Sémiologie gynécologique. Mélanie Bratowski.

ECHOGRAPHIE (et autres examens d’imagerie)
I. Introduction

1. Principe de l’échographie
· L’exploration échographique est basée sur :

· Emission des ultrasons par une sonde.

· Pénétration des ultrasons dans l’organe à explorer.

· Plusieurs phénomènes physiques, et en particulier la réflexion.

· Retour d’une partie de ces ultrasons à la sonde.

· Transformation des ultrasons en signaux électriques.

· Traitement de ces signaux par l’appareil d’échographie.

· Apparition d’images sur les clichés échographique.

2. Matériel et équipement

· Echographe multisondes :

· Sondes abdominales de 3,5 à 5MHz.

· Sonde vaginale de 5 à 7,5 MHz.

· Un doppler pulsé à codage couleur.

· Monde 3D : pour l’acquisition d’un volume écho dont le traitement informatique peut extraire tous les plans de coupe souhaités (face, extrémités ++).

3. Installation

· Echographe.

· Salle en demi-obscurité.

· Table d’ex
amen confortable.

· Deuxième moniteur accessible à la patiente.

· Système d’impression d’image.

II. Interrogatoire

· Motif d’examen :

· Echographie systématique : T1, T2 ou T3.

· Autre motif.

· Antécédents familiaux fondamentaux car recherche de syndrome malformatifs.

· Elément de datation de la grossesse : DDR, échographie précoce, PMA, date rapport fécondant.

· Pathologie gravidique : HTA, diabète, etc.

· Symptomatologie actuelle : saignement, perte de liquide, douleurs, etc.

III. Indications et dates des examens échographiques pendant la grossesse (unique et normale)

· Echographies obstétricales : examens facultatifs.

· Première échographie : entre 11 et 14SA.

· Datation de la grossesse.

· Etude morphologique précoce (anomalie des membres, etc.).

· Echographie abdominale souvent complétée par une exploration vaginale, etc.

· Deuxième échographie : entre 21 et 23SA.

· Etude morphologique.

· Dépistage des troubles précoces de la croissance.

· Troisième échographie : entre 32 et 34SA.

· Evaluation de la croissance fœtale.

· Détermination de la présentation fœtale.

· Position du placenta (exemple : si il recouvre le col il y aura un accouchement par césarienne).
· Dépistage des anomalies morphologiques d’apparition tardive.

· Grossesse multiple :
· Echographie mensuelle. 

· Echographie toute les semaines à partir de la 38ème SA.
IV. Echographie précoce du premier trimestre

1. Indications

· Si la grossesse est associée à des symptômes inhabituels (métrorragie, douleur abdominale et/ou pelvienne, troubles digestifs très prononcés, malaises, etc.).

· Chez certaines femmes présentant des antécédents particuliers (grossesse extra-utérine, avortements répétitifs précoces.

2. Intérêts

· Localiser la grossesse (intra-utérine ou extra-utérine). En combinant l’échographie aux dosages de hCG plasmatique, il est admis qu’une grossesse évolutive intra-utérine est visible :

· Par l’échographie par voie abdominale à partir d’un taux plasmatique de βhCG égale ou supérieure à 2000mUl/ml.

· Par l’échographie par voie endovaginale à partir d’un taux plasmatique de βhCG égale ou supérieure à 1500mUl/ml.

· Dater le début de la grossesse. Plusieurs mesures en fonction de l’âge de la grossesse :

· Entre 4,5 et 7SA : mesure de la longueur maximale du sac gestationnel. 

· Entre 7 et 12 SA : mesure de la longueur craniocaudale (LCC) (degré de précision de cette mesure est de l’ordre de ±).

· Grossesse intra-utérine.

· Coupe sagittale de l’utérus.

· Œuf bien rond (si sang il serait moins bien dessiné) avec couronne hyper-échogène autour (absent si c’est du sang).
· Tout petit cercle blanc à l’intérieur de l’œuf : vésicule vitelline (en haut à gauche).
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· Grossesse extra-utérine dans la portion isthmique de la trompe gauche.
· Sang dans la cavité péritonéale.

· Sac noir (hypo-échogène) entouré d’une couronne hyper-échogène qui est situé au niveau de la trompe.

· En échographie physiologique on ne voit pas bien les trompes. Ici on la voit bien, elle est pathologique, trompe dilatée avec caillots de sang.
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V. Echographie du premier trimestre

· Entre 11 et 14SA.

· Etudier la vitalité de l’embryon.

· Dater le début de la grossesse.

· LCC : Longueur craniocaudale.

· BIP : diamètre bipariétale.
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· DAT : diamètre abdominale transverse.

· LF : longueur fémorale.
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· Ces mesures, à ce terme de la grossesse, donnent le terme avec une précision de ±5jours.

· Embryon de profil, position neutre (pas hyperextensé).

· Pole caudal à gauche.

· Pole céphalique à droite.

· Clarté nucale : entre la peau et la nuque.
· Trait très blanc : décollement cutané (physiologique).

· Trait blanc en dessous à gauche : amnios (attention à pas se tromper pendant mesure de la clarté nucale).
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· Détecter les grossesses multiples : l’étude échographique des membranes qui séparent les cavités amniotiques permet de préciser la chronicité et la type de placentation. 

· Monochoriale.

· Deux embryons dans un même placenta.

· Membrane qui sépare les deux embryons, raccord très fin avec le placenta en « T ».
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· Bichoriale.

· Deux embryons dans deux placentas différents.

· Signe du « lambda » au niveau du raccord au placenta.
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· Etude morphologique succincte :

· Pôle céphalique : structures cérébrales symétriques, voutes crânienne présente.

· Membre : 4 x 3 segments.

· Estomac : présent (rond noir).

· Vessie : présente (rond noir).

· Axe rachidien, insertion cordonale.

· Annexes :

· Trophoblaste.

· Quantité de liquide.

· Ovaires.

· Mesure de la clarté nucale : fine accumulation sous cutanée de liquide au niveau de la zone cervicale postérieure chez tous les fœtus entre 9 et 15SA ( zone anéchogène entre la peau et les tissus musculaires.

· Mesure : entre 11 SA et 13SA + 6 jours pour une LCC entre 45 et 84mm.

· Critère de mesures :

· Entre 11 – 14 SA avec un idéal à 12SA.

· Un échographe rendant les mesures au dixième de millimètre près

· Coupe sagittal de l’embryon (celle de la mesure de la LCC).

· Embryon au repas (pas d’hyperextension).

· Image embryonnaire zoomée occupant au moins les 3/4 de l’écran.
· Bien différencier membrane amniotique et tissu cutané cervical.

· Limite interne du plan cutané à limite externe du plan sous cutané.

· En effectuent 3 mesures et ne garder que la plus importante.

· Image :

· Intérêt : l’augmentation, au-delà de 95° percentile, est associée à un risque accru d’anomalie chromosomique (21, 18, 13).

· Cloisons, débords latéraux : hygroma colli.
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VI. Echographie du deuxième trimestre

· Entre la 21 et 23SA.

· Evaluer la croissance fœtale :

· Extrémités : LF (longueur fémorale).

· Abdomen fœtal : CA (circonférence abdominale).

· Pole céphalique : BIP (diamètre bipariétal) et PC (périmètre céphalique).
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· Etude morphologique approfondie :

· Pole céphalique : contours de la boite crânienne, volume des ventricules latéraux, structures de la ligne médiane, cervelet (aspect et mesure de sa largeur).

· Distance inter-orbitaire.

· Coupe nez-lèvre (dépistage des fentes labiales).

· Profil : menton aligné avec le front, mesure des OPN.

· Thorax : cœur (position, 4 cavités équilibrées, septum inter-ventriculaire, croisement Ao/Ap), poumons (hernies diaphragmatiques).

· Abdomen : paroi intègre, estomac (position, volume), vésicule biliaire, intestin grêle.

· Arbre urinaire : vessie (position, volume) deux reins.

· Sexe.

· Rachis avec son revêtement cutané.

· Membres : 4x3 segments, 5 doigts aux 2 mains, mouvements d’ouverture des mains, mesure du pied.

· Etudier les annexes fœtales :

· Cordon : deux artères, une veine.

· Placenta : épaisseur et niveau d’insertion.

· Liquide amniotique : volume.
· Cordon en coupe avec à  l’intérieure trois vaisseaux.
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· Placenta avec insertion du cordon (dans la partie droite).
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VII. Echographie du troisième trimestre

· Entre 32 et 34SA.

· Préciser la présentation fœtale +++.

· Evaluer la croissance fœtale +++.

· Eléments morphologique à contrôler : structures cérébrales, cœur, arbre urinaire, rachis.

Ces éléments morphologiques sont plus visibles à l’échographie du T2 car il y a plus de liquide amniotique.

· Annexes fœtales :

· Placenta : localisation.

· Quantité de liquide amniotique +++.

VIII. IRM fœtale

· Pas demandé en première intention.

· Indiquée à partir de la constatation d’une anomalie fœtale à l’échographie anténatale.

· IRM cérébrale fœtale +++.

· IRM pour pathologie fœtale en dehors du système nerveux :

· Thorax.

· Bilan de masse (bilan anatomique précis).

IX. Pelvimétrie
1. Radiographie du bassin

· Engagement de l’enfant quand il s’engage dans le petit bassin après avoir passé le détroit supérieur.

· On mesure alors :

· Promonto-rérto-pubien : plus de 10,5cm.

· Transverse médian : plus de 12,5cm.

· Avec ces deux valeurs on fait le score de Magnin : PRP + TMed = 23 en moyenne.

· < 20 : bassin chirurgical : césarienne.

· Entre 20 et 22 : bassin limite : épreuve du travail.

· > 22 : bassin normal.

· Fait partie de la surveillance au cours des 3 derniers mois.

· Détroit supérieur :

· Etude du diamètre antérieur-postérieure.

· Etude des arcs antérieur et postérieur.

· Toucher vaginal si le bassin nous parait anormal.

2. Radiopelvimétrie conventionnelle

· Cliché profil : mesure du PRP.

· Cliché de face : mesure du transverse médian.

· Les inconvénients :

· Irradiation fœto-maternelle (explique pourquoi cet examen est fait dans les dernières semaines de grossesse).

· Mesures indirectes par l’intermédiaire de règles.

· Inconfort pour les patientes.

3. Pelvimétrie par scanner

· Plus coûteux.

· Patiente en décubitus dorsal, coussin sous les lombes.

· Un cliché numérisé de profil pour calcul du PRP.

· Coupe pour calcul du transverse médian.

· Avantages :

· Mesures directes.

· Réduction de l’irradiation.

4. Pelvimétrie par IRM

· Encor moins irradient.

· Mais encore plus cher, donc pas utilisé.

5. Indications

· Antécédent de :

· Traumatisme pelvien.

· Malformation des hanches.

· Rachitisme.

· Anomalie clinique.

· Boiterie.

· Anomalie de la statique rachidienne.

· Rétrécissement clinique du bassin.

· Fœtus se présentant siège, primipare.

· Utérus cicatriciel.
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