Douleurs pelviennes

Séminaire ECAU 2016

Dr Etienne Hinglais et I'autorisation du Dr Marie Mordefroid



Objectifs et plan

 Dans le contexte, sérier ce qui doit aller au bloc
Oopératoire, en consultation gynéco en urgence
ou de maniere ditférée

e Pelvis normal

e Pathologique






Aspects techniques : realisation de I'echographie

Vessie semi-pleine +++

Exploration de l'ensemble de l'abdomen

4

Quantifier I'abondance de I’ épanchement en premier...




Positions de la sonde

16, 1-1. — Exumen u v,

g) Uldrus : coupe sagitrale.
&) Utérus @ coupe ronqaie
) Balsvare transversal des annexes

d) Recherche de I'ovawre damidre (25

vamsseaux hagues,
) Recherche 4e Tovaire 3 iravers

t'urerus.




Uterus

Position

o Antéeverse /anteflechi

Taille : Trés variable au cours de la vie génitale :
= 3cm a la naissance (impregnation hormonale maternelle)
o petit, cylindrique dans |'enfance

= piriforme a la puberté et pdt la periode d'activite genitale
(7-11 cm)

o petit, calcifie a la ménopause
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Uterus

» Variation de I'endometre au cours du cycle

® Phase folliculaire

* Ji-J4 menstruations : liquide et caillots dans la cavite,
endometre fin

* J4-J11 phase proliferative, epaississement de I'endometre,
aspect hypoechogene
¢ Phase peri-ovulatoire

° Aspect en cible : endometre hypoechogene de contours
echogenes. Glaire cervicale dans I'endocol

¢ Phase luteale

= Endometre hyperechogene, epaississement progressif



Tapez pour saisir le texte
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| es ovaires:

Position : variable, souvent latéraux au contact des
vaisseaux iliaques

Taille : - variable au cours de la vie génitale

- 3-4 cm de long en période d'activité genitale

Variation au cours du cycle
@ Phase folliculaire
* 1ere semaine : plusieurs petits follicules
= 2eme semaine : developpement preferentiel d'un follicule

©® Phase peri-ovulatoire : follicule de 20-25mm puis rupture et libération
de lI'ovocyte

¢ Phase luteale : corps jaune
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| a grossesse normale

e Sac intra-utérin :
e au sein de 'endometre
* double couronne trophoblastique

e variation d'aspect selon le terme



GIU

Echo Echo
sus-pubienne . \aginale

b

Correlation anatomo-échographique



<10 mUl/ml

Entre 10 et 500 mUIl/ml

Entre 500 et 1000 mUIl/ml

Entre 1000 et 7000 mUIl/ml

> 7000 mUIl/ml

Pas de grossesse

Présence d'une grossesse; pas de repérage échographique
possible

CEuf mesure 1 a 3 mm

Visible par voie endovaginale 1a2x/3

Un ceuf intra-utérin doit étre visible par voie vaginale
(Seuil de visibilité a 2500 par voie abdo)

Un ceuf intra-utérin est toujours visible; il contient une
vésicule ombilicale

(au dela de 10000 I'embryon et I'activité cardiaque sont
habituellement retrouvés)
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GIU : Onretiendra.....

Un sac ovulaire >10 mm Doit contenir une vésicule ombilicale

Un sac ovulaire >16 mm Doit contenir un embryon vivant

Un embryon >4 mm Doit toujours présenter une activité
cardiaque




|_e pelvis pathologique

GEU rompue et non rompue
Pseudo-sac gestationnel
Décollement décidual
Grossesse molaire
Hyperstimulation ovarienne
Kystes de ['ovaire

Quelgues mots sur...



GEU : Epidemiologie

» |Incidence difficile a évaluer: en 1992 un registre
departemental a trouve 1,6% des grossesses

» |dentification des facteurs de risque:

° 6 FDR majeurs:
* DIU,
* Sterilisation tubaire,
* ATCD GEU,
* ATCD chirurgie tubaire,
* Distilbene,
= ATCD lésion tubaire

" Cas particulier des PMA
" 4 a 5% des grossesses apres FIV
* Reflux de I'embryon dans la trompe
* La visualisation d’une GIU n’exclue pas une GEU (1/8000)



GEU rompue

e [ableau de choc avec douleur abdomino-
pelvienne chez une femme en age de procreer

 Epanchement péritonéal 7
e Oul : bloc opératoire

* non : Bhcg, GIU 7
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GEU

e AsymptOmatique
e Douleur, métrorragies

* Deux outils : Bhcg et échographie



GEU : BHCG

VPN = 100%
Quantitatif: des taux de 10 a 1200 ooo UI/L
Cinéetique +++:

> doublement a 48H en faveur d’'une GIU

5 MAIS existe dans 17% des GEU et 15% des GIU evolutives
ont une augmentation des HCG <66%
- A J4 une diminution > 50% = FCS trés probable
= Une éelevation > 5o% = GIU tres probable
* Une diminution ou une éléevation < 5o% = GEU probable



GEU : echographie

= Signes directs:

* Sac gestationnel (hypervascularisation doppler)
* Hématosalpinx
* Hematocele

= Signes indirects:
* Vacuite uterine (si GIU, pas de GEU (2/2million))

" Pieges:
= Attention a la PMA: association GIU + GEU (1/8000)

* Le pseudo sac: decidualisation de I'endometre associee a 'hemorragie
endocavitaire : double couronne+++

* Epanchement péritonéal

le + souvent = aspect de « masse » latéro utérine



GEU : echographie

Masse extra-utérine et para-ovarienne

+

BHCG +

= GEU (92-98%)



Tapez pour saisir le texte




GIU et pseudo-sac gestationnel

(BEuf ——

Caduque




Ou est la grossesse ?

Une seule « couronne endometriale »

CEuf clair avec double couronne, trophoblastique et endomeétriale



Avortement en cours

= Expulsion en cours

= Expulsion complete:
= Vacuiteé uterine
° FCS/GEU?

= Rétention ovulaire partielle
° Doppler +



Hematome decidual

= hematome peri-ovulaire partiel
= decollement ovulaire partiel

Saignement au niveau de I'endometre decidualisé donc
hors de 'ceuf

Mecanisme?

Aspect tres variable mais situe tjs en dehors de |a
couronne trophoblastique

Le plus souvent de bon pronostic dans 80% de cas



11 SA

Hematome decidual



Grossesse molaire

1/2000 grossesses en France

Degenerescence multi-kystique du trophoblaste sans
developpement embryonnaire

Aspect echographique typique seulement a partir de 2 mois
Avortements molaires possibles

Risque: prolifération trophoblastique invasive et
choriocarcinome imposant une surveillance prolongee



Moles completes

hydatiforme a 8 SA

hydatiforme a 12 SA







Kystes de |ovaire

Plus de 3 cm et jusgu’a...

Peut se réveler par un tableau de colique
néphrétique par compression extrinseque

Se compliqgue d’hémorragie

-st responsable de torsion d’annexe



OVAIRE]|

HOPITAL BICETRE - SAU

Z

Dist 1: 3.81cm

01/02/12
20:40:55

Abd/General
—C4-1/CH4AMHz
~ DR60/M3/P3
G72/E11100%
- MI1.3 TIs0.4
- 16.0 cm
11 Hz

ZS1 0

- eXl






\

€S 10JouUrs

Apr




Pathologie ovarienne : torsion

Douleurs unilaterales
Nausees et vomissements

Favorisee par masse kystique ou tumorale
(kyste dermoide++)

Asymetrie ovarienne, contenu echogene,
heterogene, silence Doppler



Quelgues mots pour :



Mme F. 33 SA d’aménorrheéee, chute de son transat

hematome retroplacentaire
(ou le decollement prémature du placenta non bas insére)



Hematome retro-placentaire

Pathologie paroxystique du dernier trimestre ou de
'accouchement

Saignement entre paroi uterine et face maternelle du
placenta

Plus d'échanges foeto-maternels donc hypoxie foetale
aigue
Clinique :

-douleurs abdominales soudaines ;

- apparition brusque d'une hyperactivité utérine : apparition brusque des
contractions uterines rapprochees, de forte intensite, de longue duree, associees ou
non d'une induration de l'utérus

- les saignements genitaux sont souvent sous forme du sang noir (sang deja
coagule)






Qu’en pensez-vous ?
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Pathologie uterine : nécrobiose de fibrome

Fibromes connus
Douleurs aigues localisees +/- febricule

Masse para-utérine, d'echostructure identique
au myometre

Douleur elective en regard de la masse






en conclusion

* bien maitriser le « normal » pour aftirmer le
pathologique

 'ECAU permet d’orienter au mieux la patiente



