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2 grands types = 2 prises en charges radicalement différentes

Congénitale
Malformation artérioveineuse

Acquise
Anomalie vasculaire utérine
(shunts, faux anévrismes)

Syndrome de congestion pelvienne
Malformation vasculaire et
lymphatique a bas débit
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Douleurs pelviennes chroniques
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2 grands types = 2 prises en charges radicalement différentes

Congénitale

Malformation artérioveineuse —— Exceptionnel (pédiatrie)

. Traumatisme utérin (v, curetage...)
Acquise

Anomalie vasculaire utérine
(shunts, faux anévrismes)

Tumeur trophoblastique
gestationnelle

(Persiste dans 15% des cas apreés traitement de la tumeur)




F.lR.Ezz ANOMALIES VASCULAIRES UTERINES - IMAGERIE

MALFORMATION ARTERIO-VEINEUSE / AVUHD de type SHUNTS ARTERIOVEINEUX ‘

ECHOGRAPHIE

Dilatations vasculaires: structures serpigineuses avec flux (anévrismes cirsoides)
Utérus globuleux asymétrique avec aspect spongieux
Aliasing en Doppler couleur

Flux rapides (Vmax systolique > 1m/s)

Faiblement résistif: IR < 0,5
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Shunt AV donc pas d’interposition de lit capillaire.


(il
Syst. 164.4cm/s
Diasto. 139.6 cm/s
IR 0.15

Dilatations vasculaires: structures serpigineuses avec flux et aspect spongiforme (anévrismes cirsoides)
Aliasing en Doppler couleur

Flux rapides (Vmax systolique > 1m/s)

Faiblement résistif: IR < 0,5 (elevation du pic de systole et de diastole)




Flow voids: structures serpigineuses en hyposignal T2 franc

Réhaussement artériel précoce (> myometre)

Retour veineux précoce (spécifique): opacification au temps artériel de la veine
ovarienne ou utérine de drainage
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Pathognomonique: visualisation du collet entre |'artere utérine et le pseudo-sac.
Signes négatifs: Pas de structure serpigineuse (flow-voids), pas de retour veineux précoce

ECHOGRAPHIE

Masse anechogene bien limitée arrondie intra-utérine ou para-utérine
(svt segmt parametrial de I'a. utérine) '

Doppler: remplissage uniforme +/- alternatif bidirectionnel
Vmax systolique élevée

IRM
Angio-IRM: Réhaussement artériel parallele a 'artere utérine



Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Secondaire à un traumatisme de la paroi utérine avec développement d’un sac perfusé communiquant avec la lumière artérielle.


l}ﬂm MALFORMATIONS VASCULAIRES UTERINES - DEFINITION

FAUX ANEVRISME
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Secondaire à un traumatisme de la paroi utérine avec développement d’un sac perfusé communiquant avec la lumière artérielle.


FIR.ED2Q | MALFORMATIONS VASCULAIRES UTERINES - DEFINITION
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Secondaire à un traumatisme de la paroi utérine avec développement d’un sac perfusé communiquant avec la lumière artérielle.


E:BE MALFORMATIONS VASCULAIRES UTERINES - DEFINITION
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Secondaire à un traumatisme de la paroi utérine avec développement d’un sac perfusé communiquant avec la lumière artérielle.





Persistance de tissu trophoblastique dans la cavité utérine aprées arrét de grossesse (IVG ou fausse couche)

Apres une fausse couche ou IVG
- Metrorragies persistantes
- Elévation persistante et modérée des hCG

Surveillance
Médicamenteux (Methylergometrine...)
Curetage et endo-aspiration




IMAGERIE
Examen de référence = Echographie avec Doppler couleur

Masse échogene hétérogene

Endo-myomeétriale

Hypervaculaire en Doppler couleur avec aliasing

Index de résistance bas < 0,5

Vmax systolique moyenne: 0,4 m/s (retenir un seuil empirique max de 1m/s)

Préciser localisation et taille
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FJR.E 2 2 RETENTION TROPHOBLASTIQUE

« 30 ans, G1PO, suspicion de MAV post FCS aspirée. Pas de métrorragie. Pas de retour des couches.
hCG a 16 Ul,en décroissance progressive. »




FIRE22 RETENTION TROPHOBLASTIQUE

LOGIQ



RETENTION TROPHOBLASTIQUE

Jd
Syst. 36.4cm/s
Diasto. 22.7 cm/s|
IR 0.38
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RETENTION TROPHOBLASTIQUE
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FIRE22 RETENTION TROPHOBLASTIQUE
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Prolifération de villosités anormales et maturation anormale du trophoblaste et cancers dérivés

Femme en activité génitale (Pic 20-40 ans)

_ Elevation importante (milliers Ul/L) des hCG quantitatifs

Sauf certains types histologiques rares avec élévation faible
Imagerie avec Echographie Doppler en 1¢'¢ intention

Lésion molaire Lésion non molaire
= présence de villosité choriales = absence de villosité choriales

| \
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TUMEURS TROPHOBLASTIQUES GESTATIONNELLES (TTG)
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FIR.EQ22  TUMEURS TROPHOBLASTIQUES GESTATIONNELLES (TTG)

strictement endométrial
microkystique
NON VASCULARISEE



_ Post-grossesse molaire (60%): évolution anormale des hCG

Metrorragies persistantes apres une FCS/IVG (30%) ou grossesse normale/GEU (10%)

Masse myométriale
Hétérogene/irréguliere
Hypervasculaire

Biopsie a risque de saighement: traitement
sans preuve histologique fréquent

Anévrismes cirsoides / Flow voids
Aliasing / Vmax > 1m/s
IR bas / IP bas

MAV Persiste dans 15% des cas apres
traitement



FIRE2? CAS CLINIQUE

30 ans, G2P1, vomissements, hCG a 350 000




145°/ 4Hz
Uterus

HH P113.20 - 4.90
Gn 2

C2 /M5

FF1/E1

SRIN2 /CRI2

Gn -4.6

Frg low
Qual high
WMF low2
PRF 7.5kHz
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