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1. Historique 
 
La technique d'embolisation artérielle 
utérine pour HPP est ancienne (1979) 
mais mal évaluée du fait de son 
utilisation dans des indication très 
variables concernant l'état 
hémodynamique de la patiente, 
l'étiologie et surtout très conjoncturelle 
en fonction du plateau technique et 
des équipes radiologiques vasculaires 
en place. L'important développement 
de l'embolisation utérine pour le 
traitement des fibromes utérins 
symptomatiques a permis une 
meilleure connaissance et diffusion de 
la technique et une identification des 
opérateurs radiologues potentiels. 
 
2. Enjeux 
 
L'enjeux principal clinique est de 
diminuer la mortalité maternelle par 
hémorragie du post-partum. Celle-ci 
est estimée à actuellement de 4 à 5% 
(1). Les autres enjeux sont de 
diminuer le nombre de recours à 
l'hystérectomie et de limiter les 
conséquences cliniques des HPP: 
nombre de transfusions sanguines 
nécessaires. 
 
Le point clé repose sur  la prise en 
charge précoce des HPP bien avant la 
survenue d'une défaillance 
hémodynamique ou d'une 
complication sévère.  
 
Le principe est l'anticipation des 
complications par mise en place d'un 
seuil d'alerte clinique et mise en 
œuvre d'une organisation 
thérapeutique multi-modale et 
protocolisée.  
 
La multi-disciplinarité est la règle et fait 
intervenir systématiquement en état 
d'alerte puis d'action (embolisation ou 
chirurgie) si nécessaire : le 
gynécologue obstétricien, 
l'anesthésiste réanimateur, le 

radiologue interventionnel, le centre de 
transfusion sanguine et le SAMU. Cet 
état d'alerte est fondamental car il 
permet à tous les acteurs médicaux 
d'être présents sur site et organisés 
(personnel para-médical, matériels au 
bloc ou en salle de radiologie 
vasculaire), si un traitement 
interventionnel s'avère nécessaire. 
 
L'indication de prise en charge 
endovasculaire après arrivée de la 
patiente dans le centre ou 
l'embolisation est possible n'est portée 
qu'après  les deux faits suivants: 
 - Examen gynécologique 
approfondi qui permet une ré-
évaluation et parfois de proposer  le 
traitement de causes locales de 
saignement  
 - Assurance par 
l'anesthésiste-réanimateur que la 
patiente est stabilisée au plan 
hémodynamique et que son transfert 
en salle de radiologie vasculaire et le 
temps nécessaire à  l'embolisation ne 
met pas en jeu son pronostic vital. 
 
3. Rationnel pour le traitement 
endovasculaire 
 
Le traitement endovasculaire est 
justifié de première intention dès lors 
que le seuil critique "à risque de HP tel 
qu'évalué par mes recommandations 
de la SFGO est atteint et dès lors que 
celui-ci est possible : possibilité 
d'acheminer la patiente en moins 
d'une heure dans un centre ou sont 
réunis le bloc d'obstétrique, la salle de 
radiologie vasculaire et les acteurs 
médicaux selon l'organisation pré-citée 
: anesthésiste, obstétricien et 
radiologue interventionnel.  
 
Le traitement endovasculaire est 
préféré au traitement chirurgical 
(ligatures artérielle) du fait des 
éléments suivants: Pas de recours à 
une intervention chirurgicale chez une 
patiente ayant accouché par  voie 

basse, faible morbidité de 
l'embolisation , action orientée par les 
données de l'artériographie 
diagnostique qui permet d'évaluer et 
de localiser la cause du saignement et 
donc de réaliser un geste plus ciblé: 
par exemple  occlusion d'une artère 
cervico-vaginale pour une HPP 
causée par un délabrement de la 
filière génitale ou embolisation 
bilatérale des artères utérines pour 
atonie utérine.  
 
4. L'organisation en salle de 
radiologie vasculaire 
 
Tous les acteurs médicaux sont 
présents lors de l'installation de la 
patiente sur la table de radiologie 
vasculaire: l'anesthésiste s'assure du 
monitorage hémodynamique de la 
patiente et de la réanimation sur place 
(oxygénothérapie, voies de 
remplissage). Les produits sanguins, 
si nécessité de transfusion, sont 
présents sur le site de l'embolisation.  
 
Une "table" d'artériographie 
diagnostique et interventionnelle est 
prête et le matériel d'embolisation 
(spongel, coils) présents dans la salle. 
L'embolisation nécessite une 
anesthésie locale  du point de 
ponction seulement (xylocaïne sous-
cutanée) mais l'assistance de l'équipe 
d'anesthésie est indispensable pour 
garantir la surveillance de la patiente, 
gérer l'anxiété et les algies pelviennes 
éventuelles liées à l'embolisation. 
 
5. La technique 
 
 5.1. Les bases de radio-
anatomie 
 
La vascularisation pelvienne présente 
de nombreuses variantes et des 
"modèles" selon l'origine des artères 
utérines sont proposés (2). 
Cependant, deux repères sont quasi-
constants. L'artère utérine et l'artère 
cervico-vaginale sont des branches du 
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tronc antérieur de l'artère iliaque 
interne, qu'elles naissent d'un tronc ou 
de façon isolée et séparée de l'artère 
iliaque interne (Figure 1). 
 

 
Figure 1: Anatomie des branches de 
division de l'artère iliaque interne 
 
 Le deuxième repère est la 
morphologie de l'artère utérine, très 
particulière, ce qui permet de la 
distinguer facilement des autres 
branches viscérales de l'artère iliaque 
interne.  
L'artère utérine  réalise une "boucle" à 
90 degré entre sa portion verticale 
descendante et la portion ascendante 
et  présente  au cours de la grossesse 
de multiples collatérales, les artères 
arquées, qui naissent tout le long du 
trajet ascendant de l'artère utérine 
(Figure 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: angiogramme de l'artère 
utérine droite montrant la 
vascularisation directe ovarienne par 
cette artère 
 
Il existe un réseau anastomotique très 
riche entre les artères utérines  et les 
autres artères du pelvis. Trois réseaux 
doivent être absolument connus. 
D'une part la présence d'anastomoses 
constantes en fin de grossesse entre 
les artères arquées provenant de 
chaque artère utérine: ce point 
explique pourquoi l'embolisation 
utérine doit être bilatérale de façon 
systématique dès lors que le 
saignement est d'origine utérine. Les 

anastomoses entre l'artère utérine et 
l'artère gonadique (ovarienne) 
provenant de l'aorte sont également 
habituelles et de plusieurs types (3). 
De ce fait, il ne sera pas utisisé de 
matériel non résorbable et de taille 
faible (<500µ) pour l'embolisation 
utérine dans le cadre de HPP du fait 
du risque d'ischémie ovarienne si ces 
particules franchissent le réseau 
anastomotique (Figure 3). Enfin il 
existe des anastomoses entre les 
collatérales de l'artère iliaque interne 
homo et controlatérale qui font que la 
ligature chirurgicale tout comme 
l'embolisation proximale des artères 
utérines n'expose pas au risque 
d'ischémie utérine (4). 
 
 5.2. Les bases de 
physiopathologie 
 
Les différentes étiologies des HPP 
doivent être connues. En fonction du 
mécanisme et de la localisation de 
l'hémorragie dépendra le type 
d'embolisation à réaliser et le degré de 
succès clinique espéré. 
 
L'étiologie la plus fréquente est 
l'hypotonie utérine, retrouvée dans 50à 
70 % des cas (5). L'insuffisance du 
globe de sécurité ne permet pas 
l'oblitération vasculaire in situ et 
l'occlusion de l'artère utérine et des 
artères arquées permet d'obtenir l'arrêt 
du saignement.  
La deuxième cause est représentée 
par les délabrements de la filière 
génitale. Ils peuvent être responsables 
d'hématomes paravaginaux résistant 
aux drainage et au méchage parfois. 
L'embolisation sélective de l'artère 
cervico-vaginale permet l'arrêt 
immédiat du saignement (Figure 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4: angiogramme après 
cathétérisme sélectif de l'artère 
cervico-vaginale droite montrant 
l'extravasation de produit de 
contraste à partir de cette artère 

 Parfois les deux causes sont 
associées ou bien il est difficile de 
faire la part de l'une et de l'autre: 
l'embolisation de l'artère utérine et en 
retirant ou repositionnant le cathéter 
de l'artère cervico-vaginale ou du tronc 
antérieur de l'artère iliaque interne est 
recommandée car elle permet de 
traiter toutes les causes possibles de 
l'HPP.  
Les autre causes retrouvées sont les 
plaies vasculaires directes 
traumatiques (Figure 5) et les 
anomalies d'insertion du placenta dont 
la fréquence augmente. Les troubles 
de la coagulation compliquent les HPP 
sévères.  
 
Le diagnostic étiologique n'est pas 
toujours évident au momment de 
l'embolisation et par sagesse, il est 
souhaitable, quelquesoit la cause 
supposée de l'HPP, d'emboliser de 
façon bilatérale et systématique les 2 
artères utérines et en cas de 
délabrement de la filière génitale, 
d'emboliser les artères cervico-
vaginales ou les troncs antérieurs 
iliaques internes.  
 
 5.3. Techniques 
d'embolisation (6) 
 
Le principe général est de réaliser une 
embolisation efficace  la plus rapide 
possible. Le bilan sera donc limité au 
strict minimum utile et le temps 
d'embolisation préviligera l'efficacité à 
l'hyperseléctivité des cathétérismes. 
L'embolisation bilatérale est la règle. 
La durée complète d'une embolisation 
ne doit pas dépasser 90 mn. 
 
La ponction avec mise en place d'un 
introducteur 4F peut être réalisée à 
droite ou à gauche. Le temps 
diagnostique se fait après mise en 
place d'un cathéter pigtail dans l'aorte 
en regard de L2-L3. Ce temps 
essentiel permet de visualiser les 
fuites directes de produit de contraste 
qui ne sont visibles que quand elles 
sont  massives et ainsi permet 
d'organiser l'embolisation pour 
commencer à traiter ces lésions.  
 
Souvent cependant, on ne met pas en 
évidence de fuite directe manifeste 
mais  une hypervascularisation 
(grossesse) avec un blush cavitaire 
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plus tardif (hypotonie utérine),cela 
n'élimine pas la présence d'une 
hémorragie active! On apprécie 
également de degré de 
vasoconstriction (hémorragie sévère) 
et la radio-anatomie artérielle utérine. 
Guidé par les données obtenues 
(localisation du saignement) et celles 
de la clinique, on cathéterise 
sélectivement en premier l'artère 
alimentant la lésion la plus sévère de 
façon sélective avec un cathéter 4F de 
type cobra, de nature souple et 
hydrophile avec une large lumière 
interne (0.0038 inch au mieux) pour 
permettre l'embolisation.   
 
Les incidences oblique homolatérales 
permettent d'éviter la superposition de 
l'origine des branches de l'artère ilique 
interne et guident le cathétérisme du 
tronc antérieur et de l'artère utérine.  
 
Les agents d'embolisation privilégiés 
sont les dérivés synthétiques du 
"spongel" que l'on râpe ou que l'on 
découpe et pousse dans la sonde 
avec un mélange sérum-produit de 
contraste pour visualiser la 
progression de l'embol. Ce matériel se 
résorbe au bout de quelques heures et 
permet d'obtenir une hémostase de 
bonne qualité rapide. L'embolisation 
est stoppée quand l'artère utérine n'est 
plus opacifiée dans sa portion 
ascendante et que le produit de 
contraste stagne autour du cathéter.  
 
Parfois, cette hémostase est longue à 
obtenir malgré la quantité de spongel 
injecté et on peut être amené à mettre 
en place un coil fibré qui va permettre 
d'accélérer l'occlusion en réalisant une 
ligature endovasculaire de la partie 
proximale de l'artère utérine. Les 
particules non résorbables, en 
particulier de calibre inférieur à 500µ, 
ne sont pas recommandées dans ce 
cadre clinique. Une ischémie utérine a 
été rapportéé dans deux cas 
d'embolisation pour HPP, pour laquelle 
avait été utilisées des particules non 
résorbables en association avec une 
ligature utérine chirurgicale cependant 
(11-12).  
 
Après embolisation des 2 artères 
utérines et des artères cervico-
vaginale ou des troncs antérieurs des 
artères iliaques internes, une série 

globale de contrôle est réalisée: elle 
permet de s'assurer de l'absence 
d'opacification résiduelle utérine 
artérielle distale et de l'intégrité du 
reste du réseau vasculaire. Il est 
recommandé de laisser l'introducteur 
fémoral en place 24h en cas de 
récidive de l'hémorragie. 
  
6. Les Résultats 
 
 6.1. A court terme 
 
6.1.1. le taux de succès technique 
Le taux de succès technique est élevé 
: 85-95% (7-10).  
Le critère principal est l'arrêt de 
l’hémorragie et les critères 
secondaires sont l'arrêt du 
remplissage vasculaire l'arrêt des 
transfusions et la correction spontanée 
des troubles de la coagulation.  
 
Mais le succès clinique dépend 
beaucoup de l'étiologie de l'HPP. Les 
causes placentaires (anomalies 
d'insertion de type percreta) grevant 
fortement le pronostic avec un succès 
clinique rapporté de l'ordre de 50% 
seulement sur des petites séries de 
moins de 10 patientes. Il a été montré 
une diminution de la quantité de culots 
globulaires transfusés également. 
 
6.2.2. les complications 
 
Ce sont d'une part les complications 
liées à toute ponction artérielle et au 
cathétérisme artériel: hématome, faux 
anévrysme et dissection artérielle mais 
restent inférieures à 0.5%.  
 
Ensuite il y a les complications 
ischémiques par migration embolique 
du matériel dans un autre territoire. 
Ces complications sont rares du fait de 
l'utilisation d'un embol résorbable et 
des cathétérismes sélectifs artériels et 
constituent des faits rapportés isolés 
dans la littérature: ischémie vésicale, 
utérine vaginale ou du pied (10-14). 
 
 6.2. A long terme 
 
Aucune étude prospective avec grand 
nombre de patient n'est à ce jour 
disponible et les résultats de la 
littérature sur la fertilité ultérieur sont 
discordants (. En particulier, un 
nombre plus important de récidive 
d'HPP chez les patientes traitées par 

embolisation a été rapporté sur une 
petite série.  
Il n'existe pas à ce jour d'élément 
biologique (étude de la fonction 
ovarienne après embolisation) ou 
clinique mettant en évidence un risque 
d'hypofertilité ultérieure (10. 
L'antécédant d'HPP pourait être par 
contre un facteur de baisse du désir 
de nouvelle grossesse! 
 
7. Les difficultés, les pièges 
 
L'artère utérine homolatérale est 
souvent plus difficile à cathétériser ou 
bien le cathétérisme peut 
s'accompagner d'une plicature de la 
sonde. Il ne faut pas hésiter à changer 
rapidement de cathéter pour une 
forme de type "Side Winder" ou même 
de réaliser une ponction controlatérale 
pour faciliter le cathétérisme de l'artère 
utérine controlatérale. L'essentiel est 
d'aller vite et d'obtenir un succès 
technique. 
 
Les spasmes de l'artère utérine 
(Figure 5) sont plus fréquents chez les 
patientes traitées par prostaglandines. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5: Après cathétérisme sélectif de 
l'artère utérine gauche, on objective une 
fuite directe de produit de contraste à 
partir d'une lésion traumatique per-
césarienne de cette artère. 
 
Celles-ci peuvent être arrêtées au 
début de l'embolisation. Ces spasmes 
sont aussi facilités par les manœuvres 
multiples dans l'artère et la longueur 
de la procédure.  
 
Ils sont rarement un frein à 
l'embolisation mais doivent être 
connus car ils diminuent très 
momentanément le débit artériel et ne 
doivent pas faire sous-estimer la 
quantité de matériel à injecter pour 
obtenir la vaso-occlusion sous peine 
d'exposer la patiente à une reprise du 
saignement. 
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8. Conclusions 
 
L'embolisation utérine dans le cadre 
des HPP est une thérapeutique 
efficace et sans complication majeure 
dès lors qu'elle respecte les 
contraintes organisationnelles très 
lourdes: 
 - Indication protocolisée respectée 
 - Patientes stables d'un point de vue 

hémodynamique 
 - Seuil hémorragique critique 

détectée déclanchant le processus 
multi-diciplinaire  

 -Accueil 24h/24 des patientes 
- Unité de temps et de lieu radio-

obstétrical et de réanimation 
La disponibilité de radiologues 
entraînés à l'embolisation utérine est 
actuellement la principale limite.  
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Trois centres principaux d'embolisation des HPP
 

Le Centre Régional d’Orientation Périnatale (CROP) - tél. : 04 67 33 61 20 et les SAMU peuvent être une aide à l’orientation 
en cas d’HPP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GGGAAARRRDDD      
 CHU Nîmes  

Radiologie interventionnelle  
non effective 24h/24h  
Salle d'accouchement  

04 66 68 32 15 

HHHEEERRRAAAUUULLLTTT      
CHU Montpellier  

Plateau technique 24h/24h  
Salle d'accouchement   

04 67 33 64 24 

PPPYYYRRREEENNNEEEEEESSS   OOORRRIIIEEENNNTTTAAALLLEEESSS   
CH Perpignan 

Plateau technique 24h/24h Contact 
04 68 61 77 90 

Clinique St Pierre 
Radiologie interventionnelle  

04 68 55 21 35 
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