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[. INTRODUCTION

Lembolisation artérielle est une technique utilisée dans de nom-
breuses disciplines depuis plus de vingt ans. Cette technique de radio-
logie interventionnelle a ainsi participé au développement de I'arsenal
thérapeutique de nombreuses disciplines : par exemple, le traitement
par embolisation des hémorragies pelviennes ou hépatiques post-trau-
matiques [8], de malformations vasculaires [50] ou de tumeurs de tous
types.

Lhistoire de I’embolisation en gynécologie-obstétrique a débuté
dans les années 70 avec son utilisation dans la prise en charge de
tumeurs hémorragiques non accessibles a une cure chirurgicale et
résistantes aux traitements médicaux [52].

Son développement se poursuit actuellement et cette technique
cherche a trouver sa place dans de nombreuses variétés de pathologies.

* 1. Service de Gynécologie-Obstétrique-Reproduction et de Médecine Feetale.

2. Service d’Imagerie Diagnostique et Interventionnelle - Centre Hospitalo-
Universitaire — Hopital Archet II — BP 3079 - 151 Route de Saint Antoine de
Ginestiere — 06202 NICE CEDEX 3.
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En gynécologie, on peut notamment citer la pathologie myomateuse
et les malformations artérioveineuses utérines par exemple. En obsté-
trique, si 'indication la plus emblématique reste son role dans la prise
en charge des hémorragies de la délivrance, on notera aussi d’autres
exemples comme les grossesses cervicales ou molaires.

Le caractére peu invasif de cette technique la rend attrayante,
mais elle n’est pas exempte de complications.

Apres avoir rappelé les principes techniques ainsi que les indica-
tions de 'embolisation endoartérielle en gynécologie-obstétrique, nous
nous attacherons plus spécifiquement a rapporter le pronostic des
grossesses aprés embolisation utérine.

II. PRINCIPES DE L'EMBOLISATION

ll.a. Principes anatomiques

La vascularisation artérielle des viscéres pelviens est essentielle-
ment assurée par les artéres iliaques internes, ovariques et rectales
supérieures. Lartére iliaque interne est a I'origine des principales
artéres viscérales pelviennes, dont 'artére utérine qui assure I'essentiel
de la vascularisation artérielle de I'utérus. On décrit de nombreuses
variations dans son origine et son trajet.

La multiplicité des anastomoses et des origines artérielles au
niveau des artéres pelviennes explique la richesse des voies de sup-
pléance. Ce systéme artériel pelvien peut jouer un véritable role
«d’échangeur circulatoire» en cas d’oblitération artérielle [30]. Le
réseau collatéral peut reprendre en charge la vascularisation de l'uté-
rus et expliquer certains échecs de 'embolisation [39]. Ces branches
artérielles anastomotiques devront étre explorées en cas de persistance
ou de récidive de ’hémorragie [42].

Il.b. Principes techniques

Lembolisation artérielle se pratique dans un service disposant
d’une salle d’angiographie et d’un médecin spécifiquement formé a la
radiologie interventionnelle. La salle d’angiographie doit disposer éga-
lement de tout le matériel nécessaire a la surveillance et a la réani-
mation des patientes dont I’état hémodynamique serait instable, cas de
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certaines hémorragies de la délivrance par exemple. L’abord des
artéres utérines se fait le plus souvent sous anesthésie locale, par un
acces artériel fémoral droit, dit «de Sedlinger» avec un cathéter de 5F.
Lartériographie nécessite une cartographie vasculaire initiale par
injection premiére de produit de contraste, afin de repérer la zone a
emboliser et définir la stratégie de cathétérisation. Le cathétérisme, en
général, débute par le coté gauche en faisant progresser le cathéter
successivement dans la bifurcation aortique, I’artére fémorale, I’artere
iliaque interne et P’artére utérine. Le cathétérisme droit est réalisé avec
la méme voie d’abord fémorale droite aprés avoir bouclé le cathéter
[17, 40].

Le cathétérisme doit étre en regle bilatéral de maniére a éviter un
échec clinique secondaire a un recrutement vasculaire par le c6té non
embolisé. Lagressivité de ’embolisation et sa tolérance peuvent étre
modulées en fonction du degré de sélectivité du cathétérisme artériel
et en fonction des types d’emboles utilisés. Ainsi, un cathétérisme
sélectif utérin en aval de la naissance d’une volumineuse arcade utéro-
ovarienne préviendra efficacement le risque de migration d’emboles
dans le territoire d’un membre inférieur ainsi qu'une ischémie ova-
rienne génératrice d’insuffisance ovarienne secondaire. En ce qui
concerne les emboles, la modulation de leffet de ’embolisation est
fonction de leur diameétre et de leur type. Par exemple, plus le dia-
metre de embole sera faible et plus 'embolisation sera agressive en
réduisant les possibilités de circulation résiduelle collatérale. De
méme, les emboles de type colle acrylique (Histoacryl®) seront tres
agressifs tandis que les emboles résorbables de type gélatine
(Spongel®, Hémocol®...) le sont peu.

Selon la cause gynécologique ou obstétricale et les constatations
effectuées lors de I’exploration angiographique, I’embolisation consis-
tera en l'occlusion plus ou moins sélective du systéme artériel incri-
miné. Le choix des emboles utilisés dépendra également de
I'indication et de I'effet recherché:

- Petites et non résorbables, les microspheres de polyvinylformal-
déhyde (Ivalon®...) pour une embolisation définitive terminale
ou distale aprés un cathétérisme sélectif’;

- Plus grosses et résorbables, les particules solubles de mousse de
gélatine (Spongel®, Gelfoam®, Curaspon®...) pour une emboli-
sation temporaire de troncs plus gros;

- Deux autres systémes d’embolisation sont retrouvés dans des
indications précises: il s’agit des colles acryliques
(Histoacryl®...) pour les malformations artérioveineuses et les
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spires métalliques auto-expansibles ou «coils» pour I'occlusion de vais-
seaux de gros calibre.

Ce sont ces variétés de situation, qu’elles soient d’origine étiolo-
gique, anatomique ou en relation avec le matériel utilisé, qui expli-
quent que les résultats sur la fertilité des patientes ne peuvent étre
extrapolés d’une indication a l'autre.

[ll. GROSSESSES ET EMBOLISATION

lll.a. Grossesse aprés embolisation d'un utérus
fibromyomateux

La technique d’embolisation des fibromes est née en France.
Depuis I’article de Ravina et al. [48], de nombreuses séries sont venues
confirmer l'intérét croissant pour cette technique dans le traitement
des utérus myomateux [2, 25, 29, 31, 43, 55, 66].

Lembolisation a d’abord été proposée en préopératoire pour faci-
liter Pexérése chirurgicale des myomes et diminuer les saignements
d’une intervention réputée hémorragique [61]. Elle s’est rapidement
installée comme une réelle alternative au traitement chirurgical
[34, 41, 56].

Les indications évoluent, sont variables selon les équipes et leur
orientation plus ou moins chirurgicale. Henry [27] définit 'indication
consensuelle d’embolisation lorsque :

- Le fibrome reste symptomatique aprés échec ou intolérance du

traitement médical ;

- La présence et la position du fibrome (unique ou multiple avec
un fibrome dominant inférieur a 10 cm) ont été confirmées par
échographie pelvienne ou IRM;

- Le fibrome a une localisation intramurale ou avec une large
base d’implantation lorsque sa topographie est sous-séreuse ou
sous-muqueuse ;

- La patiente est agée de plus de 38 ans sans désir de procréation.

Le taux de succes dans I’étude de Spies de cette technique
dépasse 90% a 6 mois, avec des patientes devenues asymptomatiques
et trés peu de récidives a court terme [57].

Il y a en moyenne une diminution de 60% du volume des
fibromes avec des résidus constitués de tissus scléreux non évolutif a
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type de fibrose hyaline, donc non hormonodépendants, avec un myo-
métre adjacent normal [61].

Dans la littérature, il existe encore peu de données pour énoncer
des conclusions sur les grossesses aprés embolisation utérine pour
fibrome (Tableau I). La premiére grossesse dans ces conditions a été
décrite pour la premiere fois en 1995 dans Ravina et al. [48]. Les
mémes auteurs font état en 2000 de 12 grossesses aprés 184 emboli-
sations. Ces grossesses étaient intervenues chez 9 patientes avec 7
accouchements: 3 voies basses et 4 césariennes. En 2001, McLucas

Tableau I. Grossesses aprés embolisation pour utérus myomateux

Auteurs Embolisa{GrossessesRésultats| Terme | Poids de | Age Remarques
tions naissance |maternel
Bradley [5] 8 1 ND ND ND ND
1998
Pron [47] 77 1 ND ND ND ND
1999
Forman [18] 1 000 14 ND ND ND ND
1999
Hutchins [29] 305 2 1 FC |Précoce ND
1999 1VB | Terme ND ND
Nicholson [37] 24 1 1 VH Terme ND ND
1999
Ravina [49] 184 12 5 FC |Précoce
2000 9 femmes
3 VB 28 SA | 1100 g | 42 ans SIDA
Septicémie
39 SA | 2560 g | 30 ans
40 SA | 3200 g | 23 ans
4 VH 35SA | 2320 g | 41 ans Gémellaire
2 000 g Toxémie
39 SA | 36309 | 43 ans
38 SA | 28009 | 38 ans Utérus
cicatriciel
42 SA | 383049 | 42 ans Echec de
déclenchement.
McLucas [36] 400 17 5 FC |Précoces ND
2001 4 femmeg
10 Acc ND ND
2encours
Vashisht [63] ND 1 1 VH 38 SA | 33809 | 31 ans
2001
Ciraru- ND 5 2 VB Terme ND ND
Vigneron [11] 4 femmes Terme
2001 1 VH |Précoce
1 FC
1IVG
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Goldberg [23] ND 2 2 VH 28 SA 1673 g 33 RPM.
2002 Hystérectomie
pour atonie
utérine.
2359 g
36 SA | 24699 42 Gémellaire
Trastour [61] ND 1 1 VH 38 SA | 3700 g| 35ans |Nécrobiose a
2003 29 SA.
Myom
praevia
Carpenter [6] 671 29 7 FC |Précoces lAge moyen
2005 1IVG 37 ans
1 IMG Trisomie 21
1 GEU
2 VB Terme
14 VH ND ND 7 césariennes
programmeées
7 césariennes
en urgence

ND: Non déterminé - VH: Voie haute (césarienne) - VB: Voie basse.
IMG: Interruption médicale de grossesse - RPM: Rupture prématurée des membranes.

[36] publie 17 grossesses chez 14 patientes avec 5 avortements sponta-
nés, 10 accouchements a terme et 2 grossesses en cours. Dans une
série publiée par Pron [46] sur 24 grossesses survenues dans une série
de 555 patientes embolisées pour fibromes, Pauteur rapporte 16,7 %
d’avortements spontanés et 18 grossesses menées a terme avec 50% de
césariennes. A noter dans cette étude, 2 placentas praevia, dont 1
accreta, et 1 placenta membranacea accreta ayant nécessité une hys-
térectomie, 3 hémorragies de la délivrance, 2 hypertensions gravi-
diques et 4 nouveau-nés hypotrophes. Au cours de ces grossesses, on
peut noter une augmentation de taille des fibromes résiduels avec
régression en post-partum [61]. La croissance feetale est normale de
méme que la vascularisation placentaire, ainsi que les différentes
mesures en Doppler. Le risque de toxémie ne semble pas augmenté.
Pour les accouchements par voie basse, il n’y a pas de dystocie dyna-
mique, d’anomalie de la durée du travail, ni des saignements. Le
nombre important de fausses couches précoces correspond au taux de
la tranche d’age. C’est d’ailleurs parce que la plupart des patientes ont
plus de 40 ans que Ravina et al. n’ont pu évaluer la fertilité dans leur
série [49]. En outre, il est admis qu’une relation existe entre fibrome
et stérilité du fait d’une distorsion de la cavité utérine et d’une atro-
phie endométriale génant I'implantation de I'ceuf. Forman et al. [18]
puis Goldberg et al. [22] concluent que, méme si les grossesses apreés
embolisation pour utérus myomateux semblent de bon pronostic, le
peu de recul et la faiblesse du nombre de cas recensés ne permettent
pas de conclure en faveur de ’embolisation dans le maintien de la fer-
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tilité. A ’heure actuelle, la myomectomie reste le traitement de choix
pour les femmes désirant une grossesse. Cependant, apres information
compleéte des patientes sur le peu de recul de la technique, compte
tenu des cas de grossesses décrits, ’embolisation semble pouvoir étre
proposée dans le traitement des fibromes utérins symptomatiques aux
femmes ayant un désir de maternité et pour qui la chirurgie conser-
vatrice parait trés périlleuse.

lll.b. Grossesse aprés embolisation pour hémorragie du post-
partum

Lembolisation est devenue incontournable dans la prise en
charge des hémorragies du post-partum. Le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais, dans ses recommandations, a
établi des recommandations pour 'embolisation dans la pratique cli-
nique [12]. Ainsi, a ’heure actuelle, la prise en charge d’une hémor-
ragie de la délivrance survenant dans les 24 premiéres heures apres
laccouchement doit faire appel a ’embolisation artérielle comme
alternative au traitement chirurgical en cas d’échec des mesures obs-
tétricales initiales et du traitement utérotonique [33, 62]. Ces recom-
mandations insistent sur le fait que l’indication du recours a
lembolisation doit étre posée de facon pluridisciplinaire entre les
équipes de gynécologie-obstétrique, d’anesthésie-réanimation et de
radiologie interventionnelle. Dans la méme recommandation, il est
précisé que cette embolisation artérielle doit étre réalisée dans une
salle d’angiographie disposant d’un matériel de réanimation, sous la
surveillance constante d’une équipe de d’anesthésie-réanimation et
d’obstétrique. Les saignements tardifs, survenant au-dela de la 24
heure et jusqu’a 42 jours apreés 'accouchement, peuvent parfois néces-
siter le recours a ’embolisation [44].

Les résultats de Defficacité de 'acte varient selon I’origine du sai-
gnement: atonie utérine, déchirure cervico-vaginale, anomalie de pla-
centation, etc.

Lembolisation d’hémostase fait le plus souvent appel a des maté-
riaux résorbables [39].

Lembolisation pour hémorragie de la délivrance s’effectue de
maniére constante dans un contexte d’urgence. Il peut sembler futile
de se préoccuper, en ce cas précis, du pronostic fertile de la patiente.
Néanmoins il faut, 12 aussi, pouvoir informer la patiente en cas de
désir de grossesse ultérieur. Il faut chercher également a savoir si une
surveillance obstétricale spécifique doit étre mise en place dans le
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cadre des grossesses survenues aprés embolisation pour hémorragie de
la délivrance.

Plusieurs grossesses ont été rapportées aprés embolisation pour
hémorragie de la délivrance mais leur nombre reste faible (Tableau II),
notamment parce que ’hémorragie de la délivrance n’incite pas les
femmes a débuter une nouvelle grossesse [38, 67]. Les données
concernant les risques de complications lors d’une grossesse ultérieure
sont contradictoires: taux plus élevé d’hémorragies de la délivrance,
d’avortements précoces, d’accouchements prématurés ou de retards de
croissance intra-utérins pour certains auteurs et aucune complication
rapportée pour d’autres [13, 15, 23]. Par ailleurs, Salomon et al. [51],
dans une cohorte de 28 patientes ayant eu une embolisation pour
hémorragie de la délivrance, ne mettent pas en évidence de consé-
quences péjoratives sur les regles et la fertilité. Ils reléevent néanmoins
le risque de nouvelle hémorragie de la délivrance lors des grossesses
ultérieures puisque ’ensemble des quatre patientes ayant accouché
dans cette série ont présenté un nouvel épisode d’hémorragie de la
délivrance.

Tableau Il. Grossesses aprés embolisation pour hémorragie de la délivrance

Auteur Embolisation Grossesses (%) Résultats
Stancato-Pasik [58] 12 3 A terme.

1997 Non compliquées.
Pelage [42] 37 1 A terme.

1999 Non compliquées.
Deux [16] 25 1 Pas de précision.

2001

Salomon [51] 28 6 2 fausses couches.
2003 4 grossesses a terme avec 2

hémorragies de la délivrance
par placenta accreta.

Ornan [38] 28 6 A terme.
2003 Non compliquées.
Descargues [15] 31 5 A terme.
2004 Non compliquées.
Shim [54] 42 9 6 grossesses a terme, non
2006 compliquées.

3 fausses couches précoces
TOTAL 203 31 (15 %) 15 %

En conclusion, la faiblesse du nombre de cas et les particularités
liées a la procédure radiologique dans un contexte d’urgence pour des
motifs différents (atonie, déchirure cervico-vaginale...) ne permettent
pas de conclure sur le pronostic obstétrical aprés embolisation pour
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hémorragie de la délivrance. Les grossesses sont possibles mais le pra-
ticien devra rester alors attentif, en particulier au risque de récidive
d’hémorragie de la délivrance.

lll.c. Grossesses aprés embolisation pour d'autres motifs

IIL.c.1. Avortements

Détude de Borgatta et al. [4], reprenant les rapports de cas
d’embolisation secondaires a des hémorragies secondaires a des avor-
tements spontanés ou induits, retrouve que ’embolisation peut étre
proposée dans le traitement de ces hémorragies. Il n’existe pas de don-
nées concernant le pronostic obstétrical de ces femmes.

La littérature existante justifie I'usage de I'embolisation comme
traitement de seconde ligne aprés I’échec des mesures médicamen-
teuses usuelles.

IIL.c.2. Grossesses cervicales

Le caractére hypersélectif de ’embolisation dans le cadre des
grossesses cervicales tend a faire penser que I'utérus devrait étre peu
dévascularisé par le geste endovasculaire. Si trés peu de grossesses ont
été rapportées aprés embolisation pour grossesse cervicale, Trambert
et al. [60] décrivent deux cas dont les grossesses suivantes ont été
menées a terme, sans particularité. Ils recommandent d’ailleurs I'usage
en routine de I’embolisation dans les grossesses cervicales hémorra-
giques. Lembolisation a méme été utilisée dans le cadre d’une gros-
sesse hétérotopique afin de conserver ’embryon intra-utérin. La
technique a permis de controler ’hémorragie sans interrompre ’acti-
vité cardiaque du feetus intra-utérin [28].

II1.c.3. Malformations artérioveineuses utérines

Les malformations artérioveineuses utérines (MAVU) sont rares.
Variables dans leur taille et leurs localisations, elles entrainent des
manifestations cliniques diverses. Ces lésions peuvent étre congéni-
tales ou acquises [3, 21].

Les MAVU d’origine congénitale résultent d’un trouble de la dif-
férenciation vasculaire embryologique conduisant a de multiples
connexions vasculaires. Sur un plan histologique, il s’agit d’une proli-
fération localisée de vaisseaux artériels et veineux interconnectés [32]
dans laquelle la proportion de ces différents vaisseaux peut varier.
Certaines MAV, comme les fistules artérioveineuses, sont acquises.
Elles correspondent a la liaison d’une seule artére avec une seule veine
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et sont secondaires a un traumatisme utérin qui peut étre variable : chi-
rurgie pelvienne, curetage, pose de DIU, infection... Dans cette indi-
cation, ’embolisation artérielle a démontré son caractére peu invasif
par rapport aux précédentes techniques chirurgicales proposées
(exclusion de la MAVU ou méme hystérectomie).

Le premier auteur a rapporter un cas de grossesse aprés emboli-
sation des arteres utérines fut Chapman en 1985 [7]. Lors d’une revue
récente, treize cas de grossesses aprés embolisation utérine ont été
dénombrés (Tableau III). Les procédures d’embolisation ont été bila-
térales pour sept patientes. Dans quatre cas, deux embolisations suc-
cessives ont été nécessaires pour le traitement de la MAVU. Le délai
entre ’embolisation et la grossesse était au maximum de 5 ans, au
minimum de 6 semaines. Deux patientes ont présenté des hémorragies
de la délivrance traitées médicalement. Un seul enfant avait nécessité
des soins de réanimation aprés I’accouchement, en rapport avec une
listériose [14].

Tableau lll. Grossesses aprés embolisation pour malformations artérioveineuses
utérines

Auteurs Modalités d'accouchement Terme Délivrance

Chapman [7] césarienne en urgence 32 SG non renseigné

Poppe [45] voie basse 35 SG non renseigné

Tacchi [59] césarienne en urgence 30 SG 1,2 litre
pendant césarienne

Beller [3] césarienne ? non renseigné

Chow [10] travail dirigé, voie basse 4043 SG 1 litre

Gaens [19] non renseigné 34 1/2 SG  non renseigné

Zanetta [69] voie basse Terme non renseigné

Kelly [32] forceps a 32 SG [ARCF] 32 SG non renseigné

Gopal [26] césarienne 37 SG  pas
d'hémorragie

Chia [9] césarienne pour utérus bicicatriciel 39 SG  non renseigné

Garner [20] voie basse/ forceps 40+1 SG pas d'hémorragie

Amagada [1] voie basse 39 SG pas d'hémorragie

Delotte [14] voie basse 3645 SG DDI

ARCF: Anomalie du rythme cardiaque feetal
DDI: délivrance dirigée incompléte

Les cas de grossesse aprés embolisation pour MAVU sont rares.
Des avortements précoces, des retards de croissance ont été attribués
a ’hypovascularisation des zones traitées entrainant des troubles de la
placentation et des échanges materno-feetaux. La réalisation d’emboli-
sations hyper- sélectives obstruant les vaisseaux drainant la MAVU et
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préservant les autres branches artérielles semble étre un facteur per-
mettant d’améliorer le pronostic obstétrical.

IIL.c.4. Grossesses apres embolisation pour maladie trophoblastique

Lartériographie initiale dans cette indication doit pouvoir analy-
ser un large champ abdominal allant parfois jusqu’a I’examen des
artéres hépatiques et spléniques afin de dépister tous les territoires
pathologiques [53]. Il semble que le taux de succeés soit dépendant,
dans les tumeurs utérines, de Pembolisation des deux artéres utérines
[35]. Méme si la chimiothérapie a transformé le pronostic des mala-
dies trophoblastiques, les complications des cas évolués peuvent étre
dramatiques. Lembolisation dans ces indications est proposée essen-
tiellement pour passer un «cap hémorragique» chez les patientes en
cours de traitement [17]. Quelques grossesses normales ont été décrites
suite a des embolisations pour maladie trophoblastique [37]. La possi-
bilité de grossesse rend cette technique intéressante chez ces patientes
jeunes et désireuses de maternité.

IIL.c.5. Grossesses apres embolisation pour motifs rares

Lembolisation a été et est toujours utilisée dans des indications
peu fréquentes, embolie amniotique par exemple [24], dans lesquelles
peu ou pas de série ne sont actuellement disponibles. L'étude attentive
des descriptions de cas dans la littérature nous permettra, dans le
futur, de préciser I'effet de ces embolisations sur la fertilité.

IV. CONCLUSION

Lembolisation artérielle est une technique qui date de plus de
vingt ans mais qui a vu s’envoler ces dernieres années son utilisation
a plus grande échelle. Elle n’est pas sans danger. Des déces ont été
recensés, complications immeédiates ou différées du geste d’embolisa-
tion artérielle [64, 65].

Il s’agit d’une technique ayant déja démontré son efficacité et sa
grande utilité dans de nombreuses indications. La mise a la disposition
des équipes gynécologiques et obstétricales de cet outil impose une
organisation au sein de chaque structure hospitaliere, de facon a pou-
voir y avoir recours de maniére programmeée tout comme dans le cas
de l'urgence.
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Les variétés de situation dans lesquelles "embolisation peut étre
utilisée sont maintenant nombreuses. Elles sont soit d’origine étiolo-
gique: myome, avortements hémorragiques, hémorragie de la déli-
vrance, grossesse cervicale, malformations artérioveineuses... ou
fonction de différences dans le site anatomique de largage du matériel
d’embolisation (proximal ou plus distal), ou encore variées selon le
matériel utilisé (emboles petits et non résorbables, emboles plus gros
et résorbables, colles acryliques, spires métalliques auto-extensibles).
Toutes ces variétés de situation se retrouvent dans la littérature, par-
fois de manieére intriquée, d’oti la difficulté d’apprécier les résultats des
grossesses aprés embolisation ; résultats également difficilement extra-
polables d’une indication a I’autre.

Le développement de I'embolisation ne devra pas faire oublier
que la décision d’utiliser cette technique endovasculaire nécessite une
concertation pluridisciplinaire impliquant les gynécologues et radio-
logues bien entendu mais également les anesthésistes-réanimateurs
dans le cadre de I'urgence. La littérature rapporte de nombreux cas de
grossesse aprés embolisation mais le ratio par rapport au nombre
d’embolisations effectuées pour des indications en gynécologie-obsté-
trique reste faible. Il s’agit de trés courtes séries ou de case report avec
une majorité d’évolutions favorables, car on rapporte, a tort, plus
volontiers ses succés que ses échecs.

Les années a venir devraient voir paraitre de nouvelles indica-
tions, ’apparition de nouveaux matériaux d’embolisation ainsi que la
poursuite de la formation de praticiens spécialement dédiés a cette
technique.

Avec le temps, 'impact sur la fertilité et le pronostic obstétrical
devraient pouvoir étre précisés grace a des séries plus importantes
dans chaque indication.

Résumé

Lembolisation artérielle est une technique utilisée dans de nombreuses disciplines,
dont la gynécologie-obstétrique, depuis plus de vingt ans.

Ses indications se sont récemment étendues, entrainant des questions sur le pro-
nostic de fertilité ultérieure des patientes embolisées, ainsi que le devenir de la grossesse.

Les variétés de situation dans lesquelles U'embolisation peut étre utilisée sont
maintenant nombreuses. Elles peuvent étre d’origine étiologique: myome, avortement
hémorragique, hémorragie de la délivrance, grossesse cervicale, malformations artério-
veineuses... ou fonction d’une différence dans le site anatomique de largage du matériel
d’embolisation (proximal ou plus distal), ou encore variées selon le matériel utilisé
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(emboles petits et non résorbables, emboles plus gros et résorbables, colles acryliques,
spires métalliques auto-extensibles). Toutes ces variétés de situation se retrouvent dans
la littérature, parfois de maniere intriquée, d’ou la difficulté d’apprécier les résultats des
grossesses apres embolisation ; résultats également difficilement extrapolables d’une indi-
cation a Uautre.

Le développement de ’embolisation ne devra pas faire oublier que la décision
d’utiliser cette technique endovasculaire nécessite une concertation pluridisciplinaire
impliquant les gynécologues et radiologues bien entendu mais également les anesthésistes-
réanimateurs dans le cadre de lurgence. La littérature rapporte de nombreux cas de
grossesse apres embolisation mais le ratio par rapport au nombre d’embolisations effec-
tuées pour des indications en gynécologie-obstétrique reste faible. Il s’agit de tres courtes
séries ou de case report avec évolution favorable car on rapporte, a tort, plus volontiers
ses succes que ses échecs. Avec le temps, Uimpact sur la fertilité et le pronostic obstétri-
cal devraient pouvoir étre précisés grace a des séries plus importantes dans chaque indi-
cation.
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