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PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile
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A Paul : A notre passion commune pour I’OL, et ces parties de squash endiablées. Merci pour ta
rigueur et ton implication dans ton rdle de responsable des internes.

A Thomas : Le solide Basset ! Merci pour ce semestre a Chambéry, ces séances de musculation,
et ces repas €toilés de ’internat. A notre futur co-assistanat !

A Charlotte : Merci pour ce super semestre a Sud. A ta gentillesse, ta rigueur et tes
connaissances. Merci pour tous ces bons conseils pour mon futur semestre a Tahiti !

A Demaiz’ : A ta bonne humeur, ta joie de vivre, et tes compétences physiques et sportives hors-
normes.

A Shirin, Mariya, Brice et Clément : Mes comparses de promo. Merci d’avoir rendu bien
meilleures toutes ces journées formation parfois ennuyantes a Lyon et a Paris !

A ceux que je connais moins mais que j’ai pris plaisir a cotoyer : Cevdet, Pierre, Anthony, Eve,
Pauline, Cécile, Alexandre, la Gutte, Claire, Corentin, Pierre, Jad, Inés, Romain, Majorie,
Hugo, Raia.

A Ebru et la mére Anglade : Ne changez rien, vous étes géniales !
A mes copains et copines d’enfance :

A Momo, Max, Carlos, Gui, Margaux, Delphine :

Si je devais écrire tout qu’on a vécu ce serait le gros chapitre de cette thése...

Quelle idée d’étre tous partis a Paris.

Sachez que vous me manquez, beaucoup.

Merci pour cette amitié qui dure depuis si longtemps.

A toutes ces vacances et soirées mémorables, toutes ces conneries qu’on a fait tous ensembles,
tous ces délires hors du commun.

A tous ces moments passés en classes primaires, au collége, au lycée.

Ne changez rien !

A Alex : La distance et les erreurs du passé n’effacent pas les souvenirs et I’affection que j’ai
pour toi. Ca me ferait plaisir de te revoir.



Aux « AMIS » :

A Nathan : Parce que derriére ton air individualiste se cache quelqu’un avec un immense coeur !
Merci d’avoir été 13, dans les bons comme dans les mauvais moments. A ces lundis soir de sous-
conf, a notre complicité, nos bétes de délires, nos sorties a peaux de phoques, et a toutes ces
heures perdues a la salle de musculation.

A ton frére Rémi, qui mériterait autant d’¢éloges !

A Pauline : A ta gentillesse et ta bonne humeur, je t’apprécie énormément © Merci pour tous ces
bons moments passés chez vous autour d’un bon repas ou au milieu de la piste de danse. A
I’extréme gentillesse et la joie de vivre de Marie-France !

A Loric : Merci mon gros pour tous ces moments passés ensembles. A cette maladie qu’on a
partagée et que seul toi peut vraiment comprendre, ces lundis soir de sous-conf, ces vacances
exceptionnelles au Maroc, ces parties de squash, a ta bonne humeur et ta joie de vivre, et ce
monstre de freeskieur que tu es. Merci pour tout !

A Marion, et sa gentillesse.

A Martin : A toutes ces fibres et ces fascias qui te composent. Reviens le plus vite possible que
nous puissions de nouveau voir plusieurs personnes constituant un groupe ayant pour
caractéristique principale d’étre des amis. Merci pour tout, ta générosité, tous ces délires en
communs. A cette béte qui se réveille la nuit tombée, ne change rien surtout.

A Cécile, et sa gentillesse.

A Adil : A cette connexion qui s’établit parfois et que seul toi est capable de capter. Merci pour
tous ces bons moments passés avec toi. Aux valeurs que tu portes, a tous ces tilts, a cette raquette
qui n’en demandait pas tant, au monstre de bodyboarder que tu es, et au superbe Psychiatre que
tu seras.

A Antonia, et sa gentillesse.

A Cédric : ou plutdt Moussa, Moussa Djela, Colonel Djela, que je connais bien mieux. Merci
pour tous ces bons moments. A tes one-man-shows et ce fou-furieux qui se réveillait en soirée, a
ce moment ou t’es mis a la taper a 6h du matin dans ce tram A, a ces parties de squash relevées,
et a ce monstre de résultat a ’ECN.

A Jessica, et sa gentillesse.

A mes amis non-radiologues :

A Thibault : Mon frérot de la ride ! A tous ces moments passés sur le vélo quand on était petits,
mais surtout & ces retrouvailles I’année derniére et ces moments monstre-stylés passés depuis. A
notre complicité, a ton humour, ta gentillesse, ta générosité et ton age mental < a celui d’un
nourrisson, mais surtout a ces nombreux flips qui vont venir.

Au Vidil : SA GR1 MERE L’VIDIL ! Merci de me faire mourir de rire & chaque fois que je te
vois. Au découpeur que tu es, a ton amour pour la vie et le kiff, a ces vacances dans le sud-ouest,
a tes pets asphyxiants, et ce formidable cousin que tu seras !

Au Gandy : Parce que c¢’est toujours un plaisir de te croiser toi et ton béte de smile. A ta

gentillesse, ta joie de vivre, et surtout au plus grand et fidele supporter de I’Olympique Lyonnais
qui existe sur cette Terre.
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A Tristan : C’est avec toi que tout a commencé en Médecine lors de cette premiére P1. Alors
jeune étudiant en médecine, je découvre un flow monstrueux venu tout droit de Houston - Texas
(Dr Ice RPZ). A ton humour incroyable, et ta gentillesse. J espére que tu te plaies 8 Amsterdam.

A Diego : Mon poto de I’externat | A tous ces bons moments passés a la colloc au 2 rue
Lafayette, a ces soirées a écouter du Guts ou du DJ Shadow, a cette inondation, a ces vacances a
Barcelone ou a Pragues, a tous les délires qu’on a eu en commun.

A Guillaume : Tu es mon premier ami de promo, je me souviendrai toujours de cet accueil dans
le service d’Hémato lors de notre tout premier stage infirmier. A tous ces moments passés
ensuite avec toi a la fac, en vacances, au stade...

A Noé : Merci pour toutes ces soirées passées ensembles a refaire le monde. A ce road trip en
Galice, a ta gentillesse et ton humour, et surtout a ce fan de Alpha Wann que tu es !

A Dupin : Quelle plaisir et quelle chance de t’avoir rencontré ! A I’homme le plus fou, le plus
nocif mais aussi le plus gentil et généreux. A ce formidable secouriste, et ce monstre de la
montagne. A toutes ces soirées aussi mémorables les unes que les autres, 4 ces moments passés
au chalet, a ces nuits parmi les apatrides, a ce baptéme de parapente. On se sent vraiment bien
quand tu es Ia.

A Pierre-Marie : Parce que c’est toujours un plaisir de te voir toi, ta bonne humeur et ton
sourire. A tes organes pleins abdominaux qui n’ont qu’a bien se tenir !

A ma famille :

A mon frére Hugo : Merci pour tout ce que tu as fait pour moi, merci de m’avoir tant apporté et
tant martyrisé pendant nos jeunes années. A notre complicité et nos délires. La distance n’efface
pas ’amour que je te porte et tous les souvenirs qu’on a en commun. Je vous souhaite beaucoup
de bonheur pour I’avenir. Je suis fier du frére que tu es.

A ma belle-sceur, Julie : Merci pour ta bonne humeur a chaque fois que tu viens nous rendre
visite, ¢’est toujours un plaisir de te voir. A ta formidable famille qui nous accueille 4 Noél
(Daniel, Catherine, Romain et Major).

A ma sceur Juliette : Merci d’avoir toujours été 13, dans les bons mais surtout dans les mauvais
moments. Je te suis trés reconnaissant de ¢a. A cette immense cavaliére que tu es, et cette
superbe psychologue que tu seras. Je suis fier de la sceur que tu es.

A ton Poppy, qui me fascine et me fait fondre.

A mon pére, Laurent : Merci de 1attention que tu nous portes et de tout ce que tu as fait pour
nous. Au formidable papa que tu as été et que tu es toujours. Du voyage aux Etats-Unis
jusqu’aux nuits en tente a Besancon (-10°C) au bord de la piste de bmx, en passant par les
innombrables dépannages de voiture et le Placoplatre de mon appartement, tu as toujours tout
fait pour nous. Merci pour tout ce que tu m’as transmis. Je suis admiratif de ce que tu as
construit.

A ma mére, Corinne : Merci pour tout ’amour que tu m’as donné depuis ce moment passé dans
cette couverture de survie. Merci de t’étre si bien occupé de nous, des bébé-nageurs jusqu’aux
tup’ que tu continues de me préparer le dimanche soir quand je pars de la maison, et que je ne te
raméne jamais. A la maman extraordinaire que tu as été et que tu es toujours. Merci pour tout ce
que tu m’as transmis.
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A ma grand-mére, Maou : A la grand-mére unique que tu as été ! Merci d’avoir toujours été 13 et
d’avoir tout fait pour nous, merci pour tout le temps que tu as passé a t’occuper de nous, aux
heures passées a attendre au bord de la piste de bmx, a tous les petits plats que tu me préparais le
midi pendant tout mon externat. Merci de m’avoir accueilli et hébergé pendant cette période
difficile. Je te suis infiniment reconnaissant de tout ca.

A mon tonton, Hervé : Parce que tu nous as quitté a cette méme période lors de ma premiere
année de médecine, c’est un beau moment pour te rendre hommage et te dire merci. A ton
immense cceur et ta gentillesse. Merci pour tout ce que tu as fait pour nous, d’avoir embelli nos
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anniversaires et repas de Noél par tes cadeaux énigmatiques et tes saucissons briochés.

A ma Marraine, Fan : Merci de t’étre occupé de moi plus petit. A ta gentillesse, ta générosité, et
ta tendresse, c’est toujours un plaisir de te voir. Merci de nous avoir supporté pendant toutes ces
années avec Maxime, et je sais a quel point ce fut difficile pour toi.

A mon Parrain, Fred, et a Christine : Merci de vous étre occupés de moi pendant mon enfance et
adolescence. A ces fabuleuses vacances a Céret comme a Deuil-la-Barre, ainsi qu’a ces
nombreux séjours a Saint-Etienne-de-Saint-Geoirs, j’en garde d’excellents souvenirs. A mon
cousin, Maxime : A tous nos délires et toutes ces conneries pendant toutes ces années.

A mon grand-oncle, Maurice : Mon premier mentor ! A ton sourire et ta gentillesse, a ce
stéthoscope que tu m’as offert lors de mon passage en premiére année. Merci pour tous ces
moments passés a Saint-Geoirs.

A la famille Bordier, Merci pour tous ces bons moments passés a vos cOtés lorsque nous nous
réunissons en famille, c’est toujours un plaisir de vous retrouver.

A mon arri¢re-grand-mere Juliette : Merci de t’étre occupée de nous plus petit avec les cousins.
Merci de m’avoir transmis ces taches de rousseur ©

A mon grand-pére Roland.

A Christian : A tous ces moments partagés avec toi, en particulier chez Maou le midi pendant
tout mon externat a parler de politique, mais aussi chez nous pour les réunions de famille.

A toi, Marie :
Merci Crani d’étre 1a tous les jours, merci pour ta patience, tes encouragements et ton soutien.
Pour tout ce qu’on a vécu et surtout tout ce qu’on vivra ensemble. A ta douceur, ta gentillesse, ta

joie de vivre et notre complicité. Je sais que je ne le dis pas souvent, mais je le pense trés fort : je
t’aime.

Eliott.
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1. Anatomie

L’utérus est vascularisé par 3 arteres : I’artére utérine, 1’artére ovarienne et 1’artére du

ligament rond. C’est 1’artére utérine qui assure la majeure partie de la vascularisation de 1’utérus.

A. Anatomie de la vascularisation du pelvis féminin et de I’utérus

1. Vascularisation du pelvis féminin

Elle est issue de ’artere iliaque interne (AIl) (Figure 1), sujette a de nombreuses
variations anatomiques dans son mode de division : le plus souvent (55-77% des cas), elle se
divise en un tronc postérieur et un tronc antérieur (1) . Les variations de ce mode de division sont
nombreuses : un seul tronc (4%), trois troncs (15%), quatre troncs ou plus (3%), en bouquet
(2%). Dans 90 % des cas, le mode de division est symétrique.

Le tronc postérieur donne des branches pariétales intra-pelviennes (1’artére ilio-lombale
et les artéres sacrées latérales) et des branches extra-pelviennes (I’artére glutéale supérieure). Le
tronc antérieur donne des branches a visée pariétale (artére obturatrice, glutéale inférieure), et
des branches a visée viscérale : I’artére ombilicale (qui s’obstrue a la naissance pour devenir le
ligament ombilical médial), I’artere utérine (vésiculo-déférentielle chez ’homme), 1’artere
vésicale inférieure, I’artére vaginale, I’artére rectale moyenne et I’artére pudendale interne.

Dans la majorité des cas, 1’artére utérine nait du tronc de division antérieur de 1’ All, mais
avec des variations dans son mode de division qui peuvent étre nombreuses : naissance isolée
(56% des cas), naissance commune avec 1’artére ombilicale (40%), avec 1’artére pudendale

interne (2%), ou avec I’artére vaginale (2%).
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Figure 1 : Anatomie de la vascularisation du pelvis féminin

A. Dessin anatomique montrant une vue latérale de la vascularisation du pelvis féminin. La
division de l'artére iliaque interne en deux branches principales (troncs antérieur et postérieur).
L’artére utérine est la branche de la division antérieure de I'AIl. Le muscle piriforme (orange), le
ligament sacrospinal (vert clair) et le ligament sacrotubéral (vert foncé) sont également
représentés. (Source : Pelage & all. (1)). B. Angiographie de I’artére iliaque commune gauche
montrant une vue de % homolatérale de la vascularisation du pelvis féminin.

1: Al 2 : artére ilio-lombale, 3 : artéres sacrales latérales, 4 : artére glutéale supérieure, 5 :
arteére utérine, 6 : artére vésico-vaginale, 7 : artére rectale moyenne, 8 : artére pudendale, 9 :
artere glutéale inférieure, 10 : artére iliaque externe.
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2. L’arteére utérine

C’est Iartere génitale principale : elle vascularise principalement 1’utérus, accessoirement

I’ovaire, la trompe, le vagin et la vessie. C’est la branche principale de I’ AIl : son diamétre est

variable, pouvant aller de 2 & 5 mm, et sa longueur de 13 a 15 cm. L’artére utérine présente 3

segments définis par rapport au ligament large de 1’utérus (Figure 2) :

Le segment pariétal (1), descendant verticalement contre la paroi pelvienne, en arriére et
en dehors de I’uretere.

Le segment paramétrial ou sous-ligamentaire (2), se dirigeant transversalement en
direction du col et en croisant 1’uretére.

Le segment mésométrial (3), longeant le bord latéral de I'utérus de fagon ascendante
jusqu’au fond utérin. Elle se termine en regard de la corne utérine en se divisant en 3
branches : I’artére rétrograde vascularisant le fond utérin, 1’artére tubaire médiale, ’artére
ovarienne médiale (ces deux dernieres s’anastomosent avec leurs homologues latérales

issues de I’artére ovarienne).

L’artére utérine a, hormis dans son segment rétro-ligamentaire pariétal, de nombreuses branches

collatérales :

Plusieurs artéres vésico-vaginales (5 a 6), naissant en dehors du croisement avec
I’uretére.

Une arteére cervico-vaginale, volumineuse, naissant apres le croisement avec 1’uretére et
vascularisant la base et le col de la vessie, le col utérin, la partie antérieure et supérieure
du vagin.

Des branches corporéales (8 a 10), qui se divisent en deux et vascularisent chaque face de

[’utérus.
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Il existe deux types d’anastomoses importantes pouvant impacter le geste d’embolisation :

Les anastomoses entre 1’artére utérine gauche et I’artére utérine droite, pouvant expliquer
les échecs d’une embolisation utérine unilatérale.

- Les anastomoses entre 1’arteére utérine et I’artére ovarienne, pouvant étre a 1’origine

d’ischémie ovarienne (7).

3. Arteres accessoires

- L’artére ovarienne :
Elle nait de la face antérieure de 1’aorte, a hauteur de L2-L.3, entre les artéres rénales et I’artére
mésentérique inférieure. Elle chemine en avant de la veine cave inférieure a droite, et le muscle
psoas a gauche, puis croise I'uretére pour arriver dans le ligament lombo-ovarien. Elle se divise
ensuite en deux branches, 1’artére ovarienne latérale et I’artére tubaire latérale.

- L’artére du ligament rond :
Elle nait de I’artere épigastrique, chemine au contact du ligament rond et s’anastomose avec une

branche de ’artére utérine.
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Branch to round ligament

Round ligament of uterus
Branches to body
Branches to cerviz

Figure 2 : Branches de division et vascularisation terminale de 1'utérus

A. Schéma anatomique (Source : Henry Gray (1825—1861). Anatomy of the Human Body.
1918. Planche 1170). B. Angiographie sélective de I’artére utérine droite montrant les 3
segments suscités (numéros) et 1’anastomose utéro-ovarienne (fléche).
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I1.Les rétentions intra-utérines (RIU)

A. Physiopathologie du placenta

Le placenta joue un role essentiel dans le bon déroulement de la grossesse et de la
croissance fcetale, en permettant 1’interaction materno-feetale, de par ses multiples fonctions :
endocrines, sécrétrices, métaboliques, d’échanges, immuno-modulatrices et d’hémostase.

Cet organe présente des spécificités propres a I’espece humaine, de par son développement
(placentation hémomonochoriale) et ses fonctions hormonales. En effet, le développement du
placenta humain est caractérisé¢ par une invasion précoce et profonde de I’endométre et du
premier tiers du myométre par le trophoblaste extra-villeux, qui envahit également les arteres
utérines. Ce processus physiologique d’invasion et de remodelage de la vascularisation
utéroplacentaire est finement contr6lé et indispensable a la croissance fcetale.

Le feetus dépend du placenta pour ses fonctions pulmonaire, hépatique et rénale. Ces
fonctions sont maintenues par l'interaction vasculaire indirecte du sang maternel et du sang feetal
via les vaisseaux utéroplacentaires, permettant I'échange de gaz, métabolites et nutriments.
Anatomiquement, cette interaction indirecte est caractérisée par la proximité de la circulation
feetale contenue dans I'arbre villeux, et la circulation maternelle contenue dans l'espace inter-
villeux. Au fur et a mesure que la gestation progresse, 1'architecture de ramification villeuse
devient plus complexe et le diameétre des villosités devient de plus en plus petit. Ce changement
architectural maximise la surface des villosités exposées au sang maternel dans les lacunes
placentaires. A terme, trés peu de tissu sépare les capillaires feetaux engorgés du sang maternel.

Apres la fin de la grossesse, les villosités restantes présentent une involution vasculaire et
une évolution vers la fibrose, dont I’intensité peut étre variable, expliquant la variabilité de la

vascularisation de la rétention a I’examen Doppler (2).
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B. Rétention intra-utérine — Généralités

Le terme « rétention intra-utérine » (« Retained Products of Conception » en Anglais ou
« RPOC ») correspond a la persistance de tissu placentaire issu de la gestation au sein de 1’utérus
aprés la fin d’une grossesse (3). C’est une pathologie rare, compliquant 1 a 6 % des grossesses
(4)(5), survenant plus fréquemment apres une interruption de grossesse (volontaire ou non)
qu’apres un accouchement (par voie basse ou par césarienne) (4)(6).

Les RIU sont a différencier clairement des malformations artério-veineuses (MAV)
vraies et des malformations anévrismales ou pseudo-anévrismales, qui peuvent étre congénitales
ou acquises (7). Ces sont des pathologies rares (incidence de 0,1% apres un accouchement ou
une IVG pour les MAV vraies selon cette étude (8); 3 % de toutes les hémorragies séveéres du
post-partum pour les anévrismes (9)(10)). Elles résultent le plus souvent d’un traumatisme utérin
au cours d’une intervention chirurgicale de type dilatation/curettage (D&C) dans les suites d’une
FCS ou d’une IVG, ou d’une délivrance par césarienne. L’embolisation est le traitement de
référence pour le traitement des MAVs et pseudoanévrisme, devant étre pratiquée en urgence
devant le risque hémorragique important.

Les autres diagnostics différentiels des RIU sont la sub-involution du placenta,

I’endométrite, le choriocarcinome et les coagulopathies (717).

C. Symptomes cliniques d’une RIU

Les saignements du post-partum font partie du processus physiologique normal qui se
produit aprés une grossesse, mais peuvent étre excessifs, ou se prolonger trop longtemps. Les
hémorragies du post-partum (HPP) peuvent étre classées en deux types : primaires et
secondaires. L’HPP primaire est définie par une perte sanguine supérieure a 500 mL dans les 24
premicres heures aprés I’accouchement, et ’HPP secondaire fait référence a des saignements
excessifs survenant entre 24h et 6 semaines apres 1’accouchement (3). L’HPP secondaire, moins

fréquente et souvent moins grave cliniquement que I’HPP primaire, se produit dans 23/10000
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accouchements (9), tandis que I’hémorragie post-IVG arrive dans moins de 1% des avortements
(12). Alors que I’HPP primaire résulte habituellement d’une atonie utérine, la cause principale
d’HPP secondaire est la rétention intra-utérine (73)(14).

D’autres symptomes peuvent étre associés comme de la fievre ou des douleurs

abdominales (3).

D. Diagnostic d’une RIU

Le diagnostic de RIU est basé sur I’ensemble des données cliniques, biologiques et
radiologiques. L’échographie-doppler par voie transpariétale et endovaginale est 1’é1ément clé
pour le diagnostic initial. La RIU apparait comme une masse échogeéne au sein de la cavité
endométriale (Figure 3), et différents degrés de vascularisation au sein de la masse peuvent étre
détectés a I’examen Doppler. La visualisation d’une vascularisation au sein d’une masse
endométriale est trés en faveur d’une RIU dans le contexte clinique. L.’absence de
vascularisation peut témoigner de caillots intra-utérins ou de RIU avasculaire.

Dans cette étude de Kamaya & all. (2), la vascularisation d'une masse endométriale est
classée selon plusieurs degrés. Le type 0 est défini comme une vascularisation indétectable dans
I'endomeétre ; type 1 (minimale) comme un flux Doppler couleur détectable dans I'endometre,
mais inférieur a celui observé dans le myomeétre ; type 2 (modérée) en tant que vascularisation
¢gale ou presque égale a celle observée dans le myometre ; et le type 3 (marquée) comme une
vascularisation endométriale supérieure a celle observée dans le myometre (Figure 3).

L’IRM montre généralement une masse polypoide de I'endomeétre avec des signaux
hétérogenes sur des images pondérées en T1 et T2 (Figure 3). Un rehaussement variable peut
étre observé sur les séquences injectées (Figure 3). L'angiolRM dynamique apres injection de
gadolinium peut étayer les résultats de I’échographie concernant la profondeur de 1'invasion
myométriale, la cinétique de rehaussement de la rétention, et permet également de rechercher un

retour veineux précoce, en faveur d’une anomalie vasculaire a haut débit avec effet de shunt
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(Figure 3) (15). L’angioTDM peut-étre également utile pour étudier 'anatomie vasculaire avant
I’angiographie, méme si ce n’est pas I’examen de premicre intention.
Lorsqu’un traitement chirurgical est réalis¢, 1’analyse anatomopathologique confirme le

diagnostic, retrouvant la présence de villosités choriales (2)(3).

E. Traitements d’une RIU

Bien que le diagnostic de RIU soit bien connu a la fois cliniquement et radiologiquement,
sa prise en charge reste actuellement mal codifiée. Plusieurs attitudes thérapeutiques existent.
Certaines études ont montré que les RIUs peuvent parfois régresser spontanément, et étre traitées
par des mesures conservatrices. Cependant, en cas de saignements importants ou prolongés, ou
en cas d’hypervascularisation de la rétention, un traitement est souvent nécessaire comme le
suggerent ces auteurs (16)(17).

Des traitements chirurgicaux existent, comprenant la dilatation et curetage, ou la
résection hystéroscopique, mais peuvent étre a risque hémorragique d’autant plus si la RIU
présente des critéres d’hypervascularisation. Traditionnellement, la D&C était la technique
chirurgicale de choix pour le traitement des RIUs (Source : Telinde’s Operative Gynecology).
Cette technique consiste en 1’évidement par les voies naturelles de la cavité utérine a 1’aide d’une
curette, apres dilatation préalable du col utérin. Elle représente une des méthodes d’interruption
volontaire de grossesse. La résection hystéroscopique constitue une alternative au curetage
aveugle et non sélectif, en permettant un retrait sélectif de la rétention intra-utérine, sans affecter
I’endométre sain adjacent, sous contrdle d’un hystéroscope. Plusieurs auteurs recommandent
désormais cette technique en premiére intention dans le traitement chirurgical des RIUs, la
considérant comme simple, efficace, moins a risques de récidive, de saignement ou d’infertilité
que le curetage simple en aveugle (18)(19)(20)(21).

Enfin, la dernicre alternative thérapeutique est I’embolisation par voie endovasculaire

sous controle radiologique, détaillée ci-apres.
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Figure 3 : Cas clinique n°1

Patiente de 20 ans adressée pour suspicion de RIU vasculaire devant des saignements
génitaux a 47 jours d’un accouchement par voie basse. A, B. L’échographie retrouve une
masse endométriale iso- et hyper-échogene, richement vascularisée en doppler couleur (type 3)
des VMS ¢élevées (1,7 m/s) et des IR effondrés (0,32). C, D, E. Séquences IRM en pondération
T2 (C), T1 FatSat injectée (D) et dynamique (E) retrouvant une masse polypoide de signal
hétérogene en T2, rehaussée de maniére précoce sur I’angiolRM dynamique. F. Cathétérisme
sélectif de I’artére utérine gauche retrouvant une artére tortueuse et un blush focal.

b
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III. Embolisation

(Source : Embolisation, Pascal Chabrot — Louis Boyer)

L’embolisation vasculaire a débuté dans les années 1970, avec les premicres
embolisations réalisées en France en neuroradiologie par R. Djindjian (22) ou pour les
hémoptysie par J. Rémy (23), et les embolisations d’hémostase décrites pour les hémorragies
digestives par J Rosch aux Etats-Unis (24). L’embolisation consiste en I’obstruction d’un
vaisseau, qu’il soit artériel ou veineux, a I’aide d’un cathéter introduit par voie endovasculaire (le
plus souvent au niveau de I’artére fémorale commune), par I’intermédiaire d’agents
d’embolisation qui peuvent étre multiples. Cette technique est devenue aujourd’hui un des piliers
de la radiologie interventionnelle par voie endovasculaire. Elle a bénéficié, au fil du temps,
d’innombrables améliorations, tant ce qui concerne les matériaux d’occlusion que pour les
cathéters vecteurs. Aujourd’hui, les territoires anatomiques sont vastes, et des pathologies de
plus en plus variées font partie des indications d’embolisation, ceci d’autant que 1’embolisation
elle-méme, au-dela de I’embolisation d’un vaisseau, peut permettre 1’apport in situ d’autres
agents thérapeutiques, en particulier médicamenteux. Cette technique occupe une place centrale
dans la prise en charge thérapeutique multidisciplinaire de pathologies diversifiées :

congénitales, tumorales ou traumatiques.

A. Agents d’embolisation
1. Généralitées
Il existe une large gamme d’agents d’embolisation. Certains agents causent une
obstruction mécanique induisant la formation d’un thrombus, certains provoquent une réaction
inflammatoire au sein et autour du vaisseau ; quant aux sclérosants, ils provoquent une
destruction de I’endothélium. On distingue d’une part les agents d’embolisation induisant une

occlusion dite temporaire des agents d’embolisation induisant une occlusion dite permanente et,
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d’autre part, les agents d’embolisation ayant pour cible les gros vaisseaux, des agents destinés

aux petits vaisseaux (tableau I).

Petits vaisseaux Gros vaisseaux et cavités
Temporaire G¢élatine résorbable Gélatine résorbable (torpille)
Définitif Particules Coils
Colles biologiques Plugs
Onyx Thrombine

Sclérosants (ex : OH)

Tableau 1 : Principaux agents d'embolisation

Le choix d’un agent d’embolisation varie en fonction de la durée d’occlusion souhaitée, de
I’anatomie de la cible, et de I’interaction souhaitée avec le parenchyme environnant. Il doit ainsi
répondre a trois questions : quel niveau sur ’arbre vasculaire : proximal ou parenchymateux
distal ? Quel type d’occlusion : temporaire ou définitive ? Souhaite-t-on conserver la viabilité
des tissus d’aval ?
2. Gélatine résorbable

La gélatine résorbable, agent d’embolisation utilisé dans 1’étude (paragraphe I'V.), est
issue de gélatine porcine purifiée (Il existe plusieurs noms commerciaux, pour exemple :
Gelfoam®, Curaspon®, Equispon®...). Elle est responsable d’une occlusion temporaire obtenue
via une occlusion mécanique et adhésion plaquettaire. Résorbée en 3-4 semaines, il s’en suit une
recanalisation du vaisseau aprés 3 semaines a 3 mois (25), la faisant utiliser largement en
préopératoire ou a visée hémostatique (traumatismes, hémorragies digestives, hémorragies de la
délivrance...), en attendant une restitution ad integrum de ’aval une fois I’hémostase obtenue.
Ses autres avantages sont son faible colt et sa facilité¢ d’utilisation. Ses présentations sont
multiples, en plaques d’épaisseur variée, en cylindres, en cubes, en particules ou en poudre. Elle

peut étre injectée apres dilution ou en fragments.
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B. Matériel de cathétérisme

1. Introducteurs et cathéters porteurs
Le choix du matériel se fait selon : la lumicre interne et la longueur, la forme, et la
rigidité nécessaire. Le diameétre externe est exprimé en French (Fr) (1Fr = 0,33 mm) ; le
diamétre interne en Inch (0,1’ = 2,5 mm). La majorité des embolisations peuvent étre réalisées
avec des introducteurs de 4 ou 5 Fr. Parfois, il est nécessaire de stabiliser I’approche par un
cathéter porteur ou un introducteur long, qui apportent un meilleur support pour le cathétérisme
sélectif, et assurent des opacifications intermédiaires par une voie latérale.
2. Sondes de cathéterisme sélectif
Le cathétérisme initial fait le plus souvent appel a une sonde sélective choisie pour sa
forme, apres vérification des lumiéres internes et longueur. En fonction du matériel
d’embolisation envisagé, le cathétérisme sera plus ou moins sélectif, et éventuellement complété
par I'utilisation d’un microcathéter. Les sondes sont hydrophiles, plus ou moins souples en
fonction de la stabilité recherchée.
3. Microcathéters
Ils permettent de favoriser 1’accés a certaines cibles, en permettant un acces distal, et de
facilité la réalisation d’embolisations supra-sélectives ou guidées par le flux. Le choix du
cathéter prend un compte le diamétre interne, sa flexibilité, sa longueur, son revétement
(hydrophile ou rigidifiant), et sa compatibilité¢ avec le matériel d’embolisation utilisé (colle,
chimiothérapie, DMSO, Onyx®...). La position du cathéter est contrélée par un marqueur radio-
opaque distal. L’extrémité distale souple est le plus souvent préformable. Certains cathéters
possédent une extrémité distale sécable en cas d’encollage du cathéter en cours de procédure.
4. Guides
Le choix des guides prend tout d’abord en compte le diametre (de 0,014 a 0,038 inch) et
la longueur (de 150 a 300 cm), devant étre adaptés aux matériels utilisés. On distingue les guides

de cathétérisme, qui permettent de naviguer au sein des vaisseaux tortueux, souvent hydrophiles,
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avec une extrémité distale préformée ou modulable (45°, 90°, double courbure) ; des guides
d’échange, qui permettent le support au changement de cathéter, plus rigides, devant étre au

moins égale au double de la longueur du cathéter a échanger.

C. Artériographie, cathétérisme et embolisation des arteres utérines

Les embolisations s’effectuent en salle de radiologie interventionnelle vasculaire
disposant d’un matériel d’anesthésie-réanimation. Pour I’embolisation des RIUs vasculaires
symptomatiques, une hospitalisation a la journée est suffisante. En cas d’arrét des saignements le
jour de la procédure, une échographie-doppler par voie trans-pariétale et endo-vaginale
recherchera la persistance ou non de la rétention.

La procédure est réalisée a Jeun, dans des conditions d’asepsie stricte, aprés anesthésie
locale de la voie d’abord fémorale droite a la Xylocaine®. Un introducteur court de 4F (Fig. 4)
est mis en place selon la technique de Seldinger. Le cathéterisme de 1’artére iliaque interne
gauche puis de I’artere utérine gauche est réalisée par I’intermédiaire d’une sonde Cobra Glide
(Terumo®) de calibre 4F, montée sur un guide 0,35 (Terumo®) (Fig. 5). En cas de difficulté de
cathétérisme de ’artére utérine, une série angiographique de % homolatéral de I’ Al peut étre
réalisée afin d’analyser la disposition anatomique artérielle. Une fois le cathétérisme de 1’artére
utérine effectué, une embolisation proximale de I’arteére est réalisée a 1’aide de fragments de
gélatine résorbable, issus d’une plaque épaisse (Fig. 5).

Les fragments de gélatine sont humidifiés puis placés dans une seringue de 10mL (en
mélangeant quelques mL de produit de contraste et quelques mL de sérum physiologique avec
une dilution de 1 pour 1) (Fig. 5). Cette seringue est adaptée sur le cathéter en place au niveau de
I’artére utérine proximale, puis le fragment est propulsé au sein de I’artére. Cette manceuvre peut
étre répétée en fonction de la qualité de 1’occlusion artérielle. Une série angiographique de
controle est habituellement réalisée, afin de vérifier la bonne occlusion du vaisseau. Ensuite, le

cathéterisme de ’artére utérine droite est réalisé, a 1’aide du méme cathéter si possible (Cobra
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Glide, Terumo®). En cas de difficulté de cathétérisme de 1’artére utérine droite, d’autres sondes
de cathétérisme peuvent &tre utilisées (pour exemple : Shepherd Hook, Tempo, Cordis® ;
Sidewinder, Tempo, Cordis®). Le caractére uni- ou bilatéral de I’embolisation est décidé en
cours d’artériographie en fonction de la participation de chaque artére a la vascularisation de
I’anomalie vasculaire.

Une fois I’embolisation terminée et le matériel retiré, une compression manuelle est
pratiquée pendant 10 minutes puis un pansement compressif est confectionné, gardé pendant une
durée de 24 heures. Un décubitus strict pendant 6 heures est observé puis la patiente est
retournée a son domicile apres passage du radiologue, vérifiant I’absence de complication locale
au point de ponction. La patiente est enfin revue en consultation a 1 mois aprés avoir réalisé une

¢chographie doppler de controle.

Figure 4 : Voie d'abord artérielle fémorale droite par introducteur court de calibre 4F
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Figure 5 : Matériel utilisé pour 1'embolisation proximale des arteres utérines

A. Fragment de gélatine résorbable (Curaspon®) issu d’une plaque épaisse. B. Fragment de

gélatine résorbable conditionné au sein d’une seringue de sérum physiologique mélangé a du
produit de contraste iodé. C. Guide Terumo® 0,35. D. Sonde Cobra Glide® (Terumo) de calibre
4F.




IV.  MANAGEMENT OF SYMPTOMATIC VASCULARIZED
RETAINED PRODUCTS OF CONCEPTION BY
PROXIMAL UTERINE ARTERIES EMBOLIZATION
WITH RESORBABLE GELATIN

Abbreviations:
RPOC: Retained Products Of Conception, UAE: Uterine Artery Embolization, GS: Gelatin
Sponge, VA: Vascular Abnormalities, AVM: Arteriovenous Malformation, UAVF : Uterine

Arteriovenous Fistula, PPH: Post-Partum Hemorrhage, PAH: Post-Abortion Hemorrhage, RI:
Resistance Index, PSV: Peak Systolic Velocity, D&C: Dilatation & Curettage, MRI: Magnetic
Resonance Imaging, US: UltraSounds, F: French (unit), SD: Standard Deviation.

Keywords (4): Retained Products Of Conception ; Uterine Artery Embolization ; Postpartum
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Abstract

Background: Retained products of conception (RPOC) are a rare complication after pregnancy,
miscarriage or abortion. Their management remains debated. Proximal uterine artery
embolization (UAE) with gelatin sponge (GS) is widely used and efficient for delivery
hemorrhages. The aim of this study was to investigate the efficacy and safety of proximal UAE

for RPOC with vascular abnormalities (VA).

Material and methods: It was a retrospective analysis of women suffering from genital bleeding
after abortion, miscarriage or delivery with vascularized RPOC detected by US doppler.
Unilateral or bilateral embolization with resorbable gelatin fragments was performed. The
primary aim was to assess the effectiveness of embolization on genital bleeding. Secondary aims
were to assess the effectiveness of embolization on ultrasound abnormalities at the US follow-up

(W4), the rate of post-embolization curettage, the complications and the effect on fertility.

Results: From November 2017 to January 2021, 56 women aged 19 to 41 who presented with
vaginal bleedings after abortion, miscarriage or delivery were analyzed. 24 women with
symptomatic RPOC with VA were treated by proximal UAE and included in this study. The
effectiveness of proximal UAE on genital bleeding was 100%. Five patients still had uterine
retention at US follow-up, including 2 with vascular abnormalities. Among them, 2 benefited
from hysteroscopy (one with curettage), 3 received a simple US follow-up. No major
complication occurred. Four cases of minor complications were reported (one infectious
endometritis, three post-embolization syndromes). Among the six patients who planned a

pregnancy during the follow up, 5 got pregnant and reached the pregnancy to the end.

Conclusion: Proximal UAE with resorbable gelatin fragments seems to be safe and effective for
the management of symptomatic RPOC with VA and may be early proposed for patients with

bleeding and stress to allow fast recovery.
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A. Introduction

Both delayed post-partum hemorrhage (23 per 10,000 deliveries) (9) and post-abortion
hemorrhage (less than 1% of abortions) (12) are rare complications that can be life-threatening.
Retained products of conception (RPOC) is among the most common cause of secondary
postpartum hemorrhage, post miscarriage hemorrhage and postabortion hemorrhage (13)(14).
RPOC is considered to be persistent trophoblastic tissue in the uterine cavity after pregnancy
(2)(3). Diagnosis is usually confirmed by suprapubic and endovaginal ultrasonography. RPOC is
usually differentiated from uterine AVMs and pseudoaneurysms, which frequently resulting
from trauma (either a D&C performed for spontaneous abortion, a therapeutic abortion, or
cesarean delivery) (14)(26)(27). Recently, it was hypothesized that there is an overlap between
RPOC and uterine arteriovenous fistula (UAVF) (28) suggesting treatment of RPOC with VA

before evolution to complex vascular injuries.

In case of vascularized RPOC, management is not clearly defined. Velocimetric values
have been advocated to select patients who required invasive treatments such as high peak
systolic velocity or low resistance index (7)(8)(9). MRI can also be useful to appreciate early

venous drainage in case of complex vascular lesions (4)(14).

Careful observation can be proposed but bleedings can last several weeks or months and
be responsible for anemia. Surgical treatments such as dilatation & curettage (D&C) or
hysteroscopic removal are common but can lead to acute bleeding in case of vascularized lesions
(18)(29)(30). UAE for vascularized RPOC has been reported with different materials for distal
embolization (13)(31)(32). Proximal UAE with fragments of GS has been described for many
years in post-partum hemorrhage with high rate of clinical success and low rate of complication

(33).

33



The aim of our study was to evaluate the efficacy of proximal UAE with gelatin

fragments in RPOC with VA after abortion, miscarriage or delivery.

B. Material and methods

1. Population and Diagnosis

Institutional review board approval was obtained for this monocentric observational study

(CRM-2102-132).

Inclusion criterions were all patients of 18 years old or more who benefit from proximal
UAE for RPOC with genital bleeding occurring after abortion, miscarriage or delivery between
November 2017 and January 2021. Exclusion criterions were uterine arteriovenous
malformations (AVM) and pseudoaneurysms, that required definitive embolization procedures.
These last two entities were diagnosed with MRI or during therapeutic angiography. Patients
who presented RPOC with no or poor vascularity during US exploration were not treated with
embolization and also excluded of this study. Pending on data from literature, we retained the
diagnosis of RPOC with vascular abnormalities requiring UAE when RI < 0,5 and PSV > 0,7

m/s (2)(26)(27)(34).

Clinical data were recorded as well as: age, gravidity, parity, history of uterine
traumatism, time from abortion to the embolization procedure. After clinical examination, the
obstetrician referred the patient to our radiology department. All patients underwent a
transabdominal and transvaginal sonographic and Doppler assessment (Aplio a4500, Canon,
Japan) by a radiologist who notified size, degree of vascularization (RI and PSV). Pelvic MR
imaging (Skyra 3T©O, Siemens, Germany) was performed with a pelvic surface antenna to
exclude AVM or pseudoaneurysms and to assess the early venous drainage using dynamic 3D

angiographic sequences (4D TRACK).
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2. Angiography and UAE Techniques

The decision to perform angiography was taken by a multidisciplinary team
(gynecologist, radiologist, interventional radiologist), pending on the clinical symptoms, the
hemorrhagic risk and the data from US and MRI. Genital bleedings associated with RPOC with
vascular abnormalities on Doppler exploration was an indication for UAE with gelatin, after

exclusion of AVM and pseudoaneurym on MRI and/or diagnostic angiography.

Angiography was performed under local anesthesia in a dedicate operating room (Artis
Zeego©, Siemens, Germany). A 4F femoral artery access was used to reach both uterine arteries
with a glide catheter (Cobra glide©, Terumo, Japan). Various abnormalities were looked for
during the angiography (Figure 6), in particular: the presence of a vascular spot, a hypertrophic
uterine artery, an early venous return, a complex AVM or a pseudoaneurysm. The two last were
exclusion criterions for this study. Whenever possible, proximal embolization was performed
with gelatin fragments (Equispon©, CuraSpon©) from 4F catheter in uterine artery (Figure 7).
Unilateral or bilateral embolization was performed pending on the participation of each artery in
the vascularization of the RPOC. Times of procedure and dose area product (DAP) were
registered. Patients were usually discharged the same day, after clinical examination of puncture

site and absence of pain.

3. Follow-up

Clinical follow up and control ultrasound were achieved 4 weeks after UAE. Persistence
of avascular uterine residue was managed by an ultrasound monitoring (W16 after embolization)
or D&C according to the gynecologist’s opinion. In case of persistence of vascularized residue,
ultrasound monitoring with a closer control (W8 after embolization), or second UAE was taken

pending on the US velocimetric characteristics described previously.
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4. Study Endpoints

The main aim was to evaluate the effectiveness of proximal embolization on genital
bleeding (clinical success). The secondary aims were to assess the effectiveness of embolization
on ultrasound abnormalities at W4 (disappearance, persistence of an avascular residue,
persistence of a vascularized retention), the rate of post-embolization curettage, the
complications of UAE and the incidence on subsequent fertility. Complications were recorded

according the SIR classification (35)(36).

5. Statistical analysis

Data were inputted in an Excel© 2021 spreadsheet (Microsoft, V16.47). Qualitative
variables were expressed as raw numbers, proportions and percentages. Quantitative variables

were reported as means + standard deviation (SD).

C. Results

1. Population/ US and MRI findings

During the study period, 56 patients were referred to our academic center for genital
bleedings after abortion, miscarriage or delivery (Table 2). 4 patients were excluded because of
the presence of AVM or pseudoaneurysm, and 28 patients were excluded because they suffured
from RPOC without velocimetric criterion requiring embolization. 24 patients were included and
benefit from UAE with gelatin sponge. The main etiology of RPOC was abortion in 18 cases
(75%). Gentital bleedings were present in all patients. 20 patients (91%) underwent an MRI. Two
patients did not have that exploration because of claustrophobia, and 2 others because lack of
availability of MRI before embolization. The mean time from end of pregnancy to UAE was
47,3 days (SD 11,3). 21 patients (87,5 %) were hospitalized in an out-patient unit and discharged
the same day, while 3 patients (12,5%) were hospitalized in the gynecology department and

discharged the day after.

36



2. Angiographic findings

A focal blush was observed in all angiographies (Table 3) in association with
pathological enlarged uterine arteries in 15 cases (63%), and early venous return in 10 cases
(42%) (Figure 6). Proximal embolization was successfully performed in all cases. Two patients
had distal embolization due to large uterine arteries and high flow, using a 2.7F microcatheter
(Progreat©, Terumo, Japan) and smaller gelatin fragments. In these two cases, proximal UAE
with gelatin sponge was performed during the same procedure.

3. Outcomes and Follow-up

Genital bleeding stopped in all patients after embolization. The mean imaging follow-up
period after the embolization was 34,7 days (SD 28,9). At W4, the US follow up showed
disappearance of the RPOC in 19 patients (79%). Persistence of an avascular residue was
reported in 3 patients (12,5%). Among them, one benefited from curettage, one had a
hysteroscopy that revealed no uterine retention and then no curettage was performed. The last
patient was monitored with ultrasound, with spontaneous disappearance at W16. 2 patients
(16%) had decrease but persistence of RPOC with vascularization at the W4 follow-up, among
them one was supposed to receive a second UAE because of persistence of velocimetric criteria,
but the ultrasound performed before the procedure found uterine emptiness. Second patient had
an ultrasound monitoring because of a poor vascularization, with a disappearance at the W8 US
follow-up.

No major complication was reported after UAE. Post-embolization syndrome was
reported in 3 patients (12,5%), including the 2 patients who had distal and proximal UAE. One
patient suffered from infectious endometritis 8§ weeks after UAE, which resolved under antibiotic
therapy. Only one patient was treated by curettage after UAE.

Median clinical follow up was 720 days (SD 292,3). During this period, among the six
patients who planned a pregnancy, 5 got pregnant and reached the end of the pregnancy (83%),

one failed to become pregnant.
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D. Discussion:

This study showed that patients who suffered from symptomatic RPOC with VA were

treated with high technical and clinical success rates by proximal UAE with gelatin fragments.

The management of RPOC with VA is still debated. It is well established that lesions can
sometimes spontaneously disappear and be managed by careful supervision (7)(16)(17)(34)
(37)(38)(39). However, bleeding can last weeks or even months and be responsible for anemia
and stress in a difficult context after abortion or miscarriage. On the opposite, D&C and
hysteroscopic resection (18)(19)(20)(21) are reported, with risk of per procedural hemorrhage
because of vascular lesions. It is therefore important to select patients with lesions at risk of
massive bleeding or evolution to complex vascular injuries. Velocimetric measurements may
have a pivotal role in the classification of patients who may be managed conservatively or who
required invasive therapies. Several studies have proposed ultrasound velocimetric values to
evaluate the degree of vascularization of the RPOC. Timmerman & all (34), Huang & all (27)
considerate that RPOC is highly vascularized when the resistance index (RI) is between 0,25-
0,55 and peak systolic velocity (PSV) between 91-201 cm/s. In another study, Timmerman & all
suggest that women with a low measured PSV value (<0,39 m/s) may be treated conservatively,
while those with high PSV value (>0,82 m/s) and low IR (<0,48) require urgent treatment such
as UAE (26). Kamaya & all (2) classified RPOC in avascular (type 0), minimal vascularity (type
1), moderate vascularity (type 2) and marked vascularity (type 3). In this study, the average IR

was 0,5, and average PSV 36,1 cm/s.

Prior studies showed that preoperative UAE can decrease intraoperative bleeding
(40)(41). Bazeries & al. (31) studied UAE for RPOC with a clinical and technical success rate of
respectively 74.2% and 90.3%, using different embolization agents, mainly particles. 25.8% of

patients required additional treatment for re-bleeding. Microspheres may be unsuitable for
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bleeding from RPOC with markedly dilated spiral arteries in the inter-villous space of the
placental tissue (42), which may be up to 2 mm in diameter (43). In this study, some patients
presented AVMs (n = 5), and pseudoaneurysm (n = 1), injuries more complex to treat, requiring
the use of coils or synthetic glues, which was not the case in our study. Camacho & al. (13),
Kimura & al. (32) reported that UAE with gelfoam is an effective and safe treatment with high
technical and clinical success. In these two studies, the gelatin was used as small particules and
not as fragments, achieving a distal embolization. Distal catheterism of vessels in RPCO for
selective UAE can be challenging with risk of arterial spasm in tortuous arteries. Moreover, non-
selective distal embolization of healthy parenchyma may not be avoided with particles of distal
gelatin sponge, inducing post procedural pain as related in two of our three patients who had post
embolization syndrome after distal + proximal UAE. Recently, UAE was reported as effective
treatment for symptomatic RPOC, with a high clinical success, mostly through a proximal and

bilateral embolization using a resorbable agent (27/31 patients, 87.1 %) (28).

Our study also showed that embolization allowed to avoid curettage in 96% of cases and
to reduce the potential complications related to this procedure especially per-procedural bleeding

(44), and intrauterine adhesions (45).

Proximal UAE with resorbable gelatin fragments has been widely described for
postpartum hemorrhages, with high efficacy in stopping bleeding (46)(47)(48)(49)(50), low
impact on fertility and a low rate of complications (33). Ischemic complications related to

embolization were more common with gelatin powder or small particles.

In our study, only a small number of patients planned a pregnancy after UAE (6 patients
out of 24), probably due to a short follow-up, but the data on pregnancy after UAE to treat post-

partum hemorrhage confirms the idea that this technique has no subsequent risk on fertility. Our
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small cohort is in accordance with these data with a pregnancy rate of 83%, and only one patient

who failed to get pregnant during the follow up.

Our study has several limitations. First, this is a monocentric an retrospective study, with
a smal number of patients, and without control group. RPOC with bleeding is rare condition, and
a multicenter registry may be warranted to assess the best embolization technique. Then, it is
difficult to assess clinical success due to embolization procedure or to spontaneous recovery.

Disappearence of bleeding few days after embolization suggest the role of UAE in the recovery.

E. Conclusion:

Proximal UAE with resorbable gelatin fragments seems to be safe and effective for the
management of symptomatic RPOC with VA and may be early proposed for patients with

bleeding and stress to allow fast recovery.
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TABLES

Table 2 : Demographics

Age Mean + SD
Gynecological history
G Mean + SD
P Mean + SD
Etiology n (%)
Spontaneous miscarriage
Abortion
Delivery
History of curettage n (%)
Vaginal bleeding » (%)
Management interval (days) Mean + SD
US investigation
Size (mm) Mean + SD
Arterial vascularization n (%)
PSV (m/s) Mean + SD
RI Mean + SD
MRI investigation » (%)
Size (mm) Mean + SD
Arterial vascularization n (%)

Early venous return n (%)

29,9 (6,17)

2,92 (1,64)
1,25 (1,11)

4/24 (17%)
18/24 (75%)
2/24 (8%)
3/24 (13%)
24/24 (100%)
473 (11,3)

26,96 (8,18)
24/24 (100%)
0,97 (0,48)
0,39 (0,09)
20/24 (83%)
29,2 (8.,5)
20/20 (100%)
6/20 (30%)
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Table 3 : Angiographic findings

Hypertrophic uterine artery »n (%)
Blush n (%)
Early venous return n (%)
Embolization » (%)

Unilateral »n (%)

Bilateral n (%)
Procedure time (min) Mean + SD

Irradiation PDS (mGy.cm2) Mean + SD

15/24 (63%)
24/24 (100%)
10/24 (42%)
24/24 (100%)
5/24 (21%)

19/24 (79%)
47,29 (16,6)
35720,8 (26857,6)

Table 4 : Follow-up

Technical success n (%)

Clinical success n (%)

US at W4 n (%)

Disappearance

Avascular residue

Vascular residue
Curettage rate n (%)
Major complication » (%)
Post-embolization syndrom 7 (%)
Post-embolization fertility n (%)

No attempt

Lost of view

Attempt

Success
Imaging follow-up period after UAE (days) Mean + SD
Clinical follow-up (days) Mean + SD

24/24 (100%)
24/24 (100%)

19/24 (79%)
3/24 (12,5%)
2/24 (8,5%)
1/24 (4%)
0/24 (0%)
3/24 (12%)

15/24 (62,5%)
3/24 (12,5%)
6/24 (25%)
5/6 (83%)
34,7 (28.,9)
720 (292,3)
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FIGURES

Figure 6 : Angiographic findings

A. Vascularized RPOC with focal blush (black arrow). B. Vascularized RPOC with a
hypertrophic uterine artery (white dotted arrow), a focal blush with (white arrow) and early
venous return (arrowhead). C. Uterine pseudoaneurysm. D. True AVM with multiple afferent
arteries and massive arteriovenous shunt effect (black dotted arrow).
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Figure 7 : Clinical case n°2
A 32-year-old patient with vaginal bleeding 58 days after abortion.

A. Transvaginal ultrasonography showed a vascular hyperechoic mass in the endometrium with
high PSV (0,86 m/s) and low RI (0,4). B. Arterial-dynamic-phase contrast enhanced MR
confirmed an early multifocal enhancement (white arrows). C. Left uterine arteriography showed
multiple focal blushes in the left side of uterus (dotted arrow). D. Complete occlusion of the left
uterine artery after proximal embolization. E. Right uterine arteriography showed a hypertrophic
tortuous artery (black arrow) and a focal blush (white arrowhead). F. Complete occlusion of the
right uterine artery after proximal embolization
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Vaginal bleedings after abortion,

miscarriage or delivery
(n=56)
Exclusion criterions
AVM or pseudoaneurysm
(n=4) —_—
RPOC with no/poor vascularization
(n=28)

Success (stop genital bleeding)
(n=24)
US Follow-up (W4)

Disappearance
(n=19) Persistence of an avascular RPOC Persistence of a vascularized RPOC
) (n=3) (n=2)
Stop following
With velocimetric criterion
Currettage
(n=1)
(n=1)
Second UAE

No velocimetric criterion
(n=1)
US follow-up W8

US follow-up W16
(n=2)

Figure 8 : Algorithm for management of RPOC with VA
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TRAITEMENT DES RETENTIONS INTRA-UTERINES VASCULARIS‘E'ES )
SYMPTOMATIQUES PAR EMBOLISATION PROXIMALE DES ARTERES UTERINES
AVEC GELATINE RESORBABLE

CONCLUSION :

Une rétention intra-utérine est considérée comme la persistance de tissu trophoblastique au sein
de la cavité utérine apres la fin d’une grossesse. Elle peut €tre ou non vascularisée. C’est une des
causes principales d’hémorragie secondaire du post-partum. Bien que cette pathologie soit bien
connue, il n’y a pas de recommandation claire sur la prise en charge de ces patientes. Plusieurs
attitudes thérapeutiques existent : des techniques chirurgicales comme la dilatation et curetage
ou la résection hystéroscopique qui peuvent étre a risque hémorragique, I’embolisation distale
mais souvent définitive par différents types d’agents d’embolisation, ou encore la surveillance
simple pouvant faire perdurer les saignements et étre source d’inquiétudes et d’anémie.

Nous avons réalisé une €tude rétrospective sur 24 patientes afin d’évaluer I’efficacité sur les
saignements génitaux, de I’embolisation proximale et temporaire aux fragments de gélatine
résorbable chez des femmes présentant des rétentions intra-utérines vascularisées et
symptomatiques. L’efficacité clinique était de 100% avec une résolution complete chez toutes
les patientes des saignements quelques jours apres I’embolisation. A un mois du suivi,
I’efficacité de I’embolisation sur les anomalies visibles a 1’échographie était de 79%, avec une
disparition compléete chez 19/24 patientes. Quatre cas de complications mineures ont été relevés,
aucune complication majeure. Le taux de fertilité post-embolisation était de 83% : parmi les 6
patientes qui souhaitaient une grossesse, 5 sont parvenues au terme sans difficulté.

Notre étude montre que I’embolisation proximale et temporaire des artéres utérines semble étre
une technique efficace pour le traitement des rétentions intra-utérines vascularisées et
symptomatiques, et compte tenu de son caractére mini-invasif, pourrait étre proposée

précocement pour permettre un rétablissement rapide.
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Eliott MATHIEU

TRAITEMENT DES RETENTIONS INTRA-UTERINES VASCULARISEES
SYMPTOMATIQUES PAR EMBOLISATION PROXIMALE DES ARTERES
UTERINES AVEC GELATINE RESORBABLE

RESUME :

Une rétention intra-utérine est considérée comme la persistance de tissu trophoblastique au
sein de la cavité utérine apres la fin d’une grossesse. Elle peut étre ou non vascularisée. C’est
une des causes principales d’hémorragie secondaire du post-partum. Bien que cette pathologie
soit bien connue, il n’y a pas de recommandation claire sur la prise en charge de ces patientes.
Plusieurs attitudes thérapeutiques existent : des techniques chirurgicales comme la dilatation
et curetage ou la résection hystéroscopique qui peuvent étre a risque hémorragique,
I’embolisation distale mais souvent définitive par différents types d’agents d’embolisation, ou
encore la surveillance simple pouvant faire perdurer les saignements et étre source
d’inquiétudes et d’anémie.

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 24 patientes afin d’évaluer I’efficacité sur les
saignements génitaux, de I’embolisation proximale et temporaire aux fragments de gélatine
résorbable chez des femmes présentant des rétentions intra-utérines vascularisées et
symptomatiques. L’efficacité clinique était de 100% avec une résolution complete chez toutes
les patientes des saignements quelques jours aprés I’embolisation. A un mois du suivi,
I’efficacité de ’embolisation sur les anomalies visibles a 1’échographie ¢était de 79%, avec une
disparition complete chez 19/24 patientes. Quatre cas de complications mineures ont été
relevés, aucune complication majeure. Le taux de fertilité post-embolisation était de 83% :
parmi les 6 patientes qui souhaitaient une grossesse, 5 sont parvenues au terme sans difficulté.
Notre étude montre que I’embolisation proximale et temporaire des artéres utérines semble
étre une technique efficace pour le traitement des rétentions intra-utérines vascularisées et
symptomatiques, et compte tenu de son caracteére mini-invasif, pourrait étre proposée

précocement pour permettre un rétablissement rapide.

MOTS CLES : Rétentions intra-utérines ; Embolisation des artéres utérines ; Gélatine
résorbable ; Hémorragie du post-partum

FILIERE : Radiologie et Imagerie Médicale
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