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INTRODUCTION

L’endométriose est une pathologie gynécologique bénigne chronique,
inflammatoire, généralement récidivante, touchant la femme en activité
génitale.
Elle correspond a wune localisation ectopique de 1’endométre (glandes
¢épithéliales et chorion cytogene) au niveau de :

— myometre (adénomyose ou endométriose interne), et

— autres organes génitaux internes, pelvis ou tout autre organe a

distance (endométriose externe).

Trois types d’endométriose sont a distinguer : 1’endométriose péritonéale
superficielle, les kystes endométriosiques, et I’endométriose profonde [36].
L’endométriose est une pathologie fréquente, source de douleurs et d’infertilité.
Il s’agit d’une pathologie multifactorielle oestrogénodépendante dont la
physiopathologie demeure mal €lucidée, bien que I’inflammation semble y jouer
un role central [8].
L’endométriose profonde se définit comme [’atteinte sous-péritonéale des
ligaments utéro-sacrés, du rectum, de I’espace recto-vaginal ou de la vessie. La
physiopathologie de ces I€sions est controversée et plusieurs hypotheses
s’affrontent. Les plus reconnues sont celle d’une métaplasie de reliquats des
canaux de Miiller et celle de « métastases » par menstruations rétrogrades ou par
les vaisseaux sanguins et lymphatiques [1]. La théorie « métaplasique »
expliquerait en particulier I’endométriose profonde, tandis que la « métastatique
les atteintes intrapéritonéales ou ovariennes, voir pariétales en cas d’antécédent
de chirurgie ou de manceuvre percutanée pelviennes [2]. L’examen clinique et
les différentes techniques échographiques ont montré une sensibilité insuffisante
pour la détection des implants profonds [3]. La classification per-opératoire des
Iésions ou staging chirurgical peut-étre également limitée par les nombreuses

adhérences et étre incomplete. Cette difficulté du bilan d’extension a permis le



développement de I’imagerie par résonance magnétique dans cette indication, et
malgré quelques limitations, elle est actuellement considérée comme le meilleur
examen pour détecter I’endométriose profonde [3-7]. Cet examen est d’autant
plus important que la cartographie précise des atteintes profondes oriente et
facilite la chirurgie d’exérése compléte, seule thérapeutique ayant prouvé son
efficacit¢ sur la disparition des symptomes. Les images en imagerie par
résonance magnétique (IRM) sont multiples et variées, témoignant d’atteintes
hétérogenes par leurs caractéristiques sémiologiques et leurs localisations
anatomiques. Elles doivent étre reconnues, compte tenu de 1’impact des résultats
de ’IRM sur la prise en charge chirurgicale. Nous nous proposons donc
d’illustrer ces différentes atteintes au travers d’une iconographie descriptive.

Quotidiennement invalidante pour des millions de femmes, ses conséquences
apres plusieurs années d’évolution peuvent étre graves [33]. L’endométriose
touche en France 10% des femmes en age de procréer, soit 1,5 a 2,5 millions de
femmes [32]. A ce titre, endométriose est un enjeu de santé¢ publique a
I’origine de colts individuels et sociétaux importants notamment dans le
Maghreb en particulier au Maroc et en Algérie [34]. Bien qu’étant a point de

départ gynécologique, elle peut atteindre I’ensemble des organes de 1’abdomen

(voire au-deld) et se manifester par des|symptomes frés variables, rendant son

diagnostic difficile et sa prise en charge régulierement inadaptée.

La véritable prévalence globale de I'endométriose est inconnue, principalement
parce que la chirurgie (cceelioscopie «gold standard ») est la seule méthode fiable
pour le diagnostic et n'est généralement pas réalisée sur les femmes sans
symptomes ou signes physiques qui suggeérent fortement la maladie; en
conséquence, les estimations varient avec l'indication du traitement chirurgical.
La prévalence de I'endométriose asymptomatique est 1-7% chez les femmes qui
cherchent stérilisation élective, 12-32% chez les femmes en age de procréer
présentant des douleurs pelviennes, 9-50% chez les femmes infertiles, et environ
50% chez les adolescents souffrant de douleurs pelviennes chroniques ou
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dysménorrhée. La prévalence globale de 1'endométriose chez les femmes enl dge
de procréer est probablement entre 3% et 10%. La prévalence de 1'endométriose
asymptomatique serait plus faible chez les Noires et les Asiatiques plusique ¢hez

les femmes Blanches [32-33].

L'age moyen au moment du diagnostic de I'endométriose est compris entre 25 et
35 ans. L’endométriose est rare chez les filles préménarchales mais peut étre
identifiée dans la moitié ou plus des adolescentes et des jeunes femmes de moins
de 20 ans par une douleur ou dyspareunie pelviennes ehroniques. Chez les
jeunes femmes de moins de 17 ans, elle est associ¢e a des anomalies de Miiller

et obstruction, du col de 'utérus ou du vagin [14;315].

La place de I'IRM dans la prise en charge/de Fendométriose pelvienne est
devenue incontournable. Son rdle esté capital dans le diagnostic de
I’endométriose pelvienne, et ses résultats demeurent déterminants dans le choix
des différentes options thérapeutiques proposees aux patientes.

Il est recommandé d’effectuer I’'IRM en debut du cycle afin de faciliter la
détection des petits foyers endemétriosiques ayant saigné récemment.

La vessie doit étre en semi-réplétioniCertaines équipes préconisent la réalisation
d’une opacification préalable du vagin par un produit de contraste, du gel
d’échographie, par exemple, peut suffire [9]. L’endométriose peut étre parfois
responsable d’une attginte urimaire vésicale ou urétérale, et la réalisation des
séquences abdomino-pelviennes partant des pédicules rénaux jusqu’a la
symphyse pubiennérest aloss utile pour rechercher une dilatation urétéro-pyélo-
calicielle sus<acente. Des séquences d’uro-IRM peuvent alors compléter

I’examen pour une analyse optimale des voies urinaires.

Le but de ce travail est de contribuer a une meilleure connaissance de

I’endométriose pelvienne, a travers les aspects de I’IRM.



Apres avoir passé en revue les généralités sur I’endométriose, nous essayerons a

travers notre étude :

— d’apprécier la place de I'I[RM dans le diagnostic de I’endométriose au
service de Radiologie de I’HPD ;

— de préciser les aspects de I’endométriose a I’'IRM des patientes suivies.



PREMIERE PARTIE

1. Intérét de la ceelioscopie dans le diagnostic de ’endométriose [33-36]

Le score ASRM (American Society for Reproductive Medecine - 1997) ou R-
AFS (Revisited American Fertility Society) .C’est un score macroscopique
établi au décours de la ceelioscopie. 11 est classiquement utilis€¢ dans le monde
entier (Tableau 1). Il permet de répertorier les 1ésions et classe de

I’endométriose en 4 stades de sévérité. 1l est fait de la somme des l€sions
observées, de leur localisation et de la profondeur ou de I’étendue des 1ésions. 1l
ne prend pas en compte D’activité ou le retentissement de ces Iésions. La
corréelation entre la sévérité de ce score et la symptomatologie de la maladie est

médiocre.

Tableau 1. Classification de I’AFS.



2. Anatomie radiologique du pelvis normal et du pelvis endométriosique en

IRM

Pour 1’étude de I’endométriose pelvienne, la cavité pelvienne peut étre divisée
en trois compartiments dans le plan sagittal [4, 5, 6]:

- Compartiment antérieur,

- Compartiment moyen et

- Compartiment postérieur.
2.1. Compartiment antérieur
2.1.1. Anatomie normale du pelvis antérieur

La figure 1 présente une coupe IRM sagittale en pondération T2 du pelvis. En
effet, pour une image pondérée en T2, l'eau apparait hyperintense (couleur

claire) et la graisse un peu plus sombre que 1'eau.

O
OO

Figure 1. Coupe IRM sagittale en pondération T2 [31].

A: Compartiment antérieur, M: Compartiment moyen, P: Compartiment
postérieur.

Ce compartiment contient la vessie et les portions terminales des ureteres. Ces
structures sont situées dans le petit bassin, en avant de l'utérus et du vagin et en
arriere de la symphyse pubienne. Des plans graisseux connus sous le nom de

septum vésico-vaginal et espace pré-vesical s€parent ces structures.



Figure 2. IRM en coupe sagittale en pondération T2 passant par le pelvis.

- Espace pré-vésical et récessus vésico-utérin

Ce sont des replis péritonéaux recouvrant le dome de la vessie. Ils sont situés,
respectivement, pour :

- Pespace pré-vésical, entre la paroi pelvienne antérieure et la face antéro-

superieure de la vessie, et

- le récessus vésico-utérin ou cul-de-sac antérieur, entre le dome vésical et la
face antérieure du corps utérin, lieu de prédilection de [I’atteinte

endométriosique.
- Vessie et uretéres

Les ureteres passent en arricre et au dessus des vaisseaux iliaques externes et se
dirigent en avant et en dedans, vers leurs méats vésicaux respectifs. Chaque
uretere traverse l'espace paracervical, latéralement par rapport au ligament utéro-
sacre.

Des coupes coronales obliques en pondération T2 (obtenues parallélement a
I'axe court de l'utérus) sont utilisées pour €évaluer ces rapports, et les images

pondérées en T2 parasagittales sont utilisés pour évaluer les méats urétéraux.



2.1.2. Sémiologie

— Vessie

L’IRM est un bon examen pour le dépistage et le bilan des Iésions
d’endométriose vésicale. La lésion se traduit par un nodule hétérogene,
comportant de petits foyers hyperintenses en T1 et en T2, dans le cul de sac
vésico-utérin ou la profondeur de la paroi vésicale. L’infiltration de la paroi
vésicale est affirmée lorsque I’hyposignal physiologique de la musculeuse
vésicale est interrompu. La détection de I’infiltration de la paroi vésicale peut
étre sensibilisée par I’injection de gadolinium. Dans ce cas, le traitement est la
cystectomie partielle. L’IRM peut permettre en outre de rechercher des 1ésions
associées, ovariennes et surtout postérieures, dans le cadre d’un bilan

préchirurgical.
— Septum vésico-vaginal

Typiquement, elles se manifestent sous la forme d’une lésion kystique en
hypersignal sur les séquences pondérées en T1 témoignant de son caractere
hémorragique et ont I’aspect d’un endométriome.

2.2. Compartiment moyen

2.2.1. Anatomie du pelvis normal

Le compartiment moyen contient les organes génitaux féminins, y compris les

ovaires, les trompes utérines, l'utérus et le vagin.



Figure 3. IRM en coupe sagittale en pondération T2 avec balisage vaginal.

— Utérus

L’utérus est situé a la partie moyenne de la cavité pelvienne. Il est
habituellement antéfléchi. Le péritoine recouvre sa face postérieure et le fond
utérin. Il mesure 6 a 8 cm de hauteur chez la femme en age de procréer.

L’IRM permet une analyse multi-plans de 1’utérus grace a la pratique de coupes
sagittales, transversales, coronales voire perpendiculaires a 1’axe du corps ou du
col utérin. Elle permet alors une étude morphologique et une étude vasculaire.
En anatomie morphologique, sur les séquences pondérées en T2, 1’utérus

présente trois zones structurales :
- Zone endométriale (E) en hypersignal.

En IRM, c'est un signal d'un tissu supérieur au signal des tissus qui l'entourent.
Selon les conventions adoptées, un tissu se manifestant par un hypersignal se
traduira sur 1'image par un gris plus clair que celui de son environnement, voire

par du blanc.
- Zone jonctionnelle (ZJ) en hyposignal.

En IRM, signal d'un tissu inférieur au signal des tissus qui l'entourent. Selon les

conventions adoptées, un tissu se manifestant par un hyposignal se traduit sur



I'image par un gris plus foncé que celui des tissus qui I'entourent, voire par du

noir.

-  Myomeétre (M) en isosignal.

Figure 4. IRM en coupe coronale en pondération T2.

— Vagin

Le vagin a une direction générale oblique en haut et en arricre. Afin d’analyser
ses parois et son contenu, une opacification a I’aide de gel échographique est
utile. Sa longueur moyenne est de 8 cm pour la paroi antérieure, et de 10 cm
pour la paroi postérieure.

Sa limite supérieure (fornix vaginal) est fixée sur le col utérin et maintenue par
les ligaments utéro-sacrés et les para-cervix.

La portion inférieure du vagin est croisée par les muscles €lévateurs de 1’anus,

qui recouvrent ses faces latérales a 2 ou 3 cm de ’orifice vaginal.
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Figure 5. IRM en coupe sagittale en pondération T2 passant dans le

DOUGLAS.

— Ovaires
Organes intra-péritonéaux situés dans les fossettes ovariennes de part et d’autre
de I’utérus au contact des vaisseaux iliaques. Ils sont suspendus par un double
pli de péritoine connu sous le nom mésovarium. La taille des ovaires est variable
avec l’age. Pendant la période d’activité génitale, les ovaires mesurent en
moyenne 4 cm en taille, 6 cm® de surface et 10 cm’ en volume. Aprés la
ménopause, la disparition du stock folliculaire entraine une atrophie progressive
de ’ovaire qui mesure en regle de 1,5 a 2 cm.
Leur aspect en IRM est différent en fonction des séquences.

— Trompes utérines

Normalement, elles ne sont pas visibles en IRM.

2.2.2. Sémiologie

— Utérus
Les signes IRM se recoupent en partie avec les signes échographiques :
e Utérus globuleux, aux contours réguliers.
e Epaississement asymétrique des parois du myometre (plus fréquent au
niveau postérieur).
e Epaississement de la zone jonctionnelle (ZJ)) supérieure ou égale a 12 mm.
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Des seuils de mesure ont été propos€s (inférieure ou égale a 8mm ou

supérieure ou égale a 12mm avec une zone d’incertitude entre 8 et 12

mm) mais aucun ne permet d’affirmer ou infirmer la présence d’une

adénomyose (sensibilité et spécificité variables selon les études).

— Ovaires
L’atteinte ovarienne se manifeste par la présence de kystes contenant un liquide
hématique, épais, et correspond aux endométriomes ovariens. Ils sont bilatéraux
dans 42 % des cas et sont souvent associ€s a une endométriose péritoneale.
Le kyste endométriosique présente un hypersignal T1 supérieur ou égal a celui
de la graisse sous-cutanée tres ¢€vocateur. Ce hypersignal T1 est
pathognomonique lorsqu’il persiste sur les séquences pondérées T1 avec
suppression de graisse permettant d’¢liminer un kyste dermoide.
Un hyposignal T2 (dénommé « shading ») dans tout ou partie du kyste avec
parfois des niveaux surajoutés, associé¢ a un hypersignal T1 permet de renforcer
la conviction diagnostique.
La taille des Iésions ovariennes est variable allant d’implant ovarien de surface
ou intra-ovarien infracentimétrique a des kystes habituellement inférieurs a 5 cm
et exceptionnellement supérieurs a 10 cm.
Le diagnostic différentiel principal d’'un endométriome est le kyste lutéal
hémorragique. Ce dernier présente en général un rehaussement précoce
(pariétal) et intense, contrairement a 1’endométriome qui ne se rehausse pas ou
peu en périphérie, et il apparait en hypersignal sur les séquences pondérées en
T2 (absence de « shading »).
— Trompes

L’IRM  recherchera des signes d’hydrosalpinx plus fréquents que
d’hématosalpinx, 1’hydrosalpinx ¢&tant la conséquence d’une distorsion
d’adhésion ou d’une fibrose autour de la trompe utérine, tandis que
I’hématosalpinx peut témoigner d’'une hémorragie intra-luminale a partir des

implants siégeant sur la muqueuse, le plus souvent non individualisés en IRM.
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Dans des cas exceptionnels pourraient étre visualisés en IRM les implants
endométriosiques intra-luminaux bien silhouettés par le contenu liquidien

siégeant dans la lumiére de la trompe utérine.
2.3. Compartiment postérieur

2.3.1. Anatomie du compartiment postérieur
Le compartiment postérieur est occupé par le rectum et le tissu conjonctif
environnant. Il est délimité anatomiquement par le fascia rectal.

— Cloison recto-vaginale
La cloison recto-vaginale est une membrane mince qui est généralement remplie
de graisse. Elle est situ¢e entre la paroi vaginale postérieure et la paroi antérieure
du rectum. Elle s'étend de la partie la plus profonde du cul-de-sac de Douglas a
la partie supérieure du périnee.
En l'absence de graisse interstitielle, les parois vaginales et rectales sont
impossibles a distinguer sur les images de résonance magnétique. Lorsque le
vagin et le rectum sont distendus avec du gel, leurs parois sont généralement
clairement définies comme des fines structures réguliéres hypodenses d’une

¢paisseur de 3 mm voire moins.
— Région rétro-cervicale

e Ligaments utéro-sacrés (LUS)
Tendus depuis les bords latéraux du col et de ’isthme utérin jusqu’a la face
antérieure du sacrum, ils ont un trajet oblique, en arriere et en haut.
Normalement, ils sont en hyposignal T1 et T2. Ils se présentent sous forme de
fines bandes semi-circulaires en hyposignal T2, situées de part et d’autre de la

face postérieure du col utérin et se dirigeant vers le sacrum.

e Torus uterinum
C’est un petit épaississement transversal qui correspond a l'insertion initiale des

ligaments utéro-sacrés au niveau de la face postérieure de 1’isthme utérin.
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I1 n'est pas clairement visible sur les images IRM en l'absence d'un
épaississement pathologique.

e Cul de sac vaginal postérieur
Les culs de sac vaginaux sont les parties les plus profondes du vagin et
s'étendent dans les évidements créés par le prolongement du col dans l'espace
vaginal.
Le fornix vaginal postérieur ou cul-de-sac vaginal postérieur est le plus grand
¢videment et est situé¢ en arriere du col de 1'utérus. Il apparait comme une cavité
courbe régulicre, fixée a la partie postéro-inférieure du col de 1'utérus.

e (Cul-de-sac de Douglas
C'est la partie la plus inférieure de la cavité péritonéale couvrant une partie du
vagin et du rectum, et sa base est la limite supérieure de la cloison recto-
vaginale.
Il n'est généralement pas clairement représenté a moins que le liquide péritonéal

y soit présent ou s’il est le siege d’une atteinte endométriosique.
2.3.2. Sémiologie
- Ligaments utéro-sacrés (LUS)

En IRM, le diagnostic est évoqué devant un ¢épaississement irrégulier ou
nodulaire, asymétrique des ligaments utéro-sacrés en hyposignal T2 fibreux,
avec une valeur seuil de 9 mm, selon certains auteurs [33]. Cependant, cette
mesure n’est pas toujours facile a réaliser, surtout sur un utérus en position
rétroversée ou rétrofléchie. Par ailleurs, selon Bazot et al, des atteintes des
ligaments utéro-sacrés ont €té constatées visuellement, en per-chirurgical, pour

des épaisseurs inférieures a 9 mm.
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Figure 6. Image IRM en coupe axiale en pondération T2 montrant un
épaississement du ligament utéro- sacré gauche et de petits endométriomes
ovariens gauches.

— Torus
Pour cette localisation, la sensibilité de 'IRM est estimée a 84 %, supérieure a
celle de I’examen clinique (73%) et de I’échographie transvaginale (78 %).
Lorsqu’il existe une atteinte concomitante du torus uterinum et des LUS, la
lIésion prend un aspect arciforme, stellaire, rétractile, en « moustache » en
hyposignal T2 fibreux contenant parfois des foci hémorragiques ou kystiques en

hypersignal T1 et/ou T2.

— Culs de sac vaginaux

Pour cette localisation, la sensibilit¢ de I’IRM est estimée a 84 %, supérieure a
celle de I’examen clinique (73%) et de I’échographie transvaginale (78 %).
Lorsqu’il existe une atteinte concomitante du torus uterinum et des LUS, la
Iésion prend un aspect arciforme, stellaire, rétractile, en « moustache » en
hyposignal T2 fibreux contenant parfois des foci hémorragiques ou kystiques en
hypersignal T1 et/ou T2.

Plusieurs signes font évoquer 1’oblitération du Douglas ou « pelvis gelé » : la
rétroflexion utérine, la présence d’une masse fibreuse englobant le torus, les

LUS et le mur rectal antérieur, une ascension du cul-de-sac vaginal postérieur,
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I’attraction d’anses digestives vers le Douglas, le déplacement d’un

épanchement au-dessus du fond utérin [18, 26, 27].

L’oblitération du cul-de-sac de Douglas est considérée comme complete
lorsqu’il existe une adhérence entre 1’utérus, les annexes et le rectosigmoide,
associée a une disparition des structures péritonéales. En revanche, lorsque les
limites péritonéales sont partiellement identifiées avec ou sans ascite suspendue

associée, I’atteinte ne sera qu’incompleéte.

N ~

Figure 7. Images IRM en coupes axiales en pondération T1 (A) et T2 (B).
L’image A montrant une masse spiculée de fibrose du Douglas en iso-signal T1
alors qu’en T2 elle est en hypersignal (B), au contact de la paroi antérieure du

rectum, sans épaississement de celui-ci.

- Septum recto-vaginal

L’atteinte de la cloison recto-vaginale se manifeste par de petits implants en
hypersignal T1 spontan¢ et de signal T2 variable ponctués d’hypersignaux
hémorragiques. L’atteinte de la cloison rectovaginale est plus facilement visible
sur les coupes sagittales, parfois sur les coupes axiales. L’absence
d’hypersignaux hémorragiques peut rendre difficile la détection des nodules. Il
est possible également de confondre un nodule avec le bord postérieur du col
utérin sur les coupes sagittales, en raison de [’aspect parfois nodulaire et

relativement hypo-intense du col.
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MATERIELS ET METHODE

1. PATIENTES

Notre étude est basée sur une revue rétrospective d’observations de cas
d’endométriose pelvienne (clinico-radiologiques) colligés sur une période de
trois ans, de Juin 2016 a Mars 2019 au Service de Radiologie de 1’Hopital
Principal de Dakar (HPD), chez des patientes admises par le biais de la
consultation gynécologique du méme centre hospitalier ainsi que des patientes
adressées des autres structures.

Ces observations ont été sélectionnées a partir de la base de données du Service
de Radiologie de I’HPD.

Le principal critére d’inclusion était la présence de signes d’endométriose
pelvienne sur I’IRM pelvienne chez toutes nos patientes.

Les patientes de notre série ont été¢ admises pour une symptomatologie clinique
(dominée par les douleurs pelviennes chroniques), ou dans le cadre d’un bilan
d’infertilité. Toutes nos patientes ont bénéficié d’une IRM pelvienne apres un
examen clinique et/ou une échographie pelvienne. Les IRM pelviennes ont été
réalisées avec un appareil General Electric 1,5 Tesla Signa® utilisant une
antenne de surface en réseau phasé. Les patientes étaient a jelin (4-6h) au

moment de I’examen. L’examen était réalisé en décubitus, antenne phased-array.

2. PROTOCOLE IRM

Dans notre série, la période du cycle menstruel n’a pas été prise en
considération.

Un jetine de 6 heures a été respecté pour toutes les patientes, aucune préparation
colique n’a été réalisée et les patientes étaient en réplétion vésicale modérée.
Une préparation ¢tait effectuée par mise en place d’un gel hydrique (gel
d’échographie) dans les filiéres vaginale (entre 20 et 30 ml) et rectale (entre 50

et 60 ml), dans les cas ou une atteinte digestive était suspectée.
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Le protocole comportait toujours des séquences dans les plans sagittal, axial et
coronal en pondération T2 Fast spin écho et des séquences dans le plan axial en

pondération T1 Fast spin écho sans puis avec saturation du signal de la graisse.

Le Fast spin écho est une séquence d’imagerie rapide composée d une impulsion
d’excitation /2 suivi d’un train d’impulsions de refocalisation pour produire

autant d’échos de spin qu’il y a d’impulsions de refocalisation [35].

Certains examens ont été complétés par des séquences dans le plan axial en
pondération T1 fast spin écho apres injection de chélates de gadolinium lorsqu’il

était suspecté des lésions d’endométriose digestive ou vésicale.

3. RESULTATS

L’ensemble des données ont été recueillies a partir du registre informatique de
I’HPD et dans le systeme d’archivage d’images du service de radiologie.
Soixante deux (62) dossiers de patientes ont été recensés durant la période

¢tudiée. Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel EXCEL.
— Présentation clinique

Les principales manifestations cliniques ayant incité nos patientes a consulter
puis a réaliser une IRM pelvienne étaient les suivantes (Tableau 2).

Nous avons trouve soixante-sept (67) indications cliniques sur les soixante-deux
(62). En effet, nous avons eu des patientes qui présentaient plusieurs signes a la

fois.
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Tableau 2. Répartition des indications cliniques.

Indications Nombre Pourcentage
(%)

Recherche d’endométriose 26 38,8
Algies pelviennes chroniques 13 19,4
Masse latéro-utérine 11 16,42
Dysménorrhée rebelle 3 4,48
Infertilité/infécondité 3 448
Dyspareunie | 1,49
Métrorragie 2 2,98
Méno-métrorragie 2 2,99

Col suspect de néoplasie 2 2,99
Découverte d’un nodule 1 1,5

Utérus augmenté de volume 1 1,49
Découverte d’une douleur FIG 1 1,49
Syndrome congestion pelvienne et AEG 1 1,49
Total 67 100

— Les autres examens radiologiques

Toutes nos patientes avaient bénéfici¢ d’une échographie pelvienne avant la

réalisation d’une IRM. Les résultats étaient les suivants (Tableau 2).
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Tableau 3. Résultats de I’échographie.

Indications Nombre | Pourcentage (%)
Masses kystiques latéro-utérine 11 18

Adénomyose 44 44

Suspicion d’endométriose 26 26

Utérus polymyomateux 19 19

Total 100 100

Nous avons recens¢ cent (100) indications €chographiques chez les soixante-

deux (62) patientes. La plupart, soit plus de la moitié des patientes ont présenté

plusieurs signes a la fois a 1’échographie. L’adénomyose reste le signe le plus

fréquent (44%) a I’échographie.

— Résultats d’ IRM

L’adénomyose (diffuse : 24 et focale : 20) et ’endométriome représentent les
signes majeurs retrouvés en IRM, retrouvés respectivement chez 44% et 20%
de nos patientes. L’endométriose superficielle (3,2%) et sur cicatrice pariétale
(6,5%) sont les moins représentées dans notre série ; a noter qu’il n’y a pas
d’atteinte digestive et urinaire. La figure 8 suivante illustre 1’ensemble des

résultats IRM retrouvés dans notre série :
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Figure 8. Répartition des résultats.

La figure 9 suivante présente la répartition des localisations de la Iésion.

Répartition des localisations

H Atteinte du torus

H Atteinte des ligaments
= Atteinte vaginale

H Atteinte du cul de sac
E Nodule sus-ombilical
u Kyste de I'ovaire

= Atteinte vésicale

= Atteinte rectale

Myomatose utérine

Figure 9. Répartition des localisations.

Dans notre série, on note la présence de kystes ovariens, chez 23 patientes soit
37,1%. Ensuite, 19 patientes soit 30,65% présentent une myomatose utérine.
L’atteinte vésicale et celle rectale sont moins représentées dans notre série avec

respectivement 2 (3,23%) et 3 (4,84%) patientes.

Rapport- gratuit.com {\;

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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4. DISCUSSION
4.1. Diagnostic

Le diagnostic clinique de I’endométriose repose sur un faisceau d’arguments.
Aucun symptome n’est spécifique. Cependant, 1’association de plusieurs d’entre
eux doit alerter le praticien, et certains sont plus typiques que d’autres. L’étude
d’Aruda rapporte quel est le symptdme principal qui a amené les femmes
endométriosiques a consulter ?

Il s’agissait des dysménorrhées dans 67% des cas, des douleurs abdomino-
pelviennes chroniques dans 12,5% et des dyspareunies dans 5,5%. Parmi ces
femmes, 70% classent leurs symptomes comme severes (c’est a dire invalidants
dans leur vie socio-professionnelle).

L'examen au spéculum peut retrouver au niveau du col de petits kystes bleutés
ou rougeatres de taille variable (1 2 5 mm). Le vagin présente de petits nodules

bleutés, arrondis, généralement localisés au niveau du cul de sac postérieur.

Figure 10. Présence de deux nodules bleutés du cul de sac vaginal.

4.2. IRM et endométriose pelvienne : protocole d’exploration

Un protocole d’examen IRM rigoureux, standardisé et des critéres diagnostiques
reproductibles est la clé d’une analyse exhaustive des différentes localisations
d’endométriose ovarienne ou sous péritonéales, qui sont fréquemment associées

[18].
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— Préparation de la patiente:

Il est recommandé d’effectuer 'IRM en début de cycle afin de sensibiliser la
détection de petits foyers endométriosiques ayant saigné récemment. Un jeune
d’au moins 3 h est nécessaire, avec une préparation colique (lavement la veille
au soir de I’examen). La vessie est en semi-réplétion : les patientes ne doivent
pas uriner 2 h avant I’examen ou boire 300 a 500 ml d’eau 30 min a 1 h avant
I’IRM.

Un abord veineux périphérique est posé. Il servira premierement a injecter des
antipéristaltiques intestinaux utilisés de fagcon systématique en 1’absence de
contre-indications : Glucagon (Glucagen™ 1 mg/ml) : 0,5 a 2 mg sont injectés en
IV, Deffet antipéristaltique intestinal apparaissant dans la minute suivant
I’injection et se poursuivant pendant 15 a 20 minutes. Les effets indésirables du
glucagon sont rares : allergie, hypoglycémie, bradycardie, tachycardie, nausées.
Son utilisation est contre-indiquée en cas d’antécédent de phéochromocytome.
La voie veineuse est d’autre part utilisée pour I’injection de sels de gadolinium :
celle-ci n’est pas systématique, mais peut-&tre utile pour caractériser des lésions
de découverte fortuite. La mise en place d’une contention abdominale par
I’intermédiaire d’une sangle est souhaitable, ainsi qu’un positionnement correct
des bandes de pré-saturation antérieures. Ces regles permettent de réduire les
artefacts de mouvement liés au péristaltisme digestif et les artefacts de répétition
engendrés par la graisse sous-cutanée. En cas de suspicion d’endométriose
pariétale, ’utilisation des bandes de présauration est contre-indiquée car il y a
un risque de perte du signal sur la zone d’intérét, d’ou 1’utilit¢ d’un repére
cutané.

De nombreuses équipes recommandent maintenant une opacification vaginale et
rectale par du gel d’échographie, afin de distendre sans douleur le vagin et le
rectum: cette technique permettrait d’améliorer la détection des implants
endomeétriosiques profonds du vagin et de la cloison rectovaginale. Cette double
opacification se réalise sur la table d’IRM par le médecin ou le manipulateur :
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I’injection vaginale se fait au moyen de 60 ml de gel stérile d’échographie a
I’aide d’une sonde de Foley et I’opacification rectale est pratiquée de la méme
maniére avec 100 ml de gel d’échographie non stérile. Le sigmoide n’étant pas
opacifié par cette méthode, certaines équipes réalisent une opacification a 1’eau
en cas de doute sur une atteinte digestive haute.
— Séquences a réaliser [19-20]
Le protocole idéal comprend :

- La réalisation d’au moins 2 séquences pondérées en T2 turbo (ou fast) spin
écho dans 2 plans orthogonaux, habituellement en sagittal puis en axial. Ces
séquences procurent des informations indispensables pour I’étude anatomique
des ¢éléments de la cavité pelvienne. Elles doivent étre réalisées sans saturation
du signal de la graisse pour préserver le contraste tissulaire spontan¢ des
différentes structures pelviennes. L’endométriose peut parfois €tre responsable
d’une atteinte urinaire vésicale ou urétérale, et la réalisation de séquences
abdomino-pelviennes couvrant les pédicules rénaux jusqu’a la symphyse
pubienne est alors utile pour rechercher une dilatation urétéro-pyélo-calicielle
sus-jacente.

- Des séquences d’uro-IRM peuvent compléter I’examen pour une analyse
optimale des voies urinaires. Certaines équipes réalisent également des
séquences pondérées en T2 coupes fines (3 mm) dans le plan des ligaments
utéro-sacrés pour une meilleure analyse de ces derniers qui sont le siege de
prédilection de I’endométriose sous péritonéale.

La réalisation de séquences pondérées en T1 sans puis apres saturation du signal
de la graisse. La fonction essentielle de ces séquences est la caractérisation des
liquides et la recherche d’un hypersignal T1 spontané (sang ou graisse) et
persistant aprés saturation de la graisse (sang). Elles pourront étre réalisées en
¢cho de gradient, privilégiant alors la rapidité d’acquisition, soit en écho de spin
qui permet une meilleure étude anatomique. L’ajout d’une suppression du signal

de la graisse permet de caractériser une lésion hémorragique, et permet de
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s’affranchir des artefacts générés par la graisse intrapéritonéale ou sous-cutanée,
améliorant ainsi la sensibilité de détection.

L’injection intraveineuse de sels de gadolinium est discutée ; en effet, il n’existe
pas a ce jour d’études validées ayant montré son intérét pour le diagnostic
d’endométriose ovarienne ou profonde. Certains auteurs ont rapporté que
I’injection de gadolinium était utile pour étudier le rehaussement des nodules
muraux en cas de transformation maligne des endométriomes, qui reste une
situation trés rare estimée a 0,6-0,8%. Certaines équipes ont décrit que
I’injection de gadolinium peut éventuellement contribuer a confirmer une
atteinte de la paroi du recto sigmoide, mais aucune ¢étude n’a validé sa

supériorité par rapport aux séquences habituelles.
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4.3. Place de ’IRM dans le diagnostic de ’endométriose pelvienne

Figure 11. Différentes 1ésions du compartiment en IRM [29].

1: adenomyosis; 2: torus uterinus; 3: tubal lesion; 4: round ligament; 5 and 6:
ovarian and peri-ovarian lesion; 7: uterosacral ligament; 8: intestinal lesion; 9:
abdominal wall; 10: umbilicus; red arrow: vesicouterine pouch; blue arrow:

rectovaginal pouch; green arrow: pouch of Douglas.

a. Compartiment postérieur

v' Ligaments utéro-sacrés [21]
Les Iésions du torus s’étendent en général de maniere asymétrique le long des
ligaments utéro-sacrés et cette association Iésionnelle est fréquemment

rencontrée, représentant environ 65 % des cas d’endométriose profonde [21].
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Figure 12. Image IRM en coupe axiale en pondération T2 montrant un

épaississement du ligament utéro-sacré gauche et d’un endométriome droit.

v" Torus
L’infiltration du torus qui correspond a la zone d’insertion des ligaments utéro
sacrés sur le col de I'utérus se traduit par un épaississement irrégulier et/ou un
nodule plus ou moins spiculé [21].
L’atteinte du torus peut s’accompagner d’une rétroflexion utérine, une attraction
de la paroi rectale antérieure, génant d’ailleurs la visualisation de la masse

fibreuse siégeant au niveau du torus.

Figure 13. Coupe axiale en pondération T2 montrant une petite masse de
fibrose du torus avec attraction du colon sigmoide et un hématosalpinx

gauche.
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Figure 14. Coupe sagittale en pondération T2 montrant une petite masse de
fibrose du torus.

CDS vaginal postérieur

L’atteinte du cul-de-sac vaginal postérieur est plus rare, rencontrée dans 10 a

20% des cas, en cas d’endométriose profonde [21, 23].
v CDS de Douglas

L’atteinte du cul-de-sac de Douglas se manifeste par une masse s’étendant entre
le bord postérieur du col utérin ou de I’isthme et la paroi rectosigmoidienne. De
ce fait, le volume du cul-de-sac de Douglas est diminué en cas d’endométriose
profonde avec atteinte du cul-de-sac de Douglas. La présence d’anses gréles ou
de graisse entre le bord postérieur du col et la paroi recto-sigmoidienne

permettent d’infirmer une atteinte du cul-de-sac de Douglas [25, 21].
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Figure 15. Coupes sagittales en pondération T2.

Cette image montre une petite masse du CDS de Douglas en hyposignal T2,

responsable d’une ascension du CDS vaginal postérieur.

e Corrélation aux autres moyens d’imagerie
En cas de doute ou d'incertitude, 1'écho-endoscopie rectale permet de préciser le

diagnostic et I'extension des Iésions endométriosiques.

v" Septum recto-vaginal
L’atteinte du septum rectovaginal est rencontrée dans 10 % des cas de 1ésions
d’endométriose profonde. Elle se développe en général a partir d’une 1€sion plus
haut située au niveau du torus des ligaments utéro- sacrés ou du fornix vaginal
postérieur, et atteint le tiers supérieur du septum rectovaginal. De fagon
beaucoup plus rare, I’atteinte est isolée, localisée au niveau des deux tiers

inférieurs du septum rectovaginal [21].

b. Compartiment moyen :

v" Utérus (adénomyose) [21]:
Les implants d’adénomyose si¢gent sur la séreuse utérine et vont pénétrer le
myometre utérin par I’extérieur. Cette pathologie est tout a fait différente par

son aspect et ses conséquences de 1’adénomyose caractérisée par la présence de
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tissus endométriaux ectopiques a I’intérieur du myometre, siégeant en regle au
niveau de la partie interne du myometre.
La sensibilité et spécificité de I’IRM pelvienne sont supérieures a 1’échographie

endovaginale pour les formes focales et diffuses.

Ratio ZJmax/myomeétre total supérieur a 40-50% (en rapport avec I’hypertrophie

musculaire).

¢ Spots hyperintenses juxta-endométriaux en T2 + en T1 persistants en
FATSAT correspondant aux glandes endométriales dilatées liquidiennes +
hémorragiques.
Il existe des pieges IRM a connaitre car 1’épaisseur de la ZJ est variable : En
fonction du cycle (maximale entre j8 et j16, variable pendant la période
menstruelle).
% A la ménopause, diminuée voire absente.
¢ Pendant la grossesse : diminuée jusqu’a disparaitre.
s Avec I’age : augmente jusqu’a 50 ans, puis diminue.
% Avec la pilule et les agonistes de la GnRH: diminuée.

% Avec les contractions myométriales : faux épaississement de la ZJ.

Figure 16. Images en coupes sagittale (A) et axiale (B) en pondération T2.

Elle montre un ¢épaississement de la zone jonctionnelle plus marqué en
postérieur en faveur d’une adénomyose.
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Figure 17. Coupe axiale en pondération T2.

Cette figure montre un ¢€paississement de la zone jontionnelle de 1’utérus plus

marqué du coté en faveur d’une adénomyose

Diagnostics différentiels en IRM:

Epaississement diffus de la ZJ en période menstruelle ou d’origine

hormonale.

Myome: rond, hypo-intense en T2, bien limité. L’IRM est plus sensible
que 1’échographie pour la recherche d’une adénomyose associée aux

myomes.

Contractions myométriales : triangulaires, hypo-intenses en T2,
inconstantes.

Meétastases (rares) hypo-intenses en T2, sur utérus globuleux, primitif
mammaire ou digestif.

Hyperplasie endométriale kystique.

Carcinome endométrial : une confrontation aux biopsies est nécessaire car
il peut étre difficile de juger de la profondeur d’envahissement du
myometre en IRM quand des lésions d’adénomyose sont associées. Les

adénocarcinomes endométrioides s’étendant dans une adénomyose sous-
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jacente seraient davantage invasifs, probablement en augmentant la
superficie d’interface avec le myomeétre adjacent. Non seulement ces
tumeurs seraient susceptibles d’envahir davantage le myometre, elles
favoriseraient également I’invasion en profondeur de la moitié¢ externe du
myometre (> 50%), seuil augmentant le risque de métastase
ganglionnaire.

Abces sur adénomyose mimant une tumeur maligne.

Corrélation aux autres moyens d’imagerie [21, 31] :
+ Echographie endovaginale

On distingue des signes directs :

Des microkystes sous-endométriaux au sein du myometre (2 a 4mm de
diametre environ), anéchogenes, distincts d’une image vasculaire en
doppler car non vascularisés (signe pathognomonique). Cette lacune
constitue le signe direct de la lésion d’adénomyose et correspond aux
glandes endométriales dilatées ectopiques en position intramyométriales +
hémorragiques (contenu plus €cho- gene) en per et post-menstruel
immédiat.
Un aspect hétérogéne du myomeétre associant des stries linéaires
hyperéchogenes intramyomeétriales, de petits nodules hyperéchogenes
sous-endométriaux, des zones pseudonodulaires hypo-échogénes a
contours flous sans effet de masse sur 1’endométre, une mauvaise
définition ou un épaississement de la jonction endometre/myometre.
Les signes indirects résultent de I’hypertrophie réactionnelle des fibres
musculaires lisses myométriales autour des glandes endométriales ectopiques et
font évoquer une adénomyose probable. On recherche :
Un utérus classiquement augment¢ de volume, globuleux mais de
contours réguliers (par opposition a I’utérus polymyomateux, de contours

+ irréguliers, déformés par les myomes).
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Une asymétrie des parois du myometre (traduisant 1’hypertrophie
musculiaire
Une vascularisation linéaire en Doppler, traversant le myometre au sein
des lésions d’adénomyose (par opposition aux myomes dont la
vascularisation est périphérique et centrale).
Diagnostic différentiel [31].
L’utérus polymyomateux est le principal diagnostic différentiel d’une
adénomyose diffuse en échographie.
L’utilisation du Doppler permet de ne pas confondre les vaisseaux myométriaux
externes avec des lacunes d’adénomyose.
L’hypertrophie endométriale glandulo-kystique est plus difficilement
différenciable en échographie des kystes sous-endométriaux de I’adénomyose,
I’IRM peut dans ce cas s’avérer utile. A noter que le Tamoxiféne® favorise trois
types de modifications de I’endometre: épaississement sur cancer, adénomyose
et hypertrophie glandulo-kystique.
Un ¢épaississement de I’endomeétre peut aussi mimer une adénomyose diffuse.
Dans ce cas I’hystérosonographie peut aider au diagnostic.
v" Les ovaires [21]
Les atteintes de I’ovaire sont les atteintes les plus fréquentes d’endométriose.
En résumé, la présence de multiples kystes hyperintenses sur les séquences
pondérées en T1 (multiplicité) ou la présence d’un kyste hyperintense en T1 et
en hypo signal T2 (« shading ») sont des criteres diagnostiques conférant a
I’IRM une sensibilité¢ de 90 %, une spécificité¢ de 98 % et une performance de 96

%.
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Figure 20. Coupe axiale aprés injection de Gadolinium.
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Ces images montrent des kystes endométriosiques droit en hypersignal T1

FATSAT, hyposignal T2, non modifié apres injection de gadolinium.

Corrélation avec les autres moyens d’imagerie:
#+ Echographie endovaginale

L’endométriome, collection hématique associant des saignements d’age
différents, est la 1ésion ovarienne princeps décrite en échographie. L’aspect
typique, retrouvé dans 80 % des cas, est celui d’une formation kystique ova-
rienne au contenu homogene, finement échogene et avasculaire a 1’¢tude
Doppler. Le caractere multiple et bilatéral est classique. Leurs parois sont
souvent épaisses et peuvent contenir des spots hyperéchogénes. Leur taille est
extrémement variable avec cependant une difficult¢ pour caractériser les
formations de moins de 15 mm. Un aspect atypique peut étre observé avec un
contenu hétérogene, hyperéchogene.

L’échographie en matiere d’endométriome présente une sensibilté estimée a 84-

90% et une spécificité¢ a 90-97%.

L’endométriome doit étre considéré comme une sentinelle et sa mise en
¢vidence ne constitue qu’une étape dans ’exploration échographique car elle

implique la recherche de lésions profondes.

v’ Trompes utérines [21]:
L’endométriose tubaire est une localisation relativement rare d’endométriose,
elle est rencontrée chez moins de 5% des patientes avec une endométriose. Deux
types de localisation sont possibles. Les plus fréquentes sont les localisations
séreuses et sous-séreuses, le tissu endométrial siégeant alors sur la surface
péritonéale des trompes utérines, la plus rare est I’endométriose intra-luminale

dans laquelle I’endomeétre ectopique siege sur la muqueuse tubaire.
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Corrélation aux autres moyens d’imagerie

+ Hystérographie :
L’hystérographie est le seul examen d’imagerie permettant de préciser
I’existence d’une atteinte tubaire proximale en objectivant une sténose tubaire
compleéte ou incompléte ou en visualisant des irrégularités tubaires, des
diverticules ou polypes tubaires. Des signes indirects sont liés a des adhérences
pelviennes responsables d’un étirement du trajet normal de la trompe. Le

diagnostic est affirmé par la coelioscopie.

v’ Parameétres et uretéres :
L’atteinte des parameétres est ¢également sous-estimée, dans une €étude incluant
153 patientes suspectes d’endométriose profonde, une atteinte des parametres a
¢té retrouvée chez preés d’un quart des patientes [28]. Ces 1ésions paramétriales
sont bien visualisées en IRM sous forme d’une infiltration tissulaire autour du
stroma du col avec une sémiologie IRM proche de celle décrite dans les
infiltrations paramétriales des cancers du col utérin. Le risque principal de cette
atteinte paramétriale est 1’atteinte urétérale, et une dilatation des cavités
pyélocalicielles doit systématiquement étre recherchée dans un bilan
d’endométriose. Il faudrait rechercher en particulier une atteinte urétérale devant

toute extension paramétriale supérieure a 15mm de diametre transverse [28].

L’atteinte urétérale, dans le cadre d’une endométriose, peut avoir deux origines.
Elle est le plus souvent d’origine extrinséque avec une atteinte par contiguité des
parametres et une compression urétérale. Elle est plus rarement intrins€que avec

une atteinte primitive de la musculeuse urétérale.
¢. Compartiment antérieur [21, 23]:
v CDS vésico-utérin :

L’endométriose du cul-de-sac vésico-utérin est le siege le plus fréquent des

atteintes antérieures, ces atteintes antérieures sont rarement isolées et associées
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dans trois quarts des cas a des atteintes postérieures. Elles sont plus fréquentes
en cas d’adénomyose utérine associée et en cas d’antécédent de césarienne.
L’endométriose du cul-de-sac vésico-utérin se manifeste sous la forme d’une
masse siégeant entre la vessie et 1’utérus, souvent associée a une antéflexion de

I’utérus, elle entraine parfois une oblitération du cul-de-sac vésico-utérin.
v' La vessie

C’est une localisation rare de I’endométriose profonde (1 %). L’endométriose
vésicale se manifeste le plus souvent par des cystites et des cystalgies a
recrudescence menstruelle, exceptionnellement par une hématurie.

Les Iésions se développent dans le cul de sac vésico- utérin et atteignent ensuite
la paroi vésicale de dehors en dedans. Il faut dans ce cas préciser le degré
d’infiltration de la paroi vésicale afin de décider de la thérapeutique adéquate,

qui pourra étre la cystectomie partielle en cas de 1ésion infiltrante.

Enfin, des séquences d’URO-IRM peuvent aider a préciser 1’existence ou non
d’une atteinte urétérale, au cours du méme examen IRM. Cependant, la
résolution spatiale des séquences est inférieure a celle de I'urographie intra-
veineuse. L’avantage de I’'URO-IRM réside surtout en 1’absence de toxicité

rénale du gadolinium.

La limitation principale de I’IRM dans cette localisation endométriosique est de
pouvoir définir les rapports anatomiques précis de 1’atteinte vésicale par rapport

aux méats urétéraux.

Autres moyens d’imagerie :

+ Echographie endovaginale :
L’échographie prescrite en premiere intention peut préciser I’existence d’un
nodule tissulaire, échogene, de petite taille le plus souvent, développé a la face
postérieure de la vessie ou dans le cul de sac vésico- utérin. Cependant, lorsque

la 1ésion est de petite taille, I’échographie peut étre normale.
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Le diagnostic différentiel avec une tumeur vésicale est facile car dans ce cas, le
nodule est irrégulier et le raccordement a la paroi vésicale est a angle obtus ; il
est parfois plus difficile de différencier un myome isthmique antérieur.
L’utilisation de la voie endovaginale, vessie en réplétion, sensibilise le

diagnostic.

11 ya aussi la cytologie et 1’urographid intra-veineuse

v" Septum vésico-vaginal
Les atteintes du septum vésico-vaginal sont rares et difficiles a visualiser du fait
de Dl’accolement de la paroi vaginale antérieure et de la paroi vésicale
postérieure. Elles entrainent une symptomatologie urinaire a type de pollakiurie,

briilures mictionnelles ou mictions impérieuses évoquant une cystite.

Typiquement, elles se manifestent sous la forme d’une lésion kystique en
hypersignal sur les séquences pondérées en T1 témoignant de son caractere

hémorragique et ont I’aspect d’un endométriome.
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CONCLUSION

L’endométriose est une pathologie fréquente de la femme en activité génitale, la
symptomatologie est a prendre en compte dans le diagnostique topographique.
L’IRM est I’examen radiologique de choix pour ’exploration de I’endométriose,
elle permet d’affirmer le diagnostic avec une grande valeur prédictive positive,
et d’obtenir une cartographie précise des différentes localisations.

Le suivi de I’examen IRM est nécessaire pour adapter le protocole pour chaque
patiente, chaque protocole est critiquable et peut étre adapté pour chaque
localisation.

Une séquence uro IRM en contraste spontané¢ T2 coronal est indiquée en cas
d’atteinte urétérale.

Une séquence axiale T2 oblique en coupe fine est nécessaire en cas de doute sur
une atteinte des ligaments utéro sacrés.

Selon les données actuelles de la littérature, I’'IRM est la méthode non invasive
reproductible ayant un réle fondamental pour le diagnostic et I’évaluation de la
sévérité¢ des lésions de I’endométriose. Chez une patiente symptomatique, elle
participe de facon importante a la détermination de la stratégie chirurgicale. En
fonction de la cartographie lésionnelle, I'IRM est proposée et contribue a
I’information des patientes sur les gestes chirurgicaux nécessaires et leurs

risques specifiques.
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