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Les fibromes utérins représentent une pathologie
bénigne fréquente ; au moins un tiers des femmes
âgées de plus de 35 ans sont concernées.

L’IRM, examen de seconde intention réalisée après
l’échographie pelvienne permet d’une part une appro-
che histologique, d’autre part une étude anatomique
détaillée des myomes.

L’hystérographie est peu utilisée pour l’exploration
des fibromes. Le scanner est peu spécifique.

 

IRM

Technique

 

L’IRM est un examen non invasif, non irradiant,
qui ne nécessite pas de préparation particulière.
L’injection de produit de contraste n’est pas systéma-
tique et sera surtout faite dans le but de mieux carac-
tériser le tissu fibromateux.

Des séquences en pondération T1 et T2 sont réali-
sées dans les plans axial, sagittal et coronal.

 

Étude du signal et approche histologique

 

En pondération T2 dans le plan sagittal, l’endomè-
tre est visible sous la forme d’une bande en hypersi-
gnal. La zone jonctionnelle est en hyposignal, et le
myomètre apparaît en signal intermédiaire.

Le fibrome utérin non compliqué (FUNC) est en
général aisément reconnu par l’association d’un
hyposignal net en pondération T2, et d’un isosignal
par rapport au myomètre en pondération T1 [7]. Il est
franchement rehaussé après injection de gadolinium
en pondération T1 et ses limites nettes sont bien visi-
bles sur ce type de séquence.

Le fibrome utérin remanié (FUR) se caractérise par
des remaniements fibromateux multiples, la plupart
d’entre eux étant souvent plus ou moins considérés
comme des modes de vieillissement. Sur le plan his-
tologique, les remaniements sont de plusieurs types,
souvent mixtes : remaniements hyalin, œdémateux,
mucoïde, graisseux, kystique, calcique.

La nécrobiose aseptique est la conséquence de phé-
nomènes vasculaires touchant à la fois le versant vei-
neux et le versant artériel. Un phénomène de torsion
ou de compression est souvent associé. Selon le
mécanisme dominant, la nécrobiose sera de type
ischémique ou hémorragique. Dans cinq cas de
nécrose hémorragique, Kawakami 

 

et coll.

 

 retrouvent
le même aspect, avec un myome qui présente une
couronne périphérique en hypersignal en pondération
T1 et en hyposignal en pondération T2 [6].

Le fibrome utérin remanié est dans la majorité des
cas remarquable par un hypersignal en pondération
T2 [2]. En pondération T1 le signal est fonction du
type de remaniement. Ce signal peut aller de l’hypo-
signal à l’hypersignal. Dans quelques cas exception-
nels une séquence en suppression de graisse permet
de décrire un remaniement graisseux.

Les fibromes calcifiés sont en hypo-signal en pon-
dération T1 et T2, mais l’IRM est peu sensible pour
la détection des calcifications [10].

Une couronne périphérique en hypersignal en pon-
dération T2 traduirait un phénomène œdémateux
localisé avec dilatation lymphatique et veineuse au
contact du fibrome [9].

En cas de nécrobiose aseptique à dominante vei-
neuse causale, l’injection de gadolinium en pondéra-
tion T1 retrouve une prise de contraste lente et
progressive mais particulièrement durable à élimina-
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tion retardée. La nécrose ischémique artérielle donne
un fibrome sans signal après injection de gadolinium.

Les fibromes dits « cellulaires » constituent un
groupe hétéroclite où les mitoses sont plus nombreu-
ses et la vascularisation plus riche. La récidive est
possible après myomectomie. Dans tous les cas, ils
sont isointenses en T1 et surtout hyperintenses en T2
comme les fibromes remaniés [13].

La différenciation par IRM sans injection de produit
de contraste, entre fibrome cellulaire et fibrome rema-
nié semble peu fiable. Dans l’étude de Schwartz 

 

et
coll.

 

 sur 10 fibromes cellulaires, un seul avait été dia-
gnostiqué correctement. Les autres avaient été classés
comme non compliqués ou hémorragiques [10].

Après injection dynamique de produit de contraste,
il semble que la plupart des fibromes cellulaires se
rehausse de façon homogène contrairement aux fibro-
mes remaniés qui ont un rehaussement périphérique
irrégulier, moins marqué. L’IRM sans puis après
injection de produit de contraste permettrait le plus
souvent de différencier myome cellulaire et myome
remanié [13].

 

Étude anatomique

 

Le siège

 

Selon leur localisation, il est habituel de distinguer
le fibrome sous-séreux à développement exo-utérin,
le fibrome sous-muqueux soulevant la muqueuse uté-
rine et le fibrome interstitiel véritablement intra-mus-
culaire.

Le fibrome sous-séreux est facilement reconnu par
l’IRM en raison de son signal faible en T2 et de sa
vascularisation plus riche que celle des fibrotéchomes
ovariens. De plus les ovaires sont normaux et bien
visualisés.

Le fibrome sous-muqueux non remanié se présente
comme une masse arrondie parfois de petite taille ses-
sile ou pédiculée non visible en pondération T1, mais
caractéristique en pondération T2 par l’hyposignal
habituel. Le pourcentage de saillie du fibrome dans la
cavité doit être signalé au-dessus ou en dessous de
50 % afin de permettre ou non d’envisager une exé-
rèse par voie basse.

 

Le nombre

 

Le nombre de fibromes est variable de un à une
multitude, véritable utérus fibromateux. Dans le cas

d’utérus polymyomateux volumineux, l’échographie
est souvent peu contributive et l’IRM prend toute sa
valeur [1, 8].

Il semble qu’avant chirurgie conservatrice par voie
basse, une IRM puisse s’avérer particulièrement utile
pour compter exactement le nombre de fibromes et
adapter la technique chirurgicale.

 

La taille

 

Elle est variable et peut atteindre 10 à 15 cm de dia-
mètre. Les utérus fibromateux dépassent parfois
l’ombilic et peuvent se révéler comme une masse abdo-
minale. Ils entraînent parfois des troubles compressifs,
urinaires ou digestifs. Une séquence coronale en T2
remontant jusqu’aux coupoles diaphragmatiques est
parfois informative, de même qu’une étude du rachis
lombaire et des derniers disques qui peuvent partici-
per parfois aux douleurs pelviennes et lombaires.

Dans le bilan préthérapeutique l’IRM est plus sen-
sible que l’échographie et que l’hystérographie pour
la localisation et le nombre des fibromes [1, 14].

L’IRM, comme l’échographie, permet de documen-
ter la régression des myomes après traitement médical
[13], ou après embolisation. Après traitement endo-
vasculaire, le fibrome n’est plus rehaussé après injec-
tion de produit de contraste, et sa taille diminue [5].

 

Diagnostic différentiel

 

Adénomyose

 

L’aspect IRM des fibromes est bien différent de la
sémiologie des lésions d’adénomyose diffuse ; par
contre le diagnostic différentiel entre fibrome et adé-
nomyome peut être difficile. Il doit s’appuyer sur
l’aspect des zones de jonction avec le myomètre, con-
fluentes en cas d’adénomyome, et nettes en cas de
fibrome [11].

 

Léiomyosarcome

 

Le sarcome utérin est hétérogène, en hypersignal
en pondération T2. Le caractère diffus et irrégulier de
l’infiltration du muscle utérin est parfois évident mais
si la lésion est petite, le diagnostic différentiel peut
être difficile avec un simple fibrome remanié ou un
fibrome cellulaire. Le caractère irrégulier des
contours de la formation est un signe très évocateur
de sarcome ainsi que la prise hétérogène de contraste.
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Masse annexielle

 

L’analyse du signal, la visualisation du pédicule et
des ovaires normaux permettent de faire la différence
entre un fibrome sous-séreux pédiculé et une lésion
annexielle.

Devant une lésion solide pelvienne indeterminée à
l’échographie, l’IRM permet le diagnostic de fibrome
dans 63 % des cas [12].

 

HYSTÉROGRAPHIE

 

L’hystérographie est de moins en moins prescrite
dans le bilan de la pathologie myomateuse depuis les
progrès du couple échographie-IRM et du couple
échographie-hystéroscopie. Elle peut garder parfois
un intérêt pour l’appréciation du retentissement des
myomes sur la cavité utérine [4].

Les fibromes calcifiés sont visibles sur le cliché
sans préparation.

Les fibromes sous-muqueux et interstitiels sont
surtout visibles sur les clichés en début de remplis-
sage, ou en début d’évacuation. Ils se manifestent
sous la forme d’une lacune à contours nets, arrondie
ou ovalaire. Les clichés en oblique et de profil per-
mettent parfois de visualiser la base d’implantation
des myomes. En fonction de leur taille et de leur posi-
tion, ils peuvent entraîner un agrandissement et une
déformation de la cavité.

L’hystérographie permet rarement de détecter les
fibromes sous-séreux et est manifestement moins sen-
sible et spécifique que l’IRM pour le diagnostic
d’adénomyose [11].

 

SCANNER

 

L’utérus fibromateux apparaît le plus souvent sous
la forme d’un utérus volumineux, aux contours défor-
més. Les fibromes calcifiés sont bien identifiables.
Les fibromes remaniés peuvent apparaître hétérogè-
nes, hypodenses. La mauvaise résolution en contraste,
la nécessité d’une irradiation (50 mGy environ), et
l’impossibilité de faire des acquisitions multiplanai-
res, contrairement à l’échographie et à l’IRM, rendent
cette technique très peu performante pour l’étude des
myomes utérins. Elle devrait d’ailleurs être abandon-
née dans ce cadre diagnostique.

L’IRM, examen non invasif et reproductible, per-
met de dresser une cartographie précise de l’état myo-
mateux grâce à des acquisitions multiplanaires, et

permet d’approcher la caractérisation du tissu tumoral
en distinguant notamment les fibromes remaniés des
fibromes non compliqués. La visualisation en quel-
ques minutes de l’ensemble du pelvis est un avantage.
Les indications de l’IRM sont très vastes. Elle tire
aujourd’hui ses indications principales des mauvais
résultats de certaines échographies.

Les inconvénients restent l’accès machine et le
coût de l’examen 

 

(tableau I)
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K 40
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