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1. INTRODUCTION

L’hémorragie de la délivrance constitue l’une des principales
causes de mortalité maternelle dans le monde [1]. La définition classique
de l’hémorragie de la délivrance est la survenue d’une hémorragie du
tractus génital correspondant à plus de 500 ml dans les 24 heures sui-
vant un accouchement par voie basse (plus de 1 litre après une césa-
rienne) [1, 2]. L’hémorragie de la délivrance est considérée comme une
complication rare rencontrée dans moins d’une grossesse pour mille
[1]. Une sous-estimation de sa fréquence est cependant habituelle en
raison de la difficulté d’évaluation des pertes sanguines par l’examen
visuel seul. Le Collège Américain de Gynécologie Obstétrique
(ACOG) a défini l’hémorragie de la délivrance comme une chute de
l’hématocrite de plus de 10 % lors de l’accouchement ou la nécessité
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d’une transfusion sanguine [1]. Les hémorragies de la délivrance sont
associées à une morbidité et une mortalité plus importantes que les
hémorragies différées [1]. La principale cause d’hémorragie de la déli-
vrance est l’atonie utérine. Les autres causes (qui correspondent en fait
plutôt aux hémorragies du post-partum sur le plan sémantique) com-
prennent les déchirures de la filière génitale (col et vagin), les rétentions
placentaires, les anomalies d’insertion placentaire (placenta accreta) et
les ruptures utérines [1]. Même si elles restent rares (incidence de
1/7 000 grossesses environ), les anomalies d’insertion placentaire voient
leur fréquence augmenter du fait de l’augmentation du nombre de
césariennes [1]. L’insertion placentaire sur une cicatrice utérine (anté-
cédents de césarienne) ainsi que la présence d’un placenta praevia aug-
mentent considérablement les risques d’accretation [1].

2. RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE

Les modalités de prise en charge des hémorragies de la délivrance
ont été précisées dans les recommandations pour la pratique clinique
proposées par un groupe d’experts représentant le Collège National
des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF), la Société
Française de Radiologie (SFR) et la Société Française d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) [3]. La prise en charge initiale de l’hémorragie
de la délivrance repose sur des mesures symptomatiques de traitement
du choc associées à une recherche étiologique [3]. La révision utérine
permet l’évacuation de débris de rétention placentaire, l’examen sous
valve du col et du vagin permet une suture d’une éventuelle déchirure
[3]. Le packing vaginal peut de façon temporaire limiter l’hémorragie.
Le traitement de l’atonie repose sur la vacuité utérine et l’adminis-
tration de médicaments utérotoniques, en particulier des analogues de
la prostaglandine (sulprostone) [3].

En fonction du mode d’accouchement et de la cause de
l’hémorragie, l’absence d’amélioration après ces mesures thérapeu-
tiques initiales doit conduire à discuter des ligatures artérielles (proxi-
males hypogastriques ou sélectives distales), une embolisation
artérielle voire en dernier recours une hystérectomie d’hémostase [3].
La prise en charge d’une hémorragie de la délivrance doit faire appel
à l’embolisation artérielle comme alternative au traitement chirurgical
en cas d’échec des mesures obstétricales et du traitement utérotonique
[3].
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L’embolisation pelvienne est utilisée, à visée d’hémostase, depuis
près de 30 ans pour contrôler les hémorragies incoercibles après un
traumatisme grave du bassin ou en rapport avec des cancers gynéco-
logiques ou urologiques inopérables [4]. L’embolisation utérine
d’hémostase a été utilisée avec succès pour la première fois en 1979
chez une femme qui présentait une hémorragie grave du post-partum
persistant après ligature vasculaire et hystérectomie [5]. Son utilisation
comme alternative au traitement chirurgical dans la prise en charge
des hémorragies graves du post-partum connaît actuellement un
regain d’intérêt [6].

Depuis l’essor de l’embolisation des fibromes utérins depuis la fin
des années 90, la formation des jeunes radiologues aux techniques de
cathétérisme et d’embolisation pelvienne s’est trouvée facilitée [7].
Ainsi, le champ d’application actuel de l’embolisation utérine est vaste
et comporte notamment l’embolisation utérine d’hémostase dont
l’indication principale est l’hémorragie de la délivrance et l’embo-
lisation utérine prophylactique qui peut être discutée en cas de placenta
percreta.

3. RAPPELS ANATOMIQUES ET TECHNIQUES

La vascularisation de l’utérus est principalement assurée par
l’artère utérine, branche de l’artère iliaque interne (hypogastrique) [8].
Les principales branches collatérales de l’artère utérine sont l’artère
cervico-vaginale, qui peut également naître séparément de l’artère
iliaque interne et les artères spiralées caractéristiques de l’état gravide
[8]. L’artère utérine est anastomosée avec l’artère ovarienne homolaté-
rale au niveau de l’arcade tubo-ovarienne et avec l’artère utérine
controlatérale par le biais des anastomoses transversales droite/gauche [8].

Les deux autres afférences artérielles de l’utérus sont constituées
par l’artère du ligament rond et l’artère ovarienne [9, 10]. Ces deux
branches artérielles ont un rôle physiologique négligeable mais dans
certaines circonstances pathologiques (hémorragies du post-partum en
particulier), elles peuvent vasculariser préférentiellement l’utérus et
expliquer certains échecs ou certaines récidives après l’embolisation
des artères utérines [5].

Il existe un riche réseau collatéral pelvien qui peut reprendre en
charge la vascularisation de l’utérus, en particulier après embolisation
des artères utérines. Ainsi, les anastomoses entre l’artère utérine droite
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et l’artère utérine gauche expliquent les échecs de l’embolisation utérine
unilatérale [8]. La présence d’anastomoses utéro-ovariennes peut excep-
tionnellement entraîner des complications ovariennes ou tubaires après
embolisation des artères utérines [5].

Plusieurs types d’agents d’embolisation peuvent être utilisés dans le
cas des hémorragies de la délivrance [11]. Les éponges de gélatine sont
utilisées depuis plus de 30 ans en radiologie interventionnelle. Elles sont
en particulier utilisées dans la prise en charge des hémorragies digestives,
des traumatismes du bassin ou des hémorragies génitales [5, 11]. La géla-
tine est pour certains l’agent de choix pour l’embolisation d’hémostase
car elle est considérée comme un agent résorbable [5]. La poudre et les
fragments de petite taille sont à proscrire pour l’embolisation pelvienne
en raison du risque de nécrose liée à une embolisation trop distale [12].
Les fragments de 1 x 2 mm ou les cubes de 2 x 2 ou 3 x 3 mm sont à
privilégier pour l’embolisation pelvienne car ils permettent une occlusion
proximale suffisante sans risque ischémique [12]. Les particules d’alcool
de polyvinyl (PVA) non sphériques sont utilisées depuis plus de 20 ans
en radiologie interventionnelle, mais elles ont été impliquées dans cer-
taines complications ischémiques utérines ou ovariennes [11, 13, 14]. Pour
pallier les insuffisances des particules de PVA non sphériques, des micro-
sphères d’embolisation parfaitement calibrées ont été développées [15].
Il faut noter que l’utilisation des particules non résorbables, en particu-
lier de microsphères, n’est le plus souvent pas nécessaire dans le contexte
de l’hémorragie de la délivrance. En cas de placenta accreta ou percreta,
il est possible d’utiliser des particules non résorbables qui permettraient
peut-être une meilleure dévascularisation. Les colles acryliques consti-
tuent l’agent d’embolisation de choix pour occlure les fistules artério-
veineuses ou les faux-anévrismes qui sont parfois observés dans le
contexte du post-partum [12, 16, 17]. Il faut rappeler que les colles acry-
liques sont de maniement difficile si bien que leur utilisation doit être
exclusivement réservée à des opérateurs entraînés [3]. Les spirales métal-
liques ou coils réalisent une occlusion artérielle prolongée mais le plus
souvent incomplète, permettant un simple ralentissement du flux [11].
Leur utilisation est préconisée pricipalement pour l’embolisation des can-
cers gynécologiques inopérables et plus rarement en cas de rupture arté-
rielle par exemple en contexte de post-partum [11].

L’embolisation artérielle doit être pratiquée dans une salle
d’angiographie disposant d’un matériel de réanimation permettant la
surveillance de la patiente pendant toute la procédure [3].
L’embolisation est habituellement pratiquée sous anesthésie locale sauf
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si l’état hémodynamique de la patiente impose une anesthésie géné-
rale [3]. La procédure ne doit être pratiquée qu’après une évaluation
initiale de la gravité, prise en charge par les anesthésistes-réanimateurs
et confirmation de la cause de l’hémorragie [3]. Dans tous les cas,
l’indication d’embolisation doit être posée après une discussion pluri-
disciplinaire entre radiologue vasculaire, obstétricien et anesthésiste-
réanimateur [3]. De même, la procédure sera réalisée en radiologie
sous la surveillance constante de l’équipe de réanimation. Après
l’embolisation, la surveillance de la patiente dans une structure adap-
tée de type salle de réveil, réanimation ou soins intensifs est indispen-
sable de façon à pouvoir proposer une nouvelle embolisation ou un
geste chirurgical rapide en cas d’échec initial de l’embolisation [3].

Après mise en place d’un introducteur artériel par voie fémorale,
les deux artères hypogastriques puis les deux artères utérines sont suc-
cessivement étudiées [3]. La visualisation directe du site de l’hémor-
ragie en angiographie est rare, en particulier si les artères sont
spasmées ou le saignement intermittent [3, 12]. Le spasme artériel peut
rendre difficile ou impossible le cathétérisme sélectif des artères uté-
rines [3, 12, 18, 19]. Il est observé dans 18 à 24 % des cas en contexte
d’hémorragie du post-partum [12, 18-25]. Dans cette situation, il est
possible d’arrêter l’administration intraveineuse de sulprostone en salle
d’angiographie pour permettre l’obtention d’un calibre artériel plus
favorable au cathétérisme [19]. L’embolisation sélective des deux
artères utérines doit être réalisée en cas d’atonie utérine [3]. Si un
vasospasme artériel est présent ou en cas de difficulté de cathétérisme,
l’embolisation non-sélective du tronc de division antérieur de l’artère
hypogastrique peut être proposée [3, 12, 18]. L’embolisation du tronc
antérieur est efficace, permettant de raccourcir la durée de la procédure
et l’irradiation pelvienne [3, 18]. Le taux d’efficacité de cette stratégie
paraît satisfaisant et le taux de complications comparable à celui
observé lors de l’embolisation sélective des artères utérines si l’on
prend soin de respecter les branches du tronc postérieur de l’artère
hypogastrique et d’utiliser des fragments de gélatine de grande taille
[18].

En cas d’hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de
déchirure de la filière génitale suturée, l’exploration et l’embolisation
complémentaire des pédicules cervico-vaginaux est le plus souvent
nécessaire [3]. L’exploration des artères ovariennes ou des artères du
ligament rond doit être proposée en cas d’inefficacité de l’embolisation
des artères utérines ou en cas de récidive hémorragique précoce. En
cas de ligature proximale des artères hypogastriques, l’accès au site de
l’hémorragie peut être difficile ou impossible et il est parfois nécessaire



d’emboliser le moignon résiduel de l’artère hypogastrique ou de navi-
guer par des voies anastomotiques pelviennes [3].

4. RÉSULTATS DE L’EMBOLISATION DES ARTÈRES UTÉRINES

Dans les différentes études de cas publiées, le taux de succès pri-
maire de l’embolisation artérielle d’hémostase, pratiquée principale-
ment lorsque la cause de l’hémorragie est une atonie utérine ou une
déchirure de la filière génitale, est compris entre 75 et 100 % [18-26].
Le taux de succès secondaire, c’est-à-dire lorsqu’une deuxième embo-
lisation est nécessaire, est supérieur à 90 % [18-26].

Dans une série de cas prospective monocentrique incluant 51 cas
d’hémorragies graves du post-partum (précoces dans 37 cas ou tar-
dives dans 14 cas) traités par embolisation, la cause d’hémorragie la
plus fréquente était l’atonie utérine retrouvée dans 26 cas sur 37 (70 %)
[12]. En cas d’hémorragie du post-partum précoce, les taux de succès
primaire et secondaire étaient de 89 % et 97 % respectivement [12].
Une patiente dont l’hémorragie était en rapport avec un placenta
accreta a été traitée secondairement par hystérectomie (3 %). Une
patiente est décédée en raison d’une hémorragie cérébrale sur éclamp-
sie alors que l’hémorragie génitale était contrôlée [12].

Les anomalies d’insertion placentaire, en particulier les placentas
accretas, posent un problème particulier car elles sont souvent à risque
d’échec des méthodes conservatrices [27-30]. Dans une série rétros-
pective incluant 7 patientes présentant une anomalie d’insertion pla-
centaire (accreta, increta, percreta), l’embolisation a été efficace dans
5 cas (succès 71 %) et 2 hystérectomies d’hémostase secondaires ont
été nécessaires [29]. Certaines équipes préconisent l’embolisation uté-
rine prophylactique chez les femmes dont l’anomalie d’insertion pla-
centaire a été diagnostiquée avant l’accouchement [30-32].

Les complications de l’embolisation en contexte d’hémorragie de la
délivrance sont relativement rares car le flux préférentiel vers l’utérus
post-gravide limite les risques de reflux de matériel d’embolisation vers
d’autres territoires anatomiques [12, 33]. Néanmoins, des complications
générales peuvent survenir : il existe des risques d’insuffisance rénale (où
la toxicité du produit de contraste iodé vient aggraver l’insuffisance
rénale liée au choc) et d’hématome au point de ponction (notamment en
cas de troubles de l’hémostase) [12, 19]. Trois cas de nécrose utérine post-
embolisation ont été publiés [34-36]. Dans les trois cas, les particules
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d’embolisation, trop petites (particules de PVA 150 à 600 µm et 200-500 µm
respectivement ou poudre de gélatine), avaient été utilisées et une asso-
ciation aux ligatures artérielles était retrouvée dans un cas [34-36]. Il faut
insister sur le fait que l’utilisation de particules de PVA de petite taille ou
de la poudre de gélatine est à proscrire pour l’embolisation pelvienne en
raison du risque de nécrose utérine, vésicale ou vaginale [37, 38]. Enfin,
l’embolisation des branches du tronc de division postérieur de l’artère
hypogastrique peut entraîner une ischémie sciatique, crurale, voire
médullaire, qui peut être transitoire ou définitive [39].

5. INDICATIONS RESPECTIVES DE L’EMBOLISATION DES
ARTÈRES UTÉRINES ET DES LIGATURES ARTÉRIELLES

En l’absence d’étude clinique randomisée comparant l’embolisation
artérielle aux ligatures vasculaires (sélectives ou hypogastriques), les
indications respectives des deux techniques dépendent des possibilités
locales (disponibilité de l’embolisation), des conditions de transfert, de
la cause et du moment de survenue de l’hémorragie (hémorragie per
césarienne versus hémorragie par atonie survenant quelques heures après
un accouchement par voie basse) [3, 40]. Les résultats et les complica-
tions décrits dans les séries de cas disponibles dans la littérature per-
mettent néanmoins de dégager certaines indications cliniques. Les
recommandations pour la pratique clinique du groupe d’experts réunis-
sant des anesthésistes-réanimateurs, des gynécologues-obstétriciens, des
radiologues, des médecins du SAMU, des spécialistes des établissements
français du sang et des sages-femmes sont résumées ci-dessous [3].

L’embolisation artérielle est indiquée préférentiellement :
— en cas d’atonie utérine résistant aux utérotoniques, en particu-

lier après un accouchement par voie basse,
— en cas d’hémorragie cervico-utérine (placenta recouvrant),
— en cas de thrombus vaginal ou de déchirure de la filière géni-

tale suturée ou non accessible à un geste chirurgical.
L’embolisation peut également être discutée :
— en cas d’hémorragie persistant après des ligatures artérielles

(sélectives ou proximales),
— en cas d’hémorragie persistant après une hystérectomie.
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L’embolisation artérielle pourra être discutée de première inten-
tion en cas d’anomalie d’insertion placentaire (placenta accreta) pour
tenter d’éviter l’hystérectomie.

Les indications, principes de réalisation, résultats et complications
des différents types de ligatures artérielles proximales (hypogastrique)
ou ciblées (stepwise devascularization par exemple) sont détaillés par
ailleurs.

6. GROSSESSES APRÈS EMBOLISATION D’HÉMOSTASE

Après embolisation utérine d’hémostase pour des indications
gynécologiques et obstétricales variées (hémorragie du post-partum,
malformation artérioveineuse, mole hydatiforme), il semble que le
potentiel de reproduction des femmes traitées ne soit pas modifié [41-
44]. Dans la majorité des études publiées, l’agent d’embolisation uti-
lisé était la gélatine résorbable dont on peut penser qu’elle entraîne
une occlusion plus proximale et moins prolongée que les particules
non résorbables [43, 44]. Il existe néanmoins des cas de grossesses rap-
portés après embolisation d’hémostase aux particules non résorbables
de PVA ou aux microsphères [41, 45]. Dans une étude rétrospective
portant sur 28 femmes traitées par embolisation pour hémorragie du
post-partum et suivies pendant plus de 10 ans, toutes les femmes (6 au
total) qui avaient un désir de grossesse ont pu concevoir, mener leur
grossesse à terme et accoucher sans complication [43]. Les risques de
retard de croissance intra-utérin et de récidive d’hémorragie de la déli-
vrance après une première embolisation d’hémostase ont déjà été rap-
portés dans la littérature [24, 46]. L’interprétation physiopathologique
est cependant difficile du fait de nombreux facteurs confondants.

7. CONCLUSION

Les indications de l’embolisation des artères utérines sont
aujourd’hui mieux définies et cette technique doit pouvoir trouver sa
place dans l’arsenal de prise en charge des hémorragies graves de la
délivrance. Une clarification de cette prise en charge a d’ailleurs été
apportée par la publication de recommandations de pratique clinique.
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Il est néanmoins toujours indispensable de rappeler les mesures de
prévention et de prise en charge initiale des hémorragies de la déli-
vrance qui sont les plus souvent efficaces. L’embolisation ne doit bien
sûr être envisagée qu’en cas d’hémorragie grave et doit être pratiquée
par des opérateurs entraînés exerçant impérativement dans des centres
pluridisciplinaires spécialisés. Les indications respectives de
l’embolisation des artères utérines et des ligatures artérielles dépen-
dent du contexte de survenue (accouchement par voie basse vs hémor-
ragie per-césarienne, des possibilités locales (chirurgien de garde), de
la faisabilité d’un transfert interhospitalier sans risque pour la patiente.
C’est dans le cadre de protocoles de prise en charge pluridisciplinaire
bien définis que s’expriment de façon optimale les différentes tech-
niques de traitement des hémorragies graves de la délivrance.

Résumé

L’embolisation des artères utérines est une technique de radiologie interventionnelle
utilisée avec succès depuis plus de 30 ans dans la prise en charge des hémorragies graves
en contexte gynécologique ou obstétrical. En cas d’hémorragie de la délivrance, il existe
à l’heure actuelle des indications précises d’embolisation, en particulier comme alterna-
tive aux ligatures vasculaires. Ainsi, l’embolisation artérielle est indiquée en cas
d’atonie utérine résistant aux utérotoniques, en particulier après un accouchement par
voie basse, en cas de thrombus vaginal ou de déchirure de la filière génitale suturée ou
non accessible à un geste chirurgical. L’embolisation peut également être discutée en
cas d’hémorragie persistant après des ligatures artérielles ou une hystérectomie.
L’embolisation artérielle pourra enfin être discutée en cas d’anomalie d’insertion pla-
centaire (placenta accreta) pour tenter d’éviter l’hystérectomie.

Dans tous les cas, une prise en charge pluridisciplinaire des patientes par radio-
logues, anesthésistes-réanimateurs et gynécologues est nécessaire pour poser l’indication
d’embolisation. Le transfert des patientes vers des centres d’accueil pluridisciplinaire en
vue d’une embolisation doit être discuté en fonction des possibilités de prise en charge
locale, du temps de survenue de l’hémorragie (per-césarienne par exemple) et des diffé-
rents traitements mis en œuvre. Ce transfert devra être médicalisé. On jugera de la fai-
sabilité de ce transfert, en particulier en fonction de la gravité du tableau clinique et
du temps prévisible de transfert.

Lorsque l’indication d’embolisation est bien posée, les taux de succès sont supé-
rieurs à 80 % pour des opérateurs entraînés.

Mots clés : embolisation, artères utérines, agent d’embolisation, hémorragie de la
délivrance
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