur le pelvis

Dans le cas de la bilharziose, on observe une calcification de la paroi vésicale.
b/ Urographie Intra-Veineuse

Principe :  
1/ insertion d'un cathlon qui permet un accès veineux



2/ Injection d'iode



3/ Clichés centrés sur les reins

Intérêt : il  visualise le rein et la vessie et étudie la vessie aux différents temps de remplissage :

· 15 - 30 - 45 mn (anomalie pariétale ex : tumeur)

· Pré-mictionnel (capacité vésicale, le patient a la vessie remplie)

· Per-mictionnel (étude de l’urètre pendant la miction, ++ pour les hommes)

· Post-mictionnel (systématiquepermet de détecter les problèmes mictionnels par la présence d’un  résidu post-miction).

(Revoir Ronéo Radio 5)

- Diapo 9 : 15 mn après IV face : la vessie commence à se remplir.
- Diapo 10 : 3/4 droit et gauche : on vérifie qu’il n’y a pas de tumeurs sur les parois

- Diapo 11 : pré-miction : la vessie est remplie, est-ce qu’elle garde sa forme triangulaire ?

- Diapo 12 : per-miction de 3/4

On note les contours réguliers de l’urètre.

On peut voir la vessie, en dessous le col vésical puis les 3 parties de l’urètre : prostatique, membraneuse et spongieuse. On vérifie le calibre de ces 3 parties.

- Diapo : 13 : Post-miction

On regarde si la vessie a bien été vidée.

c/ Échographie 

= Examen de 1ère intention.

Il faut demander au patient d’arriver à l’examen la vessie pleine.

A l’imagerie : 

La paroi doit être fine et régulière (< 3 mm)

Contenu anéchogène = noir

Au niveau des méats urétéraux, on recherche les calculs.

L’examen  se fait avec une vessie pleine, puis le patient urine, on peut alors mesurer le résidu post-mictionnel.
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d/ Scanner 

Non utilisé en 1ere intention.

Il permet :

· Un bilan d’extension loco-régional d’une atteinte vésicale (cancer).

Ex : dans le cas d’un cancer, est-il  limité à la vessie ou s’étend t-il au rectum? Par exemple, on recherche l’envahissement des organes adjacents.

· La recherche d’adénopathies.

e/ IRM 

Contrairement au scanner, en IRM  on voit très bien la tumeur car les liquides (l’urine) apparaissent en : Hypersignal T2 et Hyposignal T1.

Il permet de préciser le degré d’atteinte de la vessie et des organes adjacents dans le cadre tumoral (bilan d’extension).
- Diapo 20 : En T2 : la vessie est en blanc, la paroi en noir.

2/ Aspects pathologiques

a/  Syndrome obstructif 

 Il s’agit d’un obstacle sur le col vésical ou l’urètre qui touche plus souvent l’homme que la femme.

Formes cliniques : 

· Rétention aiguë d’urine

· Obstruction chronique

Signes cliniques : 

· Pour la rétention aiguë d’urine : douleurs abdominales importante car la vessie est très pleine, le patient a envie d’uriner mais n’y arrive pas. Mise en évidence du globe urinaire : à la percussion, on a une matité qui part du pelvis et qui remonte jusqu’à l’ombilic. On sonde alors le patient pour le soulager.
· Pour l’obstruction chronique : les signes cliniques sont en rapport avec ceux que l’on retrouve dans les pathologies de la prostate : mictions répétées, réveils nocturnes.
Diagnostic difficile : patient obèse ou dément, on peut alors demander une échographie. 

Objectifs de l’imagerie : 

Préciser la nature de l’obstacle et le siège de l’obstruction.

Étudier le retentissement sur la vessie et les reins : si la vessie est en permanence dilatée, les abouchements urétéraux seront dilatés  reflux vesico-urétéral  reflux d'urine vers les reins  reins dilatés dilatation pyélo-calicielle.

  Syndrome obstructif aigu

Le  diagnostic est clinique. On met en évidence une rétention aiguë d’urine = globe vésical.

A l’imagerie : 

ASP : la vessie se projette au niveau du pelvis sous la forme d’une opacité sphérique de tonalité hydrique.

Echo : confirme le diagnostic : vessie en réplétion.

 Syndrome obstructif chronique

On observe souvent : 

· Vessie de lutte =  souvent observée dans le cas d’une hypertrophie de la prostate. L’urètre est rétréci, pour uriner on a besoin de pousser d'avantage, une pression s’exerce au niveau de la paroi de la vessie.

· Résidu post-mictionnel = le patient a des difficultés à uriner, il ne vide pas totalement sa vessie.

· Retentissement sur le haut appareil : par reflux.

A l’interrogatoire : le patient décrit une dysurie (perte de la puissance du jet), il se lève plusieurs fois dans la nuit pour uriner parfois il y a une miction par regorgement (la vessie est tellement pleine que l’urine sort par l’urètre sans que le patient ne se rende compte qu’il a uriné).

*Vessie de lutte

On observe : 

· Un épaississement et une irrégularité de la paroi vésicale,

· Une apparition d’images d’addition péri-vésicale = le diverticule = hernie de la muqueuse à travers le muscle= image d’addition.

-Diapo 27 : 

UIV   Image d’addition 

Echo  Paroi épaissie avec diverticules = image d’addition

*Résidu post mictionnel

Il est évalué sur le dernier cliché d’UIV. Le patient urine puis on mesure le volume de la vessie après la miction par échographie. Si le volume est supérieur à  30 CC, on parle alors de résidu significatif.
On recherche à l’échographie, le retentissement sur le haut de l’appareil urinaire : dilatation des cavités pyélo-calicielles.

- Diapo 30 : image d’un rein dilaté.

b/ Cancer de la vessie

C’est un cancer peu fréquent.

Signe d’appel : hématurie, on fait alors au patient un examen histologique des urines et des examens  complémentaires.
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Il existe différents stades de cancer de la vessie :

La tumeur in situ = au niveau de la  muqueuse

T1-T2 : envahissement du muscle

T3 : capsule de la vessie

T4 : traverse la paroi de la vessie et atteint la prostate ou le rectum 

La tumeur in situ et le stade T1 sont mieux visibles en cystoscopie (= caméra dans la vessie).  

L’examen de référence est l’échographie.

A l’UIV : la tumeur est visible sous la forme d'une lacune irrégulière au niveau de la paroi. Elle ne prend pas le contraste.
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Echographie

Tumeur : Masse échogène (grise) attachée à la paroi, faisant saillie dans le la lumière de la vessie et vascularisée en doppler. Dans la tumeur, on peut avoir un caillot.
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Diagnostic différentiel caillot-tumeur  le patient se couche sur le coté : 

le caillot est mobile,

en revanche, la tumeur reste attachée à la paroi.

TDM

Tumeur : masse intra-vésicale qui apparaît sous la forme d’une lacune à un temps tardif, c’est une zone qui ne se remplit pas de produit de contraste. On la voit mieux au temps tardif quand l’iode est éliminé par la vessie (environ 10mn).

IRM T1

Liquide = noir

La tumeur reste dans la vessie, elle ne s’étend pas aux autres organes. On vérifie qu’il n’y a pas de ganglions autour de la veine et de l’artère iliaque.
c/ Reflux vésico-urétéral
Il s’agit d’un reflux d'urine de la vessie dans l'uretère voire dans le rein.

Il peut être passif (lors du remplissage/ même lorsqu’on n’urine pas) ou actif (lors de la miction).

Il peut être responsable de pyélonéphrites : ex : si le patient a une infection urinaire au niveau de la vessie la remontée des urines au niveau du rein provoque une infection haute.

Étiologies : 

· Chez les enfants : immaturité du sphincter  maturité= à 3 ans).

· Chez les adultes : après une chirurgie urétérale ou quand on a une vessie de lutte (ex: hypertrophie prostatique).

Échographie

On recherche des malformations rénales chez les enfants, des dilatations des cavités pyélocalicielles puisque le reflux en remontant peut provoquer une dilatation, des foyers de pyélonéphrites lors d’une infection en cours.

Cystographie rétrograde

= examen de référence chez les enfants.

Méthode : on pose une sonde urinaire puis une perfusion, on remplie la vessie au moins 3 fois. La sonde passe par l'urètre, elle arrive par la vessie qu’on remplit par le produit de contraste et on fait des clichés lors du remplissage et de la miction.
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d/ Rétrécissement de l'urètre 

C’est une pathologie qu'on retrouve plus chez l’homme car son urètre est plus long que celui de la femme.

Examens :   UIV avec clichés pendant la miction.

Méthode : On remplit la vessie par voie veineuse. On ne met pas de sonde sinon on ne verrait pas le passage du produit de contraste de façon physiologique. On  remplit le rein par voie veineuse puis une fois la vessie pleine, on fait des clichés.

On recherche un rétrécissement de la lumière avec dilatation de la lumière sus-jacente.

Causes :  - persistance de valves congénitales de l'urètre postérieure chez l’enfant  

               - traumatisme

               - Infection ex : MST 

               - Tumeur (très rare)

               - Hypertrophie prostate +++ 

- Diapo 47 :

Diapo de gauche

On observe un rétrécissement de l’urètre membraneux avec dilatation.

Diapo de droite

On peut voir une sténose multi-étagée, certainement séquelle d’une infection.

B) La prostate

1/ Méthodes d’exploration 

a/ Échographie

 Par voie sus pubienne (réplétion vésicale)

Technique : La sonde se situe au niveau du pelvis. 

- Pourquoi demande-t-on au patient de venir la vessie pleine ?

Au niveau du pelvis, on a la vessie, la prostate, l’IG et le colon.

Si la vessie est vide tous les gaz intestinaux se projettent dans le pelvis  la prostate est alors difficile à visualiser.

Si la vessie est pleine, on se sert des échos qui passent à travers la vessie pour la voir ainsi que la prostate derrière, les anses grêles sont refoulées.
On étudie : 

· le volume de la prostate. A partir de ce volume, grâce à des tables de conversion on obtient le poids (Poids Normal < à  20 g).
· le résidu post-mictionnel.
· les reins (dilatation des cavités pyélo-calicielles ?), la vessie (vessie de lutte ?)

Normalement, la prostate est difficile à voir. S’il y a une hypertrophie, elle est mieux visible.
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Diapo 55 :
 Par voie endo-rectale (vessie vide)

L’image est de meilleure qualité car on est directement au contact de la prostate.

Cette technique permet l’étude du volume prostatique, la recherche d’anomalies du parenchyme et la réalisation de biopsies.

- Diapo 53 : On peut voir en bas la sonde et au niveau de la flèche, une tumeur.

b/ Scanner et IRM

Scanner : permet le bilan d’extension à distance (métastase, adénopathies, foie, os)  bilan plus général que l’IRM.

IRM : permet le bilan d'extension local (atteinte de la capsule, des vésicules séminales voir de la vessie et du rectum).

2/ Aspects pathologiques

a/ Hypertrophie de la prostate

Elle correspond à un poids prostatique > 20 g.

L’hypertrophie adénomateuse touche en premier  la zone transitionnelle (lobe moyen de la prostate) alors que le cancer de la prostate est périphérique.

UIV 

On observe une surélévation du bord inférieur de la vessie, la vessie est déformée. L’UIV n’est pas un examen qu’on pratique dans le but de détecter une hypertrophie de la prostate. 

- Diapo 58: en bas, on observe la déformation de la vessie.

Échographie 

C’est l'examen de référence.

On observe un volume prostatique augmenté. On calcule le résidu post-mictionnel pour savoir s’il est significatif ou non. Parfois, on rencontre une vessie de lutte si l’obstruction est importante.
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b/ Nodule prostatique

Adénome :  

Il se localise dans la zone transitionnelle.

Il peut être hétérogène et contenir des calcifications++.

Il est mis en évidence en échographie, mais un prélèvement est nécessaire pour déterminer le caractère bénin ou malin.
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Diapo 63 : 
Cancer :  

Il se localise dans la zone périphérique, il est latéralisé. Il correspond à un nodule hypoéchogène,  hyper vascularisé.

-Diapo 64 : nodule hétérogène très vascularisé = cancer de la prostate.

Prostatite : 

Il s'agit d'une infection de la prostate.

Diagnostic clinique : Douleurs pelviennes, troubles mictionnels, fièvre.

On peut voir à l’échographie une plage hypoéchogène, et avec le doppler : une hyper vascularisation.

C) Le testicule

Le seul examen pratiqué est l’échographie.

1/ Aspect  normal 

Testicules =  écho structure tissulaire homogène donc grise.

Épididyme = postéro latéral par rapport au testicule avec tête de l’épididyme hypo échogène. 
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Diapo 70 :
2/ Aspects pathologiques

a/ Hydrocèle 

Il s’agit d’une collection liquidienne intra-scrotale.

Clinique : augmentation de volume de la bourse avec texture liquidienne (confirmation possible par l’échographie)
- Diapo 72 : hydrocèle de grande abondance.

b/ Tumeur du testicule

Il s’agit d’un nodule solide avec une structure hypoéchogène avec parfois une zone de nécrose anéchogène. Le testicule normal est homogène.

- Diapo 75:  structure hétérogène du testicule.

- Diapo76 : testicule remanié par la tumeur.

- Diapo 77 : présence de 2 nodules.

c/ Orchi-épididymite

Il s’agit d’une inflammation du contenu scrotal.

Clinique : augmentation de volume, douleur testiculaire intense et parfois de la fièvre.

À l’échographie : on peut observer une hypo-échogènicité qui traduit l’inflammation et une hyper vascularisation  au doppler.

Lors de douleurs testiculaires intenses, 3 diagnostics sont possibles : orchi-épididymite, traumatisme ou torsion du cordon spermatique  on demande une échographie pour éliminer le diagnostic de torsion du testicule.

- Diapo 80 : Doppler de testicule : la très forte activité signale l’inflammation.

d/ Traumatisme 

A l’interrogatoire, le patient raconte qu’il a reçu un coup.

A l’échographie, on détermine la taille de l’hématome au niveau du testicule, on recherche  un épanchement intra-scrotal.  

e/ Torsion du cordon spermatique = urgence

Prise en charge précoce sinon en 6h  nécrose.

Clinique : douleur brutale avec ascension du testicule.

Échographie : l'épididyme est augmenté de volume par stase veineuse. Tour de spire au niveau du canal inguinal.

Doppler : hypo-vascularisation du testicule voire testicule avascularisé.

- Diapo 84 : Épididyme très augmenté de volume avec épanchement.

En conclusion : 

Pour les testicules, il n’y a qu’un seul examen à faire  l’échographie.

Si métastases  IRM pour le bilan d’extension.

D) L'appareil génital féminin

1/ Méthodes d'exploration

a) ASP

ASP a peu d'intérêt pour l'appareil génital féminin.

Si on est amené à faire un ASP à une femme, on peut rechercher des calcifications au niveau du pelvis : 

· au niveau de l'utérus : fibrome calcifié

· au niveau de l'ovaire : kyste dermoïde
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b) Hystérosalpingographie

Examen de l'utérus qui consiste en une opacification de la cavité utérine et des trompes par un produit iodé. C'est un examen  comprend un risque infectieux, c'est pourquoi on donne des ATB en couverture à la femme pour être sûr de ne pas avoir une infection endométriale.

Indications de l'hystérosalpingographie : 

· bilan de stérilité primaire (quand la femme n'a jamais eu d'enfant et n'arrive pas à en avoir) ou secondaire (quand la femme a déjà eu un enfant),

· fausses couches à répétition,

· hémorragies utérines (mais maintenant on utilise plutôt IRM).

Contre indications de l'examen : infection génitale, grossesse et allergie à l'iode. Concernant la grossesse, on réalise l'examen entre le 1er jour et le 14ème jour du cycle de la femme, pour être sûr qu'elle ne soit pas enceinte.

C'est un examen peu agréable pour la femme. On met la patiente en position gynécologique, on met un spéculum et après on met un cathéter au niveau du col, on gonfle un petit ballonnet à l'intérieur du col qui empêche la sonde de redescendre pour ainsi pouvoir remplir la cavité utérine.

Il faut bien sur expliquer le déroulement de l'examen à la patiente (diapo 94).
L'examen permet donc d'opacifier l'utérus pour regarder son aspect : 

· antéversé, antéfléchi (dans 80% des cas),

· étudie 3 portions : endocol, isthme et la cavité utérine.

Puis le liquide de contraste atteint les trompes. Normalement les trompes sont des structures perméables, fines et régulières.

L'opacification des trompes met en évidence 4 segments : 

· interstitiel (dans le myomètre, fait 1cm)

· isthmique (5cm, fin et sinueux)

· ampullaire (plus large, comprend quelques plissement)

· le pavillon (mal vu)
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1-Col utérin

2-Isthme utérin-Corps utérin

On voit encore le spéculum, le corps utérin jusqu'au pavillon. On voit bien que la trompe est fine régulière et perméable. Normalement, la cavité utérine a une forme triangulaire avec des bords réguliers.
c) Échographie

C'est l'examen de 1ère intention pour l'étude du pelvis chez la femme.

Indications : 

· douleurs pelviennes

· ménorragies -métrorragies (saignements anormaux)

· aménorrhées primaires (patiente qui n'a jamais eu de règles) et secondaires (disparition des règles)

· masses pelviennes

Comme pour la prostate, il y a 2 façons de faire l'échographie : 

_ par voie sus pubienne : se fait vessie pleine : permet de mesurer la taille de l'utérus, étudier la version (antéversé ou rétroversé), analyser des lésions volumineuses (fibrome, tumeur), mesurer l'épaisseur de l'endomètre (chez la femme ménopausée, il doit être inférieur à 4mm). 

_ par voie endovaginale : se fait vessie vide : étude de l'endomètre, des ovaires et des trompes.  L'échographie par voie endovaginale est contre indiquée chez la femme vierge.
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Rappel : Anatomie de l'utérus : col utérin, tout autour de l'utérus on a le myomètre (muscle), la muqueuse utérine : endomètre. Quand on met un produit de contraste dans la cavité utérine ou s'il y a une grossesse, les 2 couches de la muqueuse utérine sont écartées. En temps normal, les 2 couches  de l'endomètre sont accolées et forme une cavité virtuelle. Puis, de chaque coté de l'utérus partent les trompes pour aller vers les ovaires.

L'endomètre a un aspect et une épaisseur variable durant le cycle de la femme : 

_J5 -J14 : phase proliférative : aspect fin, apparaît hypoéchogène.

_J14 -J28 : phase sécrétoire : épais, apparaît hyperéchogène.

Chez les femmes ménopausées, la muqueuse utérine doit faire moins de 4 mm.

Le myomètre a un aspect hypoéchogène homogène.

Pour faire le diagnostic de grossesse au tout début, quand les β HCG sont positifs, pour savoir si la grossesse se déroule bien à l'intérieur de l'utérus, on fait une échographie. On regarde si à l'intérieur de l'endomètre on a une petite zone anéchogène (noire) qui correspond à une vésicule embryonnaire.

Les ovaires sont de formes ovoïdes, plutôt hypoéchogène.

Dimension normale : 30 à 40 mm de longueur et 15 à 20 mm de largueur. Les ovaires contiennent 2 à 10 follicules : ronds, anéchogènes (contiennent du liquide) mesurant 5 à 25 mm.



d) Scanner

Le scanner a peu d'intérêt. Il est utilisé pour des bilans d'extension locale et à distance dans le cadre de pathologies malignes : pour faire le diagnostic de métastase.

Au scanner, on voit très mal l'utérus et on a du mal à distinguer l'endomètre du myomètre.

e) IRM

IRM est un bon examen pour l'utérus mais il n'est pas utilisé en 1ère intention.

Indications : 

· bilan d'extension loco-régional des cancers du col de l'utérus et de l'endomètre,

· exploration des kystes des ovaires : kystes bénins ou tumeurs malignes (si mal distingués en échographie),

· endométriose : c'est des implants de l'endomètre qui au lieu d'être à l'intérieur de l'utérus se sont déposés sur la vessie, sur le péritoine, sur le tube digestif et à chaque cycle, il y a des saignements au niveau de ses implants qui provoquent de fortes douleurs.


2/ Aspects pathologiques 

a) Fibromyome / Fibrome

C'est une tumeur bénigne qui se développe dans le myomètre. C'est une tumeur conjonctivo-musculaire (comprend du tissu conjonctif et musculaire), homogène et hormono-dépendante (se développe surtout après 35 ans et jusqu'à la ménopause). 

Chez 20 à 30% des femmes > 35 ans.

Le fibromyome est responsable de méno-métrorragies, de douleurs pelviennes, et de stérilité (fausses couches à répétition).

Il y a 3 topographies possibles : 

· sous séreux : fibrome qui est appendu à l'utérus, se développe juste sous la séreuse (pose problème dans le diagnostic différentiel des tumeurs),

· sous muqueux : fibrome se développe juste sous l'endomètre (pose problème dans le cas d'une grossesse en réduisant la cavité utérine),

· interstitiel : fibrome se développe au sein du  myomètre.


On fait le diagnostic de fibrome par :

_hystérosalpingographie : on voit le fibrome sous forme d'une lacune à bords réguliers.



_ échographie : le fibrome se traduit par une zone hypoéchogène, peut être hétérogène (si calcifications, saignements).




_IRM : hyposignal en T2 et isosignal en T1. Le signal est variable selon la composition en fibre du fibrome.



b) Adénomyose

C'est une invagination de la muqueuse endométriale dans le myomètre. C'est une pathologie de l'endomètre.

L'adénomyose est responsable de douleurs pelviennes et de méno-métrorragies.

Examen : 

_hystérosalpingographie : images d'addition à types de diverticules au niveau de la cavité utérine.


_en IRM : on va avoir un épaississement de la zone jonctionnelle (qui sépare l'endomètre du myomètre). Hypersignaux en T1 et T2.


               

c) Cancer de l'endomètre

C'est le cancer de la femme plus âgée (souvent ménopausée), il est responsable de métrorragies.

Examen :

_hystérographie (qui remplaçait autrefois l'échographie, n'est plus utilisée aujourd'hui) : présence de lacunes irrégulières de l'utérus.

_échographie : en 1ère intention : épaississement de l'endomètre, limites irrégulières de l'endomètre.

Diapo 136 : l’endomètre est très épais, il fait 14mm.

Le diagnostic est fait avec l'histologie. Les gynécologues font un curetage de l'endomètre.

_ IRM réalisée pour voir l'extension de la tumeur (voir si la tumeur se limite à l'endomètre ou envahie la zone jonctionnelle) : on a une masse endométriale se rehaussant peu après l'injection de gadolinium.



d) Cancer du col de l'utérus

Le diagnostic est clinique + biopsies.

Imagerie : IRM pour le bilan d'extension.


e) Pathologies ovariennes

Étude par échographie endovaginale +++

· torsion ovarienne

· kyste fonctionnel

· kyste organique (synonyme de cancer)

*Torsion ovarienne

C'est une torsion de l'ovaire sur son pédicule vasculaire.

La patiente se présente avec des douleurs brutales, intenses, elles sont latéralisées à droite ou à gauche du pelvis. En général, ça survient sur des ovaires qui sont pathologiques (tumeurs, kystes).

A l'échographie : on va avoir une augmentation du volume de l'ovaire et une augmentation des résistances artérielles (au Doppler : car il y a une sténose de l'artère).

C'est une urgence chirurgicale, on a 6h pour intervenir au niveau de l'ovaire.

*Kyste fonctionnel

Le kyste fonctionnel se développe sur l'ovaire, il est lié au développement d'un follicule anormal qui devient beaucoup plus gros que les autres (troubles hormonaux). Il est arrondi, de paroi fine. Peut être responsable de douleurs pelviennes.
A l'échographie : structure anéchogène avec un renforcement postérieur. Le kyste fonctionnel varie d'un cycle à l'autre de la femme (diapo 144).
Donc faire un contrôle un mois plus tard, pour vérifier que le kyste a disparu car il varie dans le temps.

*Kyste organique

C'est une tumeur épithéliale, d'aspect très variable non modifié par le cycle.

 Diapo 149 : kyste dermoïde : contient cheveux, poils et dents, d'aspect échogène.



*Cancer de l'ovaire

Cancer rare, qui survient plutôt chez la femme âgée.

L'origine du cancer est due à une tumeur épithéliale souvent mixte : tissulaire et kystique.

Les symptômes sont tardifs et pauvres (le cancer est longtemps asymptomatique). 

Marqueur tumoral : CA-125 à doser si suspicion de tumeur.

Examen :

_ Echographie : présence soit d'une masse tissulaire soit présence d'un kyste multiloculaire (plusieurs compartiments) hétérogène avec une cloison épaisse et une composante solide.

Végétation endokystique : nodule à l'intérieur du kyste.

Vascularisation des nodules en Doppler.


_Scanner : on voit les zones kystiques et les zones tissulaires.

_IRM : souvent les tumeurs ovariennes s'accompagnent d'une ascite de grande abondance, c’est ce qui permet le diagnostic.

E) CAS CLINIQUE

Femme âgée de 70 ans, présente des métrorragies depuis plusieurs mois.

Q1 : Que recherchez vous à l'examen clinique?

remarque : A l'interrogatoire : depuis quand elle a des saignements anormaux? Leur abondance? 
Fréquence? Tous les jours? Si elle prend un traitement hormonal substitutif (THS)?

 R1 : A l'examen clinique : palpation abdominale, recherche d'une masse.

Examen gynécologique : visualiser le col, réalisation de frottis, rechercher des lésions cervicales (on ne peut pas voir l'endomètre à l'examen clinique).

Examen général : rechercher des signes d'anémie.
Q2 : L'examen clinique est normal, que demandez-vous comme examen radiologique en première intention? Que recherchez-vous?

R2 : Une échographie pelvienne. On recherche une tumeur endométriale, un épaississement et une irrégularité de l'endomètre ou encore de fibromes dans le myomètre.
Q3 : L'échographie est positive, quel autre examen complémentaire demandez vous et pourquoi?

R3 : IRM pelvienne, pour évaluer le stade de la tumeur, l'extension au col, au myomètre... et pour prendre une décision chirurgicale.

On voit ici au niveau de l'utérus, un fibrome calcifié : zone hétérogène calcifiée au niveau de l'utérus. 








Ici, on a un kyste dermoïde au niveau de l'ovaire, c'est une tumeur qui se développe et qui peut contenir des cheveux, des poils, des dents...





Ligne hyperéchogène à l'intérieur de l'utérus : c'est l'endomètre (c'est la couche de muqueuse à l'intérieur de l'utérus).


Autour on a le myomètre : homogène.





On voit l'ovaire et les taches noires correspondent aux follicules qui sont anéchogènes.





Coupe sagittale en T2, on voit l'utérus, le col, l'endomètre (fine couche noire), le myomètre.





De profil : l'utérus n'est pas en opacification complète, on voit une lacune à bords réguliers traduisant un fibrome sous muqueux.





Échographie par voie sus pubienne : en haut on a l'utérus, on voit un nodule hypoéchogène qui correspond à un fibrome interstitiel.





Coupe en T2 : nodule hypo-intense avec une zone centrale un peu + intense, c'est un fibrome.





On voit des petites hernies de mucus à l'intérieur de l'endomètre : petites poches opacifiés.





Zone en hypersignal au niveau du col.








Coupe sagittale T1 + Gadolinium : zone hypo-intense, permet de calculer en % l'envahissement de la tumeur.





Coupe en T2 : au niveau du col il y a une tumeur : zone hypo intense. On regarde si la tumeur va s'étendre vers les paramètres, la vessie ou si elle reste au niveau du col.








Kyste séro-papillaire : kyste ovarien anéchogène et à l'intérieur du kyste, on a un nodule. Correspond à une petite tumeur qui peut dégénérer en cancer de l'ovaire.





Kyste endométriosique : greffe d'endomètre sur l'ovaire qui entraîne la formation de kyste qui sont plutôt hyperéchogène (saignements répétés à l'intérieur).





Ici à l'intérieur de l'ascite, on voit la tumeur de l'ovaire.





1-Col utérin


2-Isthme utérin


3-Corps utérin


4-Fond utérin


5-Corne utérine


6-Trompe : segment interstitiel


7-Trompe : segment isthmique


8-Trompe : segment ampullaire


9-Trompe : pavillon


10-Passage péritonéal





On peut voir la vessie qui correspond à la zone anéchogène et sur les cotés des renforcements qui correspondent aux abouchements des uretères.





Schéma de la vessie : De dedans en dehors : la muqueuse, le muscle puis le tissu de soutien fibreux.





A UIV : on voit une lacune : zone noire, tumorale dans la vessie qui est blanche.





Pendant la miction, on observe un reflux droit important  qui atteint le rein avec dilatation des cavités pyélo-calicielles. On peut voir aussi un reflux gauche : le produit de contraste passe dans les calices = stade ultime de gravité (diapo44).





La vessie est pleine, les échos passent à travers la vessie et montent vers la prostate.





La partie moyenne de la prostate fait saillie dans la vessie.





En blanc hyper-échogène = calcifications dans l' adénome.


La zone hypo-échogène = adénome





On peut voir l’épididyme hypoéchogène en haut à gauche.
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