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Imagerie dans les algies pelviennes
chroniques de l’adolescente
Imaging in chronic pelvic pain of teenage girls

Anne-Élodie Millischer1,2
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Résumé. L’aspect de l’appareil génital interne féminin évolue en fonction de l’imprégnation
hormonale, notamment œstrogénique. À l’adolescence, l’échographie pelvienne explorera
l’évolution de l’appareil utéroannexiel, essentiellement l’augmentation de la longueur de
l’utérus, qui est corrélée à l’avènement de la puberté. Devant l’apparition d’algies pelviennes
chez une jeune fille, plus ou moins à distance de la ménarche, il conviendra de réaliser une
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échographie en premier lieu, afin de rechercher l’existence d’une éventuelle malformation
müllérienne et/ou un kyste. En fonction de la symptomatologie et de son évolution, on pourra
évoquer la présence d’une endométriose. L’échographie pelvienne étant bien souvent insuffi-
sante, notamment parce que souvent limitée par l’abord sus pubien strict, on pourra discuter
la réalisation d’une IRM pelvienne afin de dépister au mieux les lésions, notamment sous-
péritonéales (ou profonde), les endométriomes mais aussi les lésions superficielles sous forme
de micro-implants hémorragiques.

Mots clés : dysménorrhées, imagerie pelvienne, malformation müllerienne, endométriose

Abstract. Female internal genital tractus demonstrates a morphological evolution, depending
on hormonal oestrogenic impregnation. In adolescent population, pelvic ultrasound aims to
measure the length of the uterus, which is the main marker to forecast the puberty. Concerning

the chronic pelvic pain, pelvic ultrasound should be realized in first step, in order to rule out
obstructive mullerian malformation and/or adnexal mass. According to the evolution of the
symptomatology, endometriosis could be suspected. As pelvic ultrasound remains insufficient
for the diagnosis of endometriosis, often due to restricted trans-abdominal procedure, MRI
could be useful in order to improve diagnosis accuracy of deep endometriosis, endometrioma
and haemorrhagic foci of superficial endometriosis.
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S i les dysménorrhées de
l’adolescente sont fréquentes,

leur cause est souvent mal connue.
Leur prévalence est estimée de façon
éminemment variable, entre 20 % et
90 % [1]. Elles sont souvent banali-
sées car interprétées comme la mise
en place progressive des menstrua-
tions. Ces douleurs seraient dues au
relargage de prostaglandines dans le
flux menstruel, à l’origine de contrac-
tions utérines parfois violentes.

Il faut différencier les algies pel-
viennes progressives mais continues,
des algies pelviennes secondaires,
survenant avec un intervalle libre
sans douleur après les premières
règles. Ces dernières doivent faire

La méta-analyse de Janssen et al.
[3], à propos d’une quinzaine de
séries chirurgicales, répertorie une
prévalence de l’endométriose à 62 %
avec une représentation de toutes
les formes de la pathologie, depuis
une atteinte superficielle jusqu’aux
atteintes profondes et digestives.
L’intensité de la dysménorrhée, mar-
quée par un absentéisme scolaire ou
la nécessité de prendre une pilule
œstroprogestative, paraît corrélée à
l’existence d’une endométriose pro-
fonde [4]. Devant la difficulté de
réaliser un examen clinique très infor-
matif, l’imagerie apparaît être une
étape-clé de la prise en charge.
L’échographie sus-pubienne élimine
rechercher une pathologie orga-
nique : kyste, malformation, hydro-
salpynx [2].

Les algies pelviennes s’accen-
tuant avec l’âge et résistantes aux
traitements AINS classiques, doivent
faire suspecter une endométriose [3].

un kyste endométriosique mais seule
l’échographie réalisée par voie endo-
vaginale permet de rechercher une
endométriose profonde [5]. Lorsque
cette voie ne peut être réalisée, une
IRM est utile pour étayer le dia-
gnostic.
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Une connaissance précise de l’imagerie pré- et post-
ubertaire normale est capitale afin de maitriser les
léments morphologiques qui conduiront à un diagnostic
ptimal.

magerie pelvienne normale
t techniques d’imagerie

Le développement utéroannexiel physiologique
Entre la 6e et la 7e semaine de la vie embryonnaire,

a paire de canaux paramésonéphrotiques ou canaux de
uller vont se différencier pour venir fusionner latérale-
ent vers la 12e semaine. Cela donnera l’unité primaire
térovaginale. Puis interviendra, vers la 20e semaine, la
ésorption du septum utérin et une tubulisation du corps
térin, des trompes, du col et des deux tiers supérieurs
u vagin. Le tiers inférieur du vagin sera formé par le
inus urogénital. Les deux parties vaginales sont séparées
’une de l’autre par l’hymen qui s’amincira en période
érinatale [6].

Les ovaires dérivent des cellules germinales qui pro-
iennent de la vésicule vitelline.

La taille et la forme des organes génitaux internes,
épendent de l’âge et de l’imprégnation hormonale.

L’utérus (figure 1)
En période néonatale, l’utérus présente une forme de

pique », avec une muqueuse endométriale bien visible,
u fait de l’imprégnation par les hormones maternelles in
tero. La longueur est autour de 3,5 cm avec un rapport
ol/corps supérieur à 1.

Après quelques mois, l’utérus va changer de morpho-
ogie et présenter une forme tubulée, avec une muqueuse
ndométriale très fine, à peine visible, avec un rapport
ol/corps supérieur ou égal à 1, qui restera stable jusqu’à
a puberté. Au moment de la puberté, le corps utérin va
’abord s’allonger avec un rapport col/corps inférieur à 1,
ne morphologie « piriforme » et une muqueuse endomé-
riale qui va s’épaissir et se modifier en fonction des cycles
7].

Les ovaires (figure 2)
En période néonatale, les ovaires présentent un aspect

rrondi, avec plusieurs follicules, certains péricentimé-
riques, du fait de l’imprégnation maternelle hormonale
n utero. Comme les ovaires ont un long pédicule, dans

n pelvis de petite taille, leur position est assez variable,
arfois très haut situés, notamment au niveau des reins. Les
vaires mesurent environ 1,5 cm à 2 cm, avant la puberté,
t présentent quelques follicules infracentimétriques. À la
uberté, les ovaires grossissent et présentent une forme
vale. Le stock folliculaire est important souvent supérieur
15, dont la taille varie en fonction du cycle [8].

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
Figure 1. Échographies représentant les différents aspects
d’utérus, en fonction de l’âge. On note que les proportions corps
utérin (trait blanc fin) et col utérin (trait épais blanc), s’inversent
à la puberté. A) Utérus en période périnatale, à un mois de vie.
B) Utérus non imprégné, avant puberté, à 7 ans. C) Utérus impré-
gné de type pubère, à 15 ans.

Les différentes techniques d’imagerie
L’échographie sus-pubienne reste bien entendu en

première ligne, avec une vessie en réplétion, afin de trans-
mettre un maximum du faisceau ultrasonore au niveau
des organes génitaux internes, et en refoulant l’air contenu
dans les structures digestives. Si la voie endovaginale peut
être utilisée chez les adolescentes ayant eu des rapports,
elle sera privilégiée, l’exploration utéroannexielle étant
largement plus précise [7]. La voie transpérinéale pourra

être réalisée, en cas d’exploration d’anomalies urogéni-
tales, notamment obstructives (colpos, etc.).

L’IRM sera réalisée, dans un second temps. Chez
les nourrissons et jeunes enfants, une sédation est sou-
vent requise. De plus, la disponibilité étant limitée, ceci
explique le recours souvent secondaire à cette technique
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igure 2. Échographie : aspect des ovaires normaux en période
éri-pubertaire à l’âge de 11 ans.

9]. Le protocole recommandé est le suivant : deux plans
xial et sagittal spin écho T2, Axial Echo gradient T1 sans
t avec saturation de graisse, un plan T2 rapide coro-
al explorant le tractus urinaire. On pourra ajouter une
cquisition 3Dfast spin écho T2 volumique, afin de mieux
xplorer les malformations génitales. Une injection de
adolinium pourra être réalisée, en fonction des indica-
ions, notamment si une masse annexielle est découverte
10].

tiologies des algies pelviennes

Les anomalies müllériennes (figures 3 et 4)
Les duplicités müllériennes avec cloison vaginale, les

mperforations hyménales, les atrésies vaginales, peuvent
tre à l’origine de douleurs pelviennes chroniques, dans
n contexte d’aménorrhée primaire ou secondaire, du
ait de rétention hématique intravaginale constituant un
ématocolpos. Lorsque la rétention est importante et
rolongée, cela entraîne aussi une hématométrie et un
ématosalpynx. Du fait d’une régurgitation excessive des
ellules endométriales dans le péritoine, la prévalence
’endométriose augmente chez ces jeunes filles [11].

L’échographie dépiste facilement un hématocolpos,
ui consiste en une masse oblongue, plongeant dans le
elvis vers le périnée, sur une coupe sagittale entre la ves-
ie et le rectum, échogène plus ou moins homogène, avec
enforcement acoustique postérieur, traduisant le contenu
ématique. La cloison oblique est souvent difficile à mettre
n évidence. Il faudra rechercher un utérus totalement

loisonné ou une duplicité müllérienne type didelphe.
e recours à une reconstruction 3D avec sondes appro-
riées est souvent utile. L’autre malformation qu’il faudra
echercher est un utérus unicorne avec corne rudimen-
aire non communicante. L’imprégnation œstrogénique
e cette corne non communicante, peut être à l’origine de
ouleurs chroniques importantes. Une chirurgie d’exérèse

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
de cette corne utérine rudimentaire est alors discutée. Une
visualisation des reins est nécessaire, afin de rechercher
une agénésie rénale unilatérale [12].

L’IRM est souvent réalisée en complément afin
d’explorer plus finement le type d’anomalie müllérienne.
Des coupes obliques en T2, parallèles au corps utérin, en
coupes fines de 3 mm, sont capitales, afin de réaliser des
mesures précises de la cloison utérine ou déterminer la dis-
tance inter-cornes utérines. L’exploration par séquences
3DT2 est aussi très utile [5].

Une anomalie malformative müllérienne rare, respon-
sable de dysménorrhées intenses, est à connaître chez
l’adolescente. C’est une masse utérine, très souvent kys-
tique et/ou hémorragique, située dans le tiers externe
du myomètre appelé masse utérine cavitaire accessoire
(MUCA) ou encore adénomyome kystique juvénile [13].
Cette lésion est souvent diagnostiquée à tort comme une
corne rudimentaire ou myome intramural. Cela se déve-
loppe au sein d’un utérus normal très souvent localisé en
dessous de l’insertion du ligament rond, plus ou moins
bombant (figure 5). Le traitement œstroprogestatif reste la
prise en charge recommandée, la chirurgie étant souvent
complexe et invasive [14].

Endométriose (figure 6)
L’endométriose est la cause la plus fréquente, docu-

mentée dans environ 70 % de la population présentant
des dysménorrhées et/ou algies pelviennes [15]. Cette
pathologie intéresse particulièrement les femmes en âge
de procréer et débute dès la période de l’adolescence,
comprise entre 10 et 19 ans, selon l’Organisation Mon-
diale de la Santé [16]. Une étude récente de Dun [17]
a montré un retard diagnostic évalué de 22,8 (± 31,0)
mois chez les jeunes filles de moins de 21 ans. Les
symptômes les plus discriminants publiés, notamment
les éléments favorisant la survenue d’une endométriose
chez l’adolescente, concernent la résistance aux anti-
inflammatoires, la présence de dysménorrhées intenses
avec douleurs même en dehors des règles, un absentéisme
scolaire, la prescription d’une pilule à visée antalgique,
et des antécédents familiaux d’endométriose [18-20].
Il existe deux théories physiopathologiques proposées
pour expliquer la présence précoce d’endométriose dès
la ménarche :

– une première théorie, liée à la présence de « mens-
truations néonatales » ou « crise génitale », avec reflux

tubaire précoce de cellules endométriales dans le péri-
toine. Celles-ci, potentiellement des cellules souches,
peuvent être réactivées par l’imprégnation hormonale
péri-pubertaire [21, 22] ;

– une deuxième, évoquant la transformation de cel-
lules pluripotentes sanguines en cellules endométriales
ectopiques.
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A B

Figure 3. Échographie d’un hématocolpos, découvert chez une jeune fille de 15 ans, pubère depuis deux ans. A) Échographie d’un
hématocolpos en coupe transversale. B) Échographie d’un hématocolpos en coupe sagittale, avec hématométrie d’amont, dans le cadre
d’une cloison vaginale sur duplicité müllérienne.
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igure 4. IRM d’une duplicité müllérienne chez une jeune fille
’hématocolpos sur cloison vaginale. B) Coupe coronale T2, mo

ontrant les deux cornes utérines distinctes.

Concernant le diagnostic, l’examen clinique reste très
imité, et le recours systématique à la cœlioscopie est
iscutable du fait du jeune âge de ces patientes. Aussi
’imagerie a un rôle clé, dans la prise en charge actuelle
e ces jeunes filles.

La première ligne d’examens demeure l’exploration

chographique. Cependant, seule la voie endovaginale est
raiment informative, mais ne pourra être réalisée que si
a jeune fille a une activité sexuelle.

Il existe trois types d’endométriose, dont la classifica-
ion réside sur la localisation anatomique :

– Endométriose superficielle : localisation de cellules
’endomètre dans le péritoine. La taille des lésions est

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
6 ans, pubère depuis 3 ans. A) Coupe sagitale T2, montrant
t les deux cols utérins distincts. C) Coupe coronal oblique T2,

petite. Elle est complètement sous-estimée par l’imagerie
actuelle. L’IRM peut mettre en évidence des implants
punctiformes hémorragiques, apparaissant sous forme de
lésions punctiformes en hypersignal T1 [10, 23, 24].

– Endométriome ovarien : la lésion a un aspect écho-
graphique typique lié à son contenu hémorragique. C’est

un fin piqueté échogène, homogène, avec un renforce-
ment postérieur, dans plus de 80 % des cas [23]. Le
diagnostic différentiel est celui du kyste lutéal hémor-
ragique qui présente souvent un halo hypervasculaire
typique au doppler couleur. La plurifocalité et la bilaté-
ralité des kystes orientent vers la nature endométriosique.
En IRM, l’endométriome présente un hypersignal T1 sans

avril-mai-juin 2018
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igure 5. IRM d’une masse utérine cavitaire accessoire chez une
eune fille de 13 ans, pubère depuis deux ans : coupe coronale T2.
t avec saturation de graisse et un signal grisé en T2 dit
shading » [25]. Les douleurs pelviennes sont peu cor-

élées à la présence d’endométriome isolé, non associé à
ne endométriose profonde [26].

– Endométriose pelvienne sous-péritonéale (dite
profonde ») :

A B

igure 6. IRM : implants endométriosiques débutants sur les ovaires, c
1, mise en évidence de petits implants de signal hémorragique, corres

mt pédiatrie, vol. 21, n◦ 2,
Ces lésions correspondent à une hyperplasie fibromus-
culaire entourant des foyers endométriosiques, intéressant
les espaces sous péritonéaux antérieur et postérieur.

Leur répartition prédomine dans le compartiment pos-
térieur (90 %) [27] au niveau du torus, des ligaments
utérosacrés, du cul-de-sac vaginal postérieur et de la
paroi antérieure du rectosigmoïde. L’échographie endo-
vaginale, examen de première intention, diagnostique les
localisations profondes sous l’aspect de lésions hypoécho-
gènes, rétractiles, à contours spiculés, mais nécessite une
certaine expérience [28]. Les lésions rectosigmoïdiennes,
très hypoéchogènes, sont diagnostiquées avec des perfor-
mances très satisfaisantes [23].

L’IRM est incontournable pour réaliser une cartogra-
phie complète de toutes les localisations endométrio-
siques sous-péritonéales [23, 29]. Les lésions profondes se
traduisent par un épaississement hypo-intense, à contours
irréguliers, rétractant la graisse au contact.
Précédemment, ce type d’endométriose, considéré
comme la plus sévère, a toujours été sous-évalué dans
la population d’adolescentes. Or, des études chirurgi-
cales récentes, mettent en évidence ce type d’atteinte,
chez les adolescents aux alentours de 17-18 ans [30, 31].
Les caractéristiques de ces lésions chez l’adolescente, en
comparaison avec les atteintes superficielles, résident dans
toires, en dehors des périodes menstruelles [30]. Aussi,
on doit considérer que ces trois types d’endométriose
coexistent chez les adolescentes, comme chez les adultes.
On notera que l’endométriose pariétale digestive et
vésicale reste rare [31]. L’amélioration de l’imagerie
diagnostique de cette pathologie, notamment liée aux

hez une jeune fille pubère de 16 ans. A) et B) En séquence axiale
pondant à des localisations endométriosiques sur l’ovaire droit.
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erformances de l’IRM pelvienne, facilement réalisable
hez les adolescentes, quelle que soit leur activité
exuelle, permet maintenant de faire des diagnostics
ables, sans avoir recours à la chirurgie [19, 23].

onclusion

Le bilan d’imagerie dans les algies pelviennes chro-
iques de la jeune fille doit être réalisé scrupuleusement
vec connaissance de l’aspect physiologique des organes
énitaux internes et des anomalies qui peuvent être dépis-
ées à cet âge. Le recours à l’IRM doit être désormais
nvisagé lorsque la symptomatologie est bruyante et résis-
ante à la thérapeutique de première ligne, afin de ne pas
éconnaître une endométriose débutante.

Points à retenir

• La mesure de la longueur de l’utérus présente un seuil
de 3,5 cm-4 cm au-delà duquel on considérera que l’utérus
commence à être imprégné.

• La taille des ovaires n’est pas déterminante pour
l’évaluation de l’imprégnation hormonale. L’exploration sys-
tématique évaluera le nombre de follicule et recherchera un
éventuel kyste.

• Une échographie doit être réalisée en première
ligne en cas d’algies pelviennes persistantes, afin de recher-
cher une malformation müllérienne et/ou une anomalie
annexielle.

• Une IRM pourra être demandée en deuxième ligne
pour affiner la recherche d’une endométriose éventuelle.

• Les trois types d’endométriose peuvent coexister
chez l’adolescente : superficielle, ovarienne et sous-
péritonéale (ou profonde).

iens d’intérêts : l’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêt en
apport avec l’article.
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