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Objectifs du traitement
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La radiologie 
interventionnelle



u 371 patientes, 95 études, traitées par embolisation 
artérielle utérine (UAE)

u Complications majeures : environ 1,6 % (notamment 
embolie pulmonaire) 

u Taux de succès :
u Succès primaire (après 1ère embolisation) : 79,2 %

u Succès secondaire (après embolisations répétées) : 66,7 %

u Taux global : 88,4 %

u Traitement ultérieur après échec : parmi les 43 
patientes échouées, 72 % ont nécessité une 
hystérectomie

u Facteurs influençant le succès :
u Amélioration des techniques après 2010 : 81,5 % vs 69,6 % avant 

2010 (p < 0,05)

u Moins de succès secondaire comparé au primaire → plus 
l’embolisation est tardive, plus le risque d’échec augmente



Embolisation temporaire + hystéroscopie

u Embolisation temporaire (résorbable) 
a été effectuée, suivie de 
hystéroscopie opératoire, permettant 
une exérèse du nidus sous un contrôle 
hémorragique maîtrisé.

u Sur une revue de la littérature, seules 2 
patients sur 125 avaient bénéficié 
d'une approche combinée similaire .



Rôle de l’hystéroscopie 
après embolisation

u Une séquence UAE → hystéroscopie
u Réduire les risques, raccourcir le suivi, et 

vérifier/traiter la cavité utérine après le geste 
radiologique

u L’hystéroscopie permet de :
u Lever le doute sur la présence de produits 

trophoblastiques résiduels,
u Retirer des fragments ou traiter une cavité non stérile,

u Appliquer un gel anti-synéchies, limitant les 
adhérences

u Après hystéroscopie, les patientes récupèrent plus 
rapidement et la période de suivi est plus courte 
avec moins de patientes perdues de vue



u Taux d’échec : 6,7 % (1/15), nécessitant une 2ᵉ embolisation
u Causes principales d’échec

u Artères collatérales non traitées ou non accessibles → embolisation incomplète

u Choix du matériel ou technique inadéquats : certaines particules (ex. PVA) peuvent 
entraîner des re canalisations ou une occlusion insuffisante 

u Retard dans la prise en charge : succès primaire plus élevé qu’en cas de secondaire, 
soulignant l’importance de l’intervention rapide 

u Profil anatomique complexe (plusieurs feeders) rendant l’accès et l’occlusion difficiles



La chirurgie 
conservatrice





u 32 ans, choriocarcinome
u Saignement récurrent après rémission
u MAV utérine acquise, latéralisée à droite
u Echec de 2 tentatives d’embolisation radiologique
u Ligature unilatérale de l’artère utérine droite et du ligament utéro-

ovarien droit avec mesure de la saturation en O2 et de l’index de 
perfusion au niveau de la corne droite



Résection coelioscopique 15



u 11 patientes, âge moyen 30 ans

u Taille moyenne de la lésion: 20 mm

u Distension par sérum physiologique

u Résection à l’anse bipolaire

u Succès 100%





CAS N°1





32 ans 

G3P2 2AVB

Avortement spontané 

Métrorragies 

Hb correcte 

Bhcg négative

Rétention hypervascularisée Gutenberg 3 

CAS N°2: RPOC







27 ans 

G2P2 1 AVB A C/S

Métrorragies post partum persistante

Cavité vide

Image hypervascularisée 
intramyométriale

MAV ACQUISE
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EMV/MAV

Risque hémorragique

Clinique

Etat hémodynamique
Abondance
Récurrence

Biologie

Hb: taux initial/ 
cinétique

Echographie

PSV 
>0,83m/s

Taille 
>30mm

Fertilité

Plateau technique
Conditions socio-économiques



Take home messages

u Toujours penser à la MAV

u Adresser à un centre de référence



MERCI




