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Connaissances Gynécologie

	• les nodules d’endométriose profonde sont des formations en étoile (hyposignal T1 et T2), 
rétractiles, infiltrant les organes du voisinage (rectum, côlon sigmoïde, vagin, vessie, etc.), 
parfois contenant des microkystes d’endométriose (fig. 12.6) ;

	• l’adénomyose est affirmée sur un élargissement de la zone jonctionnelle ou sur la présence 
de multiples microspots en hypersignal dans le myomètre (fig. 12.7).

L’IRM peut enfin objectiver les complications de l’endométriose (hématosalpinx, sténoses uré-
térales avec dilatation en amont ou hydronéphrose, infiltrations des paramètres ou des racines 
sacrées, sténoses du tube digestif, etc.).

Fig. 12.5. A  IRM du pelvis, séquence T1 avec saturation de graisse, section transversale.
Kystes d’endométriose des deux ovaires de couleur blanche intense, caractéristique.

Fig. 12.6. A  IRM du pelvis, séquence T2, section transversale.
Nodule d’endométriose profonde infiltrant les culs-de-sac droit et postérieur du vagin, la paroi antérolatérale 
droite du moyen rectum, le paramètre droit, étendu jusqu’à la paroi droite du pelvis et aux racines sacrées droites. 
La patiente présentait des dyspareunies profondes, des douleurs intenses de défécation et une sciatalgie droite.
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Mais dans plus de la moitié des cas, aucun facteur de risque n’est retrouvé. Toute femme qui 
accouche présente donc un risque possible d’hémorragie du post-partum.

Fig. 22.1. B  Prise en charge initiale d’une hémorragie du post-partum immédiat.

Délivrance effectuée

Diagnostic de
l’hémorragie

Prévenir tous les intervenants potentiels sans délai
(annuaire téléphonique spéci�que disponible)

Prise en charge conjointe et simultanée

Révision utérine
sous anesthésie

Délivrance non effectuée

Délivrance arti�cielle
sous anesthésie

Ocytocine 5 à 10 UI IV lente
puis 20 UI en perfusion pendant 2 heures
Sondage vésical, massage utérin
Examen col et vagin si doute
Antibioprophylaxie

Mise en place du monitorage (pouls, PA, SpO2)
Bonne voie d’abord veineuse
Remplissage (cristalloïdes)

Véri�er carte de groupe (et RAI < 3 jours)

Si l’hémorragie persiste plus de 15 à 30 minutes malgré cette prise en charge initiale, se reporter à la �gure 22.2

Fig. 22.2. B  Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste au-delà de 15 à 
30 minutes.

Examen col/vagin si voie basse
et si non réalisé auparavant
Sulprostone : 100 à 500 µg/h par voie IV
en seringue électrique
Relais par ocytocine 10 à 20 UI en perfusion
pendant 2 heures

Prévenir tous les intervenants sans délai
Prise en charge conjointe et simultanée

Persistance de l’hémorragie
plus de 30 (min) sous sulprostone

Radiologie interventionnelle accessible
État hémodynamique stable
Transport médicalisé rapidement possible

Non

Échec

EMBOLISATION ARTÉRIELLE
Indications préférentielles :
– accouchement voie basse
– lésion cervicovaginale

CHIRURGIE
Ligatures vasculaires

Indication préférentielle : HPP au cours d’une césarienne
Si échec, ou parfois d’emblée, hystérectomie

Pose d’une 2e voie veineuse
Prélèvement sanguin : NFS plaquettes, TP, TCA,
�brinogène
Surveillance : scope, PA régulière, oxymétrie de pouls,
sondage vésical à demeure
Remplissage (colloïdes), oxygénation
Prévenir le site transfusionnel et commandes des culots
globulaires et du plasma frais congelé

Si hémodynamique instable, traitement du choc
hémorragique
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