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INTRODUCTION

L’hémorragie obstétricale, en particulier ’hémorragie de la delivrance, est une
pathologie préoccupante pour les gynécologues obstétriciens et les anesthésistes réanimateurs

car potentiellement mortelle et responsable d’une morbidité importante.

Aprés avoir rappelé les étiologies, les facteurs de risque des hémorragies obstétricales et
les premiéres mesures indispensables permettant de les juguler, nous discuterons des mesures

de seconde intention et essentiellement de ’embolisation des artéres utérines.

Cette technique de radiologie interventionnelle apparait plus efficace que les traitements
chirurgicaux de I’hémorragie de la délivrance et semble n’avoir aucun impact négatif sur la
fertilité. Cependant, les études déja publiées ne concernent que peu de cas et s’intéressent pius

3 Pefficacité immédiate de la technique qu’au devenir 4 long terme des patientes.
Nous avons donc réalisé une étude reprenant les cas de 60 femmes embolisées au

CHRU de LIMOGES pour une hémorragie obstétricale et analysé leur devenir sur le plan de

la fertilité.
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I. GENERALITES

1. Epidémiologie
a. Rappels

La mort maternelle, d’aprés la Classification Internationale des Maladies publiée par
['OMS en 2003, est le « décés d’une femme survenue au cours de la grossesse ou dans les 42
jours suivant sa terminaison, quelle qu’en soit sa durée ou sa localisation, par une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni

accidentel ni fortuit » [1-4].

On distingue :

- Les décés par cause obstétricale directe : ils résultent de complications obstétricales

(pendant la grossesse, le travail et le post-partum), d’interventions, d’omissions, de
traitements incorrects ou d’un enchainement d’événements résultant de I'un des
facteurs cités. Les causes obstétricales sont entre autres I’hémorragie obstétricale,
I’'embolie amniotique, les infections, les pathologies hypertensives ou thrombe-
emboliques.

- Les décés par cause obstétricale indirecte : ils résultent d’une maladie préexistante a la

grossesse ou d’une affection apparue pendant la grossesse sans qu’elle soit due & une
cause obstétricale directe, mais qui a pu étre aggravée par les effets physiologiques de
la grossesse. Les causes obstétricales indirectes sont les causes cardio-vasculaires en

particulier les accidents vasculaires cérébraux [1-4].

Le taux de mortalité maternelle est le rapport du nombre de décés maternels/an sur

le nombre de naissances vivantes de la méme année [1-4].

b. Quelques chiffres

Il y aurait dans le monde environ 530000 décés maternels par an, selon une

estimation datant de [’année 2000 [3].
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[ e taux de mortalité maternelle dans le monde serait de 400 pour 100000 naissances
vivantes, avec des variations trés importantes selon les régions considérées ; ainsi, ce taux
serait de 1000 pour 100000 naissances vivantes en Afrique Sub-Saharienne et proche de 10 en
Europe du Nord [2].

L’hémorragie obstétricale représente dans le monde la 17¢ cause de décds

maternel, soit 30% environ des décés annuels [4, 5].

En France, d’aprés une enquéte publide par I'Institut National de Veille Sanitaire
(InVS) en décembre 2006, le taux de mortalité maternelle est de 8,8 femmes pour 100000
naissances. Il est & peu pres stable avec un maximum observé en 1996 (13,2 pour 100 000
naissances vivantes) et un minimum en 2002 (6,5 pour 100000 naissances vivantes). Sur la
période de 1999 & 2001, il y aurait eu en France 141 décés dont 92 par cause obstétricale
directe. L.’hémorragie obstétricale en est la 1%¢ cause (30 décés, soit 30% des cas), devant les
pathologies liées a I’hypertension et les pathologies thrombo-emboliques. Les experts de
'InVS expliquent que 73% des décés dus a une hémorragie obstétricale auraient pu étre évités
par une meilleure évaluation de la situation et une prise en charge plus rapide. La France

semble étre le seul pays europden pour lequel I’hémorragie obstétricale est la premicre cause

de déces [2].

Selon "OMS, le taux de mortalité maternelle en France est plus élevé que dans les
autres pays européens. li convient cependant de considérer le recueil des données : une étude
récente concernant 2 états européens (France et Finlande) et 2 états aux USA a mis en
évidence une sous-estimation importante du taux de mortalité maternclle, lorsque ’on vérifie

les données de I’Etat civil. Or, en Europe, seuls la France et le Royaume-Uni ont procédé a

ces vérifications [4].

L’hémorragie obstétricale complique 4 & 3% des accouchements. Elle est sévere

dans environ 1% des accouchements et menace le pronostic vital dans un cas sur mille [5-7].

La morbidité est elle aussi importante (choc hypovolémique, insuffisance rénale

aigué ou hépatique, syndrome de détresse respiratoire, troubles de la coagulation...).
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2. Définitions

a. La délivrance

[La délivrance est I’expulsion du placenta et des membranes hors des voies génitales.

Les modifications physiologiques de la grossesse préparent la femme enceinte a ce

saignement qui accompagne I’accouchement normal. D’une part, le volume circulant

augmente de 40% en fin de grossesse, portant plus sur le volume plasmatique que sur la

masse des globules rouges. I)’autre part, tous les facteurs de coagulation sont augmentés (sauf

le VIII et le XIII), créant une hypercoagulabilité équilibrée [7, §].

La délivrance ou 3°™ phase du travail (aprés ceux de la dilatation et de la descente

du mobile feetal) comporte 3 étapes:

FLa phase de décollement : la rétraction utérine est un phénoméne passif aprés
I’expulsion du feetus ; il en résulte une augmentation de 1’épaisseur des parois de
PPutérus sauf au niveau de la zone placentaire qui reste mince: cela crée un
enchatonnement physiologique du placenta. Puis survient un phénoméne actif, la
reprise de contractions utérines, qui provoque le clivage du placenta. Il se forme alors
un hématome rétro placentaire physiologique qui parfait le décollement. Le corps
utérin retrouve alors la méme épaisseur partout. Pour s’assurer que le placenta est
décollé, il faut exercer une pression sus-pubienne pour remonter 'utérus vers
I’ombilic. Si le cordon ombilical suit le mouvement, le placenta n’est pas décollé. Si le

placenta est décollé, le cordon ne bouge pas.

La phase d’expulsion : sous I’influence des contractions puis de son propre poids, le
placenta arrive au niveau du segment inférieur qui se déplisse. Le placenta peut se
présenter a la vulve avec la face feetale en premier (expulsion selon le mode
Baudelocque). Cela témoigne en général d’une insertion haute ou fundique du
placenta pendant la grossesse. Inversement, il peut également se présenter la face
maternelle en premier (expulsion selon le mode Duncan), témoignant d’une insertion

plus basse qui nécessite une surveillance plus importante.
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La phase d’hémostase : la rétraction utérine va assurer ’obturation des vaisseaux
utérins. Celle-ci n’est possible que lorsque Putérus est complétement vide.
L’hémostase définitive est assurée ensuite par les phénoménes de coagulation
habituels. Ceux-ci sont rapides et efficaces: d’une part les principaux facteurs de
coagulation sont augmentes de fagon physiologique pendant la grossesse, d’autre part

lors du décollement placentaire sont libérées des thromboplastines pro-coagulantes.

1l est fondamental de s’assurer que le placenta et les membranes ont été expulsés en

totalité. On examine successivement :

La face feetale : mode d’insertion du cordon, vérification de la présence des trois

vaisseaux au cordon

La face maternelle : on recherche une zone dépolie, déprimée signant un placenta

incomplet

Le sac ovulaire : il faut le déplisser, rechercher la présence d’un vaisseau courant sur

les membranes s’interrompant brutalement témoignant d’un cotylédon aberrant et le

plus petit coté des membranes. Quand celui-ci est inférieur & 10cm, cela témoigne

d’un placenta plutét bas inséré ou d’une rétention membranaire.

L’examen du délivie est également indispensable pour expliquer certaines

pathologies du feetus et prévoir une pathologie néo-natale (membranes épaisses et odeur

nauséabonde du placenta en cas de chorioamniotite, artére ombilicale unique qui fera

rechercher chez 'enfant une anomalie génito-urinaire, hématome rétro-placentaire expliquant

des métrorragies du 3éme trimestre ou une hypoxie foetale...)

b. Les différents types de délivrance

La délivrance spontanée : le placenta s’expulse sous le simple effet de la gravité, des

contractions utérines et des efforts maternels.

La délivrance naturelle : la délivrance s’effectue grice a I’aide d’une tierce personne et

de certaines manceuvres. La réalisation de ces manceuvres impose d’avoir vérifié au
préalable que le placenta soit bien décolié. Il peut s’agir d’une traction controlée sur le

cordon ombilical et/ou d’une pression manuelle du fond utérin.



- La délivrance dirigée : le principe est de renforcer le phénomeéne de contraction par

I’injection d’un médicament utéro-tonique deés 1’accouchement. Ses modalités sont
variables selon les équipes :
» Injection de 5 ou 10 Ul de SYNTOCINON®en intraveineux direct lors du
dégagement de 1’épaule feetale antérieure. C’est la technique utilisée au CHRU
de Limoges et qui est actuellement recommandée par le CNGOF [9].
= Injection de 2 & 5 Ul de SYNTOCINON® en intramusculaire.
* Injection de 10 & 20 Ul de SYNTOCINON® dans la veine ombilicale.

Ces techniques concernent I’accouchement par les voies naturelles. L'équivalent lors
d’une césarienne consiste & injecter 10 U de SYNTOCINON® en perfusion ou en intra mural

apres I’extraction fretale et avant la délivrance manuelle.

- La délivrance artificielle: Elle consiste a cliver manuellement le placenta. Ses

indications sont la rétention placentaire compléte au-dela de 30 min aprés
I’accouchement et I’hémorragie de la délivrance. Elle se réalise préférentiellement

sous anesthésie quand le degré d’urgence le permet.

c. L’hémorragie de la délivrance

L’hémorragie de la délivrance proprement dite correspond a un saignement du site
d’insertion placentaire ; cependant, ce terme est utilisé e plus souvent aussi pour les lésions
des parties molles (col, vagin, périnée), les hématomes pelviens et les coagulopathies, qu’elles
soient acquises ou constitutionnelles.

[.’hémorragie de la délivrance correspond a une perte sanguine supérieure a 500 ml
lors d’un accouchement par voie basse et supérieure a4 1 litre lors d’une césarienne.
Cependant, I’évaluation des pertes sanguines est souvent sous estimée malgré la présence de
poches de recueil: mélange avec le liquide amniotique, brutalité de I'hémorragie ou a l'inverse
saignement insidieux mais continu. L'estimation visuelle des pertes sanguines étant
imparfaite, il existe de ce fait d’autres définitions, comme la chute de 10% du taux

d’hématocrite [10].
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D’une fagon pius générale, on peut parler d’hémorragie sévére quand le saignement
n’est pas toléré par la mére ou bien nécessite une réponse thérapeutique médicale ou
chirurgicale intensive. Malheureusement, le saignement est souvent longtemps bien toléré
chez les femme enceintes, jeunes et en bonne santé : aussi quand surviennent des troubles
hémodynamiques, ’hémorragie est déja importante [7]. Le premier probléme de I'hémorragic

obstétricale est donc un diagnostic difficile occasionnant un retard de prise en charge.

d. L’hémorragie du post-partum secondaire

11 faut distinguer I’hémorragie du post-partum immédiate ou primaire qui survient
dans les 24 premitres heures aprés ’accouchement et I’hémorragie du post-partum tardive ou
secondaire. La premiére survient dans les 24 premiéres heures aprés I’accouchement, la
seconde au-deld pendant les 6 semaines du post-partum. Cette distinction n’est pas toujours
faite dans la littérature probablement car les hémorragies du post-partum tardives sont plus
associées a une morbidité élevée (spoliation sanguine voire troubles de la coagulation) qu’a
un risque vital. Néanmoins, elle est importante car les étiologies des hémorragies immédiates

et tardives sont différentes et leurs traitements le seront aussi [11].

3. Facteurs de risque

Dans les données de la littérature, les facteurs de risque d’hémorragic de la
délivrance sont trés nombreux : travail long, multiparité =3, poids de naissance >4000g,
grossesse multiple, fieévre pendant le travail, épisiotomie médio-latérale, extraction par
forceps, pathologie vasculo-rénale, thrombopénie<150000, antécédent d’hémorragie de la

délivrance, utérus cicatriciel, prématurité. ...

Combs a réalisé une étude portant sur 9000 accouchements voie basse et 3000
césarjennes et en a conclu que les principaux facteurs de risque étaient un délai entre
[’accouchement et la délivrance >30mn, la pré-éclampsie, I’épisiotomie médio-latérale,
I"antécédent d’hémorragie de la délivrance, les grossesses multiples et la stagnation de Ja

présentation a dilatation compléte [10, 12].



A PHopital Robert DEBRE, une étude de cohorte rétrospective a recherché quels
étaient les principaux facteurs de risque de transfusion lors d’une hémorragie de la délivrance,
autrement dit les facteurs de risque d’hémorragie sévére. Partant d’une population de plus de
19000 accouchements et par une analyse univariée, ils ont conclu que les principaux facteurs
de risque de transfusion et donc d’hémorragie sévére étaient la grossesse multiple, la
prématurité, la pathologie vasculaire, les anomalies d’insertion placentaire, I’utérus cicatriciel
et la réalisation d’une césarienne. 1ls soulignent le fait cependant qu’il existe des interactions
entre la prématurité ou la pathologie vasculaire et la réalisation d’une césarienne tout comme
entre Pantécédent de césarienne et les anomalies d’insertion placentaire. Par une analyse de
régression logistique multivariée, P’antécédent de césarienne ne constitue pas en soi un facteur
de risque de transfusion et donc d’hémorragie sévere. Pour eux, en revanche, la multiparité>3,
la thrombopénie<150000, la réalisation d’un forceps ou le poids de naissance >4000 g
n’étaient pas associés & une augmentation du risque [13, 14].

Les principaux facteurs de risque différent donc d’une étude a 'autre.

Un point intéressant dans cette derniére étude est que, parmi les 44 femmes ayant eu
I hémorragie de la délivrance sévere et donc transfusées, 13 (soit 30%) ne présentaient aucun
facteur de risque. Cela pose le probléme de la prévention de I’hémorragie de la délivrance.
Malgré les nombreux facteurs de risque décrits dans la littérature et qui différent en fonction
des études, ’hémorragie de la délivrance est souvent imprévisible, dans 2/3 des cas environ ,

et c’est ce qui en fait sa gravité également [13, 14],

En pratique, il faut donc considérer toute patiente comme potentiellement a

risque d’hémorragie de Ia délivrance [15].
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I1. ETIOLOGIES

1. Les hémorragies antépartum

Les hémorragies obstétricales graves peuvent survenir en antépartum mettant ainsi
en péril la vie de fa mére et celle de I’enfant ; le plus souvent elles se poursuivent en post-

partum immédiat.

a. L’hématome rétro-placentaire

Il s’agit du décollement prématuré d’un placenta normalement inséré ; il s’ensuit un
hématome décidual basal qui interrompt la circulation materno-feetale avec risque d'hypoxie
feetale et de troubles de la coagulation. Jl existe des facteurs de risque dans 50 a 70% des cas
comme "hypertension artérielle chronique ou la pré-éclampsie, le tabac ou un traumatisme

abdominal. Son incidence est estimée entre 0,1 et 2% dans la population générale.

Classiquement, le début est brutal avec une douleur abdominale intense associée ou
non a des métrorragies de sang noiratre. L utérus est hypertonique, dit « utérus de bois ».
Cependant, il existe de nombreuses manifestations cliniques de ’hématome rétro-placentaire :
découverte fortuite, métrorragies du troisiéme trimestre isolées, tableau de menace
d’accouchement prématuré avec hypercinésie de fréquence ou mort feetale in utero. Des

signes de choc hémodynamique peuvent étre également présents [16].

Le traitement de I’hématome rétro-placentaire consiste en ’évacuation utérine, que
le foetus soit vivant ou mort, par voie basse si ’accouchement est imminent ou par césariente.
Les troubles de la coagulation ainsi qu’une atonie fréquente aprés I’accouchement expliquent

la survenue d’une hémorragie parfois importante se prolongeant en post-partum immédiat.
b. Le placenta bas inséré
On dit qu’un placenta est bas inséré ou praevia lorsqu’il s’insére en partie ou en

totalité sur le segment inférieur. Une insertion normale du placenta dans le fond de la cavité

utérine protége le placenta des forces mécaniques qui accompagnent la rétraction des fibres
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myométriales du segment inférieur lors de contractions ; 4 I'inverse, quand le placenta

s’insére au niveau de ces fibres, cela crée un décollement et une hémorragie.

Le tableau clinique consiste en une hémorragie de sang rouge, indolore,
d’abondance variable; Putérus est souvent souple ou légérement contractile. est
I’échographie qui fait le diagnostic, & réaliser avant le toucher vaginal. L.’échographie peut se
faire par voie abdominale, mais est plus précise par voie vaginale. Elle permet de localiser le
placenta et de préciser ie stade. Quand le placenta est recouvrant ou situé a moins de 20-30
mm de I'orifice interne du col, il faut pratiquer une césarienne, sinon ’accouchement peut

étre envisagé par les voies naturelles.

Les métrorragies sur placenta bas inséré surviennent le plus souvent au 3°™
trimestre. Avant 36 semaines d’aménorrhée, sj I’hémorragie est importante, la césarienne
seule permet de controler I’hémostase. Si elle est modérée, un traitement tocolytique et le
repos (ainsi qu’une corticothérapie avant 34 semaines) permettent la prolongation de la
grossesse. Aprés 36 semaines d’aménorrhée, quand ’hémorragie est abondante et le placenta
recouvrant, la césarienne immeédiate s’impose. A Pinverse, en cas de placenta latéral (stade
de la classification de Bessis), on peut envisager Paccouchement par les voies naturelles en

surveillant attentivement fes pertes sanguines et le bien-étre foetal.

La césarienne sur placenta bas inséré, surtout si le placenta est antérieur, est plus
hémorragique qu’une césaricnne « classique » [17]; I’accouchement d’une patiente
présentant un placenta praevia diagnostiqué pendant la grossesse doit donc s’envisager dans

une maternité disposant d’un centre de dépdt de sang & proximité.

Le placenta bas inséré est, mais cela sera redit ultérieurement, un facteur de risque

de placenta accreta surtout en cas d’association placenta bas inséré et antécédent de

césarienne.
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Type It

Placentas bas-insérds postérisurs

Figure 1 : classification échographique de Bessis

¢. La rupture utérine

Rare (1 cas sur 1500 accouchements), elle peut se manifester en ante ou en post-
partum immédiat.

C’est une solution de discontinuité totale ou partielle de la paroi utérine qui survient
le plus souvent sur utérus cicatriciel, mais peut étre également spontanée. Elle est favorisée
par un travail long ou une disproportion foeto-pelvienne et également par un déclenchement

du travail par prostaglandines,
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En ante partum, elle se manifeste souvent par un tableau de pré-rupture qui associe
une dystocie mécanique, des métrorragies, des douleurs au niveau de la cicatrice de
césarienne et une altération du rythme cardiaque foetal. 11 faut y penser devant une douleur
survenant pendant le travail alors que l'analgésie était satisfaisante {12]. On peut observer un
utérus en sablier. Lors de la rupture utérine, il existe fréquemment un état de choc maternel.

En post-partum, on peut observer un tableau d’hémorragie de la délivrance et ¢’est
lors d’une révision utérine (faite & titre systématique quand il existe un antécédent de

césarienne ou non) que 1’on découvre la bréche.

Le traitement est chirurgical par laparotomie : en premier lieu, extraire ’enfant, puis

traitement conservateur ou radical selon le contexte et I’étendue des lésions.

d. L’embolie amniotique

Cette pathologie d’une extréme gravité (mortalités maternelle et feetale

respectivement de 80 et 50%) est imprévisible.
Le tableau clinique associe une détresse respiratoire aigué avec cyanose, un état de

choc suivi de troubles neurologiques et de troubles majeurs de la coagulation. Ceux-ci

associés a une atonie expliquent que ’hémorragie se poursuive en post-partum.
2. L’hémorragie de la délivrance

a. L’atonie utérine

C’est la 1°° cause d’hémorragie de la délivrance. Elle représente en effet environ
58% des cas, incriminée dans 2 & 5% des accouchements [6]. Elle peut étre favorisée par :

v Un travail long avec utilisation de fortes doses d’ocytociques aboutissant a
I’épuisement musculaire de ’utérus

¥ Une surdistension du muscle utérin comme c’est le cas dans les grossesses
gémellaires, lorsqu’il existe une macrosomie feetale ou un hydramnios

v Un accouchement trés rapide

v Une chorioamniotite
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v Une anomalie utérine modifiant les capacités contractiles de 'utérus a type de
malformation ou de fibrome

v Un globe vésical

v Un traitement médical comme les traitements tocolytiques (datant de moins de 6
heures) ou I"halothane

Une hémorragie par atonie n’est pas toujours extériorisée et se manifeste alors par un

utérus anormalement haut et mou.
b. La rétention placentaire

C’est Ia deuxiéme cause d’hémorragie de la délivrance, soit presque 30 % des cas.

Il s’agit de la persistance de la totalité du placenta dans la cavité utérine. Cela peut
s’expliquer par ’atonie utérine qui retarde ou empéche 'expulsion du placenta. Inversement,
une hypertonie utérine peut étre responsable d’une incarcération du placenta ou
enchatonnement.

I peut s’agir également de la persistance d’un cotylédon aberrant, d’ou
I’importance, comme expliqué plus haut, de ’examen du délivre. Certaines fautes techniques,
comme la traction exagérée sur le cordon, peuvent entrainer une rupture de celui-ci et la
rétention du placenta. |

Enfin, elle peut étre due a des anomalies d’insertion placentaire, en particulier le

placenta accreta.
c¢. Les anomalies d’insertion placentaire

Le placenta accreta est défini comme une zone d’adhérence anormale entre le
placenta et le myométre : les villosités placentaires adhérent au myometre sans interposition
de caduque basale, il n’y a donc pas de clivage physiologique possible. Cela peut concerner
tout ou une partie du placenta.

Parfois les villosités s’insérent plus profondément dans le myometre et on parle alors
de placenta increta. Elles peuvent également traverser le myometre jusqu’a la séreuse voire

jusqu’aux organes de voisinage : ¢’est le placenta percreta.
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Ces anomalics représentent 2% des étiologies des hémorragies de la délivrance.
E’incidence du placenta accreta augmente, corrélée probablement a ’augimentation du taux
de césariennes, ot scrait de 1/500 & 1/2500 [18, 19].

Les facteurs de risque majeurs de placenta accreta sont I’antécédent de césaricnne et
lc placenta bas inséré. En cas de placenta bas inséré, le taux d’accreta est de presque 10%
[19]. Quand lc placenta bas inséré est associé & un antécédent de césarienne, I'incidence du
placenta accreta augmente & 14% selon les études. Et si le nombre de césariennes antérieures
est de 2, 3 ou 4, le risque de placenta accreta atteindra respectivement 23, 35 et 50% [19]. Le
risque d’accreta est bien entendu supéricur quand le placenta est antérieur ou médian et bas
insére.

(’est pourquoi, en cas d’antéeédents de césaricane ct en présence d’un placenta bas
inséré, il cst indispensable de rechercher un placenta accreta. Cela peut se faire grdce a
I’échographie avec pour critéres diagnostiques une absence de liser¢ hypoéchogeéne entre le
placenta et le myométre, une interruption de la zone hyperéchogene au niveau de I’interface
séreuse ot vessie, un aspect pseudo-tumoral du placenta et la présence de lacunes intra

placentaires [20].

Figure 2 : placenta normal en échographie (d'aprés Comstock et al. [20])
I existe un espace anéchogéne en arviere du placenta (*) et un liseré échogéne bien régulier entre

Putérus ef la vessie (+),
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Figure 3 : placenta accreta en échographie (¢/'aprés Comstock et al. [20]}

On ne visualise pas d’espace anéchogéne en arriére du placenta et surtout il existe des lacunes an sein du
placenta (fléches blanches) lui donnant un aspect psendo-tumoral, Le liseré hyperéchogéne entre séreuse

utérine et vessie apparait irrdgulier. (B= vessic).

La sensibilité de ces critéres est moyenne avec des chiffres allant de 20 a 93%. il
semble que le critére le plus sensible soit la présence de lacunes placentaires et ceci peut &tre
mis en évidence trés tot dans la grossesse [20].

L’échographie, quand clle suspecte un placenta accreta, doit &tre suivie d’une
imagetrie par résonance magnétique (IRM). Les critéres radiologiques sont différents : forme
anormale de I’utérus avec un aspect bombé du segment inférieur, hétérogénéité du signal du
placenta ¢t présence de bandes sombres en intra-placentaire [21]. L’IRM compléte

I’échographie, surtout en cas de placenta postérieur,
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Figure 4 : placenta normal a I'lRM a 35 SA (d'aprés Lax A et al. [21]).
Le placenta a un signal bien homogéne et les contours de utérus ne sont pas déformés. La fleche blanche

désigne le myometre qui est bien régulier.

Figure 5 : Placenta accreta & IRM (T2) (d’aprés Lax A et al. [21]).
La figure de ganche montre un placenta accreta i 28 S4 avec un aspect bombé au niveau du segment
inférieur (fléeche blanche) ; Putérus n’a pas sa forme en « poire » habituelle. Celle de droite montre un

placenta acereta & 29 SA avec un aspect irés hétérogéne.
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Figure 6 : Placenta accreta a 30 SA a VIRM (d'apres Lax A et al. [21]).
Les fleches blanches indiquent la présence de bandes appuraissant en hyposignal et allant de la plaque

basale a la surfuce placentaire.

Lors d’antécédents évocateurs, il semble indispensable de réaliser ces deux examens.

d. L’inversion utérine

C’est un événement rare : 1/100000 accouchements.

File se définit comme un retournement de la surface interne de lutérus vers
I’extérieur. Ellc est favorisée par une atonie ou un utérus surdimensionné ou par des
manceuvres intempestives comme une traction sur le cordon ou une expression exagérées.
Elle peut étre partielle quand le fond utérin arrive au niveau du segment inféricur ou totale
quand il s’extériorise a la vulve.

Cliniquement, il existe une violente douleur, un collapsus et une hémorragic
modérce.

11 faut alors réduire cette inversion le plus précocement possible.
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e. Les traumatismes de la filiére génitale

[Is concernent environ 10% des étiologies d’hémorragies de la délivrance [0].

Les plaies du col ou du dome vaginal surviennent le plus souvent aprés un
accouchement dystocique ou une extraction instrumentale. Elles sont favorisées par une
mugqueuse fragilisée, par des infections répétées ou par des cicatrices antérieures. I faut
systématiquement les rechercher quand il existe une hémotragie avec un utérus tonique et/ou
une révision utérine qui ne raméne rien ; il faut alors pratiquer un examen sous valves et
réparer les 1ésions.

Il faut noter que de simples lésions vulvo-périnéales n’entrainent que rarement des
hémorragics graves mais peuvent étre a PPorigine d’une spoliation sanguine non négligeable et

c’est pour cela qu’il faut toujours fes traiter sans tarder.

f. Les hématomes pelviens et périnéaux

Encore appelés thrombus vulvo-vaginal.

Ils surviennent plus fréquemment aprés une extraction instrumentale et sur terrain de
varices pelviennes. Ils sont la conséquence d’une rupture vasculaire dans I’épaisseur du vagin.
L’hématome peut diffuser jusque dans I’espace pelvi-rectal supérieur ou péri-utérin, voire
jusque dans I’espace rétro-péritonéal. La clinique associe un tableau de choc hémorragique
sans saignement massif extérioris¢ et des douleurs intenses au niveau pelvien et de Panus, la
patiente ayant de nouveau « envie de pousser ».

Le traitement chirurgical doit étre envisagé en urgence, mais ’hémostase est

difficile a réaliser.
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Figure 7 : Les hématomes pelviens et périnéaux.

1. Corps utérin 8. Vaisseaux obturateurs

2. Péritoine 9, Muscle obturateur

3. Segment inférieur 10. Hématome sous péritonéal
4. Col utérin 11. Muscle élevateur de Panus
5. Vagin 12. Fascia vaginal

6. Hématome vaginal 13. Fosse ischio-rectale

7. Vaisseaux iliaques externes 14. Hématome périnéal

g. Les anomalies de la coagulation

Les troubles de I’hémostase constitutionnels sont le plus souvent connus au moment

de l’accouchement mais peuvent €également se révéler au décours d’une hémorragie de la
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délivrance. [l s’agit fréquemment de la maladie de Willebrand et du purpura thrombopénique
idiopathique.

Les coagulopathies acquises sont secondaires le plus souvent 4 une pré-éclampsie,
un hématome rétro-placentaire ou un HELLP syndrome. Plus rarement, elles sont associées a

une embolie amniotique ou 4 un probléme infectieux.

Les traitements anti-coagulants pendant la grossesse favorisent les hémorragies du
post-partum, Dans la mesure du possible, il convient de déclencher l'accouchement de ces

patientes au cours de fenétres thérapeutiques.

3. L’hémorragie du post-partum secondaire

Les étiologies sont principalement la rétention de débris placentaires et
Pendométrite voire les deux associées. I peut s’agir parfois d’une malformation artério-
veineuse de type faux anévrysme ou d’une fistule artério-veineuse f11,22].

Le traitement initial est médical mais devant son échec il est parfois nécessaire de

recourir 2 une embolisation et parfois méme a une hystérectomie.
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III. ANATOMIE

L’utérus est vascularisé par 3 artéres : I’artére utérine, I'artére ovarienne et Dartere
du ligament rond. C’est Iartére utérine qui assure en grande partie la vascularisation de
Putérus, les 2 autres sont plus accessoires. La connaissance de la vascularisation utérine est
indispensable si 1’on veut comprendre les techniques chirurgicales et radiologiques utilisées

en cas d’hémorragie obstétricale et leurs échecs.

1. Vascularisation artérielle de Uutérus
a. L’artére utérine

Elle nait de P’artére hypogastrique dont c’est la branche la plus volumineuse. Son

calibre est d’environ 3 mm et elle a une longueur de 13-15 cm.

I’artére hypogastrique est sujette & de nombreuses variations anatomiques dans son
mode de division ; le plus souvent, elle se divise en un tronc antérieur et un tronc postérieur.
Dans la majorité des cas, I’artére utérine nait du tronc antérieur de ["hypogastrique. Elle peut
dans 50% des cas naitre d’un tronc commun avec ’artere ombilicale.

L’artere utérine descend verticalement jusqu’a I’épine sciatique : ¢’est son segment
pariétal. Elle est alors en arriére et en dehors de Puretére.

Ensuite, dans sa portion paramétriale, elle se dirige transversalement en dedans
formant une anse qui croise ’uretére en avant.

Puis, dans son segment mésométrial, elle est au contact du bord latéral de 1’utérus
et ascendante jusqu’au fond utérin. Elle se termine au niveau de la corne utérine en passant
sous le ligament rond et en se divisant en 2 branches : Partére tubaire médiale et I’artére
ovarique médiale qui iront s’anastomoser avec leurs homologues latérales issues de Partére

ovarienne [23-25].

I’artére utérine a, hormis dans sa portion pariétale, de nombreuses branches

collatérales :
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e Les branches vésico-vaginales (5 ou 6) : elles naissent en dehors du croisement avec
I"uretére et se dirigent vers la base vésicale et les cul de sac vaginaux latéral et
postérieur.

e Lrartére cervico-vaginale, volumineuse : elle nait aprés le croisement avec Vuretére et
vascularise le col, la partie antérieure et supérieure du vagin, la base et le col vésical.

o Les branches cervicales (5 a 6) gagnent le col. Chaque rameau se divise en 2 pour les
faces antérieure et postérieure du col.

e Les branches corporéales (8 a 10) se divisent en 2 et sont destinés a chaque face de
Putérus.

o Leartére du fond utérin : volumineuse, elle vascularise le fond utérin et la partie

utérine de la trompe [23-25].

Il existe de nombreuses anastomoses entre les artéres utérines droite et gauche ; ces

anastomoses expliquent les échecs des embolisations unilatérales.

b. Les branches accessoires

v Llartére ovarienne ou ovarique nait de la face antérieure de P’aorte, entre les arteres
rénales et mésentérique inférieure au niveau des 2 et 3¢ vertébres lombaires. Elle
passe en avant de la veine cave inférieure a droite et le muscle psoas a gauche, puis
de chaque cbté en avant de I'uretére pour arriver dans fe ligament lombo-ovarien.
La, elle se divise en 2 branches, I’artére tubaire latérale et ’artére ovarienne latérale
qui s’anastomosent avec leur homologues médiales, terminaisons de ’artére utérine :

c’est Panastomose tubo-ovarienne, responsable parfois d’échecs d’embolisation.

v L’artére du ligament rond : elle nait de I’artére épigastrique, parcourt le ligament

rond et s’anastomose avec un rameau de Partére utérine [24, 25].
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Figure 8 : Branches de ’artére utérine (vue postérieure).

A. CORPS UTERIN
B. PARTIE SUPRA VAGINALE DU COL
C. FORNIX VAGINAL

1. Artére ovarique, ligament suspenseur de I’ovaire 7. Branche urétérique

2. Arcade infra ovarique 8. Branche vaginale

3. Vessie 9. Ligament utéro-sacré

4. Branche vésicale 10. Artére du fond utérin

5. Uretére 11. Artére du ligament rond
6. Artére utérine 12. Arcade infra tubaire

13. Artére tubaire moyenne
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Figure 9: Croisement de I’artére utérine et de Iuretére.

1. Artére utérine 6. Uretére

2. Rameau urétérique 7. Anse de I’artére utérine
3. Artére vaginale 8. Vagin

4. Artére cervico-vaginale 9. Vessie

5. Artére vésico-vaginale 10. Trigone vésical

¢. Vascularisation artérielle du vagin

Dans certaines étiologies d’hémorragiec de la délivrance comme les thrombus
vaginaux, ce sont les artéres qui vascularisent le vagin qui sont impliquées dans le
saignement.

Nous rappellerons donc ici brievement que le vagin est vascularisé par :

v Les branches cervico-vaginales et vésico-vaginales issues de I’artére utérine. Elles
irriguent le fond vaginal.

v L’artére vaginale, qui est une branche de I’artére hypogastrique et qui nait parfois
d’un tronc commun avec |’artére utérine ou I’artére rectale moyenne. Elle se divise
en de nombreuses branches qui irriguent la partie moyenne du vagin.

v L’artére rectale moyenne vascularise la partie inférieure de la paroi postérieure du

vagin [24, 25].
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2. Modifications liées i la grossesse

Pendant la grossesse, |‘artére utérine s’étire et déroule ses spires, ce qui augmente sa
longueur (elle double voire triple ou quadruple), alors que son calibre reste quasiment le
méme.

L’artére ovarienne quant a elle double voire triple son diamétre en fin de grossesse ;
en particulier, dans la région infra annexijelle, son diamétre devient quasi identique a celui de
I’artére utérine.

L’artere du fond utérin a une importance fonctionnelle pendant la grossesse, puisque

le fond utérin est la zone d’insertion préférentielle du placenta [24, 25].

Le réseau veineux subit une augmentation en nombre et en volume plus importante
que celle des arteres : I’utérus est une véritable « éponge » veineuse. En cas d’atonie utérine,
I’effet des « ligatures vivantes » de Pinard est réduit. De plus, absence de valvules au niveau
veineux favorise le retour du sang vers la plaie, qu’elle soit utérine ou vaginale, ce qui

contribue 4 une hémorragie continue, abondante, insidieuse et donc redoutable [25].

L’augmentation du volume de P'utérus est responsable de ’accolement des artéres
utérines a celui-ci. En fin de grossesse, du fajt de ’étirement du segment inférieur, {"artére

utérine tend a s’¢éloigner de P'uretére (jusqu’a 2,5 cm) [25].
Le segment inférieur est vascularisé par les branches cervico-vaginales de Dartére

utérine et/ou par une branche naissant directement du tronc antérieur de 1artére

hypogastrique.
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IV. PRISE EN CHARGE D’UNE HEMORRAGIE DE
LA DELIVRANCE

Il est indispensable avant de décrire la prise en charge de I’hémorragic de la
delivrance de rappeler quelle doit &tre multidisciplinaire, associant sage-femme,
gynécologue-obstétricien, anesthésiste-réanimateur et radiologue interventionnel. Le facteur
temps est primordial ¢galement: le pronostic de I'hémorragie obstétricale dépend en effet de la
précocité du diagnostic. 1 est fondamental de noter avec précision et de fagon chronologique

tous les éléments de surveillance et événements [26].

1. Les mesures préventives

a. Le dépistage des situations a risque

Méme si toutes les patientes doivent étre considérées a risque d’hémorragie de la
délivrance, certaines situations sont connues pour toujours saigner abondamment et doivent
Etre dépistées. 1l s’agit de patientes atteintes de troubles de ’hémostase ou chez qui 'on a
découvert lors de P’échographie du 3°™ trimestre un placenta praevia ou une suspicion de
placenta accreta. 1l faut bien entendu le cas échéant prévoir un accouchement dans un centre
de niveau lIII, réserver des culots globulaires et méme prévenir I’équipe de radiologie

interventionnelle avant 1’accouchement.
b. La prévention de ’anémie

L’anémie est fréquente au cours de la grossesse et se dépiste au 6™ mois [27].
Quand elle est sévére (inférieure 2 7 ou § g/dl) et que le traitement médicamenteux classique
ne suffit pas, on peut réaliser en ante partum des cures de VENOFER®. Cela ne prévient pas
de I’hémorragie en elle-méme, mais permet d’aborder [’accouchement plus sercinement et de

diminuer fe risque de transfusion. [27].

37



A noter que la transfusion autologue programmée n’a pas d’indication quand il
existe des facteurs de risque d’hémorragie, mais est réservée aux patientes avec un phénotype

rare ou aux antécédents d’allo-immunisation.

c. Quel type de délivrance ?

1l faut considérer toute patiente comme potentiellement a risque d’hémorragie de la
délivrance . cela implique de réaliser une prise en charge active de la délivrance avec injection
prophylactique d’ocytocine soit aux épaules comme dans la délivrance dirigée (dans la
mesure du possible évidemment, ’accouchement est parfois trop rapide ou le personnel

insuffisant) soit apres Pexpulsion du placenta.

Il est clairement démontré désormais que la délivrance dirigée permet de réduire le
délai de la délivrance et le nombre d’hémorragie. Il n’a pas été démontré en revanche
d’augmentation significative du taux de rétention placentaire et de délivrance artificielle [28-
30]. Elle devrait étre utilisée dans tous les centres et pour toutes les patientes : en effet, une
attitude systématique vis-a-vis de la délivrance a un réel bénéfice sur le risque hémorragique

et sur les pertes sanguines [31].

La technique de référence est celle de I'injection de 5 ou 10 Ul d’ocytocine aux
¢épaules, I’injection intra funiculaire étant moins efficace [32] et la voie IM a un délai d’action
un peu plus fong. Certains auteurs ont utilisé des doses plus importantes d'ocytocine, avec des

résultats satisfaisants sur le taux d'hémorragies [33].

L’administration d’un bolus IV d’ocytocine est recommandée également pour la
gestion de la délivrance en cours de césarienne : la délivrance est alors quasi immédiate [34,
35]. Il semblerait également que la délivrance spontanée du placenta pourrait diminuer les

pertes sanguines par rapport a la délivrance artificielle [35].
Concernant la délivrance, rappelons quelques notions a respecter absolument comme

le délai entre Paccouchement et la délivrance ne devant pas excéder 30 minutes. Il est

¢galement fondamental de surveiller toute patiente trés attentivement pendant 2 H au moins
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en salle de naissance (pouls, tension artérielle, qualité du globe utérin et abondance des pertes

sanguines) [26].
2. La prise en charge initiale

a. Les mesures de réanimation

Elles se font en paralléle du traitement médical de 1 intention et en collaboration

avec ’anesthésiste,

Dans un premier temps :

- Vérification de {a carte de groupe sanguin (qui doit comporter 2 déterminations) et des
RAI qui doivent étre récentes (de moins de 3 jours).

- Pose d’une 2™ voie veineuse et instauration d’un monitorage cardio-tensionnel et
d’une surveillance de la saturation.

- Oxygénation de la patiente +/- position de Trendelenburg.

- Expansion volémique par des cristalloides.

- Réalisation d’un bilan biologique en urgence : NFS, plaquettes, TP-TCA-fibrinogéne.
On peut s’aider d’un Hémocue (prélévement d’une goutte de sang capillaire) qui

permet d’avoir une estimation immédiate du taux d’hémoglobine.

Dans un second temps, si ’hémorragie n’est pas jugulée :

- Pose d’une sonde vésicale a demeure.

- Les bilans biologiques seront répétés si besoin en fonction de Pévolution clinique. En
cas d’anomaliec du bilan d’hémostase standard, il faudra doser les facteurs de
coagulation et les D-Dim¢eres.

- Remplissage vasculaire par des macromolécules

- Puis i} conviendra de démarrer la transfusion sanguine en cas d’hémoglobine entre 7 et
10g tant que ’hémorragie persiste. I} faut y associer quand il existe une coagulopathie
I’apport de plasma frais congelé ou de fibrinogéne. En cas de thrombopénie inférieure
4 50000 lors d’une césarienne ou 30000 lors d’un accouchement voie basse, il est

recommandé de transfuser en plaquettes [36].
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- Intubation oro-trachéale et ventilation mécanique en cas de troubles de la conscience

ou hémodynamiques.

Normes hors

Normes pendant

CIVD
grossesse grossesse
TCA (s) <40 <40 A
TP (%) 70-100 70-100 N
Temps thrombine <25 <25 2
Temps de lyse des
>120 >120 Non raccourci
euglobulines (min)
Facteur II (%) 70-100 100-120 N
Facteur V {%) 70-109 100-120 N
Facteur VII+X
70-160 100-120 N
(%)
Fibrinogéne (g/1) 2-4 3-4,5 N
Complexes
+
solubles
D-Diméres {mg/}) <1 i
AT I (%) 80-100 80-100 Y]
Plaquettes (10° 1) 150-450 100-300> N

Figure 10 : Marqueurs biologiques de la CIVD

b. Le traitement médical de 1

intention

Il convient d’identifier rapidement la cause de I'hémorragie et pour cela, deux

actions s’imposent.

> Dans un premier temps, s’assurer de la vacuité utérine par une révision utérine ou

une délivrance artificielle si le placenta est toujours en place. Cela permet de vider les
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caillots intra-utérins, d’écarter un probléme de rétention placentaire ou de faire ie
diagnostic de placenta accreta. On vérifiera dans le méme temps Pintégrité de la
cicatrice utérine dans le cas d’un antécédent de césarienne. La révision utérine et la

délivrance artificielle doivent se faire sous couverture antibiotique.

[’obtention de la vacuité utérine doit étre suivie de la perfusion de 5 & 10 UI de
SYNTOCINON® TVL, puis relais par une perfusion de 20 Ul sur 2 heures. Laction du peut
atre soutenue par un massage utérin et il faudra s’assurer alors de I’absence de globe vésical

génant la rétraction utérine.

Le SYNTOCINON® est un ocytocique de synthése aux propriétés identiques a celle
de I’hormone post-hypophysaire naturelle. Ses principaux effets indésirables sont une action
anti-diurétique a forte dose et un effet hypotenseur en cas d’administration IVD trop rapide.
Son délai d’action par voie intraveineuse est de quelques minutes. C’est pourquoi, en

I’absence d’amélioration aprés 15-20mn, il conviendra d’utiliser une autre molécule.

11 existe d’autres agents pharmacologiques que le SYNTOCINON® pour renforcer la
rétraction utérine :

- Les dérivés de l’ergot de seigle (en France, le METHERGIN®). 1is seraient aussi
efficaces que I’ocytocine, mais aurait plus d’effets secondaires (poussée hypertensive,
nausées et vomissements) et entraineraient plus de délivrances artificielles [9, 28}.

- Le Misoprosotol (CYTOTEC®). C’est un analogue synthétique de la prostaglandine
El. Les études différent quant a son bénéfice par rapport aux ocytociques et ses effets
indésirables seraient également plus fréquents (tremblements, fiévre et vomissements)
[9, 28]. Son délai d’action est plus Jong que I’ocytocine. Cependant, son efficacité, son
faible cofit et sa facilité d’utilisation (par voie orale ou rectale) en font un traitement
de choix dans les pays en voie de développement.

Le traitement médical de référence en 1°" intention est donc I’ocytocine [9].

> Dans un second temps, s’assurer par un examen sous valves de Pintégrité du col et
du vagin. La découverte de lésions cervicales ou vaginales profondes impose une

suture rapide qui s’avére parfois difficile. Il est indispensable d’avoir une bonne
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exposition et nécessite la présence d'un aide. On peut également réaliser un méchage

intra-vaginal 4 retirer 12 heures plus tard.

Chez une patiente césarisée présentant un choc hypovolémique, une échographie
abdominale permet de faire fe diagnostic d'hémopéritoine. Cela oriente alors vers une reprise
chirurgicale pour vérifier I'hystérotomie plutdt que vers la poursuite d'un traitement médical

qui sera peu efficace [37].

La réalisation de ces premiéres mesures suffit dans la majorité des cas 4 identifier la

cause de I’hémorragie (atonie, rétention, plaie cervico-vaginale, autre...) et de la juguler.
¢. L’hémorragie qui s’aggrave

Dans le cas d’une atonie résistante aux ocytociques, il faut démarrer sans délai un
traitement par Sulprostone (NALADOR®). Ce traitement a en effet une efficacité globale de
96% [38]. En revanche, des études ont montré qu’un délai d’administration supérieur 4 30mn
multiplie par 8,3 le risque d’échec de ce médicament [39].

fa Sulprostone est un dérive synthétique de la prostaglandine E2 qui agit sur le
myométre (provoque des contractions) et sur le col utérin (dilatation). La Sulprostone s’utilise
par voie intraveineuse, une ampoule de 500pg diluée dans 500 ml de chlorure de sodium. ia
premiére ampoule (ou traitement d’attaque) se passe sur une heure soit un débit de 8,3 ug'h;
la seconde passe sur 5 heures avec une vitesse d’entretien de 1,7ug/h et la derniére sur 24
heures.

Ses contre-indications sont nombreuses : femme = 35 ans fumeuse, antécédents
cardio-vasculaires (HTA, angor, troubles du rythme, insuffisance cardiaque, antécédents
thrombo-emboliques. ..), asthme sévere. Cependant, dans I’indication d’une atonie rebelle aux
ocytociques avec un risque vital maternel, ces contre-indications deviennent relatives.
Toutefois, il est nécessaire d’évaluer le rapport bénéfice-risque d’un tel traitement en cas
d’antécédent cardio-vasculaire. 1l faut également prendre garde a Putilisation du NALADOR®
aprés traitement par méthylergotamine (ME7 HERGIN®): celui-ci majore les effets de la
Sulprostone et donc les risques cardio-vasculaires (risque spasme coronarien).

1 ’étude de Goffinet a retrouvé un taux d’effets secondaires de 5,5%, surtout a type

de vomissements, diarrhées, douleurs utérines, mais aucun incident majeur. I existe
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également souvent une hyperthermie jusqu’a 38,7°C, chez 10% des patientes environ, cédant
dans les heures suivant I"arrét du traitement [38]. Il a éte décrit la survenue d'une crise d'angor

sous Sulprostone résolutive aprés 1'arrét du traitement et sans séquelles pour la patiente [40].

L’ensemble de ces mesures essentielles en cas d’hémorragie de la délivrance est

résumé par le schéma ci-dessous.

Diagnostic de ’hémorragie

Délivrance non Délivrance Mesures de
effectuée effectuée réanimation et
alerter I'équipe
h 4 A
Délivrance Révision
artificielle sous utérine sous
anesthésie anesthésie

h A

Examen de la filiére génitale sous valves
Ocytocine : 52 10 Ul en IV sur 15 minutes puis
perfusion d’entretien 20 Ul sur 2 heures
Sondage vésical, massage utérin
Antibioprophylaxie

L

Si persistance de I’hémorragie apres
30 minutes : démarrer le Sulprostone

Figure 11: Conduite 3 tenir initiale devant une hémorragie de la délivrance.

3. Les mesures de seconde intention

Il s’agit essentiellement du traitement chirurgical et de I’embolisation. L’embolisation
faisant 'objet de tout le prochain chapitre, nous ne décrirons ici que les méthodes

chirurgicales.
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a. La cervico-torsion et le tamponnement intra-utérin

La cervico-torsion consiste & placer deux pinces de Museux sut les angles cervicaux,
puis a réaliser une élongation et une torsion de 180°, ce qui permet de comprimer les
yaisseaux utérins et de diminuer le débit sanguin. Les tamponnements intra-utéring peuvent
étre utiles en cas d’anomalies d’insertion placentaire au niveau du segment inférieur. On peut
utiliser une sonde de Folley ou de Blakemore, voire des champs abdominaux. Ce sont des

solutions d’attente d’un traitement chirurgical plus lourd.

b. Les ligatures vasculaires

Le but de ces techniques est de diminuer transitoirement 1a pression de perfusion pour
que les mécanismes de I’hémostase soient suffisants pour arréter le saignement. Des fils
résorbables seront donc utilisés afin de préserver la fertilité ultérieure des patientes. De plus,
de par la richesse des vaisseaux collatéraux, les ligatures ne provoquent pas d’ischémie en

aval.

Les ligatures se feront le plus distalement possible, clest-a~dire au plus proche de
{Putérus ou de la breche vasculaire, afin d’éviter une revascularisation par les systémes

d’anastomoses.
s Laligature bilatérale des artéres hypogastrigues

Cette technique consiste a ligaturer les deux artéres hypogastriques deux centimetres
sous la bifurcation iliaque afin de préserver les branches artérielles postérieures 3 destinée de

la région fessiere.

I utérus est extériorisé et tracté vers P’avant et vers le coté opposé & celui que 1’on
Jie. On peut repérer au doigt les vaisseaux iliaques ; ensuite, le péritoine est ouvert en regard
de Partére iliaque externe et I’on prolonge ["incision vers le haut jusqua arriver a la
bifurcation avec I’artere hypogastrique. Il est indispensable d’identifier les 2 ureteres.
I’incision du péritoine sera bien large et I'artere hypogastrique bien disséquée au moyen d’un

dissecteur a bout mousse.
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Cette technique est utilisée depuis 40 ans environ avec une efficacité variable selon
les auteurs puisqu’elle est comprise entre 42 et 100% {41, 42]. L étude de Ledée, la plus
importante du point de vue de I'effectif, rapporte une efficacité de 89% [5]. Ce taux est
supérieur aux autres études et s’explique par le délai assez court enire le diagnostic

d’hémorragie et le geste chirurgical effectué par ailleurs par des chirurgiens entrainés.

Il semble également que cette technique soit moins efficace en cas d’atonie qu’en
cas de plaies cervico-vaginales ou thrombus [41], ce qui peut étre expliqué par le caractére

proximal de la ligature.

Cette technique enfin n’est pas dénuée de risques, surtout si opérateur n’y est pas
entrainé et peut donc étre responsable d’une morbidité non négligeable (plaie vasculaire ou

nerveuse, nécrose fessiére, lésion de I'uretére...).

Concernant la fertilité, elle semble tout a fait préservée. De nombreuses études
mentionnent en effet I’obtention de grossesses, en particulier celle de Nizard qui rapporte 21
grossesses chez 17 patientes : 3 interruptions volontaires de grossesse, 2 grossesses extra-
utérines, 3 avortements spontanés précoces et 13 grossesses d’évolution normale sans

insuffisance placentaire ni retard de croissance intra-utérin [43].

o La ligature bilatérale des artéres utérines

C’est une technique datant de1952.

Elle se fait par voie abdominale. Le péritoine vésico-utérin est décollé et la branche
ascendante de 1’artére utérine est liée environ deux 4 trois centimétres en dessous du niveau
de I’hystérotomie d’une césarienne, avec le paquet veineux qui ’accompagne. Les ligaments

ronds peuvent étre sectionnés au préalable, ce qui améliore I’exposition.
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Figure 12 : Ligature des artéres utérines selon la technigue de O’LEARY.

Le taux d’efficacité de cette technique est de 96% dans une série de 265 cas 441 ;
clle est plus aisée et reproductible que ka ligature des arteres hypogastriques. De plus, ce geste
est la premiére étape d’une hystérectomie d’hémostase, si cela est nécessaire ensuite.

Plus récemment, en 1997, a été réalisée une technique de ligature des artéres
utérines par voie vaginale, reproduisant les premiers temps d’une hystérectomie voie basse.
13 patientes ont bénéficic de cette intervemtion avec succes pour 12 d’entre elles et sans

complication [45].

e La triple ligature de Tsirulnikov

(’est la méme technique que la ligature bilatérale de artéres utérines a laquelle est

associée la ligature des ligaments ronds ct utéro-ovariens.
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Figure 13: La triple ligature de Tsirulnikov.

1 artéres utérines [ 2 : ligaments wtéro-ovariens | 3 @ ligaments ronds

Tsirulnikov a obtenu 100% d’efficacité avec cette technique réalisée sur 24 patientes
[46]. Deux grossesscs ont pu étre observées par la suite, dont une menée a terme, mals sont

survenus également 3 cas d’insuffisance ovarienne [46].

s La ligature étagée ou « stepwise »

Il s’agit d’une dévascularisation par étape, chaque ¢tape n’étant réalisée que si la
précédente n’a pas permis I"arrét de "hémorragie [47].
On distingue 5 étapes :
- Ligature unilatérale de la branche ascendante de [artére utérine, comme décrit plus
haut.
- Ligature de Partere utérine controlatérale.
- Ligature basse des artéres utérines et de leurs branches cervico-vaginales, apres
décollement vésico-utérin et environ 3 cm plus bas que les 2 premiéres €tapes.
. Ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien.

- Ligature du pédicule lombo-ovaricn controlatéral.
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Figure 14 : La ligature étagée ou « stepwise ».

[ = premiére étape : artere wtérine homolatérale au saignement

2 = dexibme étape : artére wérine controlatérale au saignement

3 = troisiéme éape : artéres utévines homo et controlatérales au saignement
4 = qualtriéme dtape : ligament utéro-ovarien homolatéral

5 = cinguiéme élape : ligament utéro-ovarien controlatéral

Abbdrabbo rapporte une série de 103 patientes avec 100% d’efficacité, Les 5 étapes
n’ont pas toujours été nécessaires : ainsi, dans presque 75% des cas, les 2 premiéres ¢tapes ont
suffit.

Les autres étapes ont €té nécessaires surtout cn cas d’anomalies d’insertion
placentaires (étape 3) et d’anomalies de la coagulation (étape 5).

L’avantage de cette technique cst quclle dévascularise le segment inféricur et la
partic haute du col, ce qui est intéressant en cas de placenta pracvia accrefa ou de lésions

cervico-vaginales.

c. Les plicatures ou compressions utérines

Ces techniques sont plus récentes et ne concernent que peu de cas.
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e La technique de B-LYNCH

Décrite en 1997 par B-LYNCH, elle consistc cn une CoMPression en « bretelle » de

I"utérus. Son indication principale est I’atonie.

L’utérus est extérioris¢ et une hystérotomie scgmentaire horizontale est nécessaire.
Dans un premier temps, il faut évaluer les chances de succeés de la technique en comprimant &
deux mains lutérus. Si celui-ci répond bien a cettc compression, on peut envisager la

technique [48]. Cette manceuvre préalable est primordiale [49].

La suture démarre sur la face antéricure a droite, a 3 cm sous ’hystérotomic, pour
ressortir 3 om au dessus ; puis le fil suit le bord latéral de I"utérus et contourne le fond utérin
pour s¢ retrouver & la face postérieure. Le fil transfixie ensuite le segment inféricur sur la face
postérieure, puis longe le bord gauche de I'utérus, contourne fe fond utérin pour s¢ retrouver
sur la face antéricure de nouveau. On passe alors le fil de part et d’autre de I’hystérotomie,

puis le neeud est réalis¢ (voir schéma).

X _:‘\\g.;\'\\yq&g‘ :

a. Vue antérieure

. Fin de lntervention

Figure 15 : La technique de B-Lynch,
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L officacité serait de 100%, mais il n’y a que 10 cas déerits dans la littérature [52}.
Par ailleurs, dans 3 cas, cette technique a ¢té modifice : pas d’hystérotomic réalisée dans un
cas ou la patiente avait accouché par les voies naturelles, ajout de points transfixiants sur le
scgment inférieur dans le cas d’un placenta pracvia accreta et enfin ajout de 4 sutures
verticales compressives en plus des 2 décrites dans la technique [50].

Il n’y aurait pas de trouble des cycles aprés cette technique. De plus, quelques
grossesses ont été décrites d’évolution normale [51]. Lors d’une césariennc chez 'unc d’entre

elles, opérateur n’a pas mis en évidence d’adhérences dans le pelvis [52].

» le capitonnage en cadre ou cloisonnement utérin

Il s’agit d’assurer 1’hémostase par compression en reliant entre elles les parois
antérieure et postéricures de Putérus. On réalise pour cela des gros points transfixiants, du
fond utérin au segment inféricur en cas d’atonic, ou localisés en cas d’anomalies d’insertion

placentaire.

Figure 16: La technique de Cho.

—  aeth:en cas d’atonie utérine

_ ¢ : variante de lu technigue en cas de saignement isthmique post placenta praevia
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La encore, ’expérience est limitée avec 23 patientes dans la série de Cho {53].
Néanmoins, efficacité est de 100% avec des étiologies diverses (atonie utérine, placenta
praevia ou accreta).

Aucun trouble des régles n’a été noté par la suite. Quatre grossesses ultérieures sont
méme survenues : une grossesse de déroulement normal avec accouchement par césarienne
pour placenta praevia, une grossesse en cours au moment de I"article, 1 interruption volontaire
de grossesse et | interruption médicale.

Un cas de pyométrie a 6té relevé & | mois d’une césarienne réalisée dans un contexte
de chorioamniotite. L’évolution fut favorable aprés curetage sous contrble échographique et

antibiothérapie intraveineuse, mais la patiente a développé par la suite des synéchies [54].

d. L’hystérectomie d’hémostase

C’est le traitement de derniére intention.

Les progrés dans la prise en charge médicale des hémorragies obstétricales (et
Iutilisation des prostaglandines), ainsi que I’embolisation en font un geste beaucoup plus
rare ; son incidence serait de 0,4 a 2,4 pour mille [55]. Néanmoins, il faut savoir le réaliser,

surtout si I’on se trouve a distance d’un centre de radiologie interventionnelle et face & une

patiente hémodynamiquement instable.

Les deux principales causes d’hystérectomie d’hémostase sont, selon les études,
l'atonie rebelle au traitement médical et aux techniques de ligature ou d'embolisation {56], et
Jes anomalies d’insertion placentaire [55, 57, 58]. On peut également réaliser I*hystérectomie
pour une rupture utérine ou, de fagon plus anecdotique, pour une pathologie gynécologique

associée a la grossesse (Iésion néoplasique cervicale par exemple).

[ *incision se fera par une laparotomie médiane sous ombilicale de préférence quand
I’accouchement a eu lieu par les voies naturelles; aprés une césarienne, ’incision de
Pfannenstiel ou de Cohen n’offie pas une ouverture suffisante et il peut étre intéressant de

réaliser une incision de Mouchel.
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La technique est la méme que celle pratiquée en gynécologie, & quelques

particularités prés :
. Les annexes seront systématiquement laissées en place.

_ Du fait de la grossesse, il existe un cedeme infiltrant tous les tissus. Ainsi les
décollements seront plus aisés. De plus, de part I’augmentation du volume utérin, les
pédicules utérins et cervico-vaginaux seront plus facilement repérés car plaqués au
contact de Putérus. L’inconvénient de cet cedeme est qu’il régresse en 2 ou 3 jours
dans le post-partum ; les ligatures devront donc étre appuyées, trés serrees et doublées

si on veut éviter un saignement secondaire 1ié & la régression de 1’oedeme.

- La grossesse est également responsable d’une augmentation de Ia taille et du nombre
des plexus veineux, ce qui rend les décollements plus hémorragiques, d’autant plus s’il
existe une coagulopathie de consommation. Malgré I’hystérectomie peut alors
persister un saignement rendant nécessaire la réalisation de ligatures vasculaires ou d’

une embolisation dans un second temps.

- Les rapporis anatomiques seront modifiés : le segment inférieur augmente la distance
entre I’uretére et PPartére utérine. Le col, surtout si la patiente a accouché par les voies

naturelles ou s’est dilatée, est difficile & percevoir.

On peut se poser la question de réaliser upe hystérectomie totale ou sub-totale. Lau,
dans son étude rétrospective sur 52 cas (9 hystérectomies sub-totales versus 43 hystérectomies
totales), n’a pas mis en évidence de différence significative dans la durée opératoire, les pertes
sanguines et la durée d’hospitalisation [33]. En revanche, le taux de complications concernant
le tractus urinaire est le double dans le groupe des hystérectomies totales par rapport au
groupe hystérectomies sub-totales. Cela s’explique par la difficulté & identifier le col chez les
patientes qui étaient en travail ou 4 dilatation compléte. 11 vaut mieux alors ne pas s’acharner
et réaliser une hystérectomie sub-totale, méme si cela implique ultérieurement pour la patiente
de continuer la surveillance du col restant [57].

Selon une autre étude plus récente et comprenant autant d’hystérectomies sub-totales

que totales, il n’existe pas de différences significatives dans le taux de complications dans les
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2 groupes [56]. En revanche, la durée d’hospitalisation serait plus longue en cas
d’hystérectomie totale.
I convient donc ptutdt de réaliser une hystérectomie sub-totale dans tous les cas sauf

s’il s’agit d’un placenta praevia ou §’il existe un trait de refend de PPhystérotomie vers le col

[58].

Concernant les complications, Lau, dans son étude, rapporte 8 plaies vésicales ou
urétérales ; dans 7 cas, il s’agissait d’une hystérectomie totale [55]. Il y a également 6 reprises
chirurgicales pour persistance du saignement, 4 cas d’hématomes pelviens et 1 déces
maternel. Par ailleurs, toutes les patientes ont été transfusées. Zelop retrouve quant a lui 50%
dinfections post-opératoires [58]. Donc, méme s’il s’agit d’un geste salvateur, Ja morbidité

est importante en cas d’hystérectomie d’hémostase.
e. Le facteur VII activé recombinant

Le facteur VIl activé recombinant ou eptacog alpha activé (NOVOSEVEN®) semble
avoir un intérét majeur dans la prise en charge des hémorragies obstétricales avec une
diminution spectaculaire des saignements, II induit Phémostase directement au site
hémorragique. Toutefois, son activité procoagulante puissante associée & I'hypercoagulabilité
de la grossesse peut favoriser la survenue de pathologies thrombotiques (thromboses
pelviennes, du sinus cérébral...). 11 est de ce fait recommandé de ne l'utiliser qu'en dernier
recours, pour éviter une hystérectomie d'hémostase ou en ¢as d'impasse thérapeutique. La

posologie est de 40 a 90pg/kg, renouvelable une seule fois [55, 56].

Ce produit a I’AMM dans les hémophilies compliquées d’allo-immunisation et dans
certaines thrombopathies constitutionnelles, mais concernant les hémorragies post-
traumatiques ou obstétricales, des études doivent étre menées pour définir précisément les

indications et les posologies.
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Figure 17: Mécanisme d’action du facteur VII activé recombinant.

Le facteur VII activé forme un complexe avec le facteur tissulaire (FT). L’ensemble FT/rFVIla active le

facteur X qui lui-méme active la prothrombine en thrombine. La thrombine va alors transformer le

fibrinogéne en fibrine, activer la fucteur XIII en XIla (ce qui stabilise le caillot) et activer le TAFI (thrombin

activable fibrinolysis inhibitor) qui inhibe la fibrinolyse.
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V. LEMBOLISATION

1. Historique

L’embolisation artérielle pelvienne est utilisée depuis une trentaine d’années pour
assurer ’hémostase en cas de saignements incoercibles aprés traumatisme du bassin ou en
rapport avec des cancers gynécologiques ou urologiques. C’est en 1979 que I"embolisation a
&té utilisée la 19 fois, et avec succes, dans le cadre d’une hémorragie obstétricale [59].
L’hémorragic était en rapport avec un thrombus vaginal extensif et ’hémostase n’avait pu
&tre réalisée malgré des ligatures vasculaires et une hystérectomie.

Cette technique s’est depuis bien développée, devenant une alternative au traitement
chirurgical de ’hémorragie obstétricale.

De plus, Pembolisation artérielle pelvienne a trouveé de nombreuses indications en
gynécologie : grossesses cervicale ou molaire, traitement de certains fibromes ou de

malformations artério-veineuses [60, 61].

2. Technique

a. Déroulement de la procédure

Rappelons encore le caractére multidisciplinaire de la prise en charge : lors de la
procédure, le radiologue est orienté par I’obstétricien sur la cause et éventuellement le
territoire du saignement. La présence de 1’anesthésiste est indispensable car, si ’embolisation
peut se dérouler sous anesthésie locale, bien souvent les troubles hémodynamiques nécessitent

une anesthésie générale.

[’embolisation artérielle se déroule dans une salle d’angjographie disposant de

matériel de réanimation et de surveillance.
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Figure 18 : Salle d’artériographie de I’hdpital Mére-Enfant de Limoges.

La patiente est en décubitus dorsal.

Le radiologue met en place un désilet (calibre 5F) dans ’artére fémorale, droite le
plus souvent, selon la technique de Seldinger ; un guide hydrophile de type Térumo et une

sonde type «queue de cochon » sont utilisés pour le cathétérisme vasculaire.

Dans un premier temps, une exploration globale du pelvis est en général réalisée afin
de préciser I’anatomic vasculaire de la patiente et de repérer une extravasation de produit de
contraste témoignant d’un saignement actif. Il faut pour cela remonter la sonde jusqu’aux

artéres rénales afin de ne pas méconnaitre un saignement par une artére ovarienne [62].

La visualisation directe du site du saignement n’est pas toujours possible, soit parce
que le saignement est intermittent, soit du fait d’un spasme artéricl [11, 63]; il est donc
recommandé de cesser les prostaglandines a I’arrivée de la patiente en salle d’angiographie.
Certains auteurs utilisent parfois pour lever le spasme l'ajout dans le cathéter d'un

vasodilatateur type F ONZYLANE® [64].
Les 2 artéres utérines, qui assurent la majeure partie de la vascularisation de "utérus,

sont cathétérisées en premier. En I’absence d’extravasation de produit de contraste ou en cas

d’atonie utérine, les 2 artéres utérines seront embolisées [63, 65]. Si elles ne peuvent étre
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cathétérisées, du fait d’un spasme artériel par exemple, on peut emboliser le tronc antérieur
des 2 artéres hypogastriques [62, 63]. Cette technique est elle aussi efficace, mais il faut
prendre soin de respecter les branches & destinée postérieure de I'artere hypogastrique (arteres
fessieres, ilio-lombaires et sacrées latérales). Elle est également intéressante dans une

situation urgente avec une patiente hémodynamiquement instable [64].

En cas de placenta recouviant, de thrombus vaginal ou de déchirure cervico-
vaginale, il est nécessaire d’explorer les branches cervico-vaginales des arteres utérines [62].

Les artéres ovariennes et du ligament rond ne doivent pas étre cathétérisées en
premiére intention, car en plus de la difficulté technique, cela expose au risque d’embols
aortiques [11, 62-64]. Cependant, lors de récidive hémorragique précoce, leur exploration est

nécessaire car elles peuvent, de par les anastomoses, réalimenter le site du saignement.

Le geste doit étre effectué des 2 cdtés de fagon systématique selon la majorité des
auteurs pour limiter les échecs liés 2 une reperméabilisation par les vaisseaux controlatéraux
[11, 62-64].

Il est possible de réaliser une embolisation aprés échec de ligatures vasculaires ;
mais 1’accés au site hémorragique est plus difficile car il faut naviguer par les voies

anastomotiques pelviennes et cela nécessite un opérateur entrainé [59, 66].

Une fois I’embolisation terminée, une derniére artériographie est réalisée pour

contrbler 1’absence d’hémorragie résiduelle. 11 est recommandé de laisser le désilet en place
’ eme . . . o : '

pour permetire éventuellement une 2°"° embolisation ; cela limite par ailleurs le risque

d’hématome en cas notamment de coagulopathie {11, 63].

b. Matériel

I’embolisation d’hémostase fait appel dans la majorité des cas a des fragments
résorbables de gélatine ; cela permet une occlusion transitoire estimée, selon les auteurs et

I’hémodynamique locale, entre une et 3 semaines {11, 63, 65].
Ces gélatines sont d’origine animale et la plus fréquemment utilisée est le

CURASPON®, gélatine d’origine porcine (le SPONGEL® d’origine bovine a été retiré). La

élatine se présente sous forme de plaquettes que ’on découpe en petits fragments de 1 a 2
g p piaq q p p
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mm ; ils sont mélangés & du sérum physiologique et au produit de contraste et injectés par la

sonde dans 1’artére a occlure.

L’embolisation par de multiples fragments résorbables entraine une occlusion du
vaisseau sur un long segment, ce qui limite la réalimentation du site de saignement par les
collatérales. Cela constitue une différence essentielle avec les ligatures chirurgicales qui

interrompent le flux sanguin en un point unique {11, 63].

Les autres agents d’embolisation sont les spires métalliques auto expansibles (ou
coils), les microparticules calibrées (2 base de trisacryl) ou les particules de polyvinylalcohol.
Ils existent en différents diamétres Ils entrainent une occlusion définitive du vaisseau et ne
devraient donec pas étre employés pour une embolisation d’hémostase. Néanmoins, en cas
d’échec de la gélatine, de malformation vasculaire ou de placenta accreta, un opérateur
entrainé pourra les utiliser [64]. Dans ces situations, seules des particules de grande taille
(plus de 500pm) doivent étre choisies pour éviter les complications ischémiques utérines ou
ovariennes. En effet, les particules de petite taille sont plus sujettes 4 la migration dans les

vaisseaux voisins [62, 67]h.

3. Indications

L’embolisation est une alternative au traitement chirurgical dans le cadre d’une
hémorragic obstétricale rebelle aux traitements initiaux.

Ainsi, elle est indiquée en cas d’atonie utérine ou de iésion de la filiere cervico-
vaginale; I’efficacité est ,pour ces étiologies, trés bonne avec des taux de succés variant entre

73 et 100% selon les études {68-70].

Dans le cas d’anomalies d’insertion placentaire, I’'embolisation est également
indiquée mais semble un peu moins efficace avec des taux de succés trés variables, de 50 a
100% [11, 67, 71, 72]. Pour certains, il peut atre intéressant de mettre en place de fagon
prophylactique un cathéter d’angiographie en cas de suspicion de placenta accreta [72].

Le probléme & I"heure actuelle est qu’il n’existe aucun consensus sur les indications
d’embolisation artérielle ou de traitement chirurgical @ dans quelles situations faut-il

emboliser ou traiter chirurgicalement ?
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1 ére

Les avantages de l’embolisation en intention par rapport aux traitements

chirurgicaux conservateurs sont les suivants :

H

technique peu invasive

- effets secondaires peu fréquents (cf. paragraphe suivant)

- possibilité grace & Pangiographie de visualiser directement le saignement et surtout
possibilité de contrdler ’efficacité de I’'embolisation

- le traitement chirurgical conservateur reste possible en cas d’échec de ’embolisation ;

I"inverse est possible également: on peut emboliser en cas d’échec des ligatures

vasculaires mais ce sera plus difficile

La décision entre un traitement chirurgical conservateur et la radiologie
interventionnelle dépend aussi du mode d’accouchement et de I’étiologie de ’hémorragie.
Ainsi, on s’orientera plus vers une embolisation en cas d’atonie aprés un accouchement par

fes voies naturelles qu’en cas de césarienne et de placenta accreta [42].

1] faudra préférer un traitement chirurgical en présence d’une patiente peu stable sur

le plan hémodynamique et/ou dans un centre éloigné d’un plateau d’embolisation [69].

Persistance de I’hémorragie plus de
30mn sous Sulprostone

A 4
Radiologie interventionnelle accessible
Etat hémodynamique stable

Transport médicalisé rapide possible

QOui Non
Radiologie interventionnelle Chirurgie
(Accouchement voie basse ou Ligature vasculaire
tésion cervico-vaginale -+++) Hystérectomie d’hémostase

Figure 19: Conduite a tenir en cas d’hémorragie résistante au Sulprostone.
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Figure 21: Aspect artériographique d’une atonie utérine.
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Figure 23: Aspect artériographique d’un placenta accreta.
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Figure 24 : Aspect artériographique d’atonie utérine et d’une extravasation de produit
de contraste au niveau d’une artére cervico-vaginale.

Figure 25: Aspect artériographique de fuite de produit de contraste en post césarienne.
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4. Effets indésirables

D aprés les séries de patientes embolisées retrouvées dans la littérature, les

complications sont rares.
a. Effets secondaires liés a I’artériographie

Les complications liées & I’artériographie peuvent étre des réactions allergiques au
produit de contraste, une dissection de la paroi artérielle ou la migration d’une plaque
athéromateuse [64]. Le plus souvent, il s’agit de douleurs lides a un hématome du point de

ponction {surtout s’il existe une coagulopathie de consommation associée).

b. Effets secondaires liés a ’embolisation

Trés souvent sont retrouvées des douleurs pelviennes associées 4 de la fievre qui

régressent spontanément. Elles sont dues & I'ischémie transitoire de I'utérus.

Dans le cas d’embolisations d’indication gynécologique peuvent survenir des
complications de type ischémique. Elles sont peu fréquentes, mais des cas de nécrose utérine,
vésicale ou vaginale ont été décrites [73-75]. Elles semblent favorisées par un terrain
néoplasique [76] ou une taille volumineuse du fibrome. Des problémes d’insuffisance
ovarienne sont survenus également [74}, mais la population concernée est plus dgée que celle
chez qui surviennent les hémorragies du post-partum. Des problémes infectieux (abces,
endométrites) ont ét€ rapportés [77].

Qu'en est-il des complications ischémiques lors d’embolisation pour hémorragie
obstétricale, sttuation concernant une population en théorie plus jeune embolisée par un
matériel différent? Quelques cas de nécrose utérine ont été observés [78-80]. Dans les 2
premiers cas [78, 79], le matériel utilisé était des particules de polyvinyl alcohol de petite
taille, ce qui est déconseillé en raison du risque de migration et d'ischémie. De plus, des
ligatures vasculaires avaient été réalisées au préalable dans un des deux cas. Dans le 3*™ cas

pourtant [80], il s’agissait de particules de gélatine résorbables.
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Des paresthésies et un cas d’ischémie transitoires du pied ont également été

rapportés [11, 64].

c¢. Complications liées au transfert

Des complications peuvent également survenir lides au cours du transfert de

patientes vers le centre d’embolisation. Il apparait nécessaire de transférer la patiente t0t, dés

que I'on constate que le traitement médical ne suffira pas a stopper le saignement et avant que

la patiente ne devienne intransportable. Ainsi est survenu un arrét cardio-respiratoire avec

séquelles neurologiques au décours chez une patiente transférée en vue d’une embolisation

[70]. Une hémodynamique instable est une contre-indication absolue au transfert.

5. Les grossesses aprés embolisation

Peu d’études sur ’embolisation artérielle ont étudié spécifiquement la fertilité et le

déroulement des grossesses ultérieures. Il en existe cependant et nous décrirons ici les

résultats des quatre les plus importantes :

L7étude de STANCATO-PASIK en 1997 porte sur 12 patientes embolisées. Onze
femmes sur 12 ont retrouvé des cycles normaux aprés I’embolisation ; la 12°™ était en
aménorrhée mais cela était du & un traitement par progestatifs. I'rois patientes avaient
un désir de grossesse et 1’ont réalisé. Les 3 grossesses obtenues se sont déroulées

normalement, ont été menées 4 terme avec naissance d’enfants de poids normal [81].

L’étude d’ORNAN en 2003 porte sur 28 patientes embolisées. Sur les 21 pour
lesquelles I’embolisation a réussi, 6 patientes ont désiré une grossesse et [’ont obtenu
sans difficultés. Les grossesses ont toutes été menées a terme avec 4 accouchements
par les voies naturelles et 2 césariennes. Il y a également eu 2 grossesses inopinées qui
n’ont pas été poursuivies (une interruption volontaire de grossesse et une fausse-
couche spontanée). Concernant les cycles menstruels, 2 patientes rapportent des cycles
plus irréguliers depuis I’embolisation sans que cela ait un rapport avec celle-ci

(patiente sous chimiothérapie, syndrome des ovaires polykystiques) [82].
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* L’étude de SALOMON en 2003 concerne au total 28 patientes. Sur les 17 patientes
qu’ils ont réussi & contacter, toutes ont déerits des cycles menstruels inchangés depuis
Pembolisation. Six avaient un désir de grossesse et cing d’entre elles y sont parvenues
dans un délai de 3 & 15 mois. La 6™ patiente ne s’est exposée a la grossesse que 4
mois. Les 5 patientes ont obtenues 6 grossesses ; 4 ont été menées a terme et il y a eu
2 fausses couches spontanées. Une de ces grossesses a été obtenue par PMA, mais la
précédente grossesse avait été¢ obtenue de la méme fagon. Les 4 grossesses ont été
menées sans probléme ; les Dopplers et la croissance feetale étaient satisfaisantes pour
chaque. Ce qui est intéressant dans cette étude est que les 4 patientes ont toutes
récidivé une hémorragie de la délivrance : pour 2 d’entre elles pour qui la cause de
I’hémorragie était une rétention placentaire, le traitement médical et une DA/RU ont
permis de juguler I’hémorragie. Mais pour les 2 autres, qui avaient un placenta
accreta, une hystérectomie d’hémostase a du étre pratiquée. Les auteurs de Particle
émettent I’hypothése que Pembolisation lors de la grossesse précédente a pu perturber
Pinvasion  trophoblastique et modifier le développement du placenta.
L."anatomopathologie des pi¢ces d’hystérectomies, st elle a confirmé les 2 placentas

accretas, n’a en revanche donné aucun argument pour étayer cette hypothése {69].

e L’étude de DESCARGUES en 2004 portait sur 31 femmes. Sur les 25 patientes
contactées, I8 avaient des cycles inchangés, 4 des cycles plus irréguliers et 3 des
regles moins abondantes. 9 femmes avaient un désir de grossesse : 5 y sont parvenues
dans un délai de 2 a 14 mois et 1 a été perdue de vue. Parmi les 3 qui ont échoué
obtenir une grossesse, 2 avaient déja des antécédents d’infertilité et la derniére était
porteuse d’une maladie de Crohn. Par ailleurs, il y a eu également 2 grossesses
inopinées dont I'une a été finalement acceptée. Au total, les auteurs rapportent 10
grossesses : 3 fausses couches spontanées, | interruption volontaire de grossesse et 6
grossesses d’évolution normale sans anomalie des Dopplers ni retard de croissance
intra-utérin. L. accouchement s’est déroulé 3 fois par les voies naturelles ct 3 fois par

césariennes sans qu’il y ait eu récidive de I’hémorragie de la délivrance [83].

Le tableau ci-dessous résume ces 4 études. D’autres études de moindre importance y

figurent également [84-86]. L’étude de Pelage [11] comporte un effectif important de
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patientes embolisées, mais un cas de grossesse seulement est rapporté et I’article ne donne
aucun renseignement sur le déroulement de celle-ci. L’étude de Hong est intéressante car
les 8 patientes ont toutes été embolisées avec a la fois des particules de gélatine et du PVA
et 3 grossesses sont survenues et déroulées de fagon normale [84]. L’article de Wang ne
concerne qu’un cas mais la grossesse décrite aprés ’embolisation est survenue seulement
4 mois apres celle-ci [87], ce qui permet de penser qu'il n'y a pas de difficulté ni de délai

particulier pour obtenir une grossesse apres embolisation.
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Nous mentionnerons encore 2 autres articles sur le déroulement de grossesses aprés
embolisation pour hémorragie de la délivrance. Outre le fait de savoir si la fertilité est
préservée aprés une embolisation, il est important également d’étudier si le déroulement de la
grossesse ne comporte pas plus de risque de problemes vasculaires a type de retard de
croissance intra-utérin ou de prééclampsie. En effet, les particules de gélatine sont utilisées
dans les modéles expérimentaux pour reproduire les anomalies de vascularisation au niveau
des artéres utérines [88]. On pourrait penser que ['embolisation crée au niveau de I’endométre
des zones d’ischémie et que cela pourrait avoir un impact sur la fonction vasculaire du

placenta.

En 2002, Cordonnier a rapporté un retard de croissance intra-utérin chez une
patiente embolisée (fragments de gélatine résorbable) pour la grossesse précédente [89]. Une
césarienne en urgence a du étre pratiquée pour altération du rythme cardiaque foetal 4 33 SA ;
par ailleurs, la patiente a alors récidivé une hémorragie de la délivrance et a été embolisée de
nouveau. L’anatomopathologie a montré une ischémie placentaire et il y avait une artére
ombilicale unique ; le bilan infectieux et immunologique réalisé pour expliquer Ie retard de

croissance était normal.

En 2003, PICONE et ses collaborateurs ont surveillé les grossesses de 8 patientes
embolisées pour leur grossesse précédente : des dopplers utérins et ombilicaux étaient réalisés
tous les mois ainsi qu’une estimation du poids foetal. Aucun notch n’a été retrouvé, les
dopplers ombilicaux étalent normaux ainsi que les poids de naissance. En revanche, 7
paticntes sur 8 ont récidivé une hémorragie de la délivrance (6 atonies utérines, | placenta

accreta) [88].
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VI. L’ ETUDE

L’embolisation des artéres utérines pour hémorragie obstétricale utilise du matériel
résorbable qui permet une occlusion temporaire. En théorie, cela protége de complications
telles que I’insuffisance ovarienne ou la nécrose utérine. On peut se demander cependant si
cette occlusion temporaire n’a réellement aucun impact: ne peut-elle pas entrainer des
phénomeénes locaux et discrets sur I’endométre responsables de modifications de celui-ci avec
des conséquences éventuelles sur les cycles menstruels ou le déroulement d’une grossesse
ultérieure 7 De plus, la présence des agents d’embolisation ne peut-elle pas entrainer une

réaction inflammatoire responsable elle aussi de Iésions de 'endométre ?

Laurent et ses collaborateurs ont réalisé une étude chez la brebis dans laquelle ils
étudiaient la fertilité chez des brebis embolisées soit avec des particules de gélatine, soit avec
du polyvinyl alcool et les comparaient avec un groupe témoin de brebis non embolisées. Ils
mettent en évidence de fagon significative une diminution de la fertilité et une augmentation
du taux d’hypotrophes dans le groupe des brebis embolisées (PVA+gélatine) par rapport au
groupe témoin, avec un impact plus important du PVA que de la gélatine. En effet, si la
différence est significative entre le groupe témoin et le groupe PVA, elle ne I’est pas entre le

groupe témoin et le groupe gélatine [90].

Chez la femme, {’impact de [embolisation sur la fertilité n’a jamais été réellement
étudi€ : comme nous Pavons résumé précédemment, quelques auteurs se sont intéressés a la
survenue de grossesses et aux cycles menstruels post-embolisation, mais il s’agissait d’études
descriptives qui rapportaient simplement le nombre de grossesses et en concluaient que la
procédure était sans impact sur la fertilité. Le but de notre étude est d’étudier un groupe de
femmes embolisées et le nombre de grossesses post-embolisation et de le comparer avec une
population témoin. Nous décrirons au préalable précisément le groupe de femmes embolisées
notamment les caractéristiques de leur embolisation, leurs complications, les grossesses

obtenues et leur déroulement.
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1. Matériel et méthode

Le but de cette étude est d’évaluer la fertilité aprés embolisation des artéres
pelviennes pour hémorragie obstétricale. Nous nous sommes donc intéressés 4 la survenue de
grossesses aprés I"embolisation, et dans quel délai, mais aussi aux cycles menstruels des

patientes.

Dans un premier temps, tous les dossiers des 60 patientes embolisées au CHU de
Limoges entre octobre 2000 et juin 2006 pour hémorragie obstétricale ont été analysés. Les

données recueillies concernaient :

L’ age

- La parité et la gestité

= Leterme

« Le mode d’accouchement

. La durée du travail, le mode de mise en travail, I’utilisation d’ocytociques pendant le
travail

= Le type de délivrance

. L’étiologie de I'hémorragie

. Le délai entre ’accouchement et le début de I’hémorragie

. Le délai entre le début de I’hémorragie et ’embolisation

. Lefficacité de I’embolisation et ses complications immédiates

. Les vajsseaux embolisés et le matériel utilisé pendant ’embolisation

. L’utilisation de produits sanguins

. La durée d’hospitalisation

Des questionnaires ont été envoyés a ces patientes (ce questionnaire figure en
annexe, pages 96-100). Les patientes embolisées n’ayant pas répondu aux questionnaires

étajent contactées par téléphone chaque fois que cela €tait possible.
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Les questions portaient sur :

- La survenue d’effets secondaires post embolisation, notamment de troubles du cycle
menstruel. Les patientes ont de ce fait ét€ interrogées sur les caractéristiques de leurs
cycles avant et aprés ’embolisation ainsi que sur leur mode de contraception.

- Le désir de grossesse depuis 'embolisation

- La survenue d’une grossesse depuis Pembolisation, qu’elle soit désirée ou inopinée,

de fagon spontanée ou par I’aide d’une technique d’AMP, et son déroulement.

Dans un second temps, nous avons réalisé une étude rétrospective de type
exposée/non exposée sur la période d’octobre 2000 a aofit 2007. Parmi les 60 patientes
embolisées, 7 ont été perdues de vue: pas de suivi au CHU de Limoges aprés leur
embolisation, pas de réponse au questionnaire et impossibilité de les contacter par téléphone.
Chacune des 53 patientes restantes a été appariée & deux patientes ayant les mémes
caractéristiques concernant la durée de suivi, P’dge, la parité, la gestité, le suivi par un centre
d’AMP ou non et le mode d’accouchement. Ainsi, nous avons apparié 53 patientes
embolisées & 106 patientes «non exposées » et avons comparé la survenue de grossesse dans
les 2 groupes. Pour cela, nous avons étudié les dossiers de ces 106 patientes et, chaque fois
gue cela était nécessaire, nous les avons contacté par téléphone pour recueillir les
informations désirées.

Nous avons utilisé une analyse statistique de type Kaplan-Meier pour étudier la
survenue de grossesses dans les 2 groupes. Les courbes de survie obtenues ont été comparées

par le test du Log-Rank avec un p<0,03.

2.Résultats

a. Analyse descriptive du groupe de patientes embolisées

60 femmes ont été embolisées entre octobre 2000 et juin 2006. En aoiit 2007, le

délai moyen de suivi est de 3 ans et 7 mois (entre 14 et 80 mois).



L’dge moyen était de 30,9 ans. La parité et la gestité moyennes €taient
respectivement de 2,02 et de 2,18. 7 grossesses sur les 60 ont été obtenues par des techniques

d’AMP.

36 femmes ont accouché au CHU (60%) tandis que 24 ont été transférées de centres

hospitaliers périphériques (40%).

48 femmes étaient & terme (80%) ; 8 femmes (13,3%) ont accouché entre 32 et 37

SA, 3 (5%) entre 28 et 32 SA et une (1,7%) avant 28 SA.

30 femmes ont accouché par césarienne (49,2%) et 31 par les voies naturelles
(50,8%), le nombre étant supérieur & 60 car une patiente enceinte de jumeaux a accouché par
voie basse pour J1 et par césarienne pour 2. Parmi les 31 accouchements voie basse, il y a eu
9 extractions instrumentales (29%) et 19 épisiotomies ou déchirures périnéales du 1% degré
(61,3%).

1’indication de la césarienne était :

- Une dystocie mécanique (10 patientes, soit 33,3%)

- Une présentation dystocique (9 patientes, soit 30%)

- Une altération du rythme cardiaque feetal 3 patientes, soit 10%)
- Une anomalie d'insertion placentaire (3 patientes, soit 10%)

. Une césarienne itérative (3 patientes, soit 10%)

- Un hématome rétro-placentaire (2 patientes, soit 6,7%)

La durée moyenne du travail était de 6hlimn (de 35mn & I5Sheures). Parmi les
patientes pour lesquelles ont été recueillies ces données, 41,7% des patientes ont eu un travail
dirigé par du Syntocinon et 29,3% des patientes ont été déclenchées.

Onze patientes ont bénéficié d’une délivrance dirigée. Sept ont eu en revanche une
détivrance naturelle compléte. Enfin, 41 femmes ont eu une délivrance artificielle et/ou

révision utérine, notamment les 30 patientes césarisées.
1l y a eu 68 enfants vivants et 4 mort-nés (sur 4 hématomes rétro-placentaires).

Les étiologies de I'hémorragie obstétricale sont les suivantes :
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. 49 atonies utérines (soit 81,6%). L atonie était isolée pour 38 patientes et associce
4 une autre cause chez 11 patientes (fibrome, trouble de la coagulation, plaie
cervico-vaginale, rétention placentaire ou plaie vasculaire post césarienne)

. 5 placentas accreta (8,3%) et un placenta praevia (1,7%)

+» 2 thrombus vaginaux (3,4%)

« 3 plaies vasculaires post césariennes (5,1%)

Le délai moyen entre I’accouchement et le diagnostic d’hémorragie était de 5h15 (de
I minutes a 10 jours).
Le délai moyen entre le diagnostic d’hémorragie et la réalisation de I’embolisation

était de 5h24 (de 30mn a 36 heures).

Le taux moyen d’hémoglobine avant I’embolisation était de 7,1 g/dl; 37 femmes
(61,7%) avaient ou démarraient une CIVD. Quarante huit femmes (80%) ont été transfusées,
recevant en moyenne 5,2 culots globulaires ; 32 patientes ont recu également du plasma frais

congelé.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 8 jours. 25% des patientes ont séjourné

en réanimation, en moyenne 1,5 jours.

Pour 5 patientes césarisées, un traitement chirurgical a été tenté avant de réaliser une
embolisation : il s’agissait & chaque fois d’une reprise chirurgicale pour hémopéritoine avec
réfection de I’hystérotomie et/ou hémostase au niveau d’une plaie vasculaire. Mais il ne
s’agissait pas de ligatures vasculaires telles qu'elles ont été décrites dans le chapitre

précédent.
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Age 30,9 ans (19-44 ans)
Gestité 2,18 (1-8)

Parité 2,02 (1-5)
Grossesse spontanée 88,3% (53/60)
PMA 11,7% (7/60)
Grossesse simple 80%

Grossesse gémellaire 20%
Déclenchement artificiel du travail 29,3% (17/58)
Travail dirige 41,7% (20/48)
Durée du travail 6h11 (35mn-15h)
Terme = 37 5A 80% (48/60)

-32-37 SA 13,3% (8/60)

- 28-32 SA 5% (3/60)

- <28 8A 1,7% (1/60)
Accouchement voie basse 50,8% (31/61)
Episiotomie 61,3% (19/31)
Extraction instrumentale 29% (9/31)
Césarienne 49,2% (30/61)
-dystocie mécanique 33,3% (10/30)
- présentation dystocique 30% (9/30)

- souffrance foetale 10% (3/30)

- HRP 10% (3/30)

- itérative 10% (3/30)

- anomalies insertion placentaire 6,7% (2/30)
Délivrance dirigée 18,6% (11/59)
Délivrance naturelle compléte 11,9% (7/59)
Délivrance artificielle 69,5% (41/59)
Naissances vivantes 68 enfants
Mort-nés 4 enfants
ﬁg}‘gi"f"’s 81,6% (49/60)

i isolée 63,3% (38/60)

-+ autre cause 18,3% (11/60)
Placenta accreta 8,3% (5/60)
Placenta praevia 1,7%(1/60)

P 3,4% (2/60)

Thrombus
Plaic vasculaire

5,1% (3/60)

Délai acct/diagnostic hémorragie

5h15 (1 mn & 10 jours) (57/60)

Délai diagnostic/embolisation

5n24 (30 mn & 36h) (51/60)

Taux hémoglobine (g/dl}

7,1 (47/60)

Transfusion 80% (48/60)
Durée hospitalisation (jours) 8(4422)
Séjour en réanimation 25% (15/60)

Figure 27: Description du groupe des 60 patientes embolisées.
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L ’efficacité primaire de I’embolisation était de 95% (succes chez 57 patientes sur 60
au total), Dans 3 cas, une 2¢me s mbolisation a été nécessaire pour faire cesser ’hémorragie : le

taux de succes secondaire est donc de 100%.

11 y a donc eu au total 63 embolisations. Pour 1 patiente, nous n’avons pu retrouver
le compte-rendu et ne disposons donc d’aucun renseignement quant a la procédure et au
matériel utilisé. Dans la majorité des cas, ’embolisation était bilatérale (96,8%). Quarante
deux patientes ont bénéficié d’une embolisation bilatérale des artéres utérines, 3 d’une
embolisation bilatérale du tronc antérieur de P’artere hypogastrique et 2 des artéres vaginales.
Chez 6 patientes, I’embolisation concernait a la fois les artéres utérines et le tronc antérieur de
Phypogastrique. Dans 3 cas, il y a eu embolisation des artéres utérines et lombo-ovariennes ;
dans 2 cas des artéres utérines et d’une artére cervico-vaginale et dans 1 cas des arteres
utérines et d’une artére vaginale. Enfin, chez 3 patientes, les artéres utérines ont été

embolisées ainsi qu’une malformation artério-veineuse ou un anévrysme.

Cinquante sept patientes ont eté embolisées avec des fragments de gélatine
résorbable. Pour 48 d’entre elles, I’embolisation n’utilisait que de la gélatine. Chez les autres,
la gélatine était utilisée avec du polyvinyl alcool (1 cas), avec des microparticules calibrées (4
cas), avec des coils (3 cas) ou avec les 2 (1 cas). Enfin, 1 patiente n’a été embolisée qu’avec

des coils et 4 uniquement avec des microparticules calibrées.

Hormis les 3 échecs d’embolisation primaire, la principale complication retrouveée
en post-partum était P'association de douleurs pelviennes et de la figvre ; 16 patientes ont eu
ces symptdmes (26,7%) mais seulement 3 (5%) ont été hospitalisées. Il faut mentionner que
1’une d’entre elles a été hospitalisée & 1 mois de son accouchement pour une pyométrie : elle a
été traitée par triple antibiothérapie et une révision utérine. Malgré cela, une deuxiéme
hospitalisation a été nécessaire pour le méme motif, avec un traitement identique. Par la suite,
cette patiente a subi 3 hystéroscopies. La premiére a mis en évidence un aspect d’endométrite
¢t ’anatomopathologie du curetage biopsique réalisé alors a révélé des fragments
d’endométre nécrotique. Les 2 autres hystéroscopies ont montré des synéchies qui ont €té
levées. Cette patiente a été embolisée a 2 reprises au niveau des artéres utérines et lombo-
ovariennes avec des microparticules et des fragments de gélatine. On peut se poser la question
de Iinfluence de I’embolisation sur ces complications, méme si un caillotage intra utérin

important a certainement chez elle favorisé ses problémes infectieux.
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Parmi les autres effets secondaires, on retrouve un hématome sous cutané allant

jusqu'a la vulve (1 cas), des douleurs dans le pli inguinal (2 cas).

Concernant les cycles menstruels, sur les 53 patientes ayant répondu au
questionnaire, 40 patientes (75,5%) ont des reégles normales et inchangées depuis
Pembolisation. 2 patientes (3,8%) se plaignent de métrorragies en rapport avec une cause
gynécologique (polypes). Enfin, 11 (20,7%) sont en aménorrhée depuis Pembolisation : 8
d’entre elles (15%) du fait de leur mode de contraception (DIU a la progestérone, implant
sous cutané ou pilule micro-progestative) plus que du fait de leur embolisation. Les trois
autres sont en revanche en aménorrhée mais n’ont aucune contraception pouvant 1’expliquer.
La premiére a été embolisée en 2003 pour un placenta accreta avec des microparticules
calibrées de 900-1200um de diamétre et des fragments de gélatine. Il s’agissait de sa
deuxiéme grossesse et elle avait déja été en aménorrhée pendant 4 ans aprés sa premiére
grossesse. Nous ne savons pas si elle a eu un bilan hormonal mais une IRM a été réalisée
quelques mois aprés son embolisation et a retrouvé un aspect de synéchie. Cette patiente est
toujours en aménorrhée actuellement mais, ne désirant pas d’autre grossesse, n’a pas voulu
étre opérée de sa synéchie. La deuxiéme patiente en aménorrhée secondaire est celle qui a été
embolisée a 2 reprises par des microparticules et de la gélatine et qui a ét¢ hospitalisée a
plusieurs reprises pour pyométrie et pour 3 hystéroscopies. Son bilan hormonal est normal ;
une IRM 2 2 ans de son embolisation a révélé un utérus de petite taille, trés remani€, avec un
myomeétre trés fin et un endométre complétement atrophique. 1l existe ¢galement une
volumineuse synéchie. Les ovaires par contre sont strictement normaux. On peut expliquer
éventuellement la présence de la synéchie par un probléme infectieux du post-partum mais
cela ne peut pas étre responsable de I’'aménorrhée secondaire ni de I’aspect actuel de "utérus.
L’embolisation, réalisée avec des microparticules calibrées de 900-1200pm  s’est
probablement compliquée de phénomenes ischémiques au niveau de I'utérus, entrainant une
nécrose et une atrophie de ’endométre. Cela est d’autant plus vraisemblable que le résultat
anatomopathologique réalisé au décours de I'une des hystéroscopies a révelé des fragments
d’endométre nécrotique. La troisiéme patiente, qui avait des cycles strictement normaux
auparavant, est en aménorrhée depuis son embolisation. Les explorations hormonales,
prescrites par sa gynécologue en ville, seraient normales, Il s’agissait d’une patiente césarisée,
puis reprise au bloc pour un hémopéritoine majeur ; il existait une plaie de I’artére utérine et
des points hémostatiques ont été réalisés. Par la suite, elle a été embolisée du fait de la

persistance du saignement (par des fragments de gélatine résorbable et des coils).
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I.’aménorrhée peut étre due a I’embolisation par le biais de phénomenes ischémiques comme
pour la patiente précédente, mais les ligatures réalisées lors de la reprise chirurgicale dans un
contexte d’hémopéritoine majeur peuvent également y participer. I faut signaler également
que cette patiente était Agée de 40 ans au moment de sa grossesse. Nous ne pouvons donc pas
savoir lequel des 2 événements, embolisation ou ligatures vasculaires, a eu le plus d’impact

sur cette patiente et son aménorrhée secondaire.

Embolisation (n=62)

- unilatérale 3,2% (2)

- bilatérale 96,8% (60)
Extravasation produit de contraste (h=62) 27,7% (17)
Vaisseaux embolisés (n=62)

Artéres utérines 67,8% {42)
Tronc ant. Hypogastrigue 4,8% (3)
Artéres vaginales 3,2% (2)
Artéres utérine+hypogastrique 9,7% (6)
Artéres utérine+cervico-vaginale 3,2%(2)
Artéres utérine+vaginale 1,6% (1)
Artéres utérine+iombo-ovarienne 4,8% (3)
Artéres utérines+tMAY 4,8% (3)
Matériel (n=62)

Gélatine résorbable 77,4% (48)
Coils 1,6% (1)
Microparticules 6,5% (4)
Gélatine+microparticules 6,5% (4)
Gélatinetcoils 4,8% (3)
GélatinetPVA 1,6% (1)
Gélatine+coils+microparticules 1,6% (1)
Complications (n=60)

Douleur+figvre 26,7% (16)
Hématome 1,7% (1)
Douleurs inguinales 3,4% (2)
TOTAL 31,8% (19)
Cycles menstruels (n=53)

Normaux/ inchangés 75,5% (40)
Métrorragies 3,8% (2)
Aménorrhée secondaire 20,7% (11)

Figure 28: Caractéristiques des 60 embolisations.
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Quatorze patientes ont déclaré avoir un désir de grossesse. Mais 11 se soni
réellement exposées & la grossesse, les 3 autres ayant gardé un contraceptif oral (désir de
grossesse mais peur de la récidive). Parmi les 11 femmes réellement exposées a la grossesse,
seules 2 n’y sont pas parvenues sans que cela soit imputable & I’embolisation. Ces 2 patientes
avaient en effet respectivement 41 et 42 ans au moment de ’embolisation et la deuxiéme était

suivie au centre d’AMP (FIV pour la grossesse embolisée).

Il y a eu 14 grossesses par la suite : 11 grossesses intra-utérines, 2 interruption
volontaire de grossesse et 1 fausse-couche tardive. 3 grossesses étaient inopinées : 2 patientes
ont opté pour une interruption volontaire de grossesse, la 37" a poursuivi sa grossesse.

A noter que 2 patientes ont eu 2 grossesses chacune.

Parmi les 11 grossesses intra-utérines, 2 sont encore en cours actuellement. 7 se sont
déroulées de facon tout & fait normale sans anomalie au niveau des Dopplers. Les 2 autres ont
été marquées par la découverte en anténatale d’une dilatation pyélo-calicielle pour ’une, pour
Pautre d’une hernie diaphragmatique mais dans les 2 cas, il n’y avait pas d’anomalie des
dopplers. [.’une des grossesses en cours Concerne une patiente qui a pour antécédent une mort
feetale in utéro sur HRP et qui a présenté suite & cela une hémorragic obstétricale nécessitant
une embolisation, La grossesse de cette patiente est normale pour le moment notamment au
niveau de la croissance foetale et des dopplers. L’autre grossesse en cours s¢ déroule de fagon

normale elle aussi.

Sur les 9 grossesses menées A terme, on note 6 accouchements par les voies
naturelles et 3 césariennes (1 pour souffrance feetale aigue, 2 itératives). Les enfants étaient
tous de poids normal sauf celui atteint d’hernie diaphragmatique qui pesait 1610g 436 SA. Ce
faible poids de naissance est vraisemblablement 1i¢ & la pathologie dépistée en anténatal et

non & un effet indésirable de ’embolisation.

Dans 2 cas sur 9, il y a eu récidive de I’hémorragie obstétricale ; une délivrance
artificielle et une révision utérine, une suture de plaie du col et un traitement médical ont
suffit & la juguler.

Le délai moyen entre |’embolisation et la survenue d’une grossesse était de 2 ans ; le
délai entre le désir de grossesse et la survenue de celle-ci était de 3,7 mois.

L’ensemble de ces résultats figure  dans le tableau  suivant.
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b. Résultats de Pétude exposée/non exposée a I’embolisation

o Description des 2 groupes

les 53 patientes embolisées ont été appariées avec 106 patientes non embolisées. Le
premier critére d’appariement choisi est évidemment ’4ge, dont dépend directement la
fertilité. Le deuxiéme critére choisi est la parité/gestité, car le désir et donc la survenue d’une
grossesse sont différents chez une fernme ayant déja plusieurs enfants et chez une femme n’en
ayant qu’un. Ensuite, les patientes embolisées qui avaient obtenu une grossesse par une
technique de PMA ont été apparices avec des patientes également suivies en PMA. Nous
avons tenu compte également du mode du dernier accouchement, une ou plusieurs
césariennes pouvant influencer le désir et donc la survenue d’autres grossesses. Enfin, chaque
patiente embolisée était appariée a 2 patientes ayant accouché au méme moment (dans un

délai n’excédant pas une année) pour avoir une durée de suivi identique.

Le tableau ci-aprés résume ces différentes caractéristiques et permet de présenter la

comparabilité des 2 groupes pour ces caractéristiques.
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GROUPE
EMBOLISATION (n=53)
Moyenne (+/- écart type)
N (%)

GROUPE TEMOIN
(n=106)
Moyenne (+/- écart type)
N (%)

Age

34,28 (+/- 5,92)

34,10 (+/- 5,70)

Parité :

Parité moyenne

19 (35,85%)
18 (33,96%)
13 (24,53%)
2 (3,77%)
1 (1,89%)
2,02 (+/- 0,97)

38 (35,85%)
36 (33,96%)
26 (24,53%)

4(3,77%)
2 (1,89%)
2,02 (+/- 0,97)

Gestité
- =1
- =2
- =3
- =4
- =5
Gestité moyenne

20 (37,74%)
21 (39,62%)
3 (5,66%)

3 (5,66%)

6 (11,32%)
2,19 (+/- 1,48)

40 (37,74%)
32 (30,19%)
17 (16,04%)

7 (6,60%)
10 (9,43%)
2,24 (+/- 1,38)

Grossesse obtenue par PMA 6 (11,32%) 9 (8,49%)
Mode accouchement
AVB 29 (64,72%) 58 (64,72%)
- dont AVB +
épisiotomie et/ou 19 (45,85%) 44 (51,51%)
instrument
Césarienne 24 (45,28%) 48 (45,28%)

Figure 30: Caractéristiques des 2 groupes exposées et non exposées a I’embolisation.

e Description des courbes de survie

Nous avons établi des courbes de survie par une analyse statistique de type Kaplan-

Meier pour étudier la survenue de grossesses dans les 2 groupes.
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Figure 31: Courbe de survie du groupe exposé a ’embolisation.

Cette courbe de survie concerne la population des 53 femmes embolisées ; la survie
cumulée (en vertical) correspond au pourcentage de femmes n’ayant pas obtenu de grossesses
au terme des 83 mois (délai maximum du suivi). Au bout de 83 mois, 63% des patientes

embolisées n’ont pas débuté de grossesse.
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Figure 32: Courbe de survie du groupe non exposé a I’embolisation.
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Cette deuxiéme courbe de survie concerne la population des 106 patientes non
embolisées. Au terme des 83 mois de suivi, 47% de cette population n’a pas débuté de
grossesse. La valeur médiane est de 56 mois : 50% des patientes auront ét¢ enceintes au terme

de ce délai.

e Comparaison des 2 groupes

Groupe embolisation

Groupe témoin

Survie Cum.
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Figure 33 : comparaison des courbes de survie des 2 groupes.

Les taux de survie cumulée des 2 groupes ont été comparés par un test du Log-Rank :
il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes (p=0,17). On ne
met donc pas en évidence de différence dans la survenue de grossesses entre les 2
populations. Cependant, si I’on regarde Iallure des 2 courbes, il semble quand méme exister
un taux de survie cumulée plus important (pourcentage de femmes n’ayant pas démarré de
grossesse) dans le groupe des patientes embolisées. Cette tendance se voit également dans le
fait que, pour le groupe de femmes non embolisées, la médiane est atteinte au bout de 56

mois, alors qu’elle n’est pas atteinte dans le groupe embolisation apres 83 mois de suivi.

Selon le modéle de Cox stratifié sur le numéro de trio (pour tenir compte de

I’appariement réalisé), le risque relatif de démarrer une grossesse dans le groupe référence par
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rapport au groupe embolisation est de 1,45 (ICqs%=[0,71 —2,96]). L estimation ponctuelle de
1,47 serait donc en faveur d’une fertilité supéricure chez les femmes non embolisées.
Toutefois I’intervalle de confiance de cet intervalle comprend [a valeur | ce qui ne permet pas

de conclure (p=0.30).

34



VII. DISCUSSION

L’embolisation artérielle est une technique qui s’est développée ces derniéres 30
années et qui a fait la preuve de son efficacité en cas d’hémorragie obstétricale comme en
témoignent les nombreux articles & ce sujet. Elle semble étre une bonne alternative aux

traitements chirurgicaux en cas d’hémorragie résistante a un traitement médical bien conduit.

En cas d’hémorragie survenant aprés un accouchement par les voies naturelles, il est
actuellement recommandé de pratiquer une embolisation artérielle plutdt que les techniques
chirurgicales en 19 intention, surtout si ’étiologie est une atonie utérine ou un traumatisme
de la filidre génitale. En revanche, en cas d’hémorragie au décours d’une césarienne, les
recommandations actuelles préconisent [’utilisation des techniques chirurgicales en o
intention [91]. Il n’existe aucun argument pour préférer I'une de ces techniques par rapport
aux autres. Cependant, la plus simple & réaliser semble étre Ia ligature bilatérale des arteres
utérines, qui peut se poursuivre par une ligature étagée si ’hémorragie ne cesse pas. Les
ligatures peuvent &tre associées aux compressions utérines. En cas d’échec de ces techniques,

il est alors recommandé de pratiquer une embolisation pour éviter une hystérectomie

d’hémostase, qui ne sera réalisée qu’en tout dernier recours.

Au CHU de Limoges, lorsque I’hémorragie survient au décours d’une césarienne,
I’attitude le plus souvent adoptée est différente de celle préconisée par les recommandations
actuelles : en effet, I’embolisation est pratiquée en premiére intention, avant les ligatures
vasculaires ou autres techniques de compression utérine. Comme il a €t¢ dit précédemment,
parmi les 30 patientes césarisées de notre série, 5 ont été prises en charge chirurgicalement
avant d’étre embolisées ; il ne s’agissait pas de ligatures chirurgicales telles que celles décrites
plus haut, mais de réfection d’hystérotomie ou de suture de plaie vasculaire. Les 25 autres
patientes césarisées ont toutes été embolisées en premiére intention aprés ’échec du
traitement médical. Cette attitude est rendue possible par la proximité du plateau technique de
radiologie interventionnelle et par une équipe de radiologue d’astreinte en permanence. Avec
ce type de prise en charge, aucune patiente n’a subi d’hystérectomie d’hémostase ni de
ligatures vasculaires aprés [’embolisation et une seule a du étre reprise chirurgicalement pour

un probléme de dilatation urétérale vue lors de Partériographie et due aux points
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hémostatiques qu’il a fallu enlever. A noter que durant cette période de 2000 a 2006, les
hystérectomies d’hémostase qui ont été réalisées ont toutes été pratiquées d’emblée sur des
patientes trés instables sur le plan hémodynamique et intransportables jusqu’au plateau
d’embolisation. Notre prise en charge au CHU de Limoges semble donner de bons résultats et
on peut se demander si ’embolisation n’a pas sa place en premiére intention méme au
décours d'une césarienne et avant les techniques chirurgicales. L’embolisation est en effet trés
efficace (taux d’efficacité approchant les 100%) et ses complications sont minimes. De plus,
si les ligatures vasculaires apres une césarienne échouent, les recommandations préconisent
I'usage de 1’embolisation, mais celle-ci sera beaucoup plus difficile. Une telle attitude n’est
bien sdr valable que lorsqu’il existe un plateau technique a proximité et disponible et dépend
¢videmment de |'étiologie de Phémorragic. En cas de rupture utérine ou de plaie vasculaire, la
correction de I’hémorragie doit se faire & « ventre ouvert» et non par une embolisation
premidre. Le seul inconvénient de cette attitude est la possible perte de maitrise des
techniques de ligature par le gynécologue obstétricien, d’autant plus que ce type de geste n’est
pas pratiqué réguli¢rement. En tout cas, quel que soit IPordre dans lequel on I'utilise
notamment au décours d’une césarienne, embolisation a une place prépondérante dans

P’arsenal thérapeutique de 'hémorragie obstétricale.

De nombreux articles sur 'embolisation parlent de la technique et de son efficacité.
[Is discutent en revanche beaucoup moins du devenir de la fertilité des patientes. Quelques
uns néanmoins rapportent des cas de grossesse aprés embolisation sans en détailler le
déroulement ou le délai de survenuefll, 8§4-87]. D autres études, que nous avons citées et
résumées précédemment, se sont attachées spécifiquement a ce sujet. Les auteurs rapportent
des grossesses de déroulement normal survenues dans des délais normaux (moins de 12
mois)[69, 81-83]. Méme si les effectifs sont de petite taille, ils en concluent a I’innocuité de
i’embolisation sur la fertilité. La partie descriptive de notre étude est 4 notre connaissance la
plus grande série décrite de patientes embolisées. Les étiologies des hémorragies obstétricales
y sont concordantes avec les données de la littérature, & savoir la part importante des atonies
utérines. Les résultats en terme d’efficacité sont également en rapport avec ceux des autres
études : 95% d’efficacité primaire et 100% d’efficacité secondaire. Cela témoigne d’une
maitrise de la technique de I’embolisation artérielle par les radiologues du CHU de Limoges.
Concernant les effets secondaires, nous en rapportons un pourcentage assez important.
Cependant, la plupart sont & considérer comme mineurs : 27% de patientes en effet rapportent

des douleurs et de la fiévre, mais seules 3% ont nécessité une hospitalisation. Nous constatons
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néanmoins 3 complications plus sérieuses que nous avons décrites dans le chapitre précédent :
il s’agit des trois patientes en aménorrhée secondaire. Pour la premiére et la troisiéme, il n’est
pas possible d’affirmer de fagon certaine le lien avec ’embolisation, 'une parce qu’elle avait
déja é€té en aménorrhée avant I’embolisation, 1’autre parce qu’elle a subi également une
reprise chirurgicale et des points hémostatiques. Pour la seconde en revanche, il est certain
que I’embolisation en est la cause. Notre étude semble aussi confirmer, avec un effectif un
peu plus important (14 grossesses pour 60 femmes embolisées), ce que rapportaient des
¢tudes préalables, & savoir que les grossesses sont possibles aprés embolisation artérielle, et
ce, dans des délais normaux. La quasi-totalité des patientes ayant un désir de grossesse ont pu
le concrétiser ; pour les 2 seules patientes qui n’ont pas réussi 4 obtenir de grossesse, leur dge
et Iantécédent de suivi en AMP expliquent leur échec plus que leur embolisation. La plupart
des patientes ont des cycles inchangés et de ce fait, méme si elles n’ont pas été enceintes car

elles ne le souhaitaient pas, elles peuvent étre considérées comme potentiellement fertiles.

Comme dans Pétude de Picone [88], nous n’avons pas constaté de pathologie
vasculaire, le seul retard de croissance observé étant du a4 une toute autre pathologie (un
probléme de hernie diaphragmatique). En revanche, 2 patientes sur 9 ont récidivé une
hémorragie de la délivrance. Ce n’est pas autant que dans 1’étude de Salomon (4 récidives sur
4) [69] ou celle de Picone (7 récidives sur 8), mais cela semble plus important que I’incidence
dans la population générale. Dans [’article de Salomon, deux des quatre récidives
d’hémorragie sont dues 4 un placenta accreta et les patientes ont été traitées par une
hystérectomie d’hémostase ; I’anatomopathologic des pidces opératoires a confirmé ce
diagnostic. Les auteurs émettent I’hypothése que leur taux élevé de récidive d’hémorragic sur
placenta accreta, pourrait étre du a P’embolisation, celle-ci ayant causé des lésions de
Pendometre et que cela a perturbé I’invasion du trophoblaste lors de la grossesse ultérieure,
Les auteurs reconnaissent que leur série est de trés petite taille, ce qui ne permet pas de
conclure quant a la responsabilité de I’embolisation dans la survenue uitérieure d’un placenta
accreta. On peut penser également que ’antécédent d’hémorragie de la délivrance a favorisé
la récidive, méme si nous avons vu que cela n’était pas un facteur de risque a part entiére, ce
d’autant plus que l’une des patientes avait déja un placenta accreta pour la grossesse
embolisée. Pour notre part, méme si nous avons eu 2 récidives d’hémorragie sur 9, nous
n’avons pas constaté les mémes phénomenes et ne pouvons donc conclure que P’embolisation

a un rble dans la survenue d’anomalie d’insertion placentaire et la récidive d’hémorragie.
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Notre étude ne décrit pas simplement les grossesses survenues aprés embolisation.
Sa deuxiéme partie en effet est une étude exposée/non exposée a I’embolisation. Son but est
d’apporter la preuve statistique de [’'imnocuité de ’embolisation sur la fertilité. En théorie,
Pembolisation pour hémorragie obstétricale utilise du matériel résorbable en I & 3 semaines ;
cela n’expose donc pas a des complications telles que la nécrose utérine ou Pinsuffisance
ovarienne, complications qui, bien slir, nuisent a la fertilité des patientes et qui ont été décrites
aprés embolisation artérielle pour des causes gynécologiques tels que les fibromes,
I’adénomyeose [73-77]... Dans ce type d’embolisation d’indication gynécologique, le matériel
utilisé n’est pas résorbable. Parfois cependant, certains radiologues utilisent pour une
hémorragie obstétricale ce type de matériel (coils, microparticules calibrées, PVA), le plus
souvent en seconde intention quand les fragments de gélatine ne suffisent pas a juguler le
saignement. Et quand ce type de matériel est utilisé pour une hémorragie obstétricale, cela
expose donc aux mémes complications qu’aprés embolisation pour myome : insuffisance
ovarienne et nécrose utérine. C’est ce qui s’est produit pour notre patiente embolisée a 2
reprises par des microparticules calibrées. Ce cas confirme bien qu’il faut éviter le plus
possible Iutilisation d’un tel matériel : méme si le risque d’ischémie n’est pas majeur, il reste
présent. Par ailleurs, un cas de nécrose utérine a été décrit apres une embolisation pour
hémorragie obstétricale avec des fragments de gélatine [78]. Dans ['étude de Laurent, les
auteurs démontraient que la fertilité et le taux d’hypotrophie étaient diminués dans le groupe
de brebis embolisées par de la gélatine par rapport au groupe de brebis non embolisées [90].
Méme si la différence n’est pas significative, on peut se demander si une occlusion temporaire
ne peut pas entrainer des phénomenes locaux a type d’ischémie sur I’endométre pouvant jouer
ultérieurement sur la survenue de grossesses et le déroulement de celles-ci. L inflammation
créée par le matériel d’embolisation, méme résorbable, peut peut-étre elle aussi entrainer des
altérations de ’endometre et &tre délétére sur la survenue de grossesses. On sait également
que ’embolisation a aide de gélatine est utilisée expérimentalement pour mimer les
insuffisances placentaires. Tous ces arguments aménent 4 se reposer la guestion de I’impact
de ’embolisation artérielle pour hémorragie obstétricale sur la fertilit¢ et le déroulement des
grossesses ultérieures, C’est ce que nous avons voulu faire dans la deuxieéme partie de notre
étude en comparant la fertilité de nos patientes embolisées avec une population non exposée.
Ces 2 groupes ont &té appariés et sont de ce fait bien homogénes. Les résultats de cette 2°™
partie montrent que le taux de grossesses n’est pas statistiquement différent dans les 2
groupes. On peut donc conclure a I’innocuité de ’embolisation sur la fertilité ultérieure,

Cependant, méme si la différence n’est pas significative (p=0,17), on observe une tendance 2
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moins de grossesses dans le groupe exposé a I’embolisation. On peut se demander si, avec
une population plus importante ou une durée de suivi plus longue, une différence significative
n’aurait pas pu étre mise en évidence. Le test de Cox montre un risque relatif de 1,57 de
survenue de grossesse dans le groupe non exposé par rapport au groupe exposé. Ce chiffre
n’est lui non plus pas significatif. Cependant, il est possible d’avancer d’autres explications a
cette tendance. Tout d’abord, méme si les complications ne sont pas nombreuses, nous avons
3 patientes en aménorrhée depuis leur embolisation. Ces quelques cas peuvent, méme s’ils ne
sont pas nombreux, jouer un role dans cette tendance & moins de grossesses dans le groupe
exposé a Pembolisation. La deuxiéme explication a cette tendance est que la plupart des
patientes embolisées gardent un souvenir traumatisant de leur accouchement et surtout du
post-partum immédiat. C’est ce qu’elles expriment clairement dans leurs réponses aux
questionnaires qui leur avaient €t¢ envoyés, Beaucoup ont envie d’un autre enfant. Cependant
la peur de revivre la méme expérience est plus forte et de ce fait elles préférent ne pas
s’exposer a une nouvelle grossesse. Les commentaires de ces patientes mettent en évidence
¢galement un manque d’informations concernant la possibilité de grossesses aprés

embolisation.

Avec ces résultats, on peut conclure gue la fertilité n’est pas diminunée apreés une
embolisation, et cette affirmation ne se base pas simplement sur la description de cas de
grossesses aprés embolisation comme cela est fait dans de nombreux articles, mais sur
une comparaison des taux de grossesses avec un groupe de femmes non embolisées. 1]

s’agit de la seule étude a notre connaissance qui ait fait ce type de comparaison.
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VIII. CONCLUSION

L’embolisation artériclle a une place prépondérante dans le traitement des
hémorragies obstétricales. Son efficacité n’est plus & démontrer, comme le confirment ce

travail et les nombreux articles parus a ce sujet.

Cependant, la question de la fertilité aprés embolisation restait en partie en suspens :
méme si des grossesses avajent été rapportées, il ne s’agissait que de cas décrits. La
comparaison avec une population non exposée n’a, & notre connaissance, jamais té réalisée.
Ce travail permet de conclure & P’absence d’impact de Pembolisation sur la fertilité. Des

¢tudes de plus grand effectif seraient toutefois intéressantes pour le confirmer.

Ce travail a mis en évidence les questions et angoisses des patientes quant a leur
fertilité et au risque de récidive hémorragique lors d’une grossesse ultéricure. Il semble donc
indispensable de mieux les informer. S’il parait difficile de les rassurer completement, une

telle information pourrait les aider & envisager une nouvelle grossesse.
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DOCUMENT ANNEXE : Le questionnaire adressé aux patientes embolisées

Stéphanie HARDEMAN

CHU Dupuytren LIMOGES
Service gynécologie-obstétrique
Tél: 06 18 44 86 64

Mail : shardeman(@tiscali.fr

Limoges, le 31 Mars 2007

Madame,

Vous avez bénéficié au décours de votre accouchement d’une embolisation pour
hémorragie de la délivrance au CHU de Limoges.

Je suis actuellement interne de gynécologie-obstétrique et effectue en vue de ma
thése un travail sur I’embolisation pour hémorragie de la délivrance, ses effets indésirables et
sur la fertilité. Peut étre aviez vous déja été contactée par Anne-Lise ANDRE sage-femme il y
a2 ans a ce sujet 7 Ma theése est en fait le prolongement de son travail.

Je vous serais trés reconnaissante de bien vouloir remplir le guestionnaire joint a
cette lettre, questionnaire dont les réponses constitueront la base de mon travail. Les données
recueillies ainsi que celles contenues dans votre dessier médical seront évidemment
traitées de maniére anonyme.

Vous trouverez au dos de cette feuille des explications relatives a ’embolisation et
a I’état actuel des connaissances a ce sujet.

Je me tiens a4 votre disposition pour tout renseignement complémentaire
(concernant le déroulement de ce travail ou ce questionnaire) et vous remercie par avance de
I’attention apportée a cette ¢tude.

Cordialement

S.HARDEMAN
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Quelques mots sur I’embolisation et sur I’hémorragie de la délivrance ...

L’hémorragie de la délivrance est une complication majeure de Paccouchement. Elle
se définit par des saignements supérieurs 4 500 mi survenant immédiatement ou dans les 24
heures aprés "accouchement. C’est un événement souvent imprévisible qui peut entrainer un
déces maternel.

Le plus souvent, un traitement médical suffit a la juguler avec perfusion de
médicaments et révision utérine (examen manuel de P'utérus pour s’assurer de 1’absence de
résidu de placenta). Parfois, quand elle est sévére, un traitement chirurgical peut s’avérer
nécessaire : ligature des vaisseaux vascularisant I’utérus et parfois méme hystérectomie (=
ablation de P'utérus).

L’embolisation est une alternative a ces traitements chirurgicaux ; elle est réalisée par
un radiologue qui va obturer grice a des particules résorbables le (ou les) vaisseaux
responsables du saignement. Cefte technique a été réalisée pour la premiére fois en 1979 et
s’est développée dans les années 1990. Elle permet la conservation de ’utérus et s’avére plus
efficace actuellement que les traitements chirurgicaux.

Le but de ce travail est d’évaluer la fertilité des femmes aprés ’embolisation, les études
réalisées jusqu’alors montrant qu’elle est tout & fait préservée. Il s’agira également d’en
étudier les effets secondaires.
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QUESTIONNAIRE

1/ Avant votre accouchement et votre embolisation, quel était le rythme, la durée et
I’abondance de vos régles en dehors de tout moyen de contraception ?

...............................................................................................................

...............................................................................................................

2/ Depuis votre accouchement et votre embolisation, quel est le rythme, la durée et
Pabondance de vos régles en dehors de tout moyen de contraception ?

...............................................................................................................

...............................................................................................................

3/ Avant votre accouchement ef votre embolisation, aviez-vous un moyen de
contraception ?

019) NON

Sioui, lequel 7 - stérilet
- pilule
- patch
- anneau vaginal
- implanon

Merci de préciser le nom de votre pilule ou stérilet si vous le connaissez 1 .................
3/ Depuis votre accouchement et embolisation, avez-vous un moyen de contraception ?
OuUl NON
Sioui, lequel ? - stérilet
- pilule
- patch
- anneau vaginal

- implanon

Merci de préciser e nom de votre pilule ou stérilet si vous le connaissez :  ................
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4/ Avez —vous présenté dans les semaines suivant votre embolisation un ou plusieurs des
symptomes suivants ?

i douleurs abdominales

o figvre

O saignements anormaux en dehors des périodes de régles

o troubles de la sensibilité au niveau des membres inférieurs
o

Ces symptomes ont-ils nécessité - un traitement ? 819) NON

- une hospitalisation ? OoUl NON

5/ Avez- vous eu une grossesse (ou plusieurs) depuis votre embolisation ?

OUI NON Nombre : .........

6/ Si oui, cette grossesse était-elle désirée ou est-elle survenue de fagon inopinée ?

9/ Avez-vous eu recours a des techniques de procréation médicalement assistée avant
vitre embolisation ?

Oul NON
Sioul, laquelle ? ... P T

10/ Avez-vous eu recours a des techniques de procréation médicalement assistée aprés
votre embolisation ?

OUI NON
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Sioui, laquelle ? ....oovivin P e e

11/ Quelle était Pissue de cette (ou ces) grossesses ?

grossesse menée a terme

fausse couche

interruption volontaire de grossesse
interruption médicale de grossesse
grossesse extra-utérine

grossesse molaire

oooogoo

12/ Pouvez-vous nous indiquer quel était le lieu de vtre suivi pour cette (ou ces)
grossesses ?

...............................................................................................................

13/ Si vous n’avez pas en de grossesse, était- ce parce que vous ne le souhaitiez pas ? Ou
est-ce que vous n’y étes pas parvenue ?

Avez-vous des questions ou des commentaires concernant I’embolisation ou I’hémorragie de
la délivrance ?
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RESUME :

[ embolisation artériclle est une technique en plein essor depuis une trentaine
d’années. Elle est de plus en plus utilisée en gynécologie et dans les heémorragies
obstétricales. Dans cette indication, ses résultats sont trés bons en terme d’efficaciie et ses
complications restent mineures par rapport aux techniques chirurgicales.

Nous nous sommes intéressés dans ce travail 4 Pimpact de Pembolisation artérielle
sur la fertilité des patientes. Soixante patientes ont été embolisées au CHU de Limoges cntre
janvier 2000 et juin 2006. Cinquante-trois patientes ont pu étre contactées. Nous avons réalisé
une étude rétrospective de type exposé/ non exposé & I’embolisation. Quatorze grossesses ont
été obtenues dans le groupe exposé, et ce dans des délais normaux. Aucune diftrence
significative n’a été mise en évidence entre les deux populations. Seulement 3 complications
séveéres sont survenues.

L’embolisation artérielle pour hémorragie de la délivrance ne semble donc pas
diminuer la fertilité des patientes. A notre connaissance, noire étude rapporte la plus grande
série de patientes embolisées et est la premiére de ce type a avoir ¢té réalisée.

ABSTRACT :

The artery embolization is a technique booming over the past thirty years. [t is
increasingly used in gynaecology and obstetric haemorrhage. In this indication, its results are
very good in terms of efficiency and its complications are minor compared to surgical
techniques.

We are interested in this work to the impact of the artery embolization on fertility
patients. Sixty patients were embolized in the CHU of Limoges between January 2000 and
June 2006. Fifty-three patients have been contacted. We conducted a retrospective study of
type exposed/non exposed to embolization. Fourteen pregnancies were obtained in the
exposed group, in the normal periods. No significant difference was found between the two
populations. Only 3 severe complications occurred.

The artery embolization for obstetrical haemorrhage on the issue does not seem fo
reduce fertility patients. To our knowledge, our study reported the largest number of patients
embolized and is the first of its type to be conducted.

MOTS CLES :
Hémorragie de la délivrance, embolisation artérielle, fertilit€.
KEY WORDS ;

Obstetrical haemorrhage, artery embolization, fertility.




