Thrombose veineuse ovarienne
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Quintessence

® La thrombose veineuse ovarienne est une pathologie rare mais
potentiellement mortelle.

® Son diagnosti
en particulier le

¢ repose essentiellement sur les techniques d’imagerie,
CT et la résonance magnétique. Ces deux techniques

d’imagerie sont en effet extrémement sensibles et spécifiques dans cette

situation.

® Avec un traitement précoce associant antibiotiques et anticoagulants,
les complications sont devenues exceptionnelles.
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Les auteurs n'ont
pas déclaré des
obligations
financieres ou
personnelles en
rapport avec
|"article soumis.

Introduction

La thrombose veineuse ovarienne (TVO) est une patho-
logie rare, survenant généralement dans la période du
post-partum. Elle peut toutefois survenir dans d’autres
circonstances, comme les maladies inflammatoires du
pelvis, les tumeurs gynécologiques, apres la chirurgie
pelvienne, lors de sepsis, lors d’état d’hypercoagulabi-
lité ou méme parfois sans cause sous-jacente. Elle se
manifeste généralement par des douleurs abdominales
non spécifiques, accompagnées ou non de fievre et doit
impérativement étre reconnue, en raison de ses compli-
cations potentielles graves, voire létales (embolie pul-
monaire).

Historiquement, la TVO était identifiée lors d’une lapa-
roscopie exploratrice et son pronostic réservé, avec une
mortalité de pres de 50%. Actuellement, le diagnostic se
fait plus précocement grace aux techniques d’imagerie
et le pronostic est bien meilleur. I'objectif de cet article
est de passer en revue le diagnostic et le traitement de
la TVO, avec un accent particulier sur les techniques
d’imagerie.

Etiologie, épidémiologie et clinique

La TVO du post-partum complique 0,05 & 0,18% des ac-
couchements par voie basse et 1 a 2% des césariennes.
L'accouchement de jumeaux par césarienne induit le
risque le plus élevé de développer une TVO [1]. L'appa-
rition d’'une TVO est associée aux effets conjugués de la
chute brutale du débit veineux dans les veines ova-
riennes dilatées par la grossesse, a I’état d’hypercoagu-
labilité lié a la grossesse et aux microlésions de I’endo-
thélium vasculaire provoquées par 'accouchement. La
TVO du post-partum touche préférentiellement le coté

droit, celui-ci étant atteint dans 90% des cas. Cette nette
latéralisation serait due a un drainage prépondérant de
I'utérus gravide par la veine ovarienne droite, dont le
calibre va jusqu’a tripler durant la grossesse, a une stase
marquée dans cette veine, provoquée par la position de
l'utérus et enfin a des valves relativement peu com-
pétentes de ce coté-la [2].

Lincidence de la TVO en dehors de la période du post-
partum n’est pas connue, ces situations faisant I’objet
de «case reports» isolés. Elle a été décrite en association
avec des maladies inflammatoires du pelvis (salpingite,
abces tuboovariens, abces pelviens), avec la chirurgie
pelvienne digestive ou gynécologique (en particulier les
hystérectomies et les salpingo-oophorectomies), avec
les tumeurs pelviennes et avec des thrombophilies. Une
thrombophilie (facteur V de Leiden hétérozygote, défi-
cit en protéine S ou C, mutation G20210A, déficit en
antithrombine, syndrome des anticorps antiphospho-
lipides) a par ailleurs été identifiée chez 23 a 50%
des femmes ayant fait une TVO du post-partum. Enfin,
quelques occurrences idiopathiques ont aussi été dé-
crites.

La présentation clinique caractéristique de la TVO du
post-partum associe une douleur abdominale basse, un
état subfébrile et une masse palpable douloureuse du
bas abdomen, en forme de cordon induré, apparaissant
dans les deux a quatre jours suivant 'accouchement. La
symptomatologie est semblable en dehors de la période
du post-partum. Toutefois, en 'absence de I’élément indi-
catif du post-partum, le tableau clinique est suggestif
d'une autre pathologie plus fréquente, en particulier
appendicite, pyélonéphrite, abceés tuboovarien ou tor-
sion d’annexe. Un état fébrile est présent dans 80% des
cas et une douleur latéralisée a droite se retrouve dans
55% des cas.

Parfois, en particulier lors d’'une TVO associée a un
cancer, la thrombose reste asymptomatique et n’est
diagnostiquée que fortuitement lors d’un bilan par ima-
gerie. Exceptionnellement, une TVO est également
identifiée accidentellement au cours des investigations
effectuées pour une embolie pulmonaire.

Imagerie

Le diagnostic de TVO peut étre confirmé par échogra-
phie (US), CT ou résonance magnétique (IRM) [3].

En échographie, I’aspect de la TVO correspond a celui
des thromboses veineuses aigués d’autre localisation.
Une structure tubulaire hypoéchogéne est identifiée
en position paravertébrale, entre la veine cave infé-

Forum Med Suisse 2012;12(7):144-148 144



CURRICULUM

Figure 1

A Thrombose veineuse ovarienne gauche 2 jours aprés hystérectomie chez une femme de 42 ans. Echographie en mode B. Vue transverse
de I'hypochondre gauche. La veine ovarienne est identifiable sous forme d'une structure arrondie a bords flous (fleche). Laorte est visible
plus médialement (Ao).

B Echographie en mode Doppler couleur. Vue sagittale de I'hypochondre gauche. La veine ovarienne est identifiable sous forme d’une bande
hypoéchogéne entre la veine cave inférieure et I'annexe. Aucun flux n'est mis en évidence (fléche).

Figure 2

A Thrombose veineuse ovarienne droite 2 jours post-partum chez une femme de 28 ans. Coupe CT du pelvis aprés injection de contraste
intraveineux. L'utérus élargi est bien reconnaissable (fleche).

B La veine ovarienne droite massivement élargie est visible entre le rein droit et la veine cave inférieure (fléche).

C La veine ovarienne droite massivement élargie est visible a son abouchement dans la veine cave inférieure (fléche). Son contenu est
hypodense et sa paroi est rehaussée.

D Le trajet de la veine ovarienne droite massivement élargie est bien reconnaissable (fleche blanche). Le thrombus affleure la lumiére de
la veine cave inférieure (fleche noire).
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Figure 3

A Thrombose veineuse ovarienne gauche chez une femme de 73 ans souffrant d'un carcinome de I'endometre. Le CT a été réalisé en raison
d'une dyspnée aigué. Coupe CT du pelvis apres injection de contraste intraveineux. La veine ovarienne gauche est hypodense avec une

paroi qui se rehausse (fleche).

B Coupe CT du thorax apres injection de contraste intraveineux. Des thrombus sont visibles dans les branches artérielles pulmonaires,
signant une embolie (fleches). Chez cette patiente, aucune autre source emboligene que la TVO n'avait été identifiée.

rieure et une annexe (fig. 1 ). Le critére classique de
non-compressibilité de la veine thrombosée est diffi-
cilement applicable en cas de TVO, en raison de la si-
tuation des veines ovariennes. De plus, la localisation
profonde des veines ovariennes rend leur exploration
échographique difficile a cause de 'interposition fré-
quente de gaz digestifs. L'identification aux US d’une
structure tubulaire hypoéchogene en fosse iliaque
droite aussi peut étre confondue avec une appendi-
cite. Ces limitations expliquent les performances limi-
tées de I'US pour I’exploration des TVO, avec une sen-
sibilité de I'ordre de 50 a 55% et une spécificité de 41
a 99% [4].

En cas d’échographie non conclusive, le CT avec in-
jection de contraste est la technique d’imagerie de
choix pour rechercher une TVO. La veine thrombosée
apparait élargie avec un contenu hypodense, circons-
crit d’'un liseré périphérique rehaussé de contraste
(fig. 2 et 3 X). La graisse entourant le vaisseau thrombo-
sée peut étre infiltrée. Les reconstructions coronales
permettent de mieux apprécier I’extension du throm-
bus. Le méme type d’image est retrouvé en IRM. La
veine est élargie, hypointense sur les séquences T1
sans injection, en hyposignal ou faible hypersignal en
T2. Aprés injection, sur les séquences en T1, le centre
du vaisseau reste hypointense et la périphérie se re-
hausse. Les séquences en saturation de graisse per-
mettent de mieux apprécier le rehaussement par
rapport a la graisse rétropéritonéale entourant le
vaisseau. De méme, un rehaussement de cette graisse
peut étre visible autour du vaisseau thrombosé (fig.
4 ). Les études ayant comparé le CT et 'IRM pour
la détection de la TVO du post-partum rapportent une
sensibilité et une spécificité de 78 a 100% et 62 a 99%

pour le CT et de 92 et 100% pour I'IRM, respectivement
[5, 6].

Lutilisation du CT dans I'évaluation de la situation d ur-
gence a l'avantage de permettre d’identifier les diag-
nostics alternatifs entrant en considération dans les ta-
bleaux d’abdomen aigu.

Traitement

La septicémie et I'embolie pulmonaire sont les deux
complications majeures de la TVO, cette derniére sur-
venant dans 13-25% des cas de TVO du post-partum.
Un traitement associant antibiotique et anticoagulant
doit donc étre rapidement instauré. Dans un premier
temps, la combinaison d’un antibiotique a large spectre
et d’héparine, tous deux par voie intraveineuse, a été
proposée. Ce traitement est maintenu généralement
jusqu'a ce que la patiente soit restée afébrile 24 a
48 heures dans les TVO du post-partum. La durée
exacte du traitement reste controversée, surtout dans
les situations hors post-partum, car aucune étude ran-
domisée n’a encore été conduite dans ces situations
rares. Les héparines a bas poids moléculaire ont aussi
été proposées, mais il n’y a pas non plus d’étude systé-
matique a ce sujet. Une anticoagulation orale est en-
suite poursuivie sur une période de six mois. Il n’existe
pas de recommandation concernant une anticoagula-
tion prophylactique lors d’une grossesse subséquente
apres une TVO du post-partum. La récidive semble ex-
ceptionnelle.

Avec un traitement bien conduit, la mortalité liée a la
TVO est actuellement inférieure a 5%, en relation avec
des épisodes d’embolie pulmonaire ou de sepsis sévere.
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Figure 4

A Embolie pulmonaire chez une femme de 32 ans au bénéfice d'une stimulation ovarienne. Coupe CT du thorax aprés injection de contraste
intraveineux. Les embols sont visibles dans les branches de I'artére pulmonaire gauche (fleche). Limage est bruitée en raison de I'utilisation
d'un protocole «low-dose» chez cette femme jeune.

B Coupe CT du pelvis apres injection de contraste intraveineux. La veine ovarienne gauche est élargie, et floue (fleche). La graisse adjacente
est infiltrée. Il n'y avait pas d'autre source emboligéne identifiable chez cette patiente.

C IRM du pelvis en pondération T1 et saturation de graisse aprés injection intraveineuse de gadolinium, vue axiale. La veine ovarienne gauche
est élargie, hypointense et sa paroi se rehausse (fléche). La graisse adjacente est infiltrée et prend le contraste.

D IRM du pelvis en pondération T1 et saturation de graisse aprés injection intraveineuse de gadolinium, vue coronale. La veine ovarienne
gauche est élargie, rectiligne, hypointense et sa paroi se rehausse (fleche). La graisse adjacente est infiltrée et prend le contraste.

E IRM du pelvis en pondération T2, vue axiale. La veine ovarienne gauche est élargie, hypointense, en cocarde (fleche). La graisse adjacente
contient des stries spontanément hyperintenses, traduisant I'infiltration cedémateuse.

F IRM du pelvis en pondération T2, vue coronale. La veine ovarienne gauche est élargie, rectiligne, hypointense et sa paroi est floue (fleche).
La graisse adjacente est infiltrée.
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Conclusions

La TVO est une pathologie rare survenant essentielle-
ment durant la période du post-partum. C’est d’ailleurs
durant cette période qu'on pense a la rechercher acti-
vement lors de I'apparition d’'une douleur abdominale
accompagnée d’un état fébrile. En dehors de la période
du post-partum, la TVO doit faire partie du diagnostic
différentiel du syndrome douloureux abdominal chez la
femme. Lors de la réalisation d’examens d’imagerie
dans ces situations, il faut toujours penser a étudier
attentivement le trajet des veines ovariennes car une
TVO non identifiée peut se compliquer d’une septicémie
ou d’'une embolie pulmonaire, potentiellement létales.
Dans le cas ou I'US n’est pas conclusif, il ne faut pas hé-
siter a recourir au CT ou a I'IRM, dont les performances
diagnostiques sont bien meilleures.
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1. Durant la période du post-partum, le risque de déve-
lopper une thrombose veineuse ovarienne est le plus
grand en cas de:

A Accouchement prématuré par voie basse.

B Grossesse prolongée et accouchement par voie basse.
C Accouchement de jumeaux par césarienne.

D Placenta previa.

E Accouchement de jumeaux par voie basse.
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2. Une jeune femme de 25 ans, 1G1P, en bonne santé

habituelle et dont la grossesse a évolué sans probleme,

développe des douleurs abdominales basses dans le bas

abdomen trois jours apres I’accouchement par voie basse

d’un garcon de 3020 g. Elle est légerement anémique et

subfébrile a 37,9 °C. Vous lui proposez:

A De faire un lavement, car elle n’a pas été a selles
depuis trois jours.

B De faire une révision de I'utérus, car vous craigniez
une rétention placentaire.

C De traiter d’emblée avec des antibiotiques.

D Une échographie abdominale avec Doppler.

E Un examen CT injecté.
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