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RESUME

Obijectif : décrire les résultats d’embolisation des artéres utérines (EAU) dans le traitement de
I’adénomyose associée ou non aux fibromes utérins et rapporter le devenir obstétrical aprés cette
procédure endovasculaire.

Matériels et méthode : il s’agissait d’une étude longitudinale prospective et descriptive de
février 2012 a février 2024 (12ans) a I’institut de cardiologie et a la polyclinique de I’indénié,
tous les 2 cadres situées a Abidjan. Cette étude incluait toutes les patientes non ménopausées et
qui avaient bénéficié d’une embolisation des artéres utérines dans la prise en charge de
I’adénomyose associée ou non aux fibromes utérins symptomatiques. Celles qui avaient un désir
de maternité avaient été régulierement suivies par leur gynécologue-obstétricien. Nous avions
décrit les paramétres suivants : 1’age, la parité, I’épaisseur de la zone jonctionnelle, la taille des
fibromes et le volume utérin avant et apres embolisation, le délai de conception, le nombre de
grossesse et le pronostic de ’accouchement.

Résultats : parmi les 4580 patientes consultées, 465 avaient pu bénéficier de ’EAU (10,15%).
Sur les 465 patientes, 27% (125) avaient une adénomyose exclusive et 73% (340) avaient des
fibromes utérins associés a I’adénomyose. L’age variait de 29 ans a 43 ans avec une moyenne
de 39,2 ans. Les motifs de consultation étaient dominés par les dysménorrhées (87%) suivi des
métrorragies (78%). Le volume utérin moyen et la taille des myomes dominants avant la
procédure étaient respectivement de 864,3 cm?® et 78,4 mm. L’adénomyose était diffuse dans
75% des cas. Sur 105 (22,6%) patientes qui avaient un désir de maternité, 28 d’entre elles qui
avaient un 4ge moyen de 35,2 ans avaient pu concevoir et donner naissance a 31 bébés en bonne
santé dont 3 grossesses gémellaires et 25 grossesses uniques. Parmi les 105 patientes, 44 avaient
une adénomyose exclusive et 61 avaient une adénomyose associée a des fibromes.

Conclusion : "EAU dans le traitement de 1’adénomyose et des fibromes utérins est une méthode
efficace permettant une régression des symptdmes en moyenne au bout de 6 mois et une
réduction du volume utérin et des myomes dans un délai de 6 & 12 mois. La survenue de grossesse
post embolisation est possible avec une incidence de 26,7% dans notre population.
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Embolisation des artéres utérines pour adénomyose et/ou des fibromes utérins.

Describe the results of uterine artery embolization (UAE) in the treatment of adenomyosis
associated or not with uterine fibroids and report the obstetric outcome after this endovascular
procedure.

Materials and method: this was a prospective and descriptive longitudinal study from February
2012 to February 2024 (12 years) at the cardiology institute and the indénié polyclinic, both
located in Abidjan. This included all premenopausal patients who had undergone embolization
of the uterine arteries in the management of adenomyosis associated or not with symptomatic
uterine fibroids. Those who wanted to become mothers had been regularly followed by their
obstetrician-gynecologist. We described the following parameters: age, parity, thickness of the
junctional zone, size of fibroids, uterine volume before and after embolization, time to
conception, number of pregnancies and prognosis of the childbirth.

Results : among the 4580 patients consulted, 465 were able to benefit from EAU (10.15%). Of
the 465 patients, 27% (125) had exclusive adenomyosis and 73% (340) had uterine fibroids
associated with adenomyosis. Age ranged from 29 to 43 years with an average of 39.2 years.
The reasons for consultation were dominated by metrorrhagia (78%) followed by dysmenorrhea
(87%). The average uterine volume and size of dominant myomas before the procedure were
864.3 cm3 and 78.4 mm, respectively. Adenomyosis was diffuse in 75% of cases. Out of 105
(22.6%) patients who had a desire for motherhood, 28 of them who had an average age of 35.2
years were able to conceive and give birth to 31 healthy babies including 3 twin pregnancies and
25 singleton pregnancies. Among the 105 patients, 44 had exclusive adenomyosis and 61 had
adenomyosis associated with fibroids.

Conclusion : UAE in the treatment of adenomyosis and uterine fibroids is an effective method
allowing regression of symptoms on average after 6 months and a reduction in uterine volume
and myomas within 6 to 12 months. The occurrence of post-embolization pregnancy is possible
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with an incidence of 26.7% in our population.

1. Introduction

L’endométriose utérine ou adénomyose est définie
par la présence de tissu endométrial ectopique en
dehors de la cavité endométriale. Le fibrome utérin
est la premiére tumeur bénigne du pelvis féminin
(1). Elle survient surtout chez la femme de race
noire. En Cote d’Ivoire, I’embolisation des artéres
utérines (EAU) a été pratiquée pour la premiére fois
en février 2012 par les Professeurs Paulette Yapo et
Denis Herbreteau. L’EAU est une technique peu
invasive qui se fait en ambulatoire avec une
récupération compléte en 7-10 jours (2). C’est la
méthode endovasculaire qui permet de traiter les
fibromes en minimisant le risque de récidive et en
conservant I’utérus pour la procréation (2). Cette
méthode est aussi efficace dans la prise en charge de
I’adénomyose. La prise en charge thérapeutique de
I’adénomyose repose actuellement sur la chirurgie
radicale en cas d’échec du traitement médical. Des
travaux (3-4) sur le traitement des fibromes utérins
et le devenir obstétrical des patientes ont été
rapporté au cours de ces derniéres années en Céte
d’Ivoire. Aucune donnée n’a été mentionnée sur la
prise en charge de I’adénomyose par cette procédure
endovasculaire en Cote d’Ivoire. D’ou I’intérét de
cette étude qui a pour objectif de présenter
I’ensemble de nos résultats sur cette embolisation

des arteres utérines dans la prise en charge des
fibromes utérins mais aussi de I’adénomyose et
d’exposer le devenir obstétrical des patientes au
cours des 12 années de pratique en Céte d’Ivoire.

2. Matériels et Méthodes

Il s’agissait d’une étude longitudinale prospective et
descriptive qui s’était déroulée sur une période de
12 années de février 2012 a février 2024 a I’institut
de cardiologie et a la polyclinique de I’indénié, tous
les 2 cadres situées a Abidjan.

Elle portait sur toutes les patientes non
ménopausées qui avaient bénéficié d’une
embolisation des artéres utérines dans la prise en
charge des fibromes utérins symptomatiques et/ou
de I’endométriose utérine. Parmi elles, celles qui
avaient un désir de maternité avaient été
régulierement suivies par leur gynécologue-
obstétricien.

Les patientes qui avaient une contre-indication a
I’artériographie = notamment une  grossesse
évolutive, un antécédent d’allergie grave au produit
de contraste iodé et une insuffisance rénale
n’avaient pas été incluses dans 1’étude.

Les arteres utérines ont été cathétérisées, via le tronc
des arteres hypogastriques. Les patientes avaient
toutes bénéfici¢ d’'une IRM pelvienne avant la
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procédure et 6 mois apres. Les agents
d’embolisation  utilisés  étaient, soit  des
microparticules calibrées Embospheres©, soit des
microparticules calibrées Embozemes©. Avant et
aprés la procédure, nous avions décrit a I’IRM,
I’épaisseur de la zone jonctionnelle, la taille des
fibromes et le volume utérin.

Aprés la procédure, Les patientes qui avaient un
désir de maternité étaient suivies par leur
gynécologue-obstétricien et avaient bénéficié d’un
monitorage échographique mensuel 6 mois aprés
I’EAU. Celui-ci permettait de mesurer la taille des
follicules et 1’épaisseur de ’endométre entre le
8éme et le 12éme jour du cycle. Le dosage de
I’hormone 17 Beta (Estradiol était également
effectué durant cette période du cycle menstruel.
L’ovulation était déclenchée par injection
d’hormone gonadotrophine chorionique lorsque le
taux d’(Estradiol était compris entre 150 a 250
pg/ml par follicule mature.

Pas d’analyse statistique réalisée pour cette étude. 11
s’agissait d’une étude strictement descriptive.

3. Résultats

Nous avions vu 4580 patientes en consultation.
Parmi celles-ci, 465 avaient pu bénéficier de 'EFU
(10,15%). Sur les 465 patientes, 27% (125) avaient
une adénomyose exclusive et 73% (340) avaient des
fibromes utérins plus ou moins associés a
I’adénomyose.

3.1 Auplan sociodémographique

L’age moyen était de 39,2 ans. Les patientes qui
avaient un désir de maternité était au nombre de 105
(22,6%). Parmi elles, celles qui vivaient en couple
étaient au nombre de 72 (68,6%). Les nulligestes
étaient au nombre de 38 et les nullipares 52.

3.2 Auplan gynécologique

Avant ’embolisation des artéres utérines

Les motifs de consultation étaient dominés par les
dysménorrhées invalidantes (87%) suivie des
métrorragies dans 78% suivi des cas.
L’adénomyose ¢était diffuse dans 75% des cas
(figure 1) et focale dans 25% des cas (figure 2).
L’épaisseur moyenne de la zone jonctionnelle était
de 17,8 mm (la normale étant inférieure a 12 mm).

Le volume utérin moyen et la taille des myomes
dominants étaient respectivement de 864,3 cm® et
78,4 mm. Le nombre moyen de fibromes était de 7.
La localisation corporéale utérine des myomes était
de 53,5 %. D’autres myomes ¢étaient de siége intra
cavitaire (figure 3).

Figure 1 : IRM pelvienne pré embolisation chez une
patiente de 32 ans ayant une adénomyose diffuse. Coupe
sagittale du pelvis en EST2 montrant un épaississement
diffus en hyposignal de la zone jonctionnelle aux dépens
du myometre postérieur (fleche blanche).

Figure 2: IRM pelvienne pré embolisation. Coupe
sagittale en EST2 montrant une adénomyose antérieure
focale (étoile) associée a des kystes endométriosiques
intra myomeétriaux (fleche) chez une patiente de 39 ans
présentant des dysménorrhées et des ménométrorragies.
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Figure 3: IRM pelvienne pré embolisation. Coupe
sagittale en EST2 montrant des myomes intra cavitaires
hétérogénes chez une patiente de 41 ans présentant des
métrorragies.

Six mois aprés ’embolisation des artéres utérines
On notait une diminution des signes cliniques
invalidants  notamment la  dysménorrhée.
L’épaisseur moyenne de la zone jonctionnelle était
de 6,3 mm soit une réduction de 35,4 %.

Il y’avait aussi une régression des métrorragies. Le
volume utérin moyen, la taille et le nombre des
myomes dominants étaient respectivement de 437,2
cm’® (50,6%), 42,5 mm (54,2%) et 4. 11 y’avait une
dévascularisation de I’ensemble des myomes.

3.3 Au plan obstétrical

Sur les 465 patientes qui avaient bénéficié de
PEAU, Les patientes qui avaient un désir de
maternité était au nombre de 105 (22,6%). Vingt-
huit parmi elles qui avaient un 4ge moyen de 35,2
ans avaient pu concevoir et donner naissance a 31
bébés en bonne santé dont 3 grossesses gémellaires
et 25 grossesses uniques. Le délai moyen de
conception apres EAU était de 34 mois avec des
extrémes allant de 06 a 60 mois. Les accouchements
avaient été effectués par voie basse chez 16
patientes (tableau I).

Tableau I : résultats au plan obstétrical

Items Variables
Consultation 4580

EAU 465

Désir de maternité 05

Nouveau-né sain 31

Délai de conception 34 mois (6-60 mois)
Conception spontanée 16

Grossesse gémellaire 03

Grossesse unique 25

3.4 Auplan pronostic

Les troubles digestifs en rapport avec le traitement
antalgique ont été les seules complications post
EAU immédiates (4,3%). Nous avons eu deux cas
d’aménorrhée non gravidique transitoire (0,4%).
Il'y avait 5 fausses couches spontanées (FCS) et
deux grossesses extra utérines (GEU). Il y avait 2
placentas preevia mais la grossesse avait bien évolué
a terme et un placenta accreta chez une des patientes
ayant nécessité une hystérectomie. Il n’y avait pas
de rupture utérine, d’hématome rétro-placentaire, ni
d’hémorragie de la délivrance (tableau I1).

Tableau Il : pronostic apres EAU sur le plan obstétrical

Items Variables
Aménorrhée non gravidique 02
Fausses couches spontanées 05
Grossesses extra utérines 02
Placenta pravia 02
Placenta accreta 01

4. Discussion

Au plan sociodémographique

La fréquence exacte de l’adénomyose dans la
population générale n’est pas connue (5).
Cependant, I’incidence de la maladie varie de 5% a
70% sur des piéces d’hystérectomies avec une
moyenne de 39% (5). L’adénomyose atteint la
femme le plus souvent entre 40 et 50 ans. Elle est
beaucoup plus rare mais néanmoins possible aprés
la ménopause (5). L’age moyen de nos patientes
était de 39,2 ans. P. Dundr et al (6) avaient objectivé
un age moyen de 35 ans, inférieur au ndtre. Simon
S.M. Ho et al (7), dans leur série de 72 patientes
avaient objectivé un age moyen de 43,7, supérieur
au notre.
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Dans les études effectuées sur le fibrome utérin,
I’age moyen de nos patientes était inférieur a celui
de Spielmann et al (8) et de celui de Subramaniam
et al (43 ans) [9]. Nasser et al (10) avaient par contre
observé un age moyen de 36,5 ans. Cet age moyen
observé dans notre étude était élevé par rapport aux
études européennes, car la plupart de nos patientes
avaient eu recours a plusieurs traitements
traditionnels sans succes sur de longues périodes
avant d’envisager une autre modalité thérapeutique.

Sur le plan gynécologique

L’adénomyose est suspectée sur les signes cliniques
qui sont non spécifiques mais trés invalidants (11).
Ces signes associent une dysménorrhée résistante
aux traitements antalgiques, une dyspareunie et des
hémorragies génitales a types de ménorragie et/ou
de métrorragie (11). Dans certains cas, le syndrome
douloureux peut s’exprimer par des dyspareunies
profondes. Elles avaient été notées dans 8% des cas
dans la série de Owalabi et al (12) et dans 15% des
cas dans celle de Gautier et al (13). Dans notre étude
c’était les dysménorrhées qui étaient au premier
plan. L’épaisseur moyenne de la zone jonctionnelle
dans notre étude était de 17,8 mm avec une
réduction de 354 % de celle-ci apres
I’embolisation. Dans I’é¢tude menée par Paul NM
Lohle et al (14), sur une série de 38 patientes, ils
avaient noté une réduction de 1’épaisseur de la zone
jonctionnelle de 44,8% chez les patientes qui
avaient une adénomyose seule et de 77,1% chez les
patientes qui avaient une association d’adénomyose
et fibromes.

Chez les patientes qui avaient les fibromes utérins
associés ou non a I’adénomyose, les motifs de
consultation étaient dominés par les métrorragies.
Cela était le cas pour Nasser et al (10) et pour
Koskas et al (15).

Le volume utérin moyen avant ’EFU chez nos
patientes était similaire a celui de Nasser et al (10)
et de celui de Ravina et al (1). Par contre, ce volume
était supérieur a celui de Spielmann et al. (8) qui
avaient objectivé un volume de 798 cm®. Le volume
utérin avant et apres I’embolisation était un critere
important d’évaluation de I’embolisation des arteres
utérines (2). La diminution du volume moyen de
I’utérus a 6 mois était de 50,6 % dans notre étude,
proche de I’objectif de la Société Interventionnelle
de Radiologie (40 et 50 %) (3).

Le nombre moyen de fibrome dans notre étude était
moins important que celui observé dans 1’étude
réalisée par Spielmann et al (8) et plus important
dans les études de Zeghal et al (16) et de celui de
Watson et al (17) qui avaient observé
respectivement un nombre moyen de fibromes de
8,4, de 1,7 et de 1,44. Ce nombre important de
fibrome dans notre étude s’expliquait par le fait que
le fibrome utérin est la tumeur bénigne la plus
observé chez la femme africaine. Rongiéres et al
(18) avaient également objectivé dans leur étude, un
nombre élevé de fibromes chez la femme noire que
celle de race blanche. Les myomes étaient
essentiellement de siége intra muraux. Selon Pelage
et al (19), le choix de le ’EAU comme modalité
thérapeutique était guidée par le siége des fibromes
dans I'utérus. L’embolisation des myomes intra
cavitaires avait un risque de passage par la filiére
vaginale, de tissus nécrotiques avec des douleurs et
des saignements abondants (20).

Sur le plan obstétrical

Cent-cing (105) patientes avaient un désir de
maternité (22,6%). Ce taux était plus important que
celui de Tixier et al. (21) qui avaient objectivé 14,18
%. En Afrique, une grande valeur des enfants était
accordée dans la vie en couple (3). Le délai moyen
de conception aprés ’EAU dans notre étude était
inférieur a celui de Joao MP et al (22) et supérieur a
celui de Firourznia et al (23) qui avaient objectivé
respectivement un délai moyen de 72 mois et de 14
mois. Le taux de grossesse obtenu dans notre étude
était inférieur a celui observé par Carpenter et al
(24) et supérieur a celui de Lucas et al (25) qui
avaient objectivé respectivement 150 grossesses et
25 grossesses.

Sur le plan pronostic

Quelques complications étaient survenues au
décours des grossesses. Des cas de fausses couches
spontanées (FCS) étaient observées également dans
la littérature. Il s’agissait de 1’étude réalisée par
Pron et al [26] et Ravina et al (1) qui avaient décrit
un nombre similaire de FCS dans leur étude,
respectivement de 4 et de 5. Il y avait 2 placentas
preavia mais les grossesses avaient bien évolué a
terme et un placenta accreta chez une des patientes
ayant nécessité une hystérectomie. Pron et al (26)
dans leur étude avaient noté, 02 cas de placenta
accréta dont 01 ayant nécessité une hystérectomie.
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Ces complications obstétricales qui étaient
survenues apres ’EAU seraient dues a une fibrose
myométriale a I’origine de la placentation anormale

(26).

5. Conclusion

L’EAU dans le traitement de 1’adénomyose et des
fibromes utérins est une méthode efficace et sire en
particulier pour les femmes qui veulent préserver
leur utérus. L’EAU permet une régression des
symptomes en moyenne au bout de 6 mois et une
réduction du volume utérin et des myomes dans un
délai de 6 a 12 mois. La survenue de grossesse post
embolisation est possible avec une incidence de
26,7% dans notre population. Le cathétérisme des
artéres utérines a été bilatéral dans 92,6 % des cas
dans notre étude, se rapprochant sensiblement des
recommandations de la Société de Radiologie
Interventionnelle (96 %) car seule 1’embolisation
bilatérale et sélective des artéres utérines permet
I’efficacité clinique.

Points a retenir :

e [’embolisation des artéres utérines est une
méthode qui minimise le risque de récidive
des fibromes utérins et qui permet de
réduire 1’épaisseur de la zone jonctionnelle
dans ’adénomyose.

e (’est une alternative a I’hystérectomie.

e Cette méthode thérapeutique doit étre
privilégiée chez les femmes ayant un désir
de maternité car elle permet de préserver
I’utérus.

Conflit d’intérét
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit
d’intérét.
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