N

N

Physiopathologie, imagerie et prise en charge des
anomalies vasculaires utérines

Margaux Riviere

» To cite this version:

Margaux Riviere. Physiopathologie, imagerie et prise en charge des anomalies vasculaires utérines.
Sciences du Vivant [g-bio]. 2020. dumas-03019868

HAL Id: dumas-03019868
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03019868
Submitted on 23 Nov 2020

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03019868
https://hal.archives-ouvertes.fr

Aix:-Marseille Universite

Physiopathologie, imagerie et prise en charge
des anomalies vasculaires utérines.

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES

DE MARSEILLE

Le 27 Octobre 2020

Par Madame Margaux RIVIERE

Née le 5 novembre 1991 a Beziers (34)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDICALE

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur VIDAL Vincent
Monsieur le Professeur BARTOLI Jean-Michel
Monsieur le Professeur AGOSTINI Aubert
Monsieur le Docteur BARRAL Pierre-Antoine

Président
Assesseur
ASsesseur

Directeur






Aix:-Marseille Universite

Physiopathologie, imagerie et prise en charge
des anomalies vasculaires utérines.

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES

DE MARSEILLE

Le 27 Octobre 2020

Par Madame Margaux RIVIERE

Née le 5 novembre 1991 a Beziers (34)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDICALE

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur VIDAL Vincent
Monsieur le Professeur BARTOLI Jean-Michel
Monsieur le Professeur AGOSTINI Aubert
Monsieur le Docteur BARRAL Pierre-Antoine

Président
ASssesseur
Assesseur

Directeur



AixMarseille Universite

FACULTE DES SCIENCES MEDICALES & PARAMEDICALES

Doyen

Vice-Doyen aux affaires générales
Vice-Doyen aux professions
paramédicales Conseiller

Assesseurs :

aux études a

la recherche

a P’unité mixte de formation continue en santé
pour le secteur NORD

Groupements Hospitaliers de territoire

aux masters

Chargés de mission :

sciences humaines et sociales
relations internationales
DU/DIU
DPC, disciplines médicales & biologiques

DPC, disciplines chirurgicales

1- Pr.
2- Pr.
3- Pr.
4- Pr.

Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. Thomas GRAILLON

ECOLE DE MEDECINE

Directeur

Chargés de mission
PACES - Post-PACES
DFGSM
DFASM
DFASM
Préparation aux ECN
DES spécialités
DES stages hospitaliers
DES MG
Démographie médicale
Etudiant

Georges LEONETTI

Patrick DESSI
Philippe BERBIS
Patrick VILLANI

Kathia CHAUMOITRE

Jean-Louis MEGE
Justin MICHEL
Stéphane BERDAH
Jean-Noél ARGENSON

Pascal ADALIAN

Pierre LE COZ
Stéphane RANQUE
Véronique VITTON
Frédéric CASTINETTI

Pr. Jean-Michel VITON

Pr. Régis GUIEU

Pr. Anne-Laure PELISSIER
Pr. Marie-Aleth RICHARD
Pr. Marc BARTHET

Dr Aurélie DAUMAS

Pr. Pierre-Edouard FOURNIER
Pr. Benjamin BLONDEL
Pr. Christophe BARTOLI
Dr. Noémie RESSEGUIER
Elise DOMINJON

Cabinet du Doyen — 25.02. 2020 (GL/HB)



J Faculté des sciences
Aix ! Marseille Université

ECOLE DE DE MAIEUTIQUE

Directrice : Madame Carole ZAKARIAN

Chargés de mission

ler cycle : Madame Estelle
2¢éme cycle
BOISSIER Madame

Cécile NINA

ECOLE DES SCIENCES DE LA READAPTATION

Directeur : Monsieur Philippe SAUVAGEON

Chargés de mission

Masso- kinésithérapie 1°" cycle : Madame Béatrice CAORS
Masso-kinésithérapie 2¢™ cycle : Madame Joannie HENRY
Mutualisation des enseignements : Madame Géraldine DEPRES

ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

Directeur : Monsieur Sébastien COLSON

Chargés de mission
Chargée de mission : Madame Sandrine MAYEN RODRIGUES
Chargé de mission : Monsieur Christophe ROMAN

Cabinet du Doyen - 25.02. 2020 (GL/HB)



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge

ALDIGHIERI René
ALESSANDRINTI Pierre
ALLIEZ Bernard AQUARON
Robert ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert
AUFFRAY Jean-Pierre
AUTILLO-TOUATI Amapola
AZORIN Jean-Michel
BAILLE Yves

BARDOT Jacques

BARDOT André

BERARD Pierre

BERGOIN Maurice
BERLAND Yvon

BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean

BORY Michel

BOTTA Alain
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre

CHABOT Jean-Michel
CHAMLIAN Albert
CHARPIN Denis
CHARREL Michel
CHAUVEL Patrick
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francois
CLAVERIE Jean-Michel
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
DALMAS Henri

DE MICO Philippe
DESSEIN Alain
DELARQUE Alain
DEVIN Robert
DEVRED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
ENJALBERT Alain

DRH Campus Timone

MM FAVRE Roger

FIECHI Marius
FARNARIER Georges
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCES Yves
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
GALLAIS Hervé
GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc

GAUTHIER André
GERARD Raymond

GEROLAMI-SANTANDREA André

GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Francgois
GRILLO Jean-Marie
GRISOLI Francois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Frangois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette

JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LAUGIER René

LE TREUT Yves

LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette
MALMEJAC Claude
MARANINCHI Dominique
MARTIN Claude
MATTEI Jean-Francois
MERCIER Claude
METGE Paul
MICHOTEY Georges
MILLET Yves

MIRANDA Francois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MONTIES Jean-Raoul
NAZARIAN Serge
NICOLI René

MAJ 01.09.2019



MM  NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean
PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves
PENAUD Antony
PENE Pierre
PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel
POUGET Jean
PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RICHAUD Christian
RIDINGS Bernard
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert
ROUX Michel
RUFO Marcel
SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAN MARCO Jean-Louis
SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SASTRE Bernard
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SERMENT Gérard
SOULAYROL René
STAHL André
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARPIN Colette
THOMASSIN Jean-Marc
UNAL Daniel
VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
WEILLER Pierre-Jean

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2019



2008
M. le Professeur
Mme le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur

2009
M. le Professeur
M. le Professeur

2010
M. le Professeur

2011
. le Professeur
le Professeur
le Professeur

22X

2012
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=2=2

2013

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22222=2=2

2014

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22=2=

2015

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=

EMERITAT

LEVY Samuel
JUHAN-VAGUE Iréne
PONCET Michel
KASBARIAN Michel
ROBERTOUX Pierre

DJIANE Pierre
VERVLOET Daniel

MAGNAN Jacques

DI MARINO Vincent
MARTIN Pierre
METRAS Dominique

AUBANIAC Jean-Manuel
BOUVENOT Gilles
CAMBOULIVES Jean
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre

COZZONE Patrick

DELMONT Jean

HENRY Jean-Francois

LE GUICHAOUA Marie-Roberte
RUFO Marecel

SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Francois
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

DRH Campus Timone

31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011

31/08/2011
31/08/2012

31/12/2014

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

MAJ 01.09.2019



=222=2=

TTITITIIIIIIZX

=S22222=2=2

222222222222

2016

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

. le Professeur

le Professeur
le Professeur

2017

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2018

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2019

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

le Professeur
le Professeur

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

ALESSANDRINI Pierre
BOUVENOT Gilles
CHAUVEL Patrick
COZZONE Pierre
DELMONT Jean
FAVRE Roger

OLIVER Charles
SEBBAHOUN Gérard

MARANINCHI Dominique
BOUVENOT Gilles
COZZONE Pierre
DELMONT Jean

FAVRE Roger

OLIVER Charles

BERLAND Yvon
CHARPIN Denis
CLAVERIE Jean-Michel
FRANCES Yves

CAU Pierre

COZZONE Patrick

DELMONT Jean

FAVRE Roger
FONTES Michel

MAGALON Guy
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
WEILLER Pierre-Jean

DRH Campus Timone

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

31/08/2020
31/08/2018
31/08/2020
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018

31/08/2021
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019

31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020

MAJ 01.09.2019



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques

ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre

ANDRE Nicolas
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Francois
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel

BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Marc

BARTOLI Christophe
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe

BERDAH Stéphane
BERNARD Jean-Paul Retraite au 25/11/2019
BEROUD Christophe
BERTUCCI Francois
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis
BOTTA/FRIDLUND Danielle surnombre
BOUBLI Léon Surnombre

BOUFI Mourad

BOYER Laurent

BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BRUDER Nicolas

BRUE Thierry

BRUNET Philippe

BURTEY Stéphane
CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Rémi
CHAUMOITRE Kathia
CHIARONI Jacques
CHINOT Olivier

DRH Campus Timone

CHOSSEGROS Cyrille
COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas
CURVALE Georges Surnombre
DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELAPORTE Emmanuel
DELPERO Jean-Robert surnombre
DENIS Daniéle
DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry
DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand
EBBO Mikaél

EUSEBIO Alexandre
FAKHRY Nicolas
FAUGERE Gérard Surnombre
FELICIAN Olvier

FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier

FOURNIER Pierre-Edouard
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane

GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad

GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stéphanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine

GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANVAL Philippe
GREILLIER Laurent
GRIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Jacques

GUED] Eric

GUIEU Régis

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUYS Jean-Michel surnombre
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean
HARLE Jean-Robert
HOFFART Louis Disponibilité
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles
KERBAUL Frangois Détachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre
LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric
LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck
LAVIEILLE Jean-Pierre
LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric
LEGRE Régis
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MATONTI Frédéric Disponibilité
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin
MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu
MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
MUNDLER Olivier surnombre
NAUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
OLIVE Daniel

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline

MAJ 01.09.2019



PAGANELLI Franck ROCH Antoine TREBUCHON-DA FONSECA Agnes

PANUEL Michel ROCHWERGER Richard TRIGLIA Jean-Michel
PAPAZIAN Laurent ROLL Patrice TROPIANO Patrick
PAROLA Philippe ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel
PARRATTE Sébastien Disponibilité ROSSI Pascal TURRINI Olivier
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROUDIER Jean VALERO René
PELLETIER Jean SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PERRIN Jeanne SAMBUC Roland surnombre VELLY Lionel

PETIT Philippe SARLES Jacques VEY Norbert

PHAM Thao SARLES/PHILIP Nicole VIDAL Vincent
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique SARLON-BARTOLI Gabrielle VIENS Patrice
PIQUET Philippe SCAVARDA Didier VILLANI Patrick
PIRRO Nicolas SCHLEINITZ Nicolas VITON Jean-Michel
POINSO Frangois SEBAG Frédéric VITTON Véronique
RACCAH Denis SEITZ Jean-Frangois VIEHWEGER Heide Elke
RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VIVIER Eric

RAQULT Didier SIMON Nicolas XERRI Luc

REGIS Jean STEIN Andréas

REYNAUD/GAUBERT Martine TAIEB David

REYNAUD Rachel THIRION Xavier

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth THOMAS Pascal

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Francois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
BRANDENBURGER Chantal

PRAG
TANTI-HARDOUIN Nicolas

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS

ADNOT Sébastien
FILIPPI Simon

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES (disciplines médicales)
LOUIS-BORRIONE Claude

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2019



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIEN HOSPITALIER

AHERFI Sarah
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité)

ATLAN Catherine (disponibilité)

BARTHELEMY Pierre
BEGE Thierry

BELIARD Sophie
BENYAMINE Audrey
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BERTRAND Baptiste
BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie

DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole

FABRE Alexandre
FAURE Alice

FOLETTI Jean-Marc

FOUILLOUX Virginie

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina

LAGIER Aude (disponibilité)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

LEVY/MOZZICONACCI Annie

LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NGUYEN PHONG Karine
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine

OLLIVIER Matthieu
PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre
TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND/BENHAIM Caroline
BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise
BOYER Sylvie

COLSON Sébastien

(mono-appartenants)

DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit

MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

BONNET Pierre-André CALVET-MONTREDON Céline

JANCZEWSKI Aurélie
NUSSILI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THIERY Didier (nomination au 01/10/2019)

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

DRH Campus Timone

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
REVIS Joana
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

MAJ 01.09.2019



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

DRH Campus Timone

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

MAJ 01.09.2019




| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

DRH Campus Timone

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
MAJ 01.09.2019



l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2019



Remerciements

Aux membres du jury,

A Monsieur le Professeur Vincent Vidal, merci de me faire I’honneur de présider ce jury de
these, de m’avoir aidée et guidée pour ce travail. De maniere plus générale, merci d’étre
toujours a I'’écoute de chacun des membres de la radiologie marseillaise et de la dynamique

apportée dans le service au quotidien.

A Monsieur le Professeur Jean-Michel Bartoli, vous me faites ’honneur de juger cette these,
et je tiens a vous signifier mon profond respect. Merci pour votre bienveillance et votre

motivation sans faille poussant toujours les internes plus loin.

A Monsieur le Professeur Aubert Agostini, merci de me faire I’honneur de juger mon travail
de thése. Vos connaissances et votre expertise sont une référence, indispensable selon moi a
I’évaluation d’un travail transversal. Soyez assuré de ma reconnaissance et de ma

considération.

A Monsieur le Docteur Pierre-Antoine Barral, merci de la confiance que tu m’as apportée, de
ton soutien dans mon travail. Cela a été un réel plaisir de travailler avec quelqu’un d’aussi

brillant et disponible que toi.



A la radiologie marseillaise :

A tous les Professeurs qui ont participé a ma formation au cours de mon internat et grace a
qui je vais devenir radiologue :

Pr Kathia Chaumoitre, Pr Michel Panuel, Pr Alexis Jacquier, Pr Jean-Yves Gaubert, Pr Philippe
Petit, Pr Christophe Chagnaud, Pr Arthur Varoquaux, Pr Thomas Le Corroller, merci pour la

qualité de votre enseignement si précieux.

Atous les radiologues qui m’ont accompagné durant mon apprentissage et ont su étre la pour
répondre a mes questions :
Dr Rémi Pasquali, Dr Stéphanie Coze, Dr Caroline Prost, Dr Jérédme Soussan, Dr Simon Ravaud,

Dr Guillaume Louis, Dr Anais Grob, Dr Pascale Siles, Dr Alexia Dabadie, Dr Audrey Aschero.

Aux assistants, qui relaient leur passion pour la radiologie, vers qui I'on peut se tourner a la
moindre hésitation, et qui savent aussi partager des moments un peu plus festifs avec nous :
Alex, Basile, Julian, Marie, Lisa, Charlotte, Clémentine, Francgois A., Frangois P., Paul H.

Camille, tu es maintenant « ma chef » mais tu es devenue une vraie amie avec qui j'espéere

garder un lien fort encore longtemps.

A tous les manipulateurs que j’ai rencontré au cours de mes différents stages, merci de votre

bonne humeur et de votre motivation quelle que soit la situation ou I’heure.

A toutes ces générations d’internes de radiologie, au sein desquels de vraies amitiés se sont
créés:

Le trio infernal Laurent, Hector, Antoine toujours une oreille pour mes longs monologues,
sachez que vous comptez pour moi au-dela de la radiologie.

La promo 2017 que je connais bien en partie, Blandine et Christelle que j'affectionne
particulierement, Léa toujours partante pour un verre ou une soirée, Siv et ses blagues
insoupgonnées, Antoine P. source inépuisable de conversation, Antoine M. et Julien toujours

aussi passionnés et passionnants méme si nous n’avons jamais fait de stage ensemble.



A la promo 2016, qui est la mienne mais que j’ai moins cotoyé dans les différents stages, Clara
que j'affectionne pour son humour décalé, Thomas la bonne humeur permanente qui adore
les potins, Mathias la force tranquille toujours prét a discuter autour d’un café, Maxime et
Morgane une mine de plans voyage et resto, Géraldine, Idir, Ahmed et Farah.

Aux plus jeunes, Mélanie toujours rayonnante, de bonne humeur et motivée, mon duo corso
marseillais préféré Marchi-Maurin, Noéline, un puits de science qui nous en apprend tous les
jours, JF, Benji et Louis qui m’ont supporté en garde. Aux derniéres recrues que j'ai ctoyées,
Baptiste, Oinis, JP et Nicolas.

Aux plus vieux, Rémi notre mascotte a tous, Maxime C. toujours le mot pour rire, Mathieu et

ses innombrables sujet de conversation, Capu, Chloé, Lilia, Justine, Micka, Axel, Benoit.

Petit mot spécial pour mes co-internes d’anapath qui ont di supporter mes go(ts musicaux

et mon écriture de chat, Claire, Mathias, Mathilda, Bastien et Amine.



A ma famille :

A Thomas, mon amour. Tu illumines mon quotidien et je ne pourrais plus me passer de ta
gentillesse, ton humour, ton intelligence, et 'amour que tu me portes a chaque instant de nos

vies. A tous les souvenirs que nous avons déja et a nos projets futurs. Je t'aime.

A ma sceur, mon double, tu représentes tant pour moi et ma vie est encore plus comblée
depuis que tu nous as rejoint a Marseille et en radiologie. A nos années futures ensemble,

nous rendant toujours plus proche et plus complice avec le temps.

A mes parents, vous étes pour moi un exemple de vie, par votre gentillesse, votre savoir vivre,
I'amour inconditionnel, I'attention et I’éducation que vous nous avez portés a Constance et

moi durant toutes ces années. Si je suis ici aujourd’hui, c’est grace a vous.

A ma grand-mere, j'espéere te rendre fiere et a la hauteur de I'amour que tu nous as donné.
A mes autres grands-parents, toujours présents dans nos cceurs.

A Gaby, Evelyne et Charlie, si bienveillants et aimants.

A Elena, ma cousine adorée.
A mes cousins Baptiste, Maxime, Théo, Inés et Alix, a tous ces souvenirs que I'on s’est construit
ensemble.

A mon parrain Bruno et a Kumiko, toujours bienveillants et attentionnés.

A ma famille d’adoption, Cécile, Serge, Marie, Matthieu et ses deux montres Gaspard et
Augustin, Paul, Juliette, Alain, Régine, Louis, Alice, Jeanne, Pierre, Christine, Flora et Thomas,
Claire et Jean-Louis, vous m’avez si gentiment accueillie il y’a quelques années dans votre

joyeux monde et j'en suis comblée.



A mes amis :

A la bande des nazes, Margaux et Betty avec qui j’ai partagé ces années d’internat a Marseille,
Célia mon bébé landais, Charlotte notre démon a toutes, Vaness la bomba, Elo notre maman
chérie, Léa le zboob, Caroll notre star et Sophie I'énerguméne de la bande, on féte nos 10 ans
cette année, on évolue ensemble tous les jours malgré les distances, je nous souhaite encore
de joyeux voyages-mariages-bébés avec tous les +1. Je sais que c’est pour toute la vie entre

nous. Je vous aime.

A Margaux, ma meilleure amie, mon témoin, tu pourrais étre dans toutes les rubriques de ces
remerciements, ce qui représente bien la place que tu as dans ma vie. Ma vie a Marseille ne

serait pas la méme si tu n’y étais pas, merci d’étre la pour moi tous les jours.

A Soléne, mon amie d’enfance, on a grandi ensemble comme deux sceurs. A Yves et Véro, vous
m’avez vu évoluer, vous m’avez accompagnée, vous serez toujours ma famille de cceur.
A Juju, Antoine, aux pieces rapportées et aux progénitures, vous étes toujours présents et

j’aime le grand et joyeux bazar que cela crée.

A Julie et Aurélien, j'adore nos petits apéros et repas a 4, je suis trées heureuse que votre

nouvelle vie a Aix nous ait rapprochés.

A Mathilde et Joffrey, vous étes chacun devenu de vrais amis, a tous nos futurs moments

ensemble qui seront nombreux, je I'espére.

A Benjamin, son humour parfois louche, son charisme et sa bienveillance perpétuelle.

A nos copains marseillais, Ana et Thomas, Dalia et Renaud, Marie et John, Guillaume et Fanny,

Youssef, Michel, merci pour ces soirées qui ont égayé mon internat.

A Diane et Baptiste, j'espere que I'on restera toujours proches malgré la distance. Merci de

nous accueillir bientot sur votre fle |

A tous les copains de Thomas qui sont devenus les miens au fil des vacances et des soirées :
Clément et Chloé, Nico, Léo et Estelle, Robin et Clémence, Babu et Ornella, Yoann et Bertille,
Charles et Linéa, Claire et Arthur, Rémi et Margaux, Karim et Anissa, Victor, Michel, Simon et

Sabine, Olivier et Eloise, Guillaume et Marina.



Table des matieres

Liste des @abréViations .............ooooiiiiiiiiiee e e e e e s e e e e e e e e e eaas 2

R 1314 e Te [ Tt 4 T T o O PP USPR 3

. Révision de I'entité « IMAV ».......oooiiiiiiiiiee et e e e e e e raa e e e e e e 4

1. Etat des [ieux des MAV ULEIINES .....c.ceeviuieieeieieeeeeeeeeeee ettt e s st sae s 4

2. Modele I1ESIoNNEl INAAPTE ...c.cceeeieeieteeeeeee e e e e e e s r e e e e e e e e eesenanes 4

3. Versles anomalies vasculaires ULEINES ........eeeeveeeieeiieieciiiiiiiee e e e e e e eeecrrree e e e e e e e e e 6
. Grossesse normale : nouveaux modeles physiologiques placentaires et de la

Circulation ULEro foRtale.............eeiiiiiiiiiie e e e e e e e e aannes 7

1. Vascularisation en dehors de de 1a BroSSESSE.....uuuuiiiiiiieieieiiiiciirrrrree e 7

2. Remodelage artériel pendant 12 GroSSESSE.......uuuiiiiiiuiiiieiiiiiiee et 8

3. Lacirculation UtEro PlaCceNntair......ccccccueeeeiieiiiiee et 8

4. Un réseau anastomotique au siege du lit placentaire myométrial ..........eccvvveereinnnenn. 9

V. Post partum normal : involution du lit placentaire ...............cccoovveeeeeiiiiiniiieeee, 12

V. Jusqu’au pathologique, évolution vers les AVU ..............ccccoevviiiiiiirieeeeee e 14

RPOIC .. ettt e e et e e e e ettt e e e e e ta—e e e e e eeabaaeeeeaaataeeeeeanaaaaeeeatraeeeeaanraee nan 14

A I SRR 16

VI. En pratique, diagnostic positif et critéres de gravité en imagerie..............ccccuuuu...... 20

1. Echographie par voie transvaginale combinée au doppler couleur ..........c.ceceeurevnnene. 20

B Yot o[ 0 1= TSP PPPTPP PPN 22

T 1Y DO RSP UR R 23

Y N a4 ToT = - T o] o1 1= SURRRRR 24

5. Critéres de gravité €N iMAGEIIE .....uiiieecuriieeieiiieee ettt e e e e s e e e s s sareeeeeenaes 25

VI  PriSE N CRAIEE ..ottt e e e e e e e e e e e e s artbereaeeeeeeessennnns 27

SUNVEIllaNCe METICAIE ... e e e s e erra e e e e 29

Résection gynécologique des RPOC hypervasculaires.........ccccceveeeeeeieeicccinvveveeeeeeeeenenn. 29

Embolisation en radiologie interventionnelle ..., 31

AV A1 | PR oo T Tl [T o U PURURR 34

IX. Références bibliographiques ...............cooiiiiiiiiiii 36



Liste des abréviations

RPOC :

SLP:

MAV :

AVU :

EMV :
CTEV :

VG :

retained product of conception, rétention trophoblastique
subinvolution du lit placentaire

malformation artério-veineuse

anomalie vasculaire utérine

enhanced myometrial vascularity, hypervascularisation myométriale
cytotrophoblastes extra villeux

interruption volontaire de grossesse



. Introduction

Les saignements d’origine gynécologique sont fréquents, de présentation clinique trés
variable pouvant aller d’une faible quantité, de survenue ponctuelle, a des épisodes

cataclysmiques et abondants, risquant dans ce dernier cas d’étre fatal.

Déterminer I’étiologie du saignement est fondamental afin d’optimiser la prise en charge, de
préciser le délai et les moyens employés.

Les hémorragies secondaires séveres du post partum (24h au 42éme jour apres
I’accouchement) sont rares, leur incidence est estimée a 0,23% et il est maintenant avéré
gu’elles sont principalement liées a la présence d’une rétention trophoblastique (RPOC),

suivies par I'existence d’une subinvolution du lit placentaire (SLP) ou d’une endométrite (1).

Les hémorragies a distance d’un contexte de post partum récent sont encore plus rares ;
devant la multiplication de données anatomopathologiques, il apparait qu’elles semblent elles

aussi principalement liées a des RPOC (2)(3).

Ces hémorragies en dehors du post partum ont pendant des années souvent été attribuées a
I’existence de malformations artério-veineuses utérines (MAV). Plus récemment, de nouvelles
données radiologiques et anatomopathologiques ont amené la communauté scientifique a
reconsidérer ce diagnostic devant la présence d’anomalies vasculaires utérines. Leurs
survenues étant rares, les démarches radiologiques et thérapeutiques sont par ailleurs peu

standardisées, ayant mené a la réalisation de procédures invasives non nécessaires.

Ce travail a pour objectif, a travers une revue de la littérature et la présentation de cas de
notre centre, de faire un état des lieux et une révision de I'entité « MAV », de proposer des
définitions plus a méme de refléter les caractéristiques radiologiques et histologiques de ces
anomalies vasculaires et de mettre en place une démarche diagnostique encadrée permettant
de faciliter la décision thérapeutique.

Il sera accompagné d’une clarification des connaissances actuelles sur le développement
placentaire physiologique, s’avérant en continuité avec la pathogénese des anomalies

vasculaires utérines.

Les hémorragies primaires du post partum (dans les 24 premiéres heures) étant une entité a
part, elles ne seront pas traitées dans le sujet suivant. Les hémorragies liées a des néoplasies

utéro vaginales ne seront également pas abordées.



Il. Révision de I'entité « MAV »

1. Etat des lieux des MAV utérines

Pendant des décennies, des MAV ont été décrites devant |'existence de formations
hypervasculaires utérines visualisées historiquement par chirurgie, puis par angiographie et

plus récemment par échographie et imagerie par résonnance magnétique.

Elles étaient classées en congénitales, se révélant tres rares, liées a un arrét prématuré de la
différenciation au cours du développement vasculaire embryologique, menant a des
connections anormales entre les artéres et les veines, ou plus fréquemment en acquises,
diagnostiquées a I’age adulte, secondairement a un traumatisme utérin, comme une chirurgie

utérine ou une pathologie néoplasique.

Mulliken and Glowacki (4) définissent de maniere générale les malformations vasculaires
comme des anomalies vasculaires constituées d’endothélium quiescent, causées par des
défauts focaux de morphogeneése liés a des anomalies de régulation de 'embryogenése et de

la vasculogeneése.

Plus récemment, l'international society of the study of vascular abnormalities a fait une
classification en 2 catégories ; premierement les anomalies vasoprolifératives (tumorales,
définit par une reproduction cellulaire liés a des phénomeénes mitotiques), et secondairement
les anomalies malformatives, traduisant les Iésions endothéliales quiescentes comme décrit

précédemment.

2. Modele lésionnel inadapté

De fait, le terme MAV apparait inapproprié en différents points.

Le mot « malformation » est par définition un trouble du développement d’un organe.

Une révision de la littérature met en évidence que ces hémorragies ou la découverte fortuite
de ces lésions surviennent quasi exclusivement chez des patientes en age de procréer (en
dehors de quelques cas en ménopause précoce), et non dans une population d’étude
pédiatrique, I'origine embryologique semblant peu probable.

De plus, un réel shunt artério-veineux traduit par un retour veineux précoce en IRM ou en

angiographie n’est en réalité présent que dans 16 a 50% des cas (3)(5).



Ces définitions ne laissent pas de place a la régression spontanée des anomalies, qui est en
réalité souvent observée (2)(3)(6)(7)(8)(9).

Ces anomalies sont quasi systématiquement diagnostiquées dans les suites d’une
fécondation, plus ou moins amenée a terme, le plus souvent en post partum, plus rarement
qguelques années apres. Cet élément fait suspecter un probable réle du placenta dans la
pathogénie plutot que le développement utérin propre.

Plus récemment, le RPOC a pris une plus grande place dans les étiologies suspectées ;
effectivement, devant une anomalie hypervasculaire prévalente au sein de I'endometre, les
praticiens s’accordent a dire qu’il s’agit trés probablement d’'un RPOC, devant la multiplication
de cas dans la littérature ol les données anatomopathologistes aprés curetage tranchaient en
faveur de ce diagnostic (10)(11)(12)(13)(14)(15). Il en est de méme pour les cas de régression
spontanée plus ou moins d’évacuation par voie basse de la Iésion (9). A contrario, devant des
anomalies myométriales pures, il est encore présupposé qu’il s’agisse de MAV (16)(17).

D’un sens strict, il est difficile de séparer I'atteinte endométriale et myométriale, les RPOC
présentant toujours une composante myomeétriale avec interruption de la zone jonctionnelle.
Rappelons également |'absence de spécificité des critéres diagnostiques des MAYV,
apparaissant dans les différentes modalités d’imagerie comme des structures vasculaires
tortueuses hypertrophiques au sein du myometre.

Le gold standard concernant le diagnostic de MAV est I'angiographie, avec visualisation d’un
retour veineux précoce signant un shunt artério-veineux(18).

La définition anatomopathologique d’'une MAV utérine est un réseau vasculaire présentant
des communications artérielles et veineuses shuntant le réseau capillaire, générale a
I'ensemble des MAV.

De plus, les nouveaux modeles concernant le développement placentaire, mettant en jeu le
myometre sub-placentaire, corroborent I'idée qu’il existe forcément une composante
myomeétriale dans les RPOC hypervasculaires (19)(20).

Il n’existe donc pas d’éléments permettant de distinguer un réseau vasculaire myométriale
complexe, pouvant étre le reflet d’un lit placentaire non involué, d’'une MAV suspecté.
Devant I'association non équivoque des AVU et des gestes chirurgicaux utérins, et plus
particulierement des curetages (62 a 92% (21) (22), le traumatisme utérin semble plutét jouer
le role de facteur favorisant plutét qu’étiologique ; il existe effectivement de nombreux cas
ou il n’est pas rapporté de traumatisme chirurgical (7)(23)(24).

Le nombre fréquent de curetage ou de césarienne fait penser a une pathogénie proche de
celle du placenta accreta, avec 'idée qu’une interface utéro placentaire sous développée

altere l'involution du lit placentaire sous-jacent (25).



3. Vers les anomalies vasculaires utérines

Ces dernieres décennies, le nombre de MAV décrites dans les suites d’un avortement, d’un
curetage ou d’une grossesse a augmenté de maniere considérable en paralléle de I'essor de
I'imagerie par écho Doppler(26); la découverte de ces lésions chez des patientes
asymptomatiques ou pauci symptomatiques fait envisager une surestimation de sa réelle

incidence, qui en dehors de toute imagerie serait passé inapergue.

Plus récemment, devant la multiplication de données anatomo-pathologiques ne corroborant
pas le diagnostic de MAV utérines, les différents auteurs adoptent de nouveaux et variés
termes pour nommer ses anomalies, pouvant étre source de confusion. Timor-Tritsch et al.(7)
utilisent le terme « enhanced myometrial vascularity »(EMV), ne prenant pas en compte
I’atteinte endométriale ; Timmerman et al.(24) considérent les « true MAV » et les « non
arteriovenous malformations » reflétant I'absence de shunt artério-veineux systématique,
mais appuyant a tort le caractere malformatif ; Bazeries et al.(3) utilisent le terme de
« retained products of conception with marked vascularities » (RPOC hypervasculaire) faisant

des présuppositions histologiques.

L'utilisation du terme « anomalies vasculaires utérines » (AVU) en imagerie nous semble le
plus adapté, regroupant les atteintes endométriales et myométriales.

Au sein de I'endometre il traduit un RPOC hypervasculaire; au sein du myometre, il correspond
a une zone myométriale hypervasculaire (=EMV), dont il est difficile de prouver la nature
réelle, en dehors des données anatomopathologiques dans les suites d’'une hystérectomie,
d’ou l'intérét de préférer un terme observationnel. Elle peut correspondre en post partum
précoce (<10 semaines) a une involution en cours du lit placentaire ; nous allons voir par la
suite les différents éléments nous faisant penser qu’a distance elle est le reflet d’'une SLP.
Ces lésions étant en pratique souvent a cheval sur le versant endométrial et myométrial, il
nous parait plus adapté d’utiliser un pattern radiologique global.

Afin de ne pas dénaturer le travail des auteurs, nous utiliserons par la suite le terme de MAV

quand il a été utilisé par ces derniers.



lll. Grossesse normale : nouveaux modeles physiologiques
placentaires et de la circulation utéro foetale

1. Vascularisation en dehors de de la grossesse

L'artére utérine, issue du tronc antérieur de I'artére iliaque interne, assure la vascularisation
de la majeure partie de I'utérus. Les arteres utérines gauche et droite montent le long des
faces latérales de I'utérus dans le ligament large, et se terminent en s’anastomosant le plus
souvent avec l'artére ovarienne. Les artéres utérines se divisent pour donner des arteres
arquées qui passent et pénetrent dans le myometre. Les artéres arquées se divisent presque
immédiatement en branches antérieures et postérieures qui circulent de maniére
circonférentielle au sein du tiers externe de I'épaisseur du myometre. Au cours de leur
parcours, les arteres arquées donnent des artéres radiaires qui traversent le myometre et se
dirigent vers le la lumiere utérine. Quand elles approchent de la frontiere myometre-
endometre, chaque artere radiaire donne une branche latérale. Naissent alors des arteres

basales puis spiralées qui vascularisent I’'endometre (Figure 1, Image de Tsatsaris).

Figure 1 : schéma de la vascularisation artérielle utérine non gravide. 1- artére spiralée ;
2- artére basale ; 3- artére radiaire ; 4- artére arquée. Image de Tsatsaris



2. Remodelage artériel pendant la grossesse

Les parois des arteres spiralées, basales et radiaires contiennent une grande quantité de fibres
musculaires lisses présentant une innervation autonome (27). Tres développées a la fin du
cycle menstruel, les arteres spiralées subissent en cas de grossesse une transformation
progressive en artéres utéroplacentaires particulierement dans la zone d’'implantation du
blastocyste, en rapport avec l'invasion du trophoblaste extra villeux. Au cours du premier
trimestre, les arteres spiralées sont remodelées et se transforment en conduits flasques. Ce
phénoméne est lié a différents mécanismes, notamment a la diffusion de facteurs issus du
trophoblaste mais également un remodelage par interaction directe entre le trophoblaste
invasif et les composants de la paroi artérielle (28). Entre 6 et 10 semaines d’aménorrhée, les
cytotrophoblastes extra villeux (CTEV) se transforment en cytotrophoblastes invasifs et
colonisent I'endometre et le myometre superficiel. lls migrent vers la lumiere des artéeres
spiralées ou ils forment un bouchon trophoblastique et pénéetrent dans la paroi des artéres
(Figure 2, image du Dr Tarrade). Histologiquement, on retrouve un remplacement de la couche
endothéliale par des CTEV et une destruction de la média, avec dépbt interstitiel de matériel
hyalin.

De ce fait, au 1¢" trimestre la chambre inter villeuse est faiblement perfusée. Ainsi, les villosités
trophoblastiques obtiennent leurs métabolites et gaz a échanger a partir d’un fluide filtré a

travers ces bouchons trophoblastiques.

3. Lacirculation utéro placentaire

Ces bouchons seraient progressivement éliminés entre 8 et 12SA, néanmoins le timing exact
de la perfusion de la chambre inter villeuse par le sang maternel reste inconnu. Le sang
maternel traverse le myometre via les artéres spiralées remodelées et entre dans la chambre
intervilleuse sous forme d’un jet produit par la pression artérielle maternelle (Figure 2, image
du Dr Tarrade). Le sang maternel circule autour des villosités placentaires, permettant les
échanges entre la mére et le foetus.

En correspondance échographique, a partir de la 12™¢ semaine d’aménorrhée, on détecte un
signal doppler pulsé d’origine maternel et d’origine feetal au sein du placenta, distingué grace

aux index de pulsations (19).



Ce mode de circulation persiste jusqu’au terme, avec augmentation progressive du flux

sanguin dans la chambre intervilleuse.

CT villeux

Villosité
choriale

Syncytiotrophoblaste
Foetus
+—— Chambre intervilleuse

Colonne de CTEV
proliferatifs

CTEV invasifs intersticiels

CTEV endovasculaires
Meére

(décidue) .‘_ Cellule déciduale

Figure 2 : représentation schématique d'une villosité choriale ; A- villosité choriale et plugs
endovasculaires (fleche), empéchant I'inondation de la chambre intervilleuse par le sang
maternel au début de grossesse. B- disparition progressive des plugs endovasculaires
permettant I’entrée du sang maternel dans la chambre intervilleuse (Image du Dr Tarrade.)

4. Un réseau anastomotique au siege du lit placentaire myométrial

Schaaps et al. (19) a décrit pour la 1% fois I'existence d’un shunt artério-veineux intra
myométrial en 2005, sous la forme d’un nouvelle modélisation fonctionnelle utéro
placentaire, mettant en jeu des échanges en paralléle entre un réseau vasculaire myométrial
sous-jacent au placenta, siege du shunt artério-veineux, et I'espace inter villeux. Ce shunt
vasculaire a permis de remettre en cause le schéma classique « en série » artéres spiralées —
chambre intervilleuse.

Une analyse en doppler couleur tridimensionnel de la paroi utérine au 1° trimestre retrouve
un riche réseau vasculaire du myometre sub-placentaire, sans signal doppler intra placentaire

détecté avant 11 semaines d’aménorrhée (Figure 3, image de Schaaps et al.).



Tissue Harmonic Imaging Tissue Imaging + Doppler Doppler

<+——Myo metrim (M)

< Placenta (P)

Figure 3 : représentation en échographie 3D sans puis avec analyse doppler couleur du
myomeétre et du placenta a 7 semaines d’aménorrhée (a, b, c) et 30 semaines
d’aménorrhées (d, e, f). Schaaps et al.

Par ailleurs, il a également montré que le sang veineux utérin était moins désaturé en oxygéne
que le sang de la chambre intervilleuse, ce qui confirme I'existence d’un shunt artério-veineux
dans le lit placentaire.

L’existence d’un shunt est nécessaire des lors que la théorie des bouchons vasculaires est
admise : le réseau vasculaire qui se développe précocement dans le myomeétre constitue
obligatoirement un shunt des lors que la chambre intervilleuse n’est pas perfusée par du sang
(Figure 5, image de Burton).

Une reconstruction 3D a pu montrer un réseau dense, apparemment anastomotique
vasculaire dans le lit placentaire mais pas dans le myometre non impliqué dans la placentation.
Un moulage d’un utérus obtenu suite a une hystérectomie réalisée dans le post-partum
immédiat a permis de montrer clairement I'existence d’un réseau vasculaire au sein du

myometre impliqué dans la placentation (Figure 4, image de Schaaps et al.).
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Figure 4 : description anatomique des shunts vasculaires dans le myomeétre au cours d’un grossesse. Utérus humain
d’une grossesse a terme apres perfusion d’une solution polymérisée responsable d’une digestion des tissus.

A —section coronale utérine montrant la prévalence du réseau vasculaire au sein de la paroi antérieure.

B — reconstitution IRM montrant ce réseau vasculaire prédominant au sein de la paroi antérieure. Schapps et al.

NON-PREGNANT

ENDOMETRIUM

MYOMETRIUM

UTERINE ARTERY AND VEIN

NON-GRAVID

L J L. A, J

MYOMETRIUM ENDOMETRIUM

JTERINE ARTERY
AND VEIN

PREGNANT

FUNNELLED
PLACENTAL DECIDUA  SPIRAL ARTERY
VILLI

ARTERIO-VENOUS
SHUNTS

INVASIVE TROPHOBLAST

Figure 5 : représentation schématique de la vascularisation d'un utérus non gravide, et d'un
utérus au cours de la grossesse avec mise en place de shunts artério-veineux myométriaux du

lit placentaire (image de Burton).
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IV. Post partum normal : involution du lit placentaire

Le retour a I'état myométrial basal de ce réseau hypervasculaire était jusqu’il y a quelques
années peu compris.

Dés le 3%™e trimestre, le processus commence, avec un remplacement des CTEV par des
cellules endothéliales d’origine maternelle, responsable d’une re-endothélialisation des
arteres utéro placentaires et d’'une régénération de la média élastique(27).

Apres |'accouchement, se produit un écorchage par nécrose de la couche déciduale,
responsable d’un détachement placentaire au cours de la délivrance. Apres I'expulsion
placentaire, 'utérus se rétracte et crée une tension musculaire favorisant la formation de
caillots au site du détachement.

Le processus de re-endothélialisation se poursuit, avec prolifération intimale responsable

d’une réduction du calibre de la lumiére vasculaire, entrainant la formation de caillots.

Shaaps et al.(19) ont également comparé les spectres Doppler artériels intra utérins en post
partum a ceux du 3®™M® trimestre de grossesses non pathologiques. Les index de résistances
dans les 48 premiéres heures apreés la délivrance étaient similaires a ceux du 3%™® trimestre,
c’est-a-dire significativement abaissés avec des valeurs autour de 0,48 (IC 0,7). Les résistances
artérielles utérines augmentaient progressivement au cours de la 1" semaine du post partum

pour atteindre leurs valeurs normales de 0,75 entre le 4°™¢ et le 5™¢ jour du post partum.

Van den Bosch et al.(25) ont étudié I'aspect échographique utérin a environ 6 semaines de
post partum de grossesses menées a terme ou non dans une série de 385 cas (principalement
302 grossesses a terme, 74 fausses couches du 1° trimestre). Chez 32 patientes (8,3%), des
zones d’EMV étaient observées ; elles étaient présentes apres 5% des grossesses a terme et
19% des fausses couches du 1°" trimestre. Dans 85% des cas d’EMV, un RPOC a été observé.
La variable la plus prédictive d’'EMV était de ce fait la présence d’un RPOC (OR a 39), suivie de
la réalisation d’une délivrance instrumentale (OR a 3). Toutes ces EMV ont régressé
spontanément ou aprés curetage du RPOC.

En augmentant la durée de réalisation de I'examen d’une semaine, on réduisait la chance

d’objectiver une EMV de 25%, appuyant le caractére transitoire de ces anomalies.
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Van Schoubroeck et al.(29) ont étudié I’évolution de I'aspect échographique utérin en post
partum de grossesses menées a terme, en incluant 93 patientes chez qui I'on a réalisé une
échographie a 3 jours du post partum et a 6 semaines. Des zones d’'EMV étaient visualisées
dans 50,5% des cas a J3 contre 3,9% a 6 semaines ; 10% des patientes étaient suspectes de
rétention trophoblastique a I’examen initial, sans nécessiter de retrait chirurgical. Il y avait
une association significative concernant les zones d’EMV et le précédent site d’insertion
placentaire au 3°™¢ trimestre. Il existait également une association significative entre la
présence d’une zone d’EMV et la persistance de la baisse des résistances des arteres utérines
au 3%™e jour. De plus I'existence d’EMV était associée significativement a la présence d’un
RPOC. Une des limites de cette étude est qu’elle ne précise pas si les 3 patientes qui

présentaient une zone d’EMV a 6 semaines étaient également suspectes de RPOC.

Ceci nous amene a considérer gu’au cours du post partum, les zones d’EMV sont banales et
régressent la plupart du temps précocement. Elles refletent I'involution normale du lit
placentaire en cours, plus ou moins rapide en fonction des patientes, pouvant étre ralentie
par la présence d’'un RPOC empéchant les modifications structurelles artérielles inverses a
celles décrites au cours du début de grossesse, permettant de revenir a un état vasculaire
basal.

Il est donc important de bien distinguer les EMV physiologiques au cours du post partum
précoce, de celles persistantes aprés la 1¢™ semaine si I'on se base sur les données recueillies

par Schaaps et al. (19) ou de celles responsables de saignements abondants.
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V. Jusqu’au pathologique, évolution vers les AVU

1. RPOC

Une RPOC est la persistance de contenu trophoblastique ou placentaire endo-utérin apres la
délivrance. Il est défini histologiquement par la présence de villosités choriales en doigt de
gants ou de tissu trophoblastique.

Son incidence est mal connue, les chiffres s’étalent de 2,7 a 40% selon le terme de la grossesse
(30).

Il est maintenant communément admis que bons nombres des AVU visualisées dans un
contexte de métrorragies plus ou moins abondantes, sont liées a des RPOC, devant la
multiplication des données histologiques concernant les AVU prévalentes au sein de
I'endometre. Plusieurs sources dans la littérature décrivent le méme piege diagnostic
récurrent, a savoir la supposition d’'une MAV se révélant étre un RPOC (10)(11)(12)(13)(14).
Ces confusions s’expliquent par la difficulté diagnostique que représentent les RPOC ; jusqu’a
peu, on ne considérait pas leur caractere hypervasculaire. lls peuvent également mimer un
caillot dans le cas ou elles sont avasculaires (20). Le dosage en béta-HCG ne présente
également pas une sensibilité ou une spécificité fiable, pouvant étre positif dans le contexte
de post partum en I'absence de RPOC, ou pouvant étre négatif en présence de RPOC (20).

On doit le suspecter en présence d'un contenu endo utérin, échogéne, possiblement
hétérogéne (31).

Van den Bosch et al. (32) ont étudié la prévalence des RPOC apres fausse couche ou délivrance
a terme. Sur une série de 1070 patientes, 67 (6,3%) étaient suspectes en échographie Doppler
de RPOC, dont 67% ont été traité par curetage et confirmés histologiquement. Les cas de RPOC
étaient significativement plus fréquents apres des fausses couches du 1¢" trimestre (17%) ou
du 2°™ trimestre (40%), qu’aprés des grossesses menées a terme (2,7%). De plus ils étaient
significativement associés a des zones d’'EMV (77,3%), corroborant les données suscitées
recueillies par Van Schoubroeck et al (29). Ils étaient également associés a des saignements
anormaux (57%). Nous rappelons que ces zones d’EMV sont a ne pas confondre avec les EMV
banals du post partum précoce ou asymptomatique.

Une précédente cohorte également réalisée par Van den Bosch et al. retrouvait 85% d’EMV

en échographie chez les patientes suspectes de RPOC (25).
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Avec l'avenement du doppler couleur, on a vu une multiplication de suspicion de MAV

s’avérant étre des RPOC. S’est alors posé la question du caractére hypervasculaire des RPOC.

Kamaya et al. (20) ont étudié I'aspect échographique des RPOC suspectés, en les confrontant
aux données histologiques aprés dilatation et curetage. Les anomalies en doppler couleur sont
classées en 4 groupes, allant d’une lésion avasculaire (type 0) a une lésion dont la
vascularisation est plus marquée que le myomeétre sous-jacent (type 3) (Figure 6, image de
Amy Morris). Sur 28 patientes dont le RPOC a été confirmé histologiquement, seulement 18%
étaient avasculaires ; qui plus est, des que la vascularisation endométriale était au moins égale
a celle du myomeétre, un RPOC était présent dans 100% des cas. La présence d’'une masse
endométriale (sans tenir compte du caractere vasculaire) n’est pas spécifique mais a une
valeur prédictive positive modérée (80%). Une lésion avasculaire s’avere plus souvent étre un
caillot, alors que le caractere hypervasculaire est tres spécifique d’'un RPOC. Les auteurs
précisent que dans les cas d’une vascularisation de type 3, il y avait de plus importantes zones
d’EMV sous-jacente, la vascularisation endométriale a alors été comparé au myometre plus a
distance. Devant ces hypervascularisations a cheval sur I'endometre et le myomeétre,
I’éventualité d’'une MAV s’est posée, le contingent endométrial s’avérant finalement étre un
RPOC apres dilatation et curetage. De plus, ces RPOC pouvaient présenter des PSV élevés,
jusqu’a 108cm/s, ce qui a participé a la confusion avec les MAV.

Les anomalies myomeétriales adjacentes non documentées correspondent selon nous a des

SLP.

Myometrium

ndometrium
~—(decidua basalis)

AP ~«—|ntravillous space

~~ -+—\fillous chorion
Smooth chorion

Type 1 Type 2 Type 3

Figure 6 : Schéma illustrant les RPOC en fonction des types de vascularisation
(type 0 a 3). Image de Amy Morris, Stanford University.
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2. SLP

La SLP est une entité encore mal connue des praticiens, et sous diagnostiquée, principalement
car elle requiert une confirmation histologique (33). Elle nécessite de plus une analyse
immuno histochimique afin d’identifier les CTEV, et peut étre méconnue en lere lecture
morphologique anatomopathologique (27).

Effectivement, ce diagnostic est tres rarement évoqué dans un contexte d’hémorragie du post
partum, alors que de solides données laissent a penser qu’il s’agisse de I'une des étiologies
principales.

Elle correspond a la persistance anormale d’arteres utéro placentaires de faible résistance
avec défaut d’occlusion des vaisseaux du lit placentaire, traduit en histopathologie par des
structures vasculaires dilatées, regroupées, des arteres myométriales partiellement occluses
par des caillots d’ages différents, avec possible présence de CTEV interstitiels ou
endovasculaires (27).

En échographie, elle correspond a des formations vasculaires hypo ou anéchogeénes,
tortueuses, plus ou moins dilatées, au sein du myometre. En analyse Doppler pulsé, les PSV
sont augmentées et les IR sont abaissés (33).

Ce diagnostic est a mettre en lumiére du contexte clinique, ces anomalies pouvant étre
visualisées physiologiquement en post partum immédiat, au cours de la 1" semaine, chez des
patientes asymptomatiques; aux vues des éléments avancés par Schaaps et al. (19), montrant
un retour a la normale des IR artériels utérins entre le 4™ et le 7°™¢jour, on suppose que ce
phénomeéne histologique évolue en parallele. Ainsi, la persistance d’un réseau hypervasculaire
myomeétrial associé a des IR augmentés aprés le 7°™¢ jour de post partum doit faire suspecter

une SLP.

Dans une cohorte historique de 60 patientes (1) étudiant les hémorragies secondaires sévéres
du post partum, le diagnostic initial était la présence d’'un RPOC chez 60% des patientes, et la
SLP n’était jamais évoquée ; le diagnostic final s’avérait étre dans 30% la présence d’un RPOC,
et dans 13,3% la SLP, venant donc en 28™¢ rang. A noter que chez les 28 patientes chez qui un
examen histopathologique a été pratiqué, une SLP était présente dans 29% des cas et un RPOC
dans 54% des cas. Nous voyons la une limite, les deux diagnostics n’étant pas considérés
comme éventuellement associés, alors qu’il nous parait inconcevable qu’en persistance d’un
RPOC hypervasculaire le lit vasculaire myomeétrial sous-jacent puisse complétement involuer

(12).
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Effectivement, la encore le diagnostic est délicat sans données histologiques, les examens
d’imagerie apparaissant aspécifiques et a confronter a la chronologie du post partum.
L'extension de la SLP est trés variable, donc pouvant passer inapercue en échographie, ou non
visible sur une piece anatomopathologique de curetage en fonction du volume du fragment
prélevé.

Dans cette méme cohorte, le temps moyen entre ’hémorragie sévere et I'expulsion était de
13,4 jours ; il est aisé de penser que face a des EMV visualisées a distance de I'accouchement
(>10 semaines), on peut facilement évoquer le diagnostic alors que dans un délai plus court

ces anomalies peuvent correspondre a une involution en cours du lit placentaire.

Timmerman et al. (24) ont observé les caractéristiques échographiques notamment en
analyse doppler de MAV suspectées. Sur 30 patientes, 19 présentaient des images suggestives
de RPOC, dont 6 confirmés histologiquement (a noter que 6 autres se sont avérées étre des
grossesses molaires). lls décrivent des AVU de type « MAV » en les classant en 2 groupes :
celles a haut débit ou les vrais MAV, et celles a bas débit ou les malformations vasculaires
utérines non artério-veineuses. lls considerent ces dernieres comme étant des SLP. lls
suggerent également que tous les cas de MAV étudiés s’étant produit aprés des grossesses
menées a terme, des fausses couches ou des grossesses molaires, elles correspondraient en
réalité a des SLP. A la lumiere des éléments amenés par Schaaps (19), démontrant I'existence
de shunts artério-veineux placentaires, nous pensons que I’on peut étendre cette supposition
également aux anomalies vasculaires a haut débit correspondant au 1" groupe.

IIs rappellent que le gold standard pour diagnostiquer les MAV est I'angiographie, afin de
visualiser un retour veineux précoce signant un shunt artério-veineux. En pratique, dans les
différentes séries concernant les MAV embolisées, les shunts artério-veineux sont présents
dans 15 a 50% des cas (3)(5)(17). Nous pensons qu’un retour veineux précoce est plutot a
considérer comme une caractéristique d’'une AVU, présente ou non, plutét qu’une entité

pathologique a part.

Dans une série de 18 patientes présentant un RPOC avec EMV adjacente, on a observé une

régression complete de 'EMV pour toutes les patientes dans les 24h apreés retrait du RPOC

(hormis chez une qui présentait un RPOC persistant et ayant d{ subir une seconde procédure).
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Cet élément appuie I'idée d’un lit vasculaire myométrial placentaire accompagnant le RPOC

(23).

Se pose la question de la possibilité d’'un RPOC et/ou d’un SLP en dehors du contexte de post
partum.

L'étude de Timmerman et al. (24) représente une des plus grosses cohortes de MAV
suspectés ; sur 30 patientes, 67% avaient un antécédent de fausse couche ou d’avortement,
20% avaient une grossesse molaire et 13% avaient eu une grossesse a terme avec délivrance
vaginale ; 14% de I'ensemble de ces patientes avaient eu une dilatation et un curetage. Les
délais n’étaient cependant pas précisés.

Dans une autre importante cohorte (6), sur 22 patientes considérées comme présentant une
MAV confirmé par IRM ou angiographie, 77% avaient eu une dilatation et un curetage pour
avortement ou fausse couche ; 13,6% avaient eu un avortement n’ayant pas nécessité de
curetage. Concernant les 2 patientes restantes, I'une avait eu une révision utérine apres un
accouchement a terme, I'autre avait eu une injection in situ de Méthotrexate. Le temps moyen
entre I'accouchement ou le curetage et le diagnostic était de 55 jours (allant jusqu’a 120
jours). La encore, on peut constater que toutes les patientes ont des antécédents de nidation
semi récente.

Dans une série de MAV suspectées et traitées par embolisation, sur 12 patientes, 7 avaient un
antécédent d’avortement, 3 de césarienne et une de curetage. Le délai entre |’épisode

obstétrical et le saignement s’étalait de 2 mois a 6 ans (5).

Un RPOC semble toujours associé a une SLP, méme minime. Une SLP peut par contre rarement
ne pas étre associée a un RPOC, dans les cas ou I'endometre est integre (Figure 7) ; les
différentes hypotheses sont qu’un RPOC précédemment présent a été évacué mais que
I'involution du lit placentaire n’a pas pu se faire correctement, ou qu’une SLP peut survenir
pour son propre compte en I'absence de RPOC.

Le diagnostic devient plus ardu quand le délai apres un épisode gynécologique s’allonge, ou
que I’AVU persiste des années. D’autres auteurs ont déja évoqué la possible évolutivité de

RPOC avec SLP, mais ce phénomeéne parait difficile a mettre en évidence (3)(10).
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Ces différentes séries mettent également en lumiere la prévalence plus importante d’EMV
dans les suites d’une grossesse arrétée précocement (25). Cet élément est a considérer en
paralléle de la prévalence plus importante de RPOC en post partum d’une grossesse arrétée
précocement qu’apres des accouchements a terme (32)(34).

S’y surajoute le fait qu’au cours d’un accouchement par voie basse a terme, les contractions
utérines jouent un role hémostatique mécanique sur les arteres spiralées, favorisant leurs
constrictions et diminuant le risque de saignement. Dans les suites d’une fausse couche ou
d’une interruption médicale de grossesse, ce processus physiologique peut ne pas avoir lieu,
source de défaut d’hémostase.

Ces différents éléments participent a la majoration des risques de complications du lit

placentaire au cours d’une grossesse arrétée précocement.

Cavité utérine Endomeétre Myomeétre

l I zone jonctionnelie

Myomeétre normal

Hypervascularisation
myométriale isolée

—‘

Hypervascularisation
myométrale avec RPOC
avasculaire ou caillot

Hypervascularisation
. myométriale avec RPOC
hypervasculaire

I e hypervascularisation
[~ 2 - —==

b aormale myomeétriale

Figure 7 : représentation schématique des différentes AVU en comparaison a la
vascularisation myométriale normale.
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VI. En pratique, diagnostic positif et criteres de gravité en imagerie

La distinction entre |'atteinte endométriale, traduisant un RPOC hypervasculaire, et I'atteinte
myométriale semblant en rapport avec des SLP, permet de mieux comprendre la pathogénie.
En pratique clinique, les deux éléments doivent étre interprétés comme un continuum
Iésionnel avec plus ou moins une atteinte endométriale.

On rappelle que le dosage des Béta HCG n’est pas discriminant dans le diagnostic des RPOC,

mais permet d’orienter vers une grossesse molaire s’ils sont trés élevés (20).

1. Echographie par voie transvaginale combinée au doppler couleur

Comme bien souvent dans la pathologie gynécologique, I"échographie par voie transvaginale
est un bon examen de 1" ligne et de surveillance. C’est I'examen a réaliser en 1% intention
devant des saignements vaginaux.

Dans le cas d’'une AVU, on observe une structure vasculaire hypoéchogéne tortueuse
myométriale, plus ou moins extensive, pouvant présenter des flux artériels et/ ou veineux et
des flux turbulents. Il existe trés souvent une composante endométriale protruse plus ou
moins en intra cavitaire, hétérogéne, hyperéchogene, pouvant également présenter des
portions hypervasculaires, correspondant au RPOC.

L’analyse doppler couleur et pulsé est donc primordiale, la Iésion intra myométriale pouvant
passer inapercue en analyse bidimensionnelle classique. L’utilisation du doppler couleur est
donc la clé du diagnostic, augmentant la valeur prédictive positive a 96% (20).

En fonction des éléments cliniques et des criteres de gravité que nous allons voir apres,
I’échographie a également sa place dans la surveillance médicale des AVU non grave, évoluant

trés souvent vers la régression spontanée.
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Figure 8 : patiente de 37 ans (G3 P1) a 2ans d’une fausse couche.
A et B — coupe longitudinal en échographie avec doppler trans-vaginale
montrant un vaisseau tortueux et dilaté (fleche, téte de fleche) au sein du
myomeétre, associé a un endomeétre fin et refoulé (fleche fine). C — série
angioscopique de l'artére utérine gauche retrouvant cette artere dilatée
alimentant un nidus. D — contréle satisfaisant aprés embolisation a I’'Onyx®.
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2. Scanner

Le scanner est un examen peu utile dans le cas de saignements gynécologiques ; il peut avoir
sa place dans les suites d’une chirurgie utérine ou dans un contexte néoplasique, devant des
saignements abondants, afin de rechercher une fuite active de produit de contraste ou un
faux anévrysme traduisant une plaie vasculaire. Dans ce cadre-la, nous préconisons la
réalisation d’un scanner sans puis apres injection de produit de contraste avec temps artériel
et parenchymateux.

Il est peu informatif et difficile d’interprétation en dehors de ce contexte.

Enfin, rappelons que la majorité des cas d’AVU survient chez des patientes dont la moyenne
d’age se situe aux alentours de 30 ans, ne devant pas faire négliger le caractere irradiant de

cet examen.

Figure 9 : patiente de 34ans (G1P1) présentant des métrorragies abondantes a 6semaines
d’une césarienne. A et B — coupe longitudinale en échographie trans-vaginale sans et avec
analyse doppler couleur retrouvant une masse hétérogéne a la jonction endomeétre-
myométre (fleche), hypervascularisée (fleche large), a proximité de la cicatrice de
césarienne. C— coupe axial scannographique au temps artériel retrouvant le nidus (fleche)
associé au réseau artériel utérin hypertrophique droit et gauche (téte de fléche). D et E —
séquence en pondération sagittal T2 et sagittal T1 avec saturation de la graisse aprés
injection de gadolinium retrouvant la masse hypervasculaire interrompant la zone
jonctionnelle (fleche) au-dessus de la cicatrice de césarienne (fléche large), associée a un
réseau hypervasculaire au sein du mur antérieur du myometre (petite fléche). F —
angiographie retrouvant une artére utérine droite tortueuse (téte de fleche) alimentant le
nidus (fléche).
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3. IRM

L'IRM est un tres bon examen concernant les pathologies utérines de maniére générale. Pour
ce qui est des AVU, elle permet de localiser la |ésion, notamment I'extension endométriale et
myométriale.

Il est important de réaliser des séquences en pondération T2, si possible dans les 3 plans de
I’espace ainsi qu’une séquence T1 de préférence en sagittale pour I'analyse morphologique
utérine, suivi d’'un ARM dynamique afin de rechercher un retour veineux précoce en faveur
d’un shunt artério-veineux et enfin d’une séquence en pondération T1 avec injection de
gadolinium.

En présence d’'un RPOC, on visualise une formation polyploide endométriale, de signal
hétérogéne en pondération T1 et T2. Le rehaussement apres injection de gadolinium est
variable. Il existe de maniére quasi constante une interruption de la zone jonctionnelle.

Des absences de signal d’allure vasculaire (flow voids) dans I'épaisseur du myometre sont
visibles sur les séquences T2, au sein des structures vasculaires tortueuses myométriales
présentant des flux turbulents. La séquence avec injection de gadolinium permet d’apprécier
le rehaussement Iésionnel et les ramifications vasculaires myométriales.

En I'absence de RPOC, on observe uniquement les anomalies myométriales a type de flow

voids et de dilatation vasculaires correspondant a la SLP.

Figure 10 : RPOC prouvé histologiquement chez une patiente de 46ans présentant des
saignements vaginaux, un taux de beta HCG positif et des douleurs pelviennes. A et B —
séquence axiale et sagittale en pondération T1 avec saturation de la graisse apreés injection
de gadolinium montrant une masse hétérogene (fléche) avec des portions rehaussées (téte
de fleche) intéressant I’'endométre et le myométre sous-jacent (fleche large), correspondant
a la SLP associée. C — angiographie montrant une vascularisation tortueuse (fléche), SLP
supposée, associée a une image plus centrale correspondant au nidus (téte de fléche),
probable RPOC.
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4. Angiographie

Maintenant quasi exclusivement a visée thérapeutique plutét que diagnostic, elle permet
cependant de mieux préciser les caractéristiques de la lésion si une embolisation est
nécessaire.

Une aortographie abdominale préalable, suivie de séries diagnostiques aprés cathétérisme
iliaque interne droit et gauche permet de localiser I’AVU, son recrutement vasculaire et un
éventuel retour veineux précoce. Elle permet d’éliminer un recrutement artériel extra utérin,
notamment ovarien. On peut également préciser I'existence d’un nidus.

De plus, elle permet de visualiser un faux anévrysme ou une fuite active en cas de traumatisme

utérin.

Figure 11 : patiente aux antécédents d’IMG a 14 SA, 3 mois plus tét. A et B — séquence coronale
en pondération T2 et sagittal en pondération T1 avec saturation de la graisse aprés injection de
gadolinium montrant une masse hétérogéne a cheval sur I'endométre et le myométre avec
interruption de la zone jonctionnelle (fleche), associée a un réseau vasculaire hypertrophique au
sein du mur postérieur du myomeétre traduit par des flow voids en T2 et des structures tubulées
rehaussées apres injection de gadolinium (téte de fleche). C — angiographie montrant un réseau
vasculaire hypertrophique avec nidus (fleche large).
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5. Criteres de gravité en imagerie

Comme nous l'avons vu précédemment, la présentation clinique peut étre tres variable. Dans
le cas d’hémorragie cataclysmique, le diagnostic de gravité est clinique et indique une prise
en charge invasive en urgence.

Dans les cas plus frustes, certains criteres d’imagerie sont a prendre en compte afin de prédire
le risque de saignement cataclysmique.

Timmerman et al. (24) ont étudié la valeur prédictive d’'une prise en charge invasive
concernant des critéres échographiques. Sur une série de 30 patientes, celles dont les AVU
présentaient des PSV >0,83/s étaient plus a risque de nécessiter un traitement par
embolisation. Inversement, aucune AVU qui présentait des PSV <0,39m/s n’a été traité par un
geste invasif. Néanmoins, 5 patientes présentant des PSV trés élevées n’ont pas nécessité de
prise en charge, et ont vu une régression spontanée des lésions. De plus, il n’existait pas de
différence significative des PSV moyens entre le groupe traité par embolisation et le groupe
« surveillance ».

Ces valeurs ne sont pas a interpréter de maniere arbitraire, mais plutét comme un continuum
avec augmentation paralléle du risque de saignement cataclysmique. Au sein du groupe de
patientes traitées par embolisation, celles présentant un shunt artério-veineux a
I’'angiographie présentaient des PSV sensiblement supérieurs a celle chez qui il n’en était pas
objectivé.

Hugues et al. (2) a montré que des AVU considérées comme « grave » selon des critéres
angiographiques (présence d’un nidus, d’un retour veineux précoce voir d’un faux anévrysme)
étaient plus a risque de faire une récidive hémorragique.

En paralléle, on suppose que la présence d’'un retour veineux précoce a I'IRM peut étre
considéré comme un signe de gravité méme si a notre connaissance le sujet n’a pas été étudié.
Ainsi on peut déterminer différents groupes en dehors des cas se présentant de maniere
cataclysmique :

- Un groupe d’AVU « potentiellement dangereuse » dans le cas ou les PSV sont élevés,
> 0,83 m/s (en se basant sur les données recueillis par Timmerman et al. (24)), ou en
présence d’un nidus et/ou d’un retour veineux précoce en IRM ou en angiographie

- Un groupe d’AVU « probablement sans danger » dans le cas de PSV < 0,39 m/s, en
I"'absence de nidus ou de retour veineux précoce

- Entre ces deux valeurs, et en I'absence de nidus ou de retour veineux précoce, on
considere qu’il existe une zone d’incertitude, une hémorragie étant moins probable

que dans le groupe a risque mais pouvant néanmoins se produire.
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Un cas particulier est celui des rares AVU évoluant depuis des années ou extensives a
I'ensemble de I'utérus. Une des patientes pris en charge dans notre structure (figure 12),
suivie depuis 12ans, le diagnostic initial avait été posé dans un autre centre et la patiente
traitée par embolisation a I'aide de matériel résorbable. Il n’existait pas de franche évolutivité
de I'AVU extensive a I'ensemble du myomeétre, sans contingent endométrial, associée a des
varices pelviennes. Elle a présenté une symptomatologie hémorragique invalidante a 12ans
du suivi, ayant nécessité une nouvelle embolisation utérine bilatérale. Devant I'’extension
circonférentielle (et donc en dehors du lit placentaire hypothétique) peut-on suspecter un
recrutement vasculaire lésionnel progressif dans le temps ?

Dans une série de 31 patientes suspectes de RPOC hypervasculaires, 5 présentaient de larges
shunts artério-veineux, correspondant aux patientes prises en charge le plus tardivement
(environ 127 jours aprés la délivrance contre 56 jours pour le reste de la cohorte) (3). Peut-
on penser que la persistance d’'un RPOC est responsable d’'une majoration progressive des

shunts artério-veineux physiologiques du lit placentaire ?

Figure 12 : patiente de 46ans (G2 P1) présentant une récidive des métrorragies, suivie depuis
12 ans dans un autre centre pour une EMV isolée (initialement découverte 9mois aprés une
grossesse normale). A — coupe axiale en échographie Doppler couleur retrouvant une
hypervascularisation marquée diffuse de la quasi-intégralité du myometre (fleche), associée
a une dilatation de I'artére utérine droite (téte de fleche). B et C — séquences en pondération
sagittal T2 et axial T1 montrant un important réseau vasculaire hypertrophique diffus(fleche)
a type de flow voids en T2, associée a une ligne endométriale fine et une dilatation du pédicule
vasculaire utérin droit (fléche large). D et E — 1" session d’embolisation : opacification de
I'artére utérine droite apparaissant tres élargie et tortueuse (fleche), associée a un nidus (téte
de fleche) ; contréle angiographique satisfaisant sans opacification résiduelle de 'EMV a
droite aprés embolisation & 'aide de coils et d’Onyx®. F et G — 2°™¢ session d’embolisation 6
semaines plus tard intéressant le réseau artériel utérin gauche, retrouvant également un
réseau artériel hypertrophique ; le contréle en fin de procédure retrouve la persistance d’un
nidus (fléeche) semblant au dépend de I’artére ovarienne.
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VII. Prise en charge

La prise en charge des AVU reste encore assez discutée. Les différentes options
thérapeutiques disponibles sont la surveillance, le retrait chirurgical d’'un RPOC s’il est présent,
ou lI'embolisation percutanée en radiologie interventionnelle. Dans le cas d’une présentation
aigue, avec saignement abondant non contrdlé, la démarche est évidemment thérapeutique
en urgence, préférentiellement par radiologie interventionnelle. Dans les rares cas d’échec

thérapeutique se pose |'éventualité d’une hystérectomie d’hémostase.

La démarche thérapeutique est moins codifiée dans les cas de saignements subaigus a
chronique, ou de faible abondance. Elle doit étre pluridisciplinaire, se baser sur les critéres de
gravité sus cités, mais surtout prendre en compte la clinique et la géne ressentie par la
patiente. On peut évaluer la quantité du saignement, de faible a modéré, a abondant et
invalidant. La fréquence est également a considérer.

Une démarche selon nous erronée, serait de prendre en charge de maniére agressive, par
embolisation ou par chirurgie, des images pouvant étre impressionnantes au cours du post

partum précoce, mais ne présentant pas de correspondance clinique dans le cas de patientes

asymptomatiques.

Dans la balance décisionnelle, en plus du risque de saignement grave, se pose la question de
I’éventuelle régression spontanée de la lésion. Il nous paralt intuitif qu’une Iésion
diagnostiquée a distance d’un épisode gestationnel, ou suivi depuis des années, aie tres
probablement moins de chance de régresser spontanément qu’une lésion découverte a
guelques semaines du post partum.

Dans la série de 30 cas réalisée par Timmerman et al. (24), 16 cas de MAV suspectées qui n’ont
pas nécessité d’embolisation ont toutes régressée spontanément en 1 semaine a 6 mois.
Dans une série de 22 cas, 9 ont été uniqguement surveillé, avec régression spontané des lésions
pour 6 d’entre elles (6).

Dans une série de 27 patientes suspectes de MAV, 20 d’entre elles ont présenté une
régression spontanée de 'EMV (7).

Enfin, dans une série de 38 patientes, 12 lésions suspectes de MAV ont été simplement

surveillées avec régression des lésions (2).
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Ces différentes cohortes nous confirment qu’un nombre important d’AVU tendent a régresser

spontanément.

Quand doit-on préférer une démarche expectative ? Quels éléments nous permettraient de
prédire la régression spontanée de ’'AVU ?

A ce jour, aucun critére radiologique discriminant, notamment de valeurs de PSV, n’a été
objectivé entre les patientes ayant nécessité une embolisation et celle ayant vu une régression
des lésions (6)(24).

A notre connaissance, aucune étude sur le caractére régressif de I’AVU en fonction du délai

de post partum n’a été mené.

Figure 13 : patiente de 33ans, antécédent d’IVG médicamenteuse et de césarienne. A et B —
séquence axial en pondération T2 et T1 avec saturation de la graisse apreés injection de
gadolinium montrant une masse hétérogene a la jonction endométre-myométre (fléche),
associée a une hématométrie (fléeche large), et de larges vaisseaux a sa périphérie, au sein
des vaisseaux arquées et des paramétres (téte de fleche). C — séquence d’angio-IRM 4D
montrant un retour veineux précoce bilatéral plus marqué a droite (fléches). D et E — session
d’embolisation avec visualisation premiére du réseau hypervasculaire et du nidus (fleche
large), n’étant plus opacifié aprés embolisation a I'aide d’Onyx® (fleche).
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1. Surveillance médicale

Devant une AVU diagnostiquée précocement au cours du post partum, appartenant au groupe
de faible risque, la surveillance médicale est a considérer. En effet, la proportion importante
d’AVU régressant, une attitude expectative permet de sursoir aux effets secondaires des
thérapeutiques que nous verrons aprés. La décision de surveillance doit étre prise avec la
patiente, en lui explicitant les signes devant 'amener a consulter en urgence.

Il faut également mettre en place un suivi clinique et par imagerie régulier, dont la temporalité
doit étre décidée en fonction de la clinique. Une surveillance initiale échographique
rapprochée, par exemple toutes les 2 semaines a un mois, nous parait adaptée.

Une régression spontanée de la Iésion permettra un arrét du suivi ; a contrario, la persistance
voire 'extension de I’AVU et la majoration des PSV, la majoration des saignements, devra faire

envisager une prise en charge active.

2. Résection gynécologique des RPOC hypervasculaires

La résection gynécologique n’est évidemment possible qu’en cas de contingent endométrial.
Cette pratique apparait assez controversée en fonction des centres. Certains auteurs exposent
leur scepticisme a réséquer un contingent hypervasculaire raccordé a un réseau
anastomotique myométrial complexe présentant de possibles shunts artério-veineux, au
risque de provoquer une hémorragie cataclysmique per procédure (24)(29)(23).

D’autres considerent qu’un curetage mené rapidement, de maniere controlée et sous
surveillance anesthésique avisée reste sdr.

Van den Bosch et al. (23) ont mené une étude prospective sur le curetage sous controle
échographique et anesthésie général sur 18 patientes présentant des RPOC associé a des EMV
ayant des PSV >60m/s. Les pertes sanguines ont été mesuré entre 20 et 1000mL avec une
moyenne a 200mL. Mis a part I’échec du curetage premier chez une des patientes, aucune
complication n’a été observé. lls considerent par conséquent le curetage comme une
technique sdr. Il met en garde néanmoins le lecteur quant a la réalisation du geste par un
praticien expérimenté, devant effectuer la procédure dans les plus brefs délais au risque de
pertes sanguines plus abondantes. Ces conditions peuvent-elles étre réunis dans un centre de

référence, en est-il de méme pour de plus petites structures ?
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Plus récemment, Grozsman et al. (35) ont réalisé une série de cas de 31 patientes, toutes
traitées par dilatation et curetage, plus ou moins sous contréle échographique, pour des
suspicions de RPOC associées a des EMV, afin d’estimer le taux de complications. Seulement
3 patientes ont eu une perte sanguine supérieure a 100mL, maximale a 400mL. Une patiente
a été traité pour une endométrite. A noter que 3 patientes avaient déja eu une dilatation et
curetage suivi d’'un échec thérapeutique, la répétition de procédure invasive majorant le
risque de brides chirurgicales (36).

Les données de la littérature rapportent un taux moyen de brides chirurgicales dans les suites

d’une dilatation et d’un curetage de 19% (36)(37).

L’hystéroscopie permet une visualisation directe du RPOC, mais reste une chirurgie invasive,
méconnaissant les structures vasculaires plus profondes, et nécessitant une anesthésie
générale. Les complications septiques de I’hystéroscopie se produisent dans environ 1% a 4%
cas. Il a également été rapporté un risque de 0 a 20% de brides chirurgicales post

hystéroscopie, se majorant avec la répétition de la procédure (38)(39).

D’autres auteurs proposent une résection gynécologique dans le cas d’une persistance de
RPOC apreés sécurisation par embolisation percutanée (13). On peut se poser la question de la
multiplication des risques iatrogénes, quand I'un ou l'une ou l'autre des thérapeutiques

s’avere efficace seule.

Cette discussion ne prend pas en compte les cas de césarienne, ol le risque de faux anévrysme
sur cicatrice contre indique un curetage.

Dans une étude visant a déterminer l'efficacité de I'embolisation percutanée, des faux
anévrysmes étaient significativement plus présent chez les patientes ayant eu une dilatation
et un curetage avant I'angiographie (17). Est-il avisé de réaliser un nouveau curetage sans
s’assurer de I'absence d’un faux anévrysme ?

Des investigations plus poussées, avec étude comparative de l'efficacité et des effets
secondaires de I'embolisation face au curetage permettraient une prise en charge plus

codifiée.
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3. Embolisation en radiologie interventionnelle

Apres information claire et consentement éclairé, la procédure d’embolisation doit étre
réalisée dans une salle d’angiographie en présence d’un anesthésiste aprés sondage vésical.
Le geste est réalisé sous anesthésie locale en dehors du choc hémorragique nécessitant une
intubation oro-trachéale et une anesthésie générale ou de procédure potentiellement algique
notamment lors de I'utilisation de copolymere d’alcool éthyléne-vinyl (Onyx®) (5)

L'abord vasculaire se fait par la technique du Seldinger fémoral, et mise en place d'un
introducteur. Aprés avoir exclu un recrutement vasculaire ovarien par une aortographie
globale, il est préconisé de réaliser un cathétérisme sélectif des artéres hypogastriques puis
un microcathérisme hypersélectif des arteres utérines, suivi d’'une embolisation visant a
occlure le réseau vasculaire hypertrophique et I'éventuel nidus, sans reflux de matériel
d'embolisation. Le cathétérisme doit systématiquement étre réalisé a droite comme a gauche,
au moins a visée diagnostique, les AVU présentant souvent un recrutement asymétrique mais
bilatéral (35% selon Bazeries et al. (3)). Il faut enfin évaluer le succes immédiat de la procédure
a 'aide de série de contrble devant mettre en évidence une exclusion compléte de I’AVU.
Nous recommandons ensuite une surveillance clinique de 48h, avec prise en charge de la

douleur.
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Figure 10 : patiente de 39 ans (G12 P2) présentant des métrorragies a
2 mois d’une dilatation et d’un curetage. A — séquence sagittale T1 avec
saturation de la graisse apres injection de gadolinium montrant une
masse rehaussée étendue a I'endometre et a la paroi antérieure du
myometre (fleche), associée a une interruption de la zone jonctionnelle
(large fléeche) et un possible caillot luminal. B — ARM dynamique
retrouvant une masse rehaussée (fleche) avec retour veineux précoce a
droite (téte de fleche). C — opacification angiographique de I'artére
utérine gauche retrouvant un réseau vasculaire hypertrophique sans
retour veineux précoce. D — contréle angiographique apres
embolisation bilatérale a I’Onyx®, ne retrouvant plus d’hyperhémie ou
de retour veineux précoce.

Le choix du matériel d'embolisation est discutable et se fait au cas par cas, en fonction des
centres, des habitudes de I'opérateur, de la taille et de I'architecture de la lésion. Différentes
études ont évalué l'efficacité et la sécurité d’agents emboligénes, notamment des
microparticules de PVA (40), de la gélatine résorbable, du cyanoacrylate, de coils, et de
copolymere d’alcool éthyléne-vinyl (Onyx®) (21). Les coils et le cyanoacrylate sont les agents
les plus utilisés. Les microparticules sont également utilisées en cas de lésion de petites tailles,

distales, en I'absence de large shunt artério-veineux. A contrario, en cas de lésion plus
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volumineuse, avec risque de shunt artério-veineux, il doit étre préféré un agent liquide (Onyx®
ou cyanoacrylate), pour lesquelles il existe différents niveaux de viscosité que l'on pourra
choisir en fonction de la distance et de la taille de vaisseaux ainsi que des shunts, afin de limiter
les risques d'embolisation hors cible. On peut éventuellement utiliser de la gélatine
résorbable sous forme de torpilles en cas de large artére nourriciere de I’AVU (3). Les coils
métalliques ne sont quasi jamais utilisé seuls, le nidus devant étre complétement occlus, il
faut compléter le geste a I'aide d’agent résorbable. Plus récemment, I'Onyx® apparait étre un
agent emboligene sir et efficace (5).

Il est néanmoins difficile de déterminer quel produit emboligene est le plus approprié, en

efficacité et en termes de complications.

Il ne faut pas méconnaitre le risque d’événement nécrotique a distance, commun a n’importe
quel geste d’embolisation. Il est plus ou moins lié a la migration de matériel d’embolisation,
d’ou la mise en garde concernant l'utilisation d’une trop grande quantité ou d’une délivrance
trop rapide de matériel d’embolisation.

Le risque de nécrose utérine dans le cadre d’embolisation pour hémorragie semble plutot
anecdotique, avec seulement 19 cas recensés dans la littérature (41).

Les complications plus générales d’'un geste angiographique sont I’"hématome au point de
ponction, la dissection de I'artéere utérine ou des sciatalgies secondaires a une embolisation

hors cible de I'artére ischiatique, et surviennent dans moins de 3% des cas (42)(43).

L’évaluation de la fertilité apres embolisation est également un point important, les AVU
atteignant les femmes en age de procréer. Les conséquences a long terme chez les patientes
ayant eu une embolisation utérine pour hémorragie secondaire du post partum ont été
étudié, retrouvant I'absence d’impact sur la fertilité et un retour aux menstruations normal

dans 91 a 100% des cas (43)(44)(45)(46)(47).
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VIIl. Conclusion

On a pendant longtemps considéré I'entité « MAV utérines » devant |'existence de lésions
vasculaires utérines responsables de saignements vaginaux. Ceci a progressivement été remis
en question ces derniéres années, et s’avere étre une définition inadéquate.

Ce terme générique apparait inapproprié en différent point, le mot « malformation »
traduisant un défaut de développement d’'un organe, et « artério-veineux » nécessitant
I'existence constante d’un shunt artério-veineux. Nous avons vu que ces anomalies
n’existaient qu’au cours de la vie génitale d’'une femme, sans caractére malformatif, et qu’un
réel shunt était présent dans moins de la moitié des cas. Le terme AVU (anomalie vasculaire
utérine) nous apparait de ce fait plus approprié.

De plus, de nouvelles connaissances notamment sur la mise en place de la vascularisation
placentaire au cours de la grossesse, mettent en lumiére le réle primordial du myometre sub-
placentaire. Ce réseau vasculaire hypertrophique myométrial régresse progressivement au
cours du post partum ; une altération de cette involution du lit placentaire, principalement
liée a la présence d’un RPOC (retained product of conception), est a I’origine de I'existence des
AVU.

Les AVU restent rares, et sont a ne pas confondre avec les EMV (enhanced myometrial
vascularity) physiologiques du post partum visibles au cours des 7 premiers jours.

Sous le terme d’AVU est regroupé I'atteinte myométriale (ou EMV), constante, et I'atteinte
endométriale, quasi constante, reflétant la présence d’'un RPOC.

Le diagnostic des AVU en imagerie repose sur I’échographie, premier examen complémentaire
a réaliser devant des saignements non cataclysmiques ; il est alors observé un réseau
hypervasculaire myométrial avec plus ou moins un contingent endométrial. Un complément
d’exploration par IRM pelvienne permet de mieux préciser I'extension, et la présence d’un
éventuel retour veineux précoce signant I'existence d’un shunt artério veineux.

Une grande partie de ces AVU tendent a régresser spontanément, devant faire envisager une
surveillance simple par imagerie en dehors du contexte d’hémorragie cataclysmique. Une
mesure élevée des PSV intra lésionnels et la présence d’un retour veineux précoce sont a
considérer comme « potentiellement dangereux » et doivent alerter le praticien, afin de

mettre en place une surveillance plus rapprochée voire le recours a un geste thérapeutique.
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L'angiographie est maintenant uniquement réalisée dans le cadre thérapeutique, et non a
visée diagnostique. L'embolisation utérine est une technique de choix, efficace et sdre,
notamment sans impact sur la fertilité. Il n’existe pas de réel consensus concernant le choix
du matériel d’embolisation.

La résection gynécologique des RPOC hypervasculaires est également préconisée par
certaines équipes, cependant source de brides utérines, et non envisageable en cas d’'EMV
isolée.

Les AVU restent une entité rare, et une meilleure compréhension de leur physiopathologie,
notamment de leur caractére potentiellement régressif, permet une prise en charge moins

agressive avec la possibilité d’une surveillance simple par imagerie.
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Résumé

On a pendant longtemps considéré I'entité « MAV utérines » devant I'existence de lésions
vasculaires utérines responsables de saignements vaginaux. Ceci a progressivement été remis
en question ces dernieres années, et s’avere étre une définition inadéquate.

Le mot « malformation » traduit un défaut de développement d’un organe ; nous avons vu
que ces anomalies n’existaient qu’au cours de la vie génitale d’'une femme, sans caractere
malformatif. Le terme « artério-veineux » nécessite I'existence d’un shunt artério-veineux ; il
est en réalité présent dans moins de la moitié des cas. De ce fait, le terme AVU (anomalie
vasculaire utérine) nous apparait plus approprié.

De plus, de nouvelles connaissances notamment sur la mise en place de la vascularisation
placentaire au cours de la grossesse, mettent en lumiére le réle primordial du myometre sub-
placentaire. Ce réseau vasculaire hypertrophique myométrial régresse progressivement au
cours du post partum ; une altération de cette involution du lit placentaire, principalement
liée a la présence d’un RPOC (retained product of conception), est a I'origine de I'existence des
AVU.

Sous le terme d’AVU est regroupé |'atteinte myométriale (ou EMV), constante, et I'atteinte
endométriale, quasi constante, reflétant la présence d’un RPOC.

En échographie il est observé un réseau hypervasculaire myométrial avec plus ou moins un
contingent endométrial. Un complément d’exploration par IRM pelvienne permet de mieux
préciser I'extension, et la présence d’un éventuel retour veineux précoce signant |’existence
d’un shunt artério veineux. Une grande partie de ces AVU tendent a régresser spontanément,
devant faire envisager une surveillance simple. Une mesure élevée des PSV intra |ésionnels et
la présence d’un retour veineux précoce sont a considérer comme « potentiellement
dangereux » et doivent alerter le praticien.

L'embolisation utérine est une technique de choix, efficace et slire, notamment sans impact
sur la fertilité. Il n’existe pas de réel consensus concernant le choix du matériel d’embolisation.
La résection gynécologique des RPOC hypervasculaires est également préconisée par
certaines équipes, cependant source de brides utérines, et non envisageable en cas d’'EMV

isolée.

Mots-clés : anomalies vasculaires utérines ; vascularisation placentaire ; subinvolution du lit

placentaire ; rétention trophoblastique ; embolisation utérine.
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