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Expulsion d’un gros fibrome nécrosé : 
signe de réussite de l’embolisation ?

L’ embolisation des artères 
utérines a été introduite 
par Ravina et al. [1] en 1995 

afin de réduire les pertes sanguines 
lors de la myomectomie. Depuis, ce 
traitement est une alternative aux trai-
tements chirurgicaux des fibromes 
utérins symptomatiques (métrorragie, 
dysménorrhée, syndrome de masse). 
Mais qu’en est-il de son application 
aux fibromes utérins sous-muqueux 
de grande taille ? Nous reportons ici le 
cas d’une patiente ayant bénéficié d’une 
embolisation des artères utérines dans 
le cadre d’un fibrome utérin de grande 
taille symptomatique.

[[ Observation

Une patiente de 39 ans, multipare, sans 
antécédent personnel ni familial par-
ticulier (si ce n’est une mère aux anté-
cédents de fibromes utérins), consulte 
pour un utérus fibromateux avec un 
syndrome de compression pelvienne 

associant une pesanteur pelvienne, 
une dysurie, ainsi qu’une incontinence 
urinaire d’effort et des infections uri-
naires à répétition. Elle ne présente pas 
de ménométrorragies, mais des cycles 
réguliers de 28 jours.

La patiente n’a aucun désir de grossesse, 
mais est formellement opposée à toute 
chirurgie. Une première IRM pelvienne 
retrouve un volumineux fibrome inters-
titiel du fond utérin de 11 x 10 x 11 cm, 
soit un volume de 633,19 cm³. Un traite-
ment médical est débuté par ulipristal 
acétate durant 3 mois. À l’issue de celui-
ci, l’IRM de réévaluation retrouve une 
augmentation de la taille du fibrome, 
mesurant désormais 15 cm de grand axe 
crânio-caudal, 10 cm d’axe antéroposté-
rieur et 12 cm de largeur, soit un volume 
de 941,94 cm³. Celui-ci a un aspect 
encapsulé et fortement vascularisé avec 
une distribution artérielle normale des 
artères utérines. La patiente est toujours 
déterminée à n’avoir aucune chirurgie. 
Son dossier est alors présenté au radio-
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logue interventionnel pour discuter 
d’une éventuelle embolisation des 
artères utérines (fig. 1A).

Les 3 mois suivants, la patiente est 
mise sous analogue de la GnRH sans 
effet assez satisfaisant sur la taille du 
fibrome, avec une dernière IRM visua-
lisant un fibrome de 14 × 11 × 10 cm 
(805,88 cm³). Par la suite, une embo-
lisation des artères utérines est donc 
réalisée sous sédation et anesthésie 
locale. L’occlusion des artères utérines 
est obtenue grâce à des microsphères 
de 700 µm (7 ampoules de 2 mL) par 
abord transfémoral droit. L’analgésie 
postopératoire est contrôlée par PCA 
de morphine, son EVA (échelle visuelle 
analogique) en salle de réveil se chiffre 
à 3/10. Les suites précoces sont simples 
et la patiente rentre à son domicile 
après une surveillance hospitalière de 
24 heures.

À 20 jours de l’embolisation des artères 
utérines, une hyperthermie, associée 
à des métrorragies nauséabondes et 
des douleurs pelviennes, apparaît et 
motive une consultation aux urgences 
gynécologiques. Son EVA est à 3/10. 
L’échographie endovaginale et la bio-
logie réalisées sont en faveur d’une 
nécrobiose aseptique du fibrome 
(syndrome inflammatoire modéré 
avec une CRP à 73 mg/L et des leuco-
cytes à 10 g/L, ainsi qu’un aspect écho-
graphique de nécrose avec un centre 
hyperéchogène et une cocarde hypo-
échogène en périphérie du fibrome). 
Une antibiothérapie par amoxicilline/
acide clavulanique est débutée pour 
une durée de 10 jours. Le contrôle à 
48 heures montre une amélioration 
clinique, avec une EVA à 0/10, mais 
une majoration du syndrome inflam-
matoire biologique (CRP à 200 mg/L et 
hyperleucocytose à 13 g/L).

À 40 jours de l’embolisation des artères 
utérines, la patiente consulte de nou-
veau pour une récidive de ce tableau 
clinique avec, en plus, une masse tissu-

laire pâle et nécrotique accouchée par 
le col utérin visible au spéculum. L’IRM 
réalisée en urgence permet d’éliminer 
une nécrose du myomètre et une for-
mation abcédée. Celle-ci retrouve une 
nécrose complète du fibrome avec une 
réduction d’environ 30 % de son volume 
(9 cm de grand axe). Le col utérin est, 
lui, élargi avec une évacuation en cours 
du fibrome. Devant un sepsis débutant, 
une antibiothérapie par amoxicilline/
acide clavulanique et métronidazole 
per os ainsi que métronidazole (voie 
vaginale) est débutée pour 10 jours. Le 
contrôle à 48 heures montre l’avance-
ment de l’évacuation du fibrome par 
le col avec une exérèse indolore de 
tissus de 4 cm sans aucun saignement 
actif. L’examen anatomopathologique 
conclut à un léiomyo fibrome en nécro-
biose, sans aucun signe de malignité. 
Le prélèvement vaginal retrouve un 
Enterococcus faecium (fig. 1B).

Au final, l’évacuation complète du 
fibrome nécrosé a lieu au domicile de la 
patiente, à plus de 45 jours de l’emboli-
sation. Une IRM de contrôle est réalisée 
3 mois après l’embolisation et confirme 
l’évacuation du fibrome nécrosé avec 
un col utérin fermé et une disparition 
de tout effet de masse. Un fibrome 
corporéal interstitiel de 4 cm résiduel 
ou dissimulé par l’ancien fibrome est 
retrouvé. Dans les suites, la patiente 
remarque une régression complète de 
tous ses symptômes cliniques (fig. 1C).

[[ Discussion

Les fibromes utérins sont les tumeurs 
bénignes les plus fréquentes chez la 
femme en âge de procréer. Leur inci-
dence réelle est sous-estimée entre 
20 % et 40 % [2], car elle ne tient compte 
que des fibromes symptomatiques [3]. 
Ceux-ci sont responsables de ménor-
ragies, de dysménorrhées, de pesan-
teur pelvienne, voire de compression 
d’organes de voisinage. Le fibrome 
de grande taille est défini par Bérczi 

Fig. 1 : IRM pelvienne coupes sagittales. (A) T1 SPIR 
avant embolisation, volumineux fibrome utérin 
de 15 × 10 × 12 cm fortement vascularisé avec com-
pression vésicale et rectale ainsi que voussure 
abdominale ; (B) T1 fibrome nécrosé (hyposignal 
témoin de la nécrose) en cours d’évacuation à 
J 40 post-embolisation. Le col est ouvert (flèche) ; 
(C) Évacuation complète du fibrome nécrosé 
et disparition de toute compression pelvienne. 
Myomètre normalement rehaussé après injection.

A

B
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et al. [4] et Katsumori et al. [5] comme 
une tumeur de plus de 10 cm de grand 
axe, ou par un volume utérin supérieur 
à 780 cm³ selon Prollius et al. [6].

Ces dernières années, l’embolisation 
des artères utérines, méthode peu 
invasive, a été utilisée pour traiter les 
fibromes symptomatiques. Elle permet 
un arrêt des ménorragies corrigeant 
ainsi une anémie sévère [2] et une 
diminution du volume des fibromes de 
52 % à 67,3 % [7, 8]. C’est une technique 
peu douloureuse, qui préserve l’utérus, 
nécessite une courte hospitalisation et 
offre une meilleure récupération phy-
sique [9, 10]. Son taux d’échec est faible 
– de 0,5 % à 2,5 % [7, 10] – en raison de 
variantes anatomiques ou de spasmes 
de l’artère utérine. Le risque de récidive 
est de 5 % à 10 % 2 ans après l’embo-
lisation en raison d’une dévasculari-
sation incomplète du fibrome [8].

L’embolisation est réalisée avant une 
ou plusieurs myomectomies et permet 
une diminution des pertes sanguines, 
une réduction du temps opératoire 
et du séjour hospitalier, ainsi qu’une 
diminution des complications [11]. 
Elle est également réalisée avant une 
hystérectomie pour utérus fibroma-
teux, permettant ainsi une diminution 
du risque hémorragique et facilitant le 
geste opératoire [12]. Son coût est infé-
rieur à celui de l’hystérectomie par voie 
haute ou par voie basse, et ce même en 
cas de procédures itératives [10].

L’embolisation a été largement décrite 
comme sûre et efficace dans le traite-
ment unique des fibromes symptoma-
tiques. Elle est proposée aux femmes 
refusant la chirurgie [8]. Elle permet 
une amélioration des symptômes, avec 
un taux de satisfaction de 85,68 % des 
patientes incluses dans le registre 
FIBROID évaluant leur devenir 3 ans 
après une embolisation [13]. Les analo-
gues de la GnRH peuvent être utilisés 
avant une embolisation afin de réduire 
la taille du fibrome. Dans une étude 

rétrospective, Kim et al. [14] ont constaté 
une diminution significative de la taille 
du fibrome prédominant de 56,5 % dans 
le groupe analogues  versus 50,8 % dans 
le groupe contrôle. Les analogues de la 
GnRH tendent à diminuer la taille des 
artères utérines et à les rendre plus spas-
tiques. Ils n’augmentent pas l’efficacité 
de l’embolisation des artères utérines. En 
outre, comme dans notre cas clinique, 
l’effet flare-up observé après l’utilisation 
des agonistes de la GnRH reste non négli-
geable et doit être pris en compte [15].

Qu’en est-il de l’embolisation des 
artères utérines pour des fibromes de 
grande taille ?

>>> L’étude prospective de Katsumori 
et al. [5], comparant l’embolisation pour 
47 patientes présentant un fibrome mesu-
rant entre 10 et 19 cm et 105 patientes avec 
un fibrome de moins de 9,5 cm, montre 
un temps de procédure majoré pour 
les gros fibromes (55,3 ± 15,8 minutes 
versus 46,6 ± 14,3 minutes ; p = 0,001), 
un recours à la morphine presque iden-
tique (20,5 ± 3,5 mg versus 21,4 ± 4,7 mg ; 
p = 0,26) et une durée d’hospitalisation 
similaire (4,0 ± 1,6 jours versus 3,8 ± 0,8 
jours ; p = 0,391).

>>> Nasser et al. [16], dans une étude 
prospective menée sur 26 patientes 
présentant un volume utérin supérieur 
à 1 000 cm³, concluent à une réussite de 
100 % de l’embolisation et retrouvent 
une réduction de 42,9 % du volume 

utérin à 6 mois, avec une amélioration 
clinique constatée dans 96 % des cas. 
La principale limite de leur étude est 
que seules 15 patientes sur 26 ont eu 
une IRM à 6 mois.

>>> Katsumori et al. [5] retrouvent à 
4 mois une diminution de la taille du 
fibrome de plus de 10 cm de 49,9 ± 17,3 % 
versus 56,2 ± 20,7 % pour le fibrome 
inférieur à 10 cm. Cette dernière per-
siste à 1 an avec un taux de réduction de 
63,6 ± 20,5 % pour le gros fibrome versus 
68,6 ± 20,5 % pour le petit (p = 0,29).

>>> L’étude prospective de Prollius 
et al. [6], comparant l’embolisation 
pour des volumes utérins supérieurs à 
780 cm³ (n = 12) à des volumes utérins 
inférieurs à 780 cm³ (n = 49), montre une 
réduction similaire des dysménorrhées, 
des ménorragies et du syndrome com-
pressif à 1 an. Les auteurs précisent que 
33,3 % des patientes ayant un volume 
utérin supérieur à 780 cm³ le conservent 
1 an après.

>>> Selon Katsumori et al. [5], Prollius 
et al. [6], l’embolisation réalisée pour 
des fibromes de grande taille ne retrouve 
pas plus de complications mineures 
(fièvre, aménorrhée temporaire, dys-
ménorrhée, infection aspécifique) 
ou majeures (expulsion de fibrome, 
sepsis, myomectomie ou hystérectomie 
en urgence) que celle appliquée aux 
fibromes de moins de 10 cm.

>>> Bérczi et al. [4] observent, quant 

ûû L’embolisation des artères utérines pour fibrome de gros volume 
est possible comme traitement unique.

ûû L’utilisation des analogues de la GnRH avant l’embolisation n’augmente 
pas son efficacité.

ûû Même en cas de gros fibrome, elle n’entraîne pas plus de complications 
mineures ou majeures. L’expulsion transcervicale d’un gros fibrome 
sous‑muqueux est possible.
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à eux, un taux de syndrome fébrile 
plus important (13,9 % versus 5,0 % ; 
p = 0,0063) et un taux d’infection 
aspécifique plus élevé (2,8 % versus 
0,8 % ; p = 0,354) dans le groupe embo-
lisation de gros fibrome. Leur taux de 
myomectomies (2,8 % versus 0,4 % ; 
p = 0,009) ou d’hystérectomies (5,6 % 
versus 0,8 % ; p = 0,253) réalisées en 
urgence est supérieur dans le groupe 
embolisation de gros fibrome.

>>> Godfrey et Zbella [17] rapportent 
un cas de nécrose utérine 2 mois après 
une embolisation réalisée pour un 
fibrome mesurant 17 × 15,8 × 13 cm 
et nécessitant une hystérectomie en 
urgence. Également, Aungst et al. [18] 
décrivent une hystérectomie réalisée 
en urgence pour un choc septique 
survenu 2 mois après une embolisation 
effectuée pour un fibrome de 12 cm. Le 
taux d’hystérectomie ne représenterait 
que 1 % des embolisations [18].

>>> Comme reporté dans notre cas 
clinique, l’expulsion transcervicale du 
fibrome utérin nécrosé après emboli-
sation est plus fréquente dans l’étude 
de Bérczi et al. [4] pour les fibromes 
de plus de 10 cm (2,8 % versus 1,7 % ; 
p = 0,519). Celle-ci peut survenir entre 
15 jours et 3 mois [17, 19]. Laverge et al. 
[19] ont décrit l’expulsion secondaire 
de trois fibromes 10, 11 et 13 semaines 
après une embolisation. Tomislav et al. 
[2] ont un taux d’expulsion de fibromes 
de 1 % pour 157 embolisations réalisées 
pour des volumes utérins moyens de 
860 cm³.

Avant tout, une information claire quant 

aux possibles complications, au taux de 
réussite et au risque potentiel de réinter-
vention doit être donnée aux patientes 
[6, 9]. Cette prise en charge nécessite 
une étroite collaboration entre gynéco-
logue et radiologue [9] pour la sélection 
des patientes [8], ainsi qu’un suivi plu-
ridisciplinaire post-embolisation.

[[ Conclusion

Les fibromes symptomatiques de 
grande taille ne doivent pas être consi-
dérés comme une contre-indication au 
traitement par embolisation des artères 
utérines et n’engendrent pas plus de 
complications que les fibromes de petite 
taille [4-6, 16]. Ce traitement doit être 
particulièrement considéré chez des 
patientes réticentes à la chirurgie ou 
pour lesquelles la chirurgie est contre-
indiquée [17].
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