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INTRODUCTION

L’embolisation artérielle des artères utérines a d’abord été
utilisée, dès les années 1970, pour le contrôle des hémorragies
graves post-traumatiques, postopératoires ou lors de cancers évo-
lués (40). Son utilisation dans les hémorragies du post-partum et
les thrombus génitaux, ainsi que dans la prise en charge de la
pathologie myomateuse au cours des dernières années, conduit à
un rôle accru de cette technique au sein de l’arsenal thérapeu-
tique des gynécologues-obstétriciens, de telle sorte qu’elle ne
peut plus être considérée comme une technique d’appoint mais
comme un outil à part entière. De plus, son utilisation de plus en
plus fréquente, avec d’excellents résultats, lors d’indications plus
rares telles que les grossesses ectopiques ou les malformations
artério-veineuses, ainsi que l’amélioration constante des tech-
niques utilisées dans ses indications habituelles, permet d’entre-
voir un développement encore plus étendu.
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TECHNIQUES DE L’EMBOLISATION 
DES ARTÈRES UTÉRINES EN GYNÉCOLOGIE

Réalisée par des radiologues vasculaires interventionnels,
cette technique répond aux mêmes règles que toute embolisation.
Elle nécessite un mapping vasculaire initial par injection première
de produit de contraste, afin de repérer la zone à emboliser et la
stratégie de cathétérisation. Le cathétérisme se fait sous artério-
scopie numérisée par le jeu de l’utilisation successive de guides et
de cathéters dont la forme ou la courbure permet de passer les obs-
tacles de l’arbre vasculaire. Les particules embolisatrices utilisées
dépendront de l’indication et de l’effet recherché :

– Petites et non résorbables, les microsphères de polyvinyl-
formaldéhyde (Ivalon®) (PVA) pour une embolisation définitive
terminale ou distale après un cathétérisme sélectif ;

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

Souvent, les deux formes sont utilisées successivement, les
plus grosses complétant l’occlusion obtenue grâce aux plus
petites.

Les particules de PVA ont une action par inflammation aiguë
de l’endothélium après leur adhérence à la paroi, suivie par une
thrombose large et une angionécrose focale permettant parfois la
migration des particules hors du vaisseau. Leur durée d’action
est de plusieurs mois, une recanalisation est possible au niveau
des zones thrombosées après disparition de la réaction inflam-
matoire. L’agrégation de ces particules peut conduire à des occlu-
sions proximales accidentelles. Une bonne dilution et une faible
vitesse d’injection permettent de lutter contre ce phénomène et
d’obtenir les occlusions distales souhaitées.

Initialement conçue pour assurer une hémostase locale en
chirurgie en procurant un support à la formation locale du throm-
bus, la mousse de gélatine est utilisée découpée en de fins
fragments comme particules d’embolisation. Ces particules sont
biodégradables en 30 à 45 jours. L’étude histologique des vais-
seaux après leur injection montre une réaction inflammatoire
initiale de toute la paroi associée à la formation du thrombus (76).

Deux autres systèmes d’embolisation sont retrouvés dans
des indications précises : il s’agit des colles acryliques
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(Histoacryl®) pour les malformations artérioveineuses et les
spires métalliques auto-expansibles ou coils pour l’occlusion de
vaisseaux de gros calibre.

En ce qui concerne l’abord des artères utérines, il se fait le
plus souvent sous anesthésie locale, par un accès artériel fémo-
ral droit, dit « de Sedlinger » avec un cathéter de 5 f. L’artério-
graphie est obtenue en plaçant ce cathéter au niveau de la
bifurcation aortique et en injectant le produit de contraste. Le
cathétérisme, en général, débute par le côté gauche en passant
successivement la bifurcation aortique, l’artère fémorale, l’artère
iliaque interne, l’artère hypogastrique et l’artère utérine. Le
cathétérisme droit est réalisé de la même façon après avoir
retourné le cathéter en faisant une boucle dans l’aorte sous-
rénale. L’embolisation doit d’abord intéresser les 2 artères uté-
rines puis, en cas d’échec, les voies anastomotiques, en
particulier les artères ovariennes ou les artères du ligament rond
(50, 62). Après le retrait du cathéter, le point de ponction doit
être comprimé pour assurer une hémostase correcte. La durée de
l’intervention est comprise entre 30 et 90 mn.

L’EMBOLISATION 
DANS LA PRISE EN CHARGE DES FIBROMES

Rappel sur la vascularisation des fibromes

La vascularisation d’un fibrome est plus importante que
celle du myomètre adjacent. Cette vascularisation est composée
de 2 réseaux d’importance différente.

Le plus important est le réseau périphérique, issu le plus
souvent des 2 artères utérines dont il peut considérablement
accroître le calibre ; il réalise un véritable encorbellement du
fibrome.

Le réseau centripète, moins important, réalise une arbores-
cence centrale qui se termine par une artériole grêle unique.

La vascularisation au niveau des fibromes est de type préfé-
rentiel à basse résistance, ce qui permet une embolisation sélec-
tive en flux libre (69).
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L’embolisation définitive thérapeutique

Proposée par Ravina en 1995 (70), cette technique a connu,
depuis, un remarquable essor puisqu’on estime à près de 8 000 le
nombre d’interventions réalisées à ce jour (67).

L’embolisation particulaire se propose d’être un traitement
conservateur idéal dans la pathologie myomateuse, qui élimine les
symptômes cliniques, réduit la taille des fibromes et en limite la
récidive tout en limitant les conséquences sur la fertilité.

L’étude de la littérature montre qu’elle réalise beaucoup de
ces objectifs, mais que, pour d’autres, les résultats trop variés ne
permettent aucune conclusion.

Technique
L’abord des artères utérines se fait selon la méthode précé-

demment décrite. Une fois l’artère utérine cathétérisée, profitant
du caractère préférentiel de la vascularisation des fibromes, les
particules embolisatrices sont injectées en flux libre ou à faible
pression jusqu'à disparition de la vascularisation des fibromes,
contrôlée en artérioscopie.

Les particules les plus utilisées sont les microsphères de
polyvinylformaldéhyde (PVA). Selon les équipes, on utilise des
particules de 150 à 710 microns (69, 78). Il semble que l’utilisa-
tion des particules les plus grosses diminue l’inconfort de l’inter-
vention et le risque ovarien. Des particules plus grosses, de
mousse de gélatine résorbable, peuvent être injectées en fin
d’intervention pour obtenir une obstruction proximale transi-
toire.

L’obstruction de la seconde artère est suivie de l’apparition
de douleurs d’origine ischémique qu’il convient de contrôler de
façon efficace, ce qui peut justifier une sédation légère au cours
du geste.

Une antibioprophylaxie, une prévention du risque thrombo-
embolique ainsi qu’un traitement anti-inflammatoire non stéroï-
dien sont recommandés (68).

Conséquences histologiques
Les études anatomopathologiques sur les pièces d’hystérec-

tomie ont mis en évidence une nécrose massive des fibromes et
une réaction histiocytaire de rejet des particules embolisatrices
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qui ont pu être retrouvées dans le myomètre, le col ou dans la
région para-ovarienne.

Focalement, dans le myomètre proche des fibromes se for-
ment des images de nécrose ou de micro-abcès (52).

Aspects en imagerie médicale
Un aspect d’ischémie utérine a été décrit en IRM immédia-

tement après l’embolisation ; celui-ci régresse spontanément en
une semaine (36).

Les images post-embolisation plus tardives obtenues en IRM
concordent avec les observations histologiques puisqu’il s’agit, 3
mois après l’embolisation, d’images de nécrose hémorragique
sans changement significatif pour la vascularisation du myo-
mètre (35).

Indications
Il s’agit de fibromes symptomatiques pour lesquels une indi-

cation chirurgicale avait été retenue. Une suspicion de patholo-
gie maligne ou d’infection gynécologique aiguë ou chronique doit
être éliminée. Pour cela Mc Lucas propose, en plus de l’anam-
nèse, le bilan le plus invasif qui comprend une hystéroscopie avec
biopsie d’endomètre, une laparoscopie à la recherche d’infection
pelvienne chronique, et qui permet de pratiquer une biopsie à
l’aiguille du plus gros des fibromes. Ce bilan, sur 183 patientes,
lui a permis d’éliminer 7 pathologies infectieuses et 9 pathologies
malignes dont 3 sarcomes (54). La plupart des autres auteurs se
limitent au bilan ultrasonore qu’ils réalisent pour la prise en
charge chirurgicale habituelle.

Les myomes sous-séreux pédiculés ou sessiles ainsi que les
myomes volumineux sous-muqueux faisant saillie dans la cavité
utérine représentent deux situations qui appellent à la prudence.
Les premiers parce qu’ils ne sont pas entourés d’une épaisseur
suffisante de myomètre protecteur et que l’embolisation peut être
alors à l’origine d’une réaction inflammatoire créant des adhé-
rences pelviennes et intestinales. Les seconds parce qu’ils ont été
à l’origine d’accidents infectieux graves (68) et que la résection
hystéroscopique, quand elle est possible, est grevée d’une faible
morbidité.

La taille ne représente jamais une contre-indication
puisqu’elle ne semble pas modifier le taux de réussite de la
méthode et qu’elle n’intervient pas dans l’intensité de la douleur
postopératoire (72).
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Un antécédent de chirurgie utérine, la présence d’adéno-
myose ou un traitement antérieur par analogue de la LH-RH
semble être lié à un taux d’échecs plus important (54, 13).

Résultats publiés
Toutes les études concordent pour attester de l’efficacité de

la méthode sur la symptomatologie, en particulier les saigne-
ments et la réduction de la taille des fibromes (Tableau I). La
normalisation des règles est obtenue dans 80 % des cas dès le
premier cycle ; de même, la réduction de volume débute dès le
premier mois et peut se poursuivre pendant un an (67). Le taux
de satisfaction des patientes s’établit autour de 90 % et le taux
d’échecs à 2 % (92).

Les résultats de l’embolisation ont été comparés à ceux de la
myomectomie chirurgicale et font apparaître une différence
significative en faveur de l’embolisation en matière de durée
d’hospitalisation, de retour à une activité professionnelle nor-
male ainsi qu’en ce qui concerne les pertes sanguines avec une
meilleure efficacité sur les ménorragies. De plus, dans cette série
comparative, aucune complication n’est survenue lors des embo-
lisations, alors que 20 % de complications ont été rapportées
dans le groupe des myomectomies chirurgicales (34). Enfin, il
semble que, contrairement à la myomectomie pour laquelle le
taux de récidives est estimé à 30 %, les récidives soient excep-
tionnelles après embolisation.
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Tableau I
Résultats de l’embolisation dans la pathologie myomateuse

Nombre Durée Réduction du Réduction
Références de patientes de suivi volume utérin des

(%) saignements

Goodwin 99 (27) 60 10 mois 43 % 81 %
Hutchins 99 (33) 305 3-12 mois 48 % 86 %
Spies 99 (78) 169 12 mois 35 % 88 %
Ravina 00 (68) 286 2-6 mois 60 % 80 %
Siskin 00 (77) 49 3-6 mois 47,5 % 88,5 %
Brunereau 00 (12) 58 3-12 mois 26 % 82 %
Andersen 01 (4) 62 3-12 mois 68 % 96 %
Mac Lucas 01 (54) 183 12 mois 52 % 82 %



Complications

Accidents de cathétérisme
Les accidents propres à tout cathétérisme artériel sont

connus. Classiquement, il peut s’agir de dissection artérielle ou
d’hématome au point de ponction. Leurs fréquences sont respec-
tivement de 2 % et 5 % sur une population d’angioplasties, quelle
qu’en soit l’indication (73). Lors des embolisations pour fibromes,
3 cas de dissection artérielle ont été rapportés (69, 12, 92), ainsi
que plusieurs hématomes au point de ponction entraînant une
anémie sévère (29, 66).

Douleur post-embolisation
L’embolisation artérielle entraîne des douleurs d’origine

ischémique immédiatement après l’occlusion de la seconde
artère. Ces douleurs, presque constantes, justifient, pour une
majorité d’équipes, un traitement anti-inflammatoire débuté en
préopératoire et continué après le geste, associé à des analgé-
siques morphiniques au cours d’une hospitalisation brève.
L’intensité de la douleur postopératoire semble difficile à prévoir.
Une étude récente montre que la taille du fibrome ne permet pas
de prévoir l’intensité de la douleur et que l’intensité de la dou-
leur post-embolisation n’est pas un élément prédictif d’efficacité
de la technique (72).

Le syndrome post-embolisation
De définition variable selon les auteurs, il associe, en plus

des douleurs, des nausées, de la fièvre modérée et une hyperleu-
cocytose spontanément résolutive (92). Il toucherait approxima-
tivement 10 à 30 % des patientes embolisées (54, 32).

L’hystérectomie secondaire
Cette complication grave a une fréquence estimée à 1 % à

3,5 % (46, 54).
Les 15 hystérectomies recensées dans la littérature n’ont pas

toute la même indication. Les plus graves sont septiques : pyo-
métrie par nécrose septique de fibromes sous-muqueux ou perfo-
ration utérine avec péritonite imposant une résection digestive.
Le mécanisme serait alors la nécrose de fibromes sous-séreux qui
s’accolent aux anses digestives. D’autres sont en rapport avec
une nécrose ischémique aseptique de l’utérus, responsable d’une
fièvre et de douleurs pelviennes. Enfin, l’échec de la technique et
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la persistance des symptômes peuvent également être une indi-
cation à l’hystérectomie.

Le cas des fibromes sous-muqueux
La fréquence de l’expulsion de fibromes sous-muqueux après

embolisation est de 2,7 à 5 % (54, 69). Ces expulsions peuvent
être précédées de tableau clinique allant de méno-métrorragies
non infectées persistantes au syndrome infectieux sévère en pas-
sant par la pyométrie avec expulsion de matériel nécrotique.
Elles peuvent également être retardées de plusieurs mois sans
symptôme clinique (8). Parfois il est nécessaire de recourir à 
une dilatation associée à un curetage afin de faciliter l’expulsion
des débris (68, 79). L’évolution est en général favorable après
l’expulsion.

Les aménorrhées transitoires et la ménopause précoce
Les aménorrhées transitoires surviennent dans 1,2 à 2,5 %

des cas et les aménorrhées définitives dans 2,3 à 5 % des cas (62,
90). La ménopause précocement induite serait plus fréquente
pour les patientes âgées de plus de 35 ans, pour lesquelles elle
pourrait atteindre 43 % d’entre elles (16). Il semble qu’elles
soient dues à la migration des particules embolisatrices vers les
vaisseaux ovariens. La fin de l’embolisation du fibrome, au
moment où la vascularisation préférentielle périmyomateuse dis-
paraît et où s’ouvre la vascularisation utéro-ovarienne normale,
est le moment le plus propice à la migration des particules de
PVA vers les anastomoses utéro-ovariennes (3). Il existe des
preuves histologiques de cette migration puisque des particules
de PVA ont été retrouvées dans les artérioles ovariennes d’une
pièce d’hystérectomie avec annexectomie bilatérale (28).

La prévention de cette complication repose sur une sur-
veillance scopique vigilante et l’interruption de l’embolisation en
flux libre dès l’apparition de l’artère utéro-ovarienne (67). Le
tableau clinique et biologique de cette ménopause peut être com-
plet (82), avec des bouffées vasomotrices et élévation de la FSH,
et son évolution spontanément favorable avec un retour des
règles en quelques mois (3).

Les doses d’irradiation relevées au cours d’embolisations des
artères utérines ne semblent pas pouvoir être à l’origine d’une
castration radique, ni même de lésions génétiques ou cutanées.
En effet, cette dose a été estimée à 22,3 cGy. À titre de compa-
raison, 0,65 cGy sont nécessaires à un lavement baryté, 0,04 à
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0,55 cGy à une hystérographie et 263 à 3 500 cGy sont utilisés
lors de maladies de Hodgkin (59).

Complications fatales
Deux évolutions fatales ont été décrites avec cette tech-

nique : la première, suite à une infection urinaire à E. coli, trans-
mise, au cours d’un épisode de bactériémie, au fibrome
sous-muqueux en involution ischémique post-embolisation. Dix
jours après l’embolisation, il est apparu une septicémie à point
de départ utérin, à l’origine d’une CIVD et d’une défaillance poly-
viscérale fatale (86). La seconde par embolie pulmonaire massive
sur une thrombose veineuse pelvienne 20 heures après l’emboli-
sation (87). 

Ces deux cas justifient l’antibioprophylaxie, la surveillance
rapprochée de tout syndrome infectieux post-embolisation et la
prévention systématique du risque thrombo-embolique au cours
des embolisations. Cependant, comme le rappelle Walker (89), il
convient de rapprocher ces 2 cas sur près de 8 000 embolisations
du taux de mortalité lié à l’hystérectomie estimée à 0,1 %. (67).

Embolisation et fertilité
La présence d’une pathologie fibromateuse peut réduire la

fécondité par la déformation de la cavité qu’elle entraîne ou les
anomalies endométriales (22). L’embolisation, traitement conser-
vateur par excellence, est donc séduisante dans cette indication.

Cependant, parmi les complications connues de cette tech-
nique, certaines sont susceptibles d’avoir des effets délétères sur
cette fertilité. Il s’agit des insuffisances ovariennes transitoires
et des ménopauses précoces, mais aussi de complications adhé-
rentielles péri-utérines ou péri-ovariennes, secondaires à une
réaction inflammatoire autour de fibromes sous-séreux (54, 67).
De plus, des risques potentiels de rupture utérine ou d’insuffi-
sance placentaire secondaires ont été évoqués (33). Dans la plu-
part des études publiées, l’embolisation reste réservée aux
patientes sans désir de fertilité ultérieure, ce qui explique égale-
ment le peu de grossesses rapportées. (Tableau II).

Cependant, l’accumulation des descriptions de grossesses,
soit normales, soit dont les complications ne peuvent être rap-
portées à l’embolisation (71), ainsi que la progression des tech-
niques, qui diminue les risques d’atteinte ovarienne, (54) devrait,
à terme, inverser cette tendance et permettre de dégager les indi-
cations d’embolisation chez les femmes désireuses de maternité.
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Le choix de la particule embolisatrice pourrait également
être un élément déterminant ; en effet, l’utilisation des particules
de PVA de diamètre supérieur à 500 microns (64) ou de mousse
de gélatine semble moins exposer aux risques ovariens et endo-
métriaux que les particules de PVA de petite taille ou non cali-
brées, tout en gardant une efficacité identique (58). Enfin, il
convient de prendre en compte que la myomectomie chirurgicale
est également une intervention source d’adhérences, qu’elle aug-
mente le risque de rupture utérine et impose souvent un accou-
chement par césarienne.

L’embolisation préopératoire

L’obstruction préopératoire des deux artères utérines permet
une baisse significative du débit artériel du réseau périmyoma-
teux responsable des saignements lors des myomectomies, et
aiderait à une chirurgie presque exsangue.

L’embolisation doit avoir lieu peu de temps avant le geste de
myomectomie pour éviter les douleurs dues à la dévascularisa-
tion du fibrome. On éviterait ainsi que la nécrose ne crée
d’importants phénomènes adhérentiels avec les organes de voisi-
nage et ne fasse disparaître le plan de clivage (9).
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Tableau II
Grossesses après embolisation de fibrome

Références Nombre Particule Nombre de Nombre Remarques
d’emboli- utilisée grossesses d’accou-
sations rapportées chements

Hutchins 99 (33) 305 PVA 2 1 1 accouchement à terme
1 grossesse gémellaire par
FIV évolutive au 1er tri.

Bradley 98 (10) 8 PVA 1 Évolutive au 1er tri.

Ravina 00 (71) 184 PVA 12 7 5 FCS
3 prématurés
4 accouchements  
à terme

Vashisht 00 (87) 21 PVA 1 1 Grossesse normale

Mc Lucas 01 (54) 167 PVA 2 2 Grossesses normales



Les résultats publiés sont peu nombreux et contradictoires.
Dans sa série sur 31 patientes, Ravina (66) trouve une diminution
significative des pertes sanguines moyennes peropératoires (55 ml
contre une moyenne estimée à 100 ml pour les myomectomies
cœlioscopiques et 150 à 300 ml pour celles réalisées par laparoto-
mie), alors que Hurst (32) rapporte une série de 42 cas sans
diminution de ces pertes sanguines.

Les indications de l’embolisation préopératoire semblent
encore mal définies. En effet, si la myomectomie s’adresse à des
patientes non désireuses de maternité, une embolisation défini-
tive pourrait lui être préférée. Si, en revanche, elle s’adresse à
des patientes soucieuses de préserver leur fertilité, elle les
expose à la fois aux risques d’altération ovarienne des embolisa-
tions et aux risques en particulier d’adhérences de la myomecto-
mie chirurgicale. De plus, les études histologiques (6) montrent
que l’embolisation diminue la perfusion du myomètre autour du
fibrome, diminution qui pourrait compromettre la bonne cicatri-
sation utérine et augmenterait le risque de rupture utérine en
cas de grossesse.

EMBOLISATION DES HÉMORRAGIES DU POST-PARTUM

Les hémorragies du post-partum sont, en France, la
deuxième cause de mort maternelle. Elle représente 20 % de ces
décès dans notre pays et 30 % aux États-Unis. Il s’y associe une
morbidité importante : chocs hypovolémiques et leurs consé-
quences, CIVD, infections, complications des transfusions san-
guines et anémies sévères.

Les causes utérines représentent 90 % des étiologies des
hémorragies de la délivrance. Parmi ces causes utérines, l’atonie
utérine (58 %), la rétention placentaire (29 %) et les anomalies
de placentation sont les plus fréquentes.

Les étiologies non utérines sont maternelles (coagulopathies
acquises ou constitutionnelles, infection) ou locales (plaies de la
filière génitale ou hématomes pelviens) (2).

La prise en charge initiale est maintenant bien codifiée. Elle
doit être entreprise sans délai ce qui met en valeur l’importance
de la surveillance rigoureuse des accouchées. Cette prise en
charge initiale repose, outre la réanimation maternelle, sur la
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révision utérine, l’inspection de la filière génitale, et sur l’injec-
tion d’utérotoniques. En cas d’échec, l’embolisation artérielle
sélective des artères utérines semble constituer une alternative
séduisante aux traitements chirurgicaux rendus difficiles par des
troubles de coagulation, grevés d’une morbidité propre et peu
efficaces en cas d’hémorragie basse.

L’embolisation est peu invasive, conservatrice et d’efficacité
remarquable comprise entre 97 et 100 %. Son action sur les sai-
gnements et les troubles de coagulation est rapide. De plus, elle
n’est pas incompatible avec un geste chirurgical ultérieur, alors
qu’une ligature chirurgicale préalable des artères hypogastriques
rend le cathétérisme impossible (48).

Elle peut être renouvelée en cas de reprise secondaire du sai-
gnement et être utilisée en cas de persistance de l’hémorragie
après hystérectomie ou en cas de délabrement important des par-
ties molles, parfois difficiles à suturer chirurgicalement.

Technique
Après s’être assuré de la stabilité hémodynamique de la

patiente, le cathétérisme des artères hypogastriques est sans parti-
cularité. L’embolisation sera guidée si possible vers le lieu de
l’extravasation de produit de contraste. Dans 68 % des cas, généra-
lement en cas d’atonie utérine, même quand il existe un
saignement actif, aucune extravasation n’est vue. Cette absence de
visualisation du saignement est en faveur d’un saignement diffus,
aucun des sites n’atteignant le seuil de visualisation angiogra-
phique estimé de 1 à 2 ml/mn (1), sans que cela ait d’influence sur
le taux de réussites de la technique. Dans 9 % des cas, quand un
spasme artériel diffus empêche la bonne visualisation des artères
pelviennes distales, c’est le tronc antérieur des artères iliaques
internes qui doit être embolisé (63). Dans toutes les séries publiées,
les particules embolisatrices utilisées sont le plus souvent des frag-
ments de gélatine de taille croissante qui permettent une occlusion
de durée brève (20 jours), et sur des segments longs, qui limite
l’entretien du saignement par la circulation collatérale et corres-
pond bien aux hémorragies associées aux coagulopathies.

Les particules de PVA ou des spirales métalliques auto-
expansives sont également utilisées.

L’indication d’embolisation fait toujours l’objet d’un consen-
sus entre l’anesthésiste-réanimateur, l’obstétricien et le radio-
logue interventionnel. L’instabilité hémodynamique non corrigée
constitue la principale contre-indication.
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Résultats
Les séries actuellement publiées (Tableau III) retrouvent,

éventuellement associées, les principales causes habituelles de
ces hémorragies : atonie, traumatisme de la filière génitale,
rétention placentaire et anomalie de la placentation.

La série de Pelage (63), la plus nombreuse à ce jour, retrouve
une coagulopathie de consommation dans 65 % des cas, chiffre en
accord avec les autres données de la littérature ; toutes les
patientes avaient été transfusées avant le geste et un tiers
étaient intubées et ventilées. Le taux de succès primaires est de
89 %. Après une nouvelle séance d’embolisation, le taux de suc-
cès atteint 97 %. Les autres séries de la littérature retrouvent
des chiffres équivalents avec, à chaque fois, une amélioration
spectaculaire de l’état hémodynamique et des troubles de coagu-
lation immédiatement après le geste.

Le taux de succès est de 100 % en cas d’atonie utérine.
En cas de traumatisme de la filière génitale et de thrombus

vaginal, le taux de succès de l’embolisation sur les 30 cas retrouvés
dans la littérature est également de 100 %.

La place de l’embolisation dans les thrombus génitaux reste à
définir. Deux attitudes sont possibles : la première consiste à embo-
liser d’emblée, avant tout geste chirurgical, ce qui permet d’éliminer
les risques chirurgicaux et de préserver l’effet de tamponnement na-
turel par l’hématome lui-même. Cette attitude est exposée au risque
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Tableau III
Résultats et complications de l’embolisation sur hémorragie du post-partum

Références Particules utilisées Succès Complications

Gilbert 92 (25) Gelfoam® 8/8 Drainage d’un hématome vaginal
2 nécessités de renouvellement
(art. ovarienne)

Mitty 93 (57) Gelfoam® 7/7 Aucune

Yamashita 94 (93) Gelfoam® et coils 15/15 2 drainages d’hématomes pelviens

Merland 96 (55) Gelfoam ® ou Ivalon® 15/16 1 hystérectomie retardée sur placenta accreta
1 nécessité de renouvellement

Pelage 99 (63) Spongel® ou Ivalon® 36/37 Ischémie transitoire du pied
2 drainages d’hématomes vaginaux
1 hystérectomie retardée sur placenta accreta
1 grossesse ultérieure



de près de 20 % de drainage secondaire qui apparaît dans les séries
que nous venons d’étudier et à celui de voir augmenter le nombre
d’embolisations à réaliser. La seconde possibilité est de réserver
l’embolisation aux cas d’échec du traitement par drainage et tam-
ponnement classique. Ce traitement premier ne semble pas influen-
cer le taux de réussites de l’embolisation (88), à condition d’être réa-
lisé rapidement. De plus, la surveillance du saignement est alors
plus facile, ce qui permet le cas échéant de poser plus rapidement
l’indication d’un complément d’embolisation.

Les hémorragies du post-partum dues aux anomalies d’adhé-
rence placentaire sont à l’origine du plus grand nombre d’échecs
de la technique. Dans notre revue de la littérature, nous en
retrouvons 5 cas (63, 93,55, 30) donnant lieu à 3 échecs traités
par hystérectomie.

De nombreux travaux récents ont eu pour but de permettre
le diagnostic de ces anomalies de placentation avant le travail.
Outre les facteurs de risque cliniques (7, 17) et des facteurs pré-
dictifs biologiques tels que l’α-fœto-protéine, les β-hCG (31) et
créatine-kinase plasmatique (60). Des éléments de diagnostic par
imagerie ont également été décrits, aussi bien en échographie
(21) qu’en IRM (47), et semblent plus utilisés.

Les résultats décevants de l’embolisation des anomalies
d’adhérence placentaire découvertes per ou post-partum ont
poussé à la réalisation de cathétérisme des artères hypogas-
triques avant la césarienne quand le diagnostic avait été évoqué.

La technique repose sur l’occlusion des artères hypogas-
triques immédiatement après l’extraction fœtale, par des ballon-
nets préalablement mis en place. Les trois séries disponibles ont
des résultats divergents. Sur 2 et 5 cas, les 2 premières études
semblent montrer que la méthode est efficace et diminue les
pertes sanguines peropératoires pendant l’hystérectomie (20, 38),
alors que la troisième, sur 3 cas, semble conclure à l’absence
d’efficacité significative de la méthode en ce qui concerne les
pertes sanguines et la durée d’hospitalisation (43).

Les deux cas décrits par Hansch (30) ont mis en œuvre des
techniques différentes. Le premier, soldé par un échec, s’est limité à
emboliser les artères hypogastriques, se heurtant, comme lors de la
technique chirurgicale, à l’entretien du saignement par la vasculari-
sation périphérique. La seconde technique utilisée a consisté à pla-
cer dans les artères hypogastriques des sondes à ballonnets qui,
gonflés dés l’extraction fœtale, ont considérablement réduit le sai-
gnement peropératoire, puis, dans un second temps, à emboliser
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avec des particules de PVA de façon sélective les artères utérines au
moyen d’un cathéter coaxial au ballonnet, afin d’arrêter le saigne-
ment. Enfin, l’occlusion de l’artère hypogastrique a été assurée
après retrait du ballonnet par des coils. Les suites furent simples.

D’autres protocoles de prise en charge de ces anomalies
d’adhérence placentaire sont en cours d’évaluation. L’expectative
– placenta en place – semble séduisante à condition que le dia-
gnostic ait été fait avant les manipulations endo-utérines,
sources du saignement intarissable (85). Quelle qu’en soit la
cause, y compris une anomalie d’adhérence placentaire, une
hémorragie de la délivrance diagnostiquée au cours d’une césa-
rienne, si elle persiste après l’injection suffisante d’utéroto-
niques, reste une indication à la prise en charge chirurgicale par
ligature bilatérale des hypogastriques ou des utérines (42).

Complications
Un cas d’ischémie transitoire du pied sans conséquence a été

rapporté (63). Une fièvre associée à des douleurs pelviennes res-
tent les complications les plus habituelles.

La nécessité d’une évacuation chirurgicale d’hématomes est
également fréquente.

Fertilité après embolisation
Les travaux publiés ne comportent que rarement le suivi à

long terme. Cependant, Yamashita et Pelage (64, 93) rapportent
100 % de retours à un cycle menstruel normal en 4 à 8 mois.
Stancato-Pasik (81) rapporte, sur une série de 12 patientes, une
grossesse au déroulement normal pour chacune des 3 patientes
qui le souhaitaient. En attendant des séries plus importantes,
ces résultats permettent d’être optimiste sur la fertilité ulté-
rieure de ces patientes.

ROLES DE L’EMBOLISATION 
DANS LES CANCERS GYNÉCOLOGIQUES

L’embolisation artérielle dans la prise en charge des cancers
est décrite depuis 1975 (26). Elle est surtout utilisée dans le trai-
tement de deux pathologies différentes : les cancers du col et les
maladies trophoblastiques.
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Utilisation dans les cancers du col

Le saignement vaginal est la complication la plus commune
des cancers cervicaux. Il représente 56 % des symptômes liés à
la maladie (65) et peut être dû à l’extension de la tumeur elle-
même, à l’érosion d’un vaisseau ou aux effets néfastes de la
radiothérapie.

Il s’agit donc souvent d’une utilisation d’urgence qui permet
de « passer un cap hémorragique » chez les patientes en cours de
traitement, ou d’une utilisation palliative chez celles dont la
maladie, trop évoluée, rend la chirurgie hémostatique impos-
sible. En médecine palliative, l’embolisation peut également être
utilisée dans un but antalgique ou pour améliorer des troubles
neurologiques secondaires à l’évolution tumorale quand les
autres moyens thérapeutiques ont échoué (11).

Tanaka a proposé d’améliorer l’efficacité locale de la chimio-
thérapie en l’administrant par cathétérisme des artères iliaques
internes. Ce geste devait être complété par une embolisation des
artères ovariennes quand celles-ci étaient responsables d’une
part jugée trop importante de la vascularisation utérine (84).

Techniques
Dans ces indications, l’utilisation de la technique habituelle

peut être rendue difficile par le syndrome de masse créé par la
tumeur, la néovascularisation tumorale, l’invasion du vaisseau
par du tissu néoplasique, sa modification par la radiothérapie ou,
chez des patientes plus âgées, l’artériosclérose (44, 91). Cependant
c’est en général l’importance de la circulation collatérale qui est à
l’origine des complications et des échecs. En effet, comme l’a décrit
Siegel (75), la simple occlusion des artères hypogastriques ne per-
met d’arrêter le saignement pelvien que dans 10 % des cas ; c’est
le repérage du saignement au cours de l’artériographie qui guide
l’embolisation vers des territoires qui ne sont habituellement pas
embolisés dans les autres indications gynécologiques. En effet,
une invasion vésicale peut être l’indication, par exemple, d’une
embolisation d’une artère à destinée vésicale (91). La nécessité
d’une embolisation par de petites particules alors que le cathété-
risme de l’artère iliaque interne ne peut dépasser le départ de
l’artère fessière peut être l’indication d’une embolisation première
de cette artère fessière avec de grosses particules de gélatine afin
d’éviter le passage de petites particules susceptibles d’être à
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l’origine de nécrose cutanée (74) La survenue de fistule artério-
intestinale est rare dans les cancers cervicaux ; elle peut
cependant être à l’origine d’hémorragies digestives brutales et
importantes, pour lesquelles une occlusion d’urgence de l’artère
fémorale suivie d’un pontage artériel a été décrite (80).

Résultats
Ils sont résumés dans le tableau IV. Le nombre de complica-

tions décrites est plus important que dans les autres indications
retenues en gynécologie-obstétrique. Les difficultés techniques en
rapport avec l’évolution de la maladie en sont la cause la plus
vraisemblable. Le taux de récidives hémorragiques est compris,
dans les deux plus grandes séries entre 20 et 41 %, sans que l’on
puisse faire la part entre les récidives en rapport avec l’évolution
de la maladie et le développement d’une néovascularisation tumo-
rale et celles dues à l’échec de la technique. Confronté à la
réussite primaire toujours acquise, ce taux de récidives est en
faveur d’une utilisation essentiellement palliative de la technique.
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Tableau IV
Résultats et complications de l’embolisation 

dans les cancers du col de l’utérus

Références Nombre Matériel Réussite Complications
de cas utilisé primaire

Lang 81 (41) 23 Gelfoam 100 % 41 % de récidives hémorragiques
et coils

Dehaeck 86 (18) 3 Gelfoam 100 % Hémopéritoine par nécrose tumorale
et coils

Wilms 90 (91) 5 Ivalon 100 % 20 % de récidives hémorragiques

Yamashita 94 (93) 12 Gelfoam 100 % 21 % de récidives hémorragiques
et coils Nécrose cutanée de hanche

Neuropathie de jambe

Broadley 95 (11) 1 Gelfoam 100 % Douleurs de nécrose tumorale
et coils Hémianopsie

Mc Quillan 96 (51) 2 100 % Fistule recto-vaginale
Ischémie de jambe

Mihmanli 01 (56) 4 PVA 100 % Aucune



Utilisation dans les maladies trophoblastiques

Technique
L’artériographie initiale dans cette indication doit pouvoir

analyser un large champ abdominal allant parfois jusqu'à l’exa-
men des artères hépatiques et spléniques afin de dépister tous
les territoires pathologiques (74). Il semble que le taux de succès
soit dépendant, dans les tumeurs utérines, de l’embolisation des
deux artères utérines (53). D’importantes modifications du
réseau artériel peuvent survenir au cours de cette maladie. Les
fistules et trajets atypiques peuvent être à l’origine de complica-
tions à distance par migration de particules vers des zones non
choisies ou de récidive par l’ouverture d’anastomoses, le plus sou-
vent ovariennes (53).

Résultats
Même si la chimiothérapie a transformé le pronostic des

maladies trophoblastiques, les complications des cas évolués peu-
vent êtres dramatiques. Il s’agit principalement des hémorragies
vaginales ou des hématuries, des fistules pelviennes et vascu-
laires, des hémopéritoines et des métastases, en particulier vagi-
nales. (24)

L’embolisation dans ces indications est proposée essentielle-
ment pour « passer un cap hémorragique » chez les patientes en
cours de traitement. Cependant, outre le rôle thérapeutique,
l’artériographie permet également de déterminer l’origine du sai-
gnement parfois en dehors du pelvis (74) ou de repérer les fis-
tules artério-veineuses qui persistent souvent après guérison. La
possibilité de grossesse normale après embolisation de maladie
trophoblastique rend cette technique intéressante chez ces
patientes souvent jeunes et désireuses de maternité. Les résul-
tats et les complications de l’utilisation de l’embolisation dans les
maladies trophoblastiques sont regroupés dans le tableau V.
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Tableau V
Utilisation de l’embolisation dans les maladies trophoblastiques : 

résultats et complications
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EMBOLISATION DES GROSSESSES ECTOPIQUES

L’embolisation a une place dans la prise en charge de deux
types de grossesses ectopiques souvent très hémorragiques : les
grossesses abdominales et les grossesses cervicales.

Les techniques décrites sont toutes différentes. L’abord reste
le même, mais les artères embolisées ainsi que les particules
embolisatrices utilisées varient.

On retrouve dans la littérature 4 cas de grossesses abdomi-
nales traitées avec succès par embolisation du lit placentaire.
(57, 61, 39, 49).

Cette embolisation peut également être prophylactique en
préopératoire. Elle permet de déterminer par l’angiographie l’ori-
gine de la vascularisation de la grossesse et de guider le geste
opératoire. La chirurgie doit alors être pratiquée sans délai, car
la formation de néovaisseaux collatéraux peut survenir en
quelques heures (37).

L’embolisation artérielle a également été proposée dans la
prise en charge des grossesses cervicales, seule ou associée à
d’autres traitements. En effet, celle-ci peut précéder (23, 45). ou
suivre un curetage (19, 25, 30).

Elle peut également précéder (23) ou suivre (19) un traite-
ment par méthotrexate. Tous ces protocoles se sont révélés effi-
caces, permettant de préserver la fertilité des patientes puisque,
parmi ces cas décrits, 2 patientes ont été enceintes (23, 37).

EMBOLISATION DES MALFORMATIONS ARTÉRIOVEINEUSES

Acquises ou congénitales, les malformations artériovei-
neuses utérines constituent une indication de choix pour l’embo-
lisation.

En effet, leur traitement chirurgical est difficile, dangereux
et exposé à de fréquentes récidives.

Calligaro (14) propose une stratégie thérapeutique où les
malformations symptomatiques qui ne touchent pas les autres
organes pelviens sont une indication à un traitement chirurgical
précédé d’une embolisation. Quand d’autres organes pelviens
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sont impliqués, l’embolisation seule, parfois répétée, doit être
utilisée.

Alors que ces malformations artérioveineuses sont connues
pour être des facteurs de fausses couches, trois grossesses normales
menées à terme ont été décrites après embolisation. (15, 5, 83).

CONCLUSION

L’embolisation artérielle sélective est un traitement efficace
et peu dangereux des hémorragies génitales. Elle permet d’obte-
nir une hémostase, y compris en cas de troubles de la coagula-
tion ou d’accès chirurgical difficile ; de plus, en cas d’échec, elle
peut être renouvelée.

Cette technique a pris au cours des dernières années une
place de plus en plus importante dans l’arsenal thérapeutique
des gynécologues-obstétriciens. Même si son actualité est domi-
née par les hémorragies du post-partum et la prise en charge des
fibromes utérins, les indications « classiques » telles que l’embo-
lisation des fistules artérioveineuses, des hémorragies néopla-
siques, postopératoires ou post-traumatiques progressent
également. L’embolisation prophylactique lors de situations à
haut risque pourrait également connaître un essor important.

Dans les situations d’urgence à risque telles que les hémor-
ragies de la délivrance résistantes à une prise en charge initiale
bien conduite, les hémorragies après césarienne et les hémorra-
gies sur grossesse cervicale ou abdominale, l’embolisation
s’impose comme un outil qui permet de faire face facilement,
avec une morbidité largement inférieure à celle des traitements
habituels. Son efficacité est proche de 100 % dans toutes ces indi-
cations, sauf lorsqu’il s’agit d’anomalies de l’adhérence placen-
taire pour lesquelles les protocoles proposés n’ont que 50 % de
réussites.

L’efficacité de l’embolisation dans la prise en charge des
fibromes n’est plus à prouver : la normalisation des règles est
obtenue pour 80 %, la réduction du volume utérin est de 45 % en
moyenne et 90 % des patientes sont satisfaites. Le taux d’échecs
moyen n’excède pas 2 %.

Les risques graves de la technique dans cette indication sont
inférieurs à ceux du traitement chirurgical classique, y compris
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en ce qui concerne la fertilité pour laquelle un doute subsiste,
mais qui semble moins compromise que ce qui était craint après
les premières séries.

En termes d’économie de santé, l’embolisation présente éga-
lement des avantages déterminants tels que la disparition du
risque chirurgical, la conservation de la fertilité, la diminution
de la morbidité, de la durée d’hospitalisation et donc des coûts
secondaires.

Ces résultats éloquents ne doivent cependant pas masquer
les inconvénients pratiques. En effet, le matériel d‘angiographie
numérisée est coûteux et tous les radiologues ne sont pas formés
à l’embolisation pelvienne.

De plus, la diffusion de l’embolisation ne doit pas faire
renoncer à l’enseignement des techniques chirurgicales d’hémo-
stase pelvienne, et en particulier de la ligature des artères hypo-
gastriques. Celles-ci restent la référence en cas d’hémorragie à
ventre ouvert, en cas d’instabilité hémodynamique ne cédant pas
à la réanimation ou en cas d’échec de l’embolisation.

La mise à la disposition des équipes gynécologiques et obs-
tétricales de ce nouvel outil impose une organisation au sein de
chaque structure hospitalière, de façon à pouvoir y avoir recours
en urgence.

La mise en place de réseaux d’embolisation utérine, pourquoi
pas au sein des réseaux de périnatalité existants, pourrait être
un moyen de faciliter la diffusion de cette technique sur notre
territoire.

Résumé

L’embolisation artérielle sélective a pris au cours des dernières
années une place de plus en plus importante dans l’arsenal thérapeutique
des gynécologues-obstétriciens. Son actualité est dominée par son utilisa-
tion dans les hémorragies du post-partum et dans la prise en charge des
fibromes utérins. Les indications « classiques » telles que l’embolisation
des fistules artérioveineuses, des hémorragies néoplasiques, postopéra-
toires ou post-traumatiques progressent également.

Dans les situations d’urgence risquées telles que les hémorragies de
la délivrance résistantes à une prise en charge initiale bien conduite et
les hémorragies sur grossesse cervicale ou abdominale, l’embolisation
s’impose comme un outil qui permet de faire face facilement, et avec une
morbidité largement inférieure à celle des traitements habituels. Son effi-
cacité est proche de 100 % dans toutes ces indications, sauf lorsqu’il
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s’agit d’anomalies de l’adhérence placentaire pour lesquelles les proto-
coles proposés n’ont que 50 % de réussites.

L’efficacité de l’embolisation dans la prise en charge des fibromes
n’est plus à prouver : la normalisation des règles est obtenue pour 80 %,
la réduction du volume utérin est de 45 % en moyenne et 90 % des
patientes sont satisfaites. Le taux d’échecs moyen n’excède pas 2 %.

Les risques graves de la technique semblent s’estomper au fur et à
mesure des publications et sont inférieurs à ceux du traitement chirurgi-
cal classique. Même la fertilité après embolisation, pour laquelle un
doute subsiste, semble moins compromise que ce qui était craint après les
premières séries.

En termes d’économie de santé, l’embolisation contribue à diminuer
le coût global des pathologies prises en charge.

Ces résultats éloquents ne doivent cependant pas masquer les incon-
vénients pratiques. En effet, le matériel d‘angiographie numérisée est
coûteux et tous les radiologues ne sont pas formés à l’embolisation pel-
vienne.

La mise à la disposition des équipes gynécologiques et obstétricales
de ce nouvel outil impose une organisation au sein de chaque structure
hospitalière, de façon à pouvoir y avoir recours en urgence. La mise en
place de réseaux d’embolisation utérine, pourquoi pas au sein des réseaux
de périnatalité existants, pourrait être un moyen de faciliter la diffusion
de cette technique efficace et sûre.
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