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Place de I'TRM dans les
troubles de la statique
pelvienne
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PRE-OP



Prolapsus vaginal. Comment |'IRM pelvienne dynamique vient-elle
compléter I'examen clinique ?

L. Obringer , C. Roy, P. Mouracade, H. Lang, D. Jacgmin, C. Saussine
Prog Urol,2011,21,2,93-101

Comparaison des stadifications clinique et IRM du prolapsus . présentation clinique associée.
Stade clinique Stade IRM Présentation clinique

ePatiente 1 C3HIRI1
ePatiente 2 C3H3R2E2
ePatiente 3 C3HORO
ePatiente 4 C3HORO
ePatiente 5 C2HORO
ePatiente 6 C3HIRI1
ePatiente 7 C3HOR1
ePatiente 8 C3H3RO
oPatiente 9 C2HOR2
ePatiente 10 C2HOR1
ePatiente 11
ePatiente 12
ePatiente 13 C3HIR1
ePatiente 14
ePatiente 15

C3HZ2ROE+
C1H1ROE+
C2H2R+
C3H1RO
C3H2RO
CIH3R+E+
C3H1RO
C3H2RO
C3HI1R+
C2H2R+E+
C3H3R1
C2H3R1
C3HZ2ROE+
C3H+E+R1
C3H2R1

53,3% de concordance
Absence d'ATCD chir pelvienne discordance radio clinique: 40%
Si ATCD chir pelvienne: discordance 60%

Sensibilité de I'TRM pour diag Cysto, Hystéro et rectocele: 100, 100 et 83%
Gain de sensibilité de I'TRM pour diag d'élytrocele: 100% contre 33%, spé:100%

Pesanteur pelvienne a l'effort

Deuxiéme récidive Antécédent d'hystérectomie
Impériosités mictionnelles

Deuxieme récidive Antécédent d'hystérectomie
Saillie vulvaire anormale

Récidive ancienne Antécédent d'hystérectomie
Saillie vulvaire anormale

Saillie vulvaire anormale

Incontinence urinaire

Troisiéme récidive Antécédent d'hystérectomie
C3H2RO Saillie vulvaire anormale

C1H2R+ Saillie vulvaire anormale

Saillie vulvaire anormale

C3H3ROE+ Reécidive Antécédent d'hystérectomie
C3H1RO Saillie vulvaire anormale



IRM utiles pour quelles
patientes ?

e Femmes, symptome (uro-génital ou diges’rif?
et/ou une anomalie clinique (vaginale ou anale) a
caractériser en particulier une colpocele
posterieure

e Patientes pour qui il existe une discordance
entre la symptomatologie et la clinique, et/ou
les autres examens d'imagerie déja réalisés
(échographie, défécographie)

e Patientes aux antécédents d’hystérectomie ou
déja opérées d'un prolapsus et qui recidivent

e Complications post-opératoires (+/- en
association avec |'échographie perinéale)



PRE-OP

e Aide au diagnostic
> le diagnostic de prolapsus est clinique
» mais |I" imagerie peut
v préciser le contenu d’ une colpocéle postérieure
v’ etre utile en cas de prolapsus et/ou IUE récidivés

e Approche physiopathologique
> qualité des muscles, fascia et ligaments
e Bilan pré-opératoire
> a ne pas négliger
v surtout si choix de conservation utérine et/ou annexielle

v pathologies associées (IUE, IA)
v controle du haut appareil urinaire...



Quand ne pas faire dIRM

e Pas de radiologue spécialisé pour
réaliser ou interpreter une IRM de
qualite

e Patientes asymptomatiques




Quand ne pas faire d'IRM

"w

e Mauvais protocole: '

» Absence de gel vaginal (pas de reperes pour
grader le prolapsus comme pour la clinique
et moins bonne visualisation des colpoceles)

> Absence de gel rectal: pas d'appréciation de
la vidange rectale

»>Ne pas répéter les séquences: passer a coté
des prolapsus

»Ne pas faire de séquences morphologiques
avant les poussées: mauvaise evaluation des
muscles, de l'utérus et des ovaires



Stadification

e Utiliser la classification des cliniciens +++

e Ligne sous-pubo-sacro-coxygienne (LSPSC) : ligne de
référence

Vagin et vulve : référence pour la cotation des prolapsus
= I moitié superieure du vagin, IT moitié inférieure du
vagin jusque la vulve, ITI extériorisé, but = concordance
avec les cliniciens

Rectocele : rétentionniste ? (a interpréter en fonction
de |a vidange rectale). Si mesure de la poche de
rectocele = distance entre la position « théorique » de
la paroi rectale antérieure normale et la paroi
antérieure de la poche de rectocéle (comme en
défécographie)

Prolapsus rectal et hédrocele : intra-rectal, intra-anal,
extériorisé




Quand ne pas faire dIRM 4 b B
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> Sous ou sur grader des prolapsus (les lignes
utilisées ont tendance a surgrader les
prolapsus, exple de la ligne sous pubo-sacro-
coccygienne)

> Méconnaitre des prolapsus: rectal, hédrocele

»Décrire des rectoceles non significatives, ne
pas evaluer son caractere réetentionniste

>Ne pas différencier une fixité et une
mobilité cervico-urétrale

»Confondre des protheéses avec de I'Eose (de
la cloison RV)

e Erreurs d'interprétations:

I

a



A ne pas faire...

Examen incomplet trop Sous-diagnostic Sur-diagnostic :
rapide, Décrire de la pathologie mauvais référentiel IRM ou
ne tenant pas compte de qui n'en est pas mauvaise interprétation des
'EC images

Décrédibilise I'IRM et les radiologues, colts inutiles, a I'extréme
peut nuire aux patientes
=> mauvaises indications chirurgicales



Stadification
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poussées progressives

Ligne sous-pubo-sacro-coccygienne Femme 54 ans, atcd HT, Burch,

Opacification vaginale : « hymen » etvulve  E¢ = glytrocele extériorisée



Femme 54 ans, atcd HT, Burch, EC = élytrocele extériorisée
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IRM : petite cervico-cystoptose = cystocele 1,
volumineuse rectocele antérieure 3 exteriorisée rétentionniste
(élytrocele + entérocele grade 1 visible uniguement sur les poussées progressives)




Quand ne pas faire d'IRM

e Patientes asymptomatiques:

»Si IRM a toutes: toutes auront un prolapsus

»>Préférer:
v'Discordance radio-clinique
v'Récidive
v'Caractériser une colpocele post
v'Complication post-op



L’ échographie uro-gynécologique
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e Etat des lieux
> Reins/Voies urinaires :
> Utérus/Annexes
» Statique pelvienne
> Bilan anatomique et fonctionnel
> Diagnostics difficiles

Morphologic assessment for diagnosing urogynaecologic disorders.
Tunn R et al. zentralbl Gynakol. 2001



L’ échographie
uro-gynécologique

e Etat des lieux
> Utérus ol
» Annhexes




Voie Introitale
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Reperes pour I'échographie en
urogynécologie

Arrigre %,

R. Tunn et al, Updated recommendations on ultrasonography in urogynecology.
Int Urogynecol J (2005) 16: 236-241



L’ échographie urogynécologique

e e « colpocystogramme »
é C h O 9 r'a p h i q u e . H.DIEU; Clermont FD  C5-2 OB/OBSTD 17:56:10 lmg.gij

e Q Tip écho




L’ échographie
uro-gynécologique
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Etat des lieux

> Statique pelvienne
v Cystocele
v'Hystérocéle
v Elytrocele ++
v'Rectocele
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~ Pubovisceral
muscle
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L’ échographie
uro-gynécologique

e Pathologies associées

» Bilan anatomique et fonctionnel
v' Sphincter anal




Périnéale

Endocavitaire

(a) axial, (left side: not filtered to show the enhancement induced by filtering) (b) sagittal and (c) coronal
plane through the anal canal. A: the internal anal sphincter muscle; B: the external anal sphincter muscle
(levator animuscle); C: anal canal mucosa; D: rectum.




POST-OP



POST-OP
Imagerie et Prolapsus

e Gestion des complications ++

> précoces ou tardives

v'Hématomes, sepsis, rétraction ou déplacement
de protheése, récidives....

» anatomiques ou fonctionnelle

v'Douleurs, troubles mictionnels, incontinence
urinaire ou anale...



Quand ne pas faire dIRM
o Etude des protheses et BSU:

Préférer I'échographie périnéale car I'TRM
les voit tres mal



L" échographie

e Simplicité, innocuite, facilite d’ obtention,
possibilité de repeTer |” examen, épreuves
dynamiques possibles, faible colit
> endocavitaire:

v EEV,
v endorectale
v endourétrale

> introitale
> périnéale
> abdominale



Complications des BSU

> tension excessive

BSU intra-mural

> bandelette trop distale
> bandelette trop proximale



Complications des BSU

> Tension excessive
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BSU intra-mural

PER MICT




Complications des BSU

» Bandelettes inefficace trop lache

Bandelette trop a distance de I’ uretre



Complications des BSU

> Trans-section uretrale
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TVT dans la lumiére urétrale
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Bandelette inta-luminale

Trans-section urétrale
Apres tentative d’ abaissement




BSU transmurale
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Complications BSU

suppuration et fistule

URATAPE




Complications des colposuspensions

> JUV fixée
» JUV hypercorrigée
> colposuspension sous trigonale

150dB/C 4
Persist Moy
Optim 2D:Rés

Post Burch



Complications post-op

> collections hématiques ou suppurées




Complications des
injectables

« Zuidome »




Les treillis prothétiques

> tres bien explorés en échographie

PROTHESE POST

,,‘(J“
'é } ‘An'r Prolift

Prothése antérieure

Prothése postérieure




Le suivi des protheses
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Vue 3D d'une prothese
Prolift antérieure

Ischio-pubic
branch




Prothese antérieure

Support efficace de la vessie




Voluson
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bien soutenue par la
prothese




Voluson

(«"g"i E8
‘e(’(:)Exp D12967-13-07-24-4

RIC5-9-D/GYN
7.7cm/ 1.1/ 25Hz

i ) C.H.U. CAREMEAU - NIMES
Tis 0.1 2407.2013  15:12:08

Uterus
10.00 - 4.00
100 @

Gn -6
C5/ M4

P2 ] E1

Voluson

€8 1 Long. 3.77cm
2 Long. 3.83cm




Echo urogyn:
Comprendre une récidive
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/ Bladder neck
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Ebauche de récidive de cystocele
couverte par prothese




Récidive de cystocele par « défaut de
couverture »
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Prothese postérieure efficace

VALSALVAs ce

4’ " rectum
i ¥ mesh

' |
o ‘ ,/re ctocele ¢
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Note that the mesh descends at the level of the perineum



L’ écho urogyn

150dB/C 4

=i Ml Comprendre les échecs
S fonctionnels

* Douleurs

* Urgenturies

* Dysurie




Etude des phénomenes de rétraction

Distance entre la prothése

Aspect irrégulier et les repéres anatomiques




Corrélation écho / douleur
résultats préliminaires

Epaisseur > 5 mm avec aspect irréqgulier
de la prothese

Se. 650/0
Sp : 100°/o
Positive Predictive Value : 100%
Negative Predictive Value : 94,8%

Courtesy of L.Velemir

Thin (1 mm) and regular Thick (3mm) and regular | | Thick (5 mm) and irregular
: Retraction Retraction
No retraction . : : :
without pain with pain




L'échographie en pratique
“urogynécologique”

P Simple
e Peu couteuse
e Peut etre répétée

e Reproductible..mais importance du
niveau d'expertise de I'opérateur

e Evolution vers la 3-4 D



e Merci au Dr Poncelet pour
I'iconographie IRM

e Merci au Dr Faton et a I'équipe du Pr
Jacquetin pour l'iconographie
échographique



