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Tribune libre

Première française de thermoablation des fibromes
par ultrasons focalisés : de la science-fiction au quotidien !

First treatment in France using high intensity focalised
ultrasound for myomas ablation: fiction became reality!

Le fibrome utérin est la tumeur bénigne gynécologique la
plus fréquente chez la femme avant la ménopause. Environ
30 % des patientes en âge de procréer présentent un ou plu-
sieurs fibromes et un tiers d’entre elles sont symptomatiques
avec bien souvent nécessité de réaliser un traitement, soit
pour diminuer les saignements, soit pour soulager des douleurs,
soit enfin pour améliorer la fertilité ou réduire les risques obs-
tétricaux des fibromes. De multiples traitements médicamen-
teux ou chirurgicaux sont disponibles ou en cours d’évaluation
pour prendre en charge cette pathologie que tous les gynécolo-
gues ou médecins traitent au quotidien.

Longtemps — et aujourd’hui encore —, l’hystérectomie
totale a été pour les femmes ayant accompli leur désir de ferti-
lité une solution radicale et salvatrice. En France, près de
70 000 hystérectomies sont pratiquées chaque année et les
fibromes en restent la principale indication. Cette hystérec-
tomie n’en est pas moins mutilante et nombre de patientes, y
compris en l’absence de désir de grossesse, préfèrent une solu-
tion conservatrice. Selon leur souhait de contraception, ou à
l’inverse de demande de grossesse et selon la taille, le nombre
et la localisation des fibromes, le praticien va pouvoir
sélectionner les meilleures prise en charge et séquence théra-
peutique. L’objectif est alors d’améliorer les symptômes et la
qualité de vie de la patiente tout en limitant le plus possible le
caractère invasif et la durée du traitement. L’ablation ou la des-
truction du fibrome s’opposent alors à la simple diminution de
taille de cette tumeur bénigne hormonodépendante.

Parmi les méthodes de destruction des fibromes, l’embolisa-
tion des artères utérines est, à ce jour, l’une des techniques les
plus développées et désormais validées à long terme. Elle per-
met, par une voie d’abord fémorale, une embolisation sélective
des artères utérines entraînant une ischémie puis une nécrose
des myomes présents lors de la procédure. D’autres techniques
plus ou moins invasives réalisables par cœlioscopie provoquent

une myolyse (laser, énergie bipolaire ou cryothérapie) et per-
mettent de réduire les symptômes dans les trois mois suivant la
procédure.

C’est dans ce contexte qu’est apparue la thermoablation des
fibromes par ultrasons focalisés. Mise au point au début des
années 2000, cette technique est utilisée dans plusieurs centres
pionniers depuis 2004 et sa diffusion a récemment démarré
dans plusieurs pays européens, en Asie, aux États-Unis, au
Canada et aussi en Amérique du Sud [1–8].

Ce dispositif non invasif associe l’imagerie par résonance
magnétique (IRM) via l’appareil Signa®de GE à des ultrasons
focalisés (de la société InSightec™) pour détruire les fibromes.
Environ 3000 femmes ont déjà été traitées avec ExAblate
2000® dans le monde.

Le CHRU de Tours s’est équipé en juin dernier de cette
nouvelle technologie permettant de proposer pour la première
fois en France ce traitement non invasif des fibromes utérins
par ultrasons focalisés.

Les ultrasons focalisés sont un traitement totalement externe
qui ne nécessite pas d’anesthésie, mais une simple analgésie
associée à une sédation vigile de confort pendant la durée de
la procédure.

Cette méthode utilise la combinaison d’ultrasons de haute
intensité (100 W/cm2) et la résonance magnétique pour procu-
rer une nouvelle alternative thérapeutique des fibromes utérins,
par une concentration locale des ultrasons entraînant un échauf-
fement tissulaire avec mort des cellules du fibrome. « Tous
pour un » est la définition de cette technique qui adresse des
faisceaux ultrasonores à travers la paroi abdominale en un
même point situé au sein du fibrome pour détruire la zone
d’impact sélectionnée par l’IRM. Le traitement se réalise
donc sous surveillance IRM donnant la possibilité de localiser
le fibrome et les organes voisins afin de réaliser un contrôle
permanent en temps réel de la position de ces organes et des
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modifications de température pour évaluer de façon non inva-
sive l’étendue de la zone traitée.

Le principe est semblable à celui d’une loupe avec le soleil :
l’élévation thermique se produit en un point précis où elle
entraîne la nécrose des tissus. En dehors du point focal, les
ultrasons ne brûlent pas la peau ni les tissus traversés, ni
n’induisent de lésion osseuse au-delà de ce point.

Pendant le traitement par ultrasons, la patiente est allongée
dans l’appareil d’IRM qui fournit des images tridimensionnel-
les du fibrome et des tissus environnants, permettant un gui-
dage précis des ondes ultrasonores vers les tissus visés.
L’IRM permet en sus la mesure en temps réel de la dose ther-
mique reçue par le tissu visé. Elle permet également en fin
d’intervention de vérifier que toute la zone détruite est dévas-
cularisée (Fig. 1). La thermoablation des fibromes est réalisée
par un spécialiste des ultrasons qui doit être également compé-
tent en IRM.

Ce nouvel outil peut être utilisé chez une patiente sélec-
tionnée au préalable par l’équipe multidisciplinaire qui va la
prendre en charge et qui inclut le gynécologue, les praticiens
spécialisés en IRM et/ou en ultrasons ainsi que l’anesthésiste.

Cependant, tous les fibromes utérins ne permettent pas
l’utilisation d’ExAblate 2000®. Afin de vérifier que ce traite-
ment peut être proposé à la patiente, il est nécessaire de vérifier
l’indication et d’éliminer une contre-indication. Il a été montré
par une équipe américaine pionnière qu’environ 14 % des
patientes consultant pour un problème de fibromes pouvaient
être prises en charge selon ce procédé [2].

Les indications actuelles sont celles d’un fibrome utérin
symptomatique, localisable en IRM et de signal modéré en
T2, d’un fibrome unique non sous-muqueux de plus de 3 cm,
mais inférieure à 10 cm de diamètre.

Les non-indications sont une adénomyose, un utérus polyfi-
bromateux, un désir de grossesse, une contre-indication à
l’IRM (pacemaker, corps étranger métallique, claustrophobie,
etc.), une cicatrice cutanée dans le champ de traitement par
ultrasons, une profondeur maximale de traitement inférieure à
12 cm par rapport à la peau et un surpoids important limitant la
possibilité d’IRM (< 110 kg).

Si, pour l’instant, la procédure, qui dure environ trois heu-
res, s’inclut au sein d’une hospitalisation courte de moins de
48 heures, elle est réalisable en ambulatoire pour les patientes
aptes à ce type de prise en charge. Elle réduit le temps de récu-
pération de six à huit semaines après une chirurgie de type
hystérectomie ou myomectomie ou de six à dix jours après
une embolisation à 24–36 heures. L’avantage de la technique
est très net sur la douleur. Dans les études disponibles, il n’a
été relevé que des douleurs abdominales très modérées (à type
de crampes, règles douloureuses) traitées par antalgiques légers
à modérés alors que l’hystérectomie et l’embolisation nécessi-
tent de la morphine. Cette presque absence de douleur autorise
un lever immédiat de la patiente et un retour très rapide à
domicile et à des activités normales.

Le suivi se fait par la clinique et la disparition des symptô-
mes à trois mois, six mois et un an, mais aussi par l’IRM et
l’échographie en 3D avec injection de contraste qui permettent

d’objectiver la diminution de taille ou de volume et l’absence
de vascularisation du myome résiduel.

L’efficacité thérapeutique est bonne avec une nette diminu-
tion des symptômes à trois mois et une réduction de taille de
l’ordre de 30 %, celle-ci se poursuivant ensuite pour atteindre
près de 50 % à un an. Le taux d’échec est faible aux alentours
de 5 %. Il est possible d’avoir à compléter un traitement ou de
refaire un traitement en cas d’échec ou de nouveau fibrome.

Cette technique est à ce jour réservée au fibrome utérin
unique et symptomatique de moins de 10 cm, non accessible
à la résection hystéroscopique et chez les patientes ne souhai-
tant plus de grossesse. Elle s’étendra probablement au traite-
ment de plusieurs myomes de plus petite taille, aux patientes
avec désir de grossesse [5] afin de leur éviter la myomectomie
et ses risques d’utérus cicatriciel ou les complications de la
grossesse avec fibrome, aux patientes avec des fibromes plus
volumineux mais que l’on pourrait réduire par des analogues
de la LHRH [6] ou par des antiprogestatifs.

Les pôles d’imagerie, de gynécologie–obstétrique et d’anes-
thésie du CHRU de Tours collaborent depuis longtemps pour
la prise en charge de nouvelles méthodes de diagnostic et trai-
tement en matière de fibromes [9–13]. C’est ainsi qu’a pu se
développer précédemment l’hystérosonographie pour les fibro-
mes sous-muqueux et l’hystéroscopie, l’IRM et l’échographie
de contraste pour l’alternative conservatrice qu’est l’embolisa-
tion des fibromes utérins [11,12], la cœlioscopie ou la voie
basse pour les myomectomies [13]. L’hystérectomie a vu éga-
lement se transformer ses indications avec le calcul du volume
utérin en 3D permettant de choisir la voie d’abord en autorisant
la voie vaginale ou cœliopréparée et en introduisant des tech-
niques comme le Ligasure® pour diminuer le retentissement

Fig. 1. Aspect de l’utérus en IRM en fin de traitement avec une couleur
uniformément bleue témoignant de la dose thermique reçue globale couvrant la
zone délimitée initialement pour traiter le fibrome.
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sur les patientes en terme d’hospitalisation et de gestion de la
douleur.

Après que le bistouri a été remplacé par l’embolisation ou la
cœlioscopie, il n’est même plus besoin désormais d’incision
cutanée ni de ponction vasculaire, les ultrasons traversant la
paroi avec les mêmes résultats. Il faut néanmoins être prudent
et surtout sélectif. L’objectif est de disposer et de pouvoir pro-
poser un large éventail de traitements pour les fibromes utérins
en respectant la meilleure balance bénéfice/risque pour la
patiente quel que soit son désir de grossesse. L’ensemble de
ces thérapeutiques et l’aide de nos confrères radiologues inter-
ventionnels permet de faire nôtre la parole des mousquetaires
d’Alexandre Dumas : un traitement pour tous les fibromes et
tous les moyens pour traiter un fibrome. La prise en charge
moderne de pathologies même bénignes implique une appro-
che coordonnée par les gynécologues, mais multidisciplinaire
pour guider le choix thérapeutique, la mise en œuvre et le suivi
des patientes afin d’assurer un traitement efficace et à risque
minimal.
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