
ANOMALIES VASCULAIRES UTERINES : 
DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE

P R É S E N T É  PA R  : RACHID HENTATI 

INTERNE AU CENTRE DE MATERNITÉ ET DE NÉONATOLOGIE DE TUNIS
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• Pathologie rare,  prévalence dans la littérature entre 0.63% et 6.3%.

• Physiopathologie mal élucidée 

• Potentiellement grave

• Saignement utérin anormal ++ 

• Diagnostic : Anatomopathologique

• Divers techniques d’imagerie : Echographie /Angiographie par résonnance magnétique /Angiographie

• Divers moyens thérapeutiques : Médical /Chirurgical/ Radiologie interventionnelle  
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Ø INTRODUCTION



Malformation Artério Veineuse Utérines

Ø« Malformation »: è Défaut de développement d’un organe, anomalie embryologique

Ø« Artério-Veineux » è Shunt artério-veineux ; en réalité présent dans 16 à 50% des cas 

ü AVU (Anomalies Vasculaires Utérines)



Hypervascularisation myométriale 
( Enhaced Myométrial Vascularity : EMV) 

§Terme échographique

§Présence d’un riche réseau vasculaire, tortueux, au sein du myomètre

§Pulsatilité plus faible que dans les artères utérines  + Vitesse maximale du flux systolique plus élevé (PSV >= 20 cm/s)

§ +/- Associée à une image hypervascularisé au sein de l’endomètre (Rétention)

§Anomalies myométriales pures : possibles

§Autres diagnostics possible : moles hydatiformes , endométrite ..



Retention Product Of Conception (RPOC)

§Persistance de contenu trophoblastique ou placentaire 
endo-utérin après la délivrance. 

§Histologiquement: présence de villosités choriales / 
tissu trophoblastique

§HCG : faible sensibilité et spécificité dans le contexte de 
post partum/abortum



Rétention trophoblastique
qDescription échographique : image intra-cavitaire

•Forme : ronde/ ovalaire

•Hétérogène ou homogène

•Localisation

•Taille
•+/- Activité contractile de l’utérus

qDoppler couleur : systématique

•Localisation de la vascularisation
•Zone de jonction myomètre/ endomètre



Doppler couleur:    Classification d’AKIBA (2019) 

vClasse les rétentions trophoblastiques 
en 3 groupes 

vPrédit le risque hémorragique

èAide à la prise en charge 



qPhysiologie

ØProcessus	transitoire	lié	à	la	vascularisation	péri-
trophoblastique	en	cours	d’involution

qPathologique

ØLiée	au	défaut	d’involution	du	lit	placentaire

ØTraumatisme	endométrial

ØDéséquilibre	entre	les	facteurs	pro	angiogéniques	et	anti	
angiogéniques

q Facteurs de risque

• Contexte de grossesse ++ 
• Rétention de matériel 

trophoblastique
• Traumatisme endo-utérin  

(curetage, césarienne, 
révision utérine)

• Maladies gestationnelles 
trophoblastiques

• Néoplasies utérines

Ø ETIOPATHOGÉNIE



-Ménométrorragies

-Saignements cataclysmiques

-Douleurs pelviennes, dyspareunies

-Anémie

-Asymptomatique

La survenue brutale des hémorragies et leur abondance è Pronostic vital

Ø SYMPTÔMES



Echographie	pelvienne	couplée	au	Doppler	couleur

qPremière intention

§Ilots anéchogènes, confluents, tortueux, plus ou moins extensifs,
intra-myométraux,

§Hypervascularisés, flux turbulents ( aliasing ) 

§Vitesses artérielles systoliques très élevées

§+/- Contingent endométrial hétérogène, hyperéchogène, +/-
hypervascularisé (RPOC)

ØSurveillance médicale des AVU non graves 

Ø MOYENS DIAGNOSTIQUES





ANGIOGRAPHIE PAR RÉSONNANCE MAGNÉTIQUE

•Cartographie , Vaisseaux nourriciers, Extension

•Eventuel retour veineux précoce

•Absences de signal vasculaire (flow void sign) dans le myomètre sur les séquences T2.

• Structures vasculaires tortueuses myométriales présentant des flux turbulents.

•RPOC: Formation polyploïde endométriale, de signal hétérogène en pondération T1 et T2, interruption de la zone 
jonctionnelle. 

ØEliminer d´autres diagnostics :les lésions inflammatoires et néoplasiques utérines



Artériographie
vCathétérisme iliaque interne droit et gauche 

•Localiser l’AVU

•Recrutement vasculaire 

•Eventuel retour veineux précoce

•Préciser l’existence d’un nidus

qQuasi exclusivement à visée thérapeutique
Flèche indiquant un Nidus





Critère / groupe de risque PSV Nidus Retour veineux précoce

AVU potentiellement dangereuse > 83 cm/s + +

Zone d’incertitude - -

Probablement sans danger < 39 cm/s - -

AVU potentiellement dangereuse 

è Alerter, surveillance rapprochée, geste
thérapeutique

Ø CRITÈRES DE GRAVITÉ EN IMAGERIE

Séquence d’angio-IRM:
Retour veineux précoce bilatéral plus marqué à droite 

Réseau hypervascularisé et nidus



Lésion post-grossesse:
Avortement, révision 
utérine, curetage, IVG

Saignement

Douleur 

pelvienne
Suspecter AVU

Echographie endo- vaginale
Examen clé

-Ilots anéchogènes, confluents, tortueux, plus 
ou moins extensifs, intra-myométraux,
Doppler: 
-Hypervascularisation, flux turbulents ( aliasing )
-PSV > 20 cm/S 
-IR abaissé

En faveur d’un ROCP:
-Image intra- cavitaire
-Ligne de vacuité non suivie
-EE > 10 mm
-+/- Signal Doppler
è Classification Akiba 2019

Evaluation du risque hémorragique

Risque élevé
-Type 3 d’Akiba

-Lésion vasculaire >30mm
-PSV > 83cm/s

-Retour veineux précoce
-Nidus

En cas de doute/ en dehors des urgences:Angio IRM 

Eliminer 
diagnostics 
différentiels

Classification d’AKIBA 2019



1. Surveillance médicale

2. Traitement médical

3. Résection gynécologique des RPOC hypervascularisées 

4. Hystéroscopie opératoire

5. Embolisation des artères utérines

6. Ligature des artères utérines

7. Hystérectomie

Fertilité
Pertes 

sanguines

Ø MOYENS THÉRAPEUTIQUE





1. Surveillance médicale

•AVU de faible risque

•Décision prise avec la patiente, expliquer les signes devant l’amener à consulter

•Une proportion importante d’AVU régressent spontanément: 
( 6 semaines en moyenne, pouvant aller jusqu’à 6 mois )

ØTimmerman et al (2003) : 16 cas qui n’ont pas nécessité d’embolisation ont toutes régressée en          
1 semaine à 6 mois. 

ØHuges et al (2015) : série de 38 patientes, 12 ont été surveillées avec régression des lésions

ØIlan E. Timor el al (2016) : 27 patientes, 20 d’entre elles ont présenté une régression spontanée de 
l’EMV

è Suivi clinique + Imagerie régulier selon la clinique ( 2 semaines à un mois ) 





2.Traitement médical
ØProgestérone (noréthistérone ): Taneja A. et al.: 

§10 mg x2 / jour x 3 semaines : efficace dans 56%

§10 mg x2 / jour x 6 semaines: efficace dans 33%.

§Echec  chez trois patientes ayant un PSV élevé supérieur à 87 cm/s             
è une embolisation des artères utérines

ØDanazol: Hyunjin et al 

§400mg/j avec une durée de traitement moyenne de 45 j

§ Efficace chez 9 patientes parmi 10.
§Une patiente a eu une embolisation des artères utérines en urgence 
pour saignement de grande abondance après 25 jours du traitement



Dans une métanalyse incluant 121 patientes, le traitement médical était efficace dans 88% : 

Ø82.5% progestérone

Ø89.3% agoniste GnRH (involution utérine - compression mécanique des vx + baisse du débit des artères utérines )

Ø90.9% méthotrexate
Ø 66.6% danazol. 

è Complications : Transfusion 2,5%  - Récidive de saignement 12.4%

qCependant les doses, la durée du traitement, le rythme de surveillance et les facteurs cliniques et 
échographiques de succès 

variables + imprécis
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Grozsman et al.: 31 patientes traitées par 
dilatation et curetage, pour des suspicions de 
RPOC associées à des EMV

Ø3 patientes: perte sanguine supérieure à 100mL, 
maximale à 400mL. 

ØUne patiente: endométrite. 

Ø3 patientes : échec thérapeutique è répétition 
de procédure invasive è risque de synéchies

3/ Résection gynécologique des RPOC hypervascularisés



vRéséquer un contingent hypervascularisé è risque de provoquer une hémorragie ?

vCertains proposent une résection gynécologique dans le cas d’une persistance de RPOC après 
sécurisation par embolisation percutanée è multiplication des risques iatrogènes  ?

vNon envisageable en cas d’EMV isolée sans RPOC

vContre indiqué en cas de césarienne



4/Hystéroscopie opératoire

§Résection sélective sous contrôle visuel du résidu trophoblastique 

§Coagulation de la lésion vasculaire

§Moins de synéchies post opératoires 

§Peut être précédée d’une embolisation préventive



11 patientes, âge moyen 30 ans

Taille moyenne de la lésion: 20 mm

Distension par sérum physiologique

Résection à l’anse bipolaire

Succès 100%
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§ technique de choix chez les patientes symptomatiques, 

§Radiologues expérimentés + Plateau technique adapté

§L’abord fémoralè Microcathérisme des artères utérines

§Cathétérisme bilatéral systématiquement réalisé à visée diagnostique

§Embolisation visant à occlure le réseau vasculaire hypertrophique et l’éventuel nidus

§Il n’existe pas de réel consensus concernant le choix du matériel d’embolisation.

5. Embolisation en radiologie interventionnelle



-Syndrome post embolisation ( nécrose utérine, rupture de l’artère utérine et douleur pelvienne) 19 cas 

-Hématome

-Dissection de l’artère utérine 

-Sciatalgies par embolisation hors cible de l'artère ischiatique ( 3% des cas) 

-Aménorrhée transitoire ou permanente

-Exposition aux radiations

-long terme - embolisation utérine hémorragie secondaire du post

èl’absence d’impact sur la fertilité 

èRetour aux menstruations dans 91 à 100% des cas



16 patientes 

25 EUA

Récidive saignement 
6 cas

5
2 ème tentative

1 cas
6 tentatives

16 électives

9 urgentes

Succès
10 cas

hystérectomie 
d’hémostase 

Taux réussite technique: 100%
Taux réussite clinique: 93%

1 cas: dissection a.iliaque int

Pas de récidive hémorragique 
(terme de suivi médian 53 mois) 

5 Grossesses 



§Sous anesthésie générale

§Moins couteuse 

§Voie coelioscopique  

§Coagulation / clips 

§Quelques case reports

§Nécessité de plus de preuve 

6/ ligature vasculaire 





Age > 18 ans

Saignement utérin anormal 

Anomalie vasculaire utérine

Pic systolique de vélocité 
supérieur à 20 cm/s

Lorem ipsum dolor s it  amet,  
consectetur adipiscing el i t .  Duis  
vulputate nul la at  ante rhoncus,  
vel  eff ic itur fel is  condimentum. 

Proin odio odio.

C r i tères  d ’ inc lus io n

STR ATEGY N °2

Saignement utérin en rapport 
avec une pathologie autre 
qu’une anomalie vasculaire 

utérine

C r i tères  de  no n  inc lus io n

Saignement utérin anormal

Pic systolique de vélocité 
inférieur à 20 cm/s

Dossiers inexploitables

Explorations incomplètes

C r i tères  d ’exc lus io n

Expérience 
Population étudiée

Etude rétrospective descriptive monocentrique, services C et B du centre de maternité et de 
néonatologie de Tunis, 5 ans entre janvier 2018 et décembre 2022



Principaux résultats : 

36 patientes Age moyen 34 ± 5 ans

Evolution de la dernière grossesse

Motif de 
consultation

N %

Saignement 
utérin 

anormal
36 100%

Douleur 
pelvienne

4 11%

Masse 
pelvienne

1 3%

Fièvre 1 3%

75%

19%

6%

Faible aboncance

Moyenne abondance

Grande ab ondance

-Taux moyen hémoglobine 10,7 ± 1,5 g/dl

-HCG négative chez 15 patientes (42%), 

-HCG entre 25 et 1331 mUI/ml chez 19 patientes (53%)

-HCG > à 1 000 000 chez 2 patientes (5%)

Taille moyenne de l’image intra cavitaire: 25 ± 13 mm La valeur moyenne du PSV: 42 ± 14 cm/s 
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Expectative
(10 patientes)

Stable sur le plan hémodynamique

PSV 33 ± 4 cm/s

Tarissement du saignement 22 ± 6 jours

Négativation HCG 45 jours 

Hystéroscopie opératoire 
(9 patientes)

Stable sur le plan hémodynamique

Deux patientes saignement de moyenne abondance

PSV 32 ± 3 cm/s

Complications: Aucune



Méthotrexate en intramusculaire + 
hystéroscopie opératoire 

(4 patientes)

Stable sur le plan hémodynamique

PSV 45 ± 2 cm/s

Complications: Aucune

Ligature vasculaire laparoscopique des 
artères utérines associée à l’hystéroscopie 

opératoire
(3 patientes)

Stable sur le plan hémodynamique

Deux patientes saignement de moyenne abondance

PSV 49 ± 18 cm/s

Complications: Aucune



Embolisation des artères utérines
(10 patientes)

Trois patientes saignement de moyenne abondance et deux de 

grande abondance

PSV 56 ± 15 cm/s

Quatre patientes ont eu une Hystéroscopie opératoire pour  

persistance de rétention





R e c o m m a n d a t i o n s



Conclusion/ Take home message 
Ø AVU: Rare / Grave  

Ø Contexte Post partum ou abortum /  Saignement utérin anormal

Ø Échographie couplée au Doppler  +/- Angio IRM 

Ø Critères de gravité è Prise en charge 

Ø La prise en charge des AVU ne s’improvise pas 

Ø Établir un protocole selon les moyens techniques et humains disponibles



MERCI


