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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  

(1) PROFESSEURS : 
 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 
Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 



12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 



47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 
58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 
Décembre 1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 



85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 



126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  



165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 



     
Novembre 1998 
205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 



244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
Décembre 2001 
247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 



288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 
289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
314. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali      Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 



331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
354. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
356. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 
357. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
358. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
359. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
360. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
Janvier 2005 
361. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
362. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
363. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
364. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
365. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 
366. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
367. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
368. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
369. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
370. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 



371. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
373. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
374. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 
375. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
376. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
377. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
378. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
379. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
380. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
381. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
382. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
383. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
384. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
385. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
386. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
387. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
388. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
389. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 



446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
448.Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
449.Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
 
458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 
474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène 
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 
483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 



487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib*     Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 
      
Mars 2009 
 
Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 
Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  
Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 
Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 



Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 
Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 
Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie      



ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 

 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia    Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     
17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
 
* Enseignants Militaires  
 



 
 

 

DDééddiiccaacceess  



 
 

 

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree,,  

  

AAuuccuunnee  eexxpprreessssiioonn,,  nnii  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ppoouurrrraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmeess  mmeeiilllleeuurreess  

rreeccoonnnnaaiissssaanncceess  eett  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr..  

TTuu  aass  ffaaiitt  pplluuss  qquu’’uunnee  mmèèrree  ppuuiissssee  ffaaiirree  ppoouurr  qquuee  cceess  eennffaannttss  ssuuiivveenntt  llee  bboonn  

cchheemmiinn  ddaannss  lleeuurr  vviiee  eett  lleeuurrss  ééttuuddeess..  

TTaa  pprriièèrree  eett  ttaa  bbéénnééddiiccttiioonn  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  sseeccoouurrss  aauussssii  bbiieenn  ddaannss  mmeess  

ééttuuddeess  qquuee  ddaannss  ttoouutteess  lleess  ééttaappeess  ddee  mmaa  vviiee..    

JJ’’eessppèèrree  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccœœuurr  qquu’’eenn  ccee  jjoouurr  ttuu  eess  ffiièèrree  ddee  mmooii..  

AA  ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  jjee  ttee  rreemmeerrcciiee  eett  jjee  pprriiee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  

qquu''iill  ttee  ggaarrddee  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  ttee  pprrooccuurree  uunnee  lloonngguuee  vviiee..  



 
 

 

AA  mmoonn  cchheerr  ppèèrree  

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttaanntt  dd''aannnnééeess  ddee  ssaaccrriiffiicceess,,  dd''eennccoouurraaggeemmeenntt  eett  ddee  pprriièèrreess,,  

JJee  ssoouuhhaaiittee  qquuee  ttuu  ttrroouuvvee  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ffrruuiitt  ddee  tteess  ppeeiinneess  eett  tteess  eeffffoorrttss,,  

aaiinnssii  qquuee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr..  

JJ''eessppèèrree  rrééaalliisseerr  eenn  ccee  jjoouurr  uunn  ddee  tteess  rrêêvveess,,  eett  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  ttoonn  éédduuccaattiioonn  eett  

ddee  ttaa  ccoonnffiiaannccee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttee  pprroottééggeerr,,  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee..  



 
 

 

AA  mmoonn  mmaarrii,,  SSAALLAAHH  

  

IIll  nn''eesstt  ddee  mmoottss  ssuusscceeppttiibblleess  dd''eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn..  

TTaa  bboonnttéé,,  ttaa  ggéénnéérroossiittéé,,  ttaa  ggeennttiilllleessssee  ssoonntt  ssaannss  lliimmiitteess,,  ttoonn  ggrraanndd  ccœœuurr,,  tteess  

eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd''uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  mmoorraall..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  ppoouurr  ttooii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr  eett  ddee  mmoonn  

iinnddéénniiaabbllee  aattttaacchheemmeenntt..  



 
 

 

AA    MMOONN  TTRREESS  CCHHEERR  FFRREERREE  NNAAWWFFAALL  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll''aammoouurr  eett  ddee  llaa  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  llee  

ffrrèèrree  eett  ll’’aammii  qquuee  ttuu  rreepprréésseenntteess  ppoouurr  mmooii..  

AAvveecc  ttoouutt  ll''aammoouurr  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee,,  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  bboonnhheeuurr  eett  ssuuccccèèss  ddaannss  ttaa  

vviiee  ppeerrssoonnnneellllee  eett  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  SSOOUUKKAAIINNAA  

EEnn  tteemmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr,,  cchhèèrree  ppeettiittee  ssœœuurr,,  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccooeeuurr  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssuuccccèèss,,  eett  qquuee  DDiieeuu  ttee  

pprroottèèggee  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt..  

  

AA  mmeess  bbeeaauuxx  ppaarreennttss  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ssiinnccèèrreess  sseennttiimmeennttss..  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmaa  GGrraannddee  MMèèrree  ppaatteerrnneellllee  

JJ''aauurraaiiss  bbiieenn  vvoouulluu  qquuee  ttuu  ssooiiss  ppaarrmmii  nnoouuss  eenn  ccee  jjoouurr  mméémmoorraabbllee..  

MMaallhheeuurreeuusseemmeenntt  ttuu  nnoouuss  aass  qquuiittttéé  ttrroopp  ttôôtt  mmaaiiss  cc’’eesstt  llee  ddeessttiinn  qquuii  eenn  aa  ddéécciiddéé  

aaiinnssii..  

QQuuee  llaa  cclléémmeennccee  ddee  ddiieeuu  rrèèggnnee  ssuurr  ttooii  eett  qquuee  ssaa  mmiisséérriiccoorrddee  aappaaiissee  ttoonn  ââmmee..  



 
 

 

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss  ppaarreennttss  mmaatteerrnneellss  

QQuuee  ddiieeuu  aaiitt  lleeuurrss  ââmmeess  eenn  ssaa  ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..  

    

AA  mmoonn  ggrraanndd  ppèèrree  ppaatteerrnneell  

QQuuee  ddiieeuu  ttee  pprréésseerrvvee  eett  tt’’aaccccoorrddee  ssaannttéé  eett  pprroossppéérriittéé..      

    

AA  mmeess  ttaanntteess,,  mmeess  oonncclleess  eett  àà  mmeess  ccoouussiinneess  eett  ccoouussiinnss  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn,,  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

eett  mmoonn  ggrraanndd  aattttaacchheemmeenntt..  

  



 
 

 

AA  ttoouutteess  mmeess  aammiieess  eett  ccoollllèègguueess,,  

FFaarraahh,,  HHaannaannee,,  FFaaddoouuaa,,  SSoouuaadd,,  LLaattiiffaa,,  KKhhaaddiijjaa,,  AAoouuaattiiff,,  AAmmaall,,  AAmmiinnaa,,  

MMaaddiihhaa,,  SSaaffaaee,,  KKaaoouuttaarr,,  SSaallmmaa,,  SSaalliihhaa,,  CChhaaiimmaaee,,  BBoouucchhrraa,,  MMeerryyeemm,,  IImmaannee,,  

GGhhiizzllaannee,,  AAiiddaa,,  WWiiffaaqq……..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunniiee  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  lleess  

mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaassssééss  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  vvoouuss  

ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  oouu  cceelllleess  qquuii  mmee  ssoonntt  cchheerrss  eett    

qquuee  jj’’aaii  oommiiss  iinnvvoolloonnttaaiirreemmeenntt  ddee  cciitteerr..  

  

AA  ttoouuss  mmeess  eennsseeiiggnnaannttss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  ddee  pprrèèss  oouu    

ddee  llooiinn  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  cceettttee  ppéénniibbllee  ttââcchhee  ddee  ssoouullaaggeerr    

lleess  ggeennss  eett  ddiimmiinnuueerr  lleeuurrss  ssoouuffffrraanncceess..  



 
 

 

RReemmeerrcciieemmeennttss  



 
 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree,,  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee      

MMOONNSSIIEEUURR  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR    FFEERRHHAATTII  DD..    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ggyynnééccoo--oobbssttééttrriiqquuee  

  CCHHUU  IIBBNN  SSIINNAA  RRAABBAATT  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  aauu  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  nnoottrree  jjuurryy..  

VVoottrree  ccoommppéétteennccee,,  vvoottrree  ddyynnaammiissmmee,,  aaiinnssii  qquuee  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eexxeemmppllaaiirreess  oonntt  ttoouujjoouurrss  ssuusscciittéé  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn..  

SSooyyeezz  aassssuurréé  ddee  nnoottrree  vviivvee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  



 
 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMAADDAAMMEE  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR    BBOOUUKKLLAATTAA  SS..  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  RRaaddiioollooggiiee  

CCHHUU  IIBBNN  SSIINNAA  RRAABBAATT  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  mmee  ccoonnffiieerr  ccee  ttrraavvaaiill,,  ddee  mm’’ééccllaaiirreerr  ddee  vvooss  

ccoonnsseeiillss  eett  ddee  mm’’aavvooiirr  ttoouujjoouurrss  rréésseerrvvéé  llee  mmeeiilllleeuurr  aaccccuueeiill,,  mmaallggrréé  vvooss  oobblliiggaattiioonnss  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  

VVoottrree  ggeennttiilllleessssee  eexxttrrêêmmee,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  pprraattiiqquuee,,  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  

eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess,,  mm’’iinnssppiirreenntt  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  uunn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

JJee  vvoouuss  ssuuiiss  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttee  ddee  mm’’aavvooiirr  ffaaiitt  ppaarrttaaggeerr  vvoottrree  eenntthhoouussiiaassmmee  

ppoouurr  llaa  rraaddiioollooggiiee  iinntteerrvveennttiioonnnneellllee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveezz  iiccii,,  cchhèèrree  mmaaiittrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  
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MMAADDAAMMEE  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  KKHHAABBOOUUZZEE  SS..  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ggyynnééccoollooggiiee  oobbssttééttrriiqquuee  

CCHHUU  IIBBNN  SSIINNAA  RRaabbaatt  

  

VVoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr    eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  aavvoonnss  aapppprréécciiéé  vvooss  qquuaalliittééss  dd’’eennsseeiiggnnaannttee  eett  ddee  mmééddeecciinn,,  vvoottrree  

ddyynnaammiissmmee  eett  vvoottrree  eexxttrrêêmmee  ssyymmppaatthhiiee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchhèèrree  mmaaîîttrree,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  vviivvee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

eett  nnoottrree  ggrraattiittuuddee..  
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MMAADDAAMMEE  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  LLAAKKHHDDAARR    AA..      
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NNoouuss  aavvoonnss  ééttéé  ttoouucchhééss  ppaarr  llaa  bbiieennvveeiillllaannccee  eett  llaa  ccoorrddiiaalliittéé  ddee  vvoottrree  aaccccuueeiill..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  aaiinnssii  qquuee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt  

eett  nnoottrree  ggrraattiittuuddee..  
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pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  

VVeeuuiilllleezz  aaggrrééeerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  nnoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  eett  nnoottrree  éétteerrnneellllee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  
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AINS  : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 

AO  : Artère Ovarienne 

ARM  : Angiographie par Résonance Magnétique 

AU  : Artère Utérine  

CHU  : Centre Hospitalier Universitaire 

CIRSE : Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe 

EAU  : Embolisation des Artères Utérines 

ECG  : Echocardiogramme  

EVS : Echelle Visuelle Simple 

FSH : Follicle Stimulating Hormone 

GnRH : Gonadotropin Releasing Hormone 

IRM  : Imagerie par Résonance Magnétique 

PCA : Patient Autocontrolled Analgesia  

PVA : PolyVinyl Alcohol 

SIR : Society of Interventional Radiology 
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L’embolisation des artères utérines (EAU) est une technique récente 

proposée dans le traitement des fibromes utérins  symptomatiques, comme 

alternative peu invasive à la chirurgie.  Cette technique de radiologie 

interventionnelle consiste à provoquer une ischémie aiguë du tissu myomateux 

en réalisant une interruption de la vascularisation des fibromes, obtenue en 

embolisant de façon sélective son réseau artériel. L’ischémie induite entraine la 

nécrose des fibromes utérins, la réduction importante de leur volume et la 

disparition des symptômes.  

L’embolisation utérine a été pratiquée avec succès pour la première fois en 

1979  chez une femme qui présentait une hémorragie grave du post-partum 

persistant après ligature vasculaire et hystérectomie [1]. 

En 1989, l’équipe de radiologie de l’hôpital Lariboisière a réalisé 

l’embolisation utérine chez des patientes qui présentaient des fibromes utérins 

hémorragiques. L’embolisation a non seulement permis l’arrêt du saignement 

mais aussi une diminution de taille des fibromes [2]. 

Les résultats d’une série préliminaire de 16 patientes traitées par cette 

technique se sont  avérés très prometteurs [3]. Depuis, la diffusion de cette 

technique a été rapide avec plus de  60 000 femmes traitées à ce jour dans le 

monde [2]. Les résultats de larges études prospectives et des premières études 

comparatives avec la chirurgie sont très encourageants avec des taux  

d’efficacité de plus de 85 % et des taux de complications faibles de l’ordre de 

5% [4,5]. 
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Actuellement, l’embolisation est proposée dans la prise en charge de 

fibromes utérins symptomatiques (ménorragies, douleurs ou symptômes de 

compression) le plus souvent multiples, diagnostiqués par imagerie (échographie 

ou IRM) comme alternative à l’hystérectomie et à la  polymyomectomie. 

L’embolisation chez les femmes désireuses de grossesse reste  controversée par 

le peu d’études randomisées comparant les traitements conservateurs. 

Nous présentons et discutons ici les résultats de l’expérience du CHU Ibn 

Sina pour une série de soixante embolisations de fibromes utérins en décrivant 

cette technique en termes d’efficacité et de sécurité. 
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Entre janvier 2007 et décembre 2011,  60 femmes traitées par embolisation 

artérielle pour des fibromes utérins symptomatiques ont été incluses à l’unité de 

radiologie interventionnelle de l’hôpital Ibn Sina de Rabat de manière 

rétrospective. Les 2 /3 de nos patientes nous ont été  adressées par des 

gynécologues, dans les autres cas, les patientes ont consulté directement auprès 

de notre unité, elles ont toutes été branchées avec une consultation de 

gynécologie avant la procédure. Ces femmes présentaient un utérus 

polymyomateux symptomatique et étaient demandeuses d’un traitement 

conservateur de l’utérus en raison d’un désir de grossesse immédiat ou différé, 

ou pour des raisons personnelles.  

L’embolisation des artères utérines était proposée comme alternative à une 

polymyomectomie par laparotomie ou à une hystérectomie après discussion 

pluridisciplinaire (entre chirurgiens gynécologues et radiologues 

interventionnels) dans les cas suivants : 

- Antécédent chirurgical de myomectomie en particulier par laparotomie 

- Traitement chirurgical (polymyomectomie par laparotomie) jugé à 

risque (adhérences,  risque anesthésique, nombre, volume et localisation 

des fibromes) 

- Refus de traitement chirurgical par la patiente. 

L’embolisation était proposée aussi en préopératoire de façon 

complémentaire à une polymyomectomie chez des patientes qui présentaient un  

utérus volumineux polymyomateux et refusant l’hystérectomie. Dans tous les 

cas, il s’agissait de myomectomies que l’on pouvait prévoir complexes, 

hémorragiques, avec risque important de conversion en hystérectomie. 
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L’embolisation n’était pas indiquée dans les cas suivants : 

- Patiente asymptomatique, 

- Suspicion de pathologie endométriale à explorer, 

- Suspicion d’infection génitale haute, hydrosalpinx, 

- Fibrome dominant sous-séreux pédiculé, 

- Adénomyose dominante, 

- Insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine <40 mL/mn), 

- Allergie vraie aux produits de contraste iodés. 

L’objectif principal de l’étude est l’évaluation de l’efficacité et de la 

sécurité de l’embolisation. Les critères de jugement étaient cliniques 

(interrogatoire, examen physique) et radiologiques (Echographie pelvienne ou 

IRM pelvienne avant et après embolisation). 

A. Sélection des patientes : 

1) Evaluation clinique : 

L’évaluation clinique comportait un interrogatoire précis, notamment 

orienté sur la symptomatologie en rapport avec les fibromes, et un examen 

physique. 

Les données cliniques évaluées avant l’embolisation étaient : 

-l’âge de la patiente 

-les antécédents médicaux et chirurgicaux, notamment les antécédents de 

myomectomie par laparotomie. 
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-les antécédents obstétricaux : gestité, parité 

-les antécédents de traitement médical des fibromes par analogues de la 

GnRH (gonadotropin releasing hormone) ou par progestatifs. 

-la durée du cycle menstruel (en jours), sa régularité, la présence de 

ménorragies, la présence de métrorragies. 

-la présence de douleurs pelviennes. 

-la présence de symptômes de compression pelvienne (pesanteur, 

sensation de masse abdomino-pelvienne, ballonnements, signes 

fonctionnels urinaires). 

2) Evaluation radiologique : 

Toutes les patientes ont bénéficié d’une échographie pelvienne avec un 

complément doppler  avant l’embolisation des fibromes utérins. Six ont 

bénéficié d’une IRM pelvienne. Les données suivantes ont été recueillies: 

-le volume utérin en cm³, 

-le nombre de fibromes : 1, 2, ou fibromes dits multiples si ≥ 3, 

-le diamètre en mm et le type des fibromes dominants (sous-muqueux, 

interstitiels ou sous-séreux), 

-la perfusion des fibromes était évaluée, 

-la présence d’une adénomyose associée. 

L’échographie permettait aussi de vérifier l’absence de contre-indication à 

l’embolisation : 
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- Pathologie endométriale ou annexielle devant être explorée, et contribuait 

au diagnostic de pathologie associée (endométriose). 

3) Bilan biologique : 

Avant l’embolisation des fibromes utérins, le bilan biologique comportait 

une numération formule sanguine, un taux de prothrombine, et un bilan rénal. 

B. Embolisation : 

L’embolisation des artères utérines avait lieu à l’unité de radiologie 

interventionnelle de l’hôpital Ibn Sina de Rabat au cours d’une hospitalisation 

de courte durée au service de chirurgie A, dans une salle de radiologie vasculaire 

équipée d’un capteur plan. Toutes les patientes ont bénéficié d’une consultation 

pré-anesthésique avant l’intervention. 

La procédure était réalisée selon le protocole technique suivant : 

- préparation de la patiente :  

 perfusion intraveineuse,  

 pose d’une sonde vésicale,  

 transfert en salle de radiologie vasculaire,  

 installation en décubitus dorsal, sous sédation légère, sous surveillance 

hémodynamique (pouls, tension artérielle, ECG) et respiratoire 

(saturation en oxygène). 

- Après anesthésie locale à la xylocaïne, abord artériel unifémoral selon la 

technique de Seldinger avec mise en place d’un introducteur de calibre 5 French 

(soit environ 1,5 mm).  
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- Le cathétérisme sélectif des artères iliaques internes suivi de cathétérisme 

hyper sélectif des artères utérines de façon bilatérale était pratiqué à l’aide d’une 

sonde de type Cobra 5F ou 4F.  

-  Le nombre de  microcathéters utilisés était noté, 

- l’angiographie diagnostique identifiait les branches artérielles ou les 

anastomoses à risque (Artère cervico-vaginale, anastomose utéro-ovarienne), 

- l’embolisation était pratiquée en flux libre à l’aide de microsphères 

calibrées de tris-acryl de calibre > 500 μm (Embosphères, Biosphere Medical). 

En cas de fibrome volumineux ou d’anastomose à risque, les microsphères 

utilisées étaient de 700-900 ou 900-1100 μm. Le calibre et le volume des 

microsphères utilisées étaient notés.  

- le point d’arrêt de l’embolisation était l’occlusion des artères 

pathologiques du réseau périmyomateux laissant perméable l’artère utérine 

principale, les  branches myométriales normales, les branches cervico-vaginales 

et l’anastomose utéro-ovarienne. 

La présence d’une vascularisation complémentaire de l’utérus était 

précisée. 

- Il était précisé si l’embolisation était pratiquée de façon uni ou bilatérale 

ou si d’autres pédicules artériels avaient été embolisés (artère ovarienne par 

exemple). 

Les doses d’irradiation (en cgy) et les temps de scopie (en minutes) étaient 

mesurés. 

Les incidents survenant au cours de la procédure étaient notés. 
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La prise en charge de la douleur post-embolisation était assurée depuis la 

salle d’examen, à partir du début d’injection et suivie dans le service 

d’hospitalisation par les réanimateurs. 

La durée d’hospitalisation et la durée d’arrêt de travail ont été notées.  

C. Suivi post-embolisation :  

1) Suivi à une semaine : 

Une semaine après l’embolisation, l’évaluation des patientes a comporté un 

interrogatoire téléphonique pour dépister les éventuelles complications  précoces 

et pour évaluer la douleur ressentie après la procédure. Les données suivantes 

étaient recueillies : 

-Douleur maximale ressentie après l’embolisation, évaluée par échelle 

verbale simple (EVS) et notée de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur 

maximale imaginable) 

-Douleur depuis la sortie d’hospitalisation, évaluée par EVS et notée de 0 

(pas de douleur) à 10 (douleur maximale imaginable) 

-Problèmes depuis la sortie d’hospitalisation ayant nécessité une 

consultation médicale ou une réhospitalisation. 

2) Evaluation clinique après embolisation : 

L’évaluation clinique, réalisée au moins deux fois, à trois, six et à douze 

mois après l’embolisation des fibromes utérins, comportait un interrogatoire 

précis, notamment orienté sur la symptomatologie en rapport avec les fibromes 

et un examen physique. L’impression générale de la patiente quant à l’évolution 
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de ses symptômes depuis l’embolisation, ainsi que son niveau global de 

satisfaction étaient recueillis. 

Les données cliniques évaluées après l’embolisation étaient : 

-la durée du cycle menstruel (en jours), sa régularité, la présence de 

ménorragies, la présence de métrorragies, 

-la présence de douleurs pelviennes, 

-la présence de symptômes de compression pelvienne (pesanteur, 

sensation de masse abdomino-pelvienne, ballonnements, signes 

fonctionnels urinaires), 

-la présence de leucorrhées, 

-la présence de bouffées de chaleur. 

L’impression générale de la patiente quant à l’évolution de ses symptômes 

depuis l’embolisation était notée comme suit : 

-disparition complète des symptômes, 

-nette amélioration, 

-amélioration, 

-pas de changement, 

-aggravation, 

Pour chaque patiente, le niveau global de satisfaction était noté comme 

suit: 

-très satisfaite, 
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-satisfaite, 

-moyennement satisfaite, 

-ne sait pas encore, 

-mécontente. 

3) Evaluation radiologique après embolisation : 

Trois à six mois après l’embolisation des fibromes utérins, toutes les 

patientes ont bénéficié d’une échographie pelvienne, et 3 ont bénéficié d’une 

IRM pelvienne. Les données suivantes ont été recueillies et comparées aux 

données pré-embolisation: 

-le volume utérin (calculé selon la formule de l’ellipse) exprimé en cm³ ; 

la réduction du volume utérin était calculée en pourcentage. 

-le diamètre (en mm) des fibromes dominants ; la réduction du diamètre 

des fibromes était calculée en pourcentage (une réduction de 100% 

correspondant à une expulsion du fibrome). 

-la perfusion des fibromes dominants était évaluée en écho-doppler: 100% 

signifiant un fibrome totalement vasculaire et 0% un fibrome 

complètement dévascularisé.  

La présence de pathologies associées telles qu’adénomyose, hydrosalpinx, 

kyste ovarien ou la présence d’un fibrome en cours d’expulsion était signalée. 
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III. Résultats : 
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A. Population sélectionnée : 

Soixante  patientes correspondant aux critères d’inclusion ont été 

sélectionnées pendant la période d’étude.  

1) Evaluation clinique avant embolisation : 

Les caractéristiques des patientes sont présentées dans le tableau I. L’âge 

moyen des patientes lors de l’embolisation était de 38 ans avec des extrêmes de 

23ans et 58 ans. 75% de nos patientes étaient célibataires.  

La gestité moyenne  était de deux grossesses par femme (0-7) et la parité 

était d’un enfant par femme (0-4). Un antécédent d’accident vasculaire cérébral  

était noté chez une patiente, et d’accident thromboembolique chez une autre 

patiente. Trois patientes (5%)  avaient eu au moins une intervention chirurgicale 

pour myomectomie. Vingt-neuf (48,3%) patientes avaient un antécédent de 

traitement médical par progestatifs ou GnRH. Toutes avaient au moins un des 

symptômes propres à cette pathologie : des ménométrorragies étaient présentes 

chez 57 patientes (95%), des algies pelviennes chez 43 patientes (71,6%), et des 

troubles de compression essentiellement urinaires chez 36 patientes (60%). 
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Tableau I. Données cliniques 

Age 38 ans [23-58] 

Statut marital célibataires 42 (75%) 
mariées 18 (25%) 

Gestité 2 [0-7] 
Parité 1 [0-4] 

Antécédents médicaux ou 
chirurgicaux (hors myomectomie) 

AVC 1 
Accident thrombo-

embolique 1 

Antécédent de myomectomie 3 5% 
Traitement médical avant 
l’embolisation (progestatifs ou 
GnRH)  

29 48,3% 

Patientes présentant des méno-
métrorragies 57 95% 

Patientes présentant des douleurs 
pelviennes 43 71,6% 

Patientes présentant des signes de 
compression (urinaires) 36 60% 

Hémoglobine (g/dl) 9 [5-13] 
 

2) Evaluation radiologique avant embolisation : 

Les résultats de l’imagerie pelvienne sont résumés dans le tableau II. 

Toutes les femmes (100%) présentaient un utérus polymyomateux >3, les 

fibromes dominants étaient interstitiels dans 93% des cas et développés aux 

dépens du corps utérin. La taille moyenne du fibrome dominant était de 5,7 

centimètres avec des variations des extrêmes entre 2 et 20 centimètres. Le 

volume utérin moyen estimé par l’échographie était de 729 cm3 (108-1372 

cm3). La perfusion moyenne des fibromes dominants était de 92%. 
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Tableau II. Résultats de l'imagerie pelvienne. 

Nombre de fibromes 
<3 0 

≥3 60 (100%) 

Localisation des myomes 
dominants 

Interstitiels 93% 

Sous-séreux 4% 

Sous muqueux 2% 

Volume utérin (cm3) 729 [108-1372] 

Taille du fibrome dominant (mm) 57 [20-200] 

Perfusion des fibromes dominants 
(%) 92% [80-100] 

 

3) Bilan biologique avant embolisation: 

L’hémoglobine moyenne était de 9 g/dl avec des extrêmes de 5 et 13 g/dl.  

48 patientes sur 60 (80%)  avaient une  anémie modérée (8-11 g/dl).  

Une  anémie à 5 g/dl était notée chez une patiente qui a bénéficié d’une 

transfusion sanguine. (Tableau I). Le bilan rénal ainsi que le bilan d’hémostase 

étaient normaux chez toutes les patientes. 

B. Embolisation : 

Les données de l’embolisation sont présentées dans le tableau III. 

Cinquante-huit patientes (97%) ont bénéficié d’une embolisation bilatérale des 

artères utérines. Chez deux patientes (3%), une des artères utérines n’a pas pu 
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être cathétérisée à cause d’un spasme artériel. Nous avons utilisé dans 50% des 

cas un cathéter type COBRA 5 French et COBRA 4 French dans 50 % des cas. 

Le volume moyen de microsphères utilisé était de 6,5 ml, avec un 

maximum de 14 ml, et un minimum de 4 ml. Les tailles des microsphères 

utilisées étaient de 500-700 μm dans 48 cas (80%), une  combinaison de 500-

700 et 700-900 μm dans 8 cas (13%) et de 500-700, 700-900 et 900-1100 μm 

dans 4 cas (7%). 

Le microcathéter était  utilisé chez 3 patientes (5%). Une anastomose utéro-

ovarienne était présente chez 4/60 patientes (6,6%), 3 artères ovariennes ont pu 

être cathétérisées. 

Le temps moyen de scopie était de 25 min±6,9. La dose d’irradiation était 

de  9,5 cgy.  

La douleur post-embolisation était gérée à partir du début de l’injection, par 

la perfusion d’antalgiques (paracétamol) pour toutes les patientes, et 

morphiniques pour 3 patientes. Par ailleurs, une antibiothérapie préventive n’a 

pas été instaurée chez nos patientes. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 24 h, prolongée en raison des 

douleurs persistantes à 48 h pour 3 patientes, et à 3 jours pour une patiente. 

L’arrêt d’activité était en moyenne de 7 jours. Un traitement par les AINS a été 

prescrit pendant une semaine. 
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Tableau III.  Données de l'embolisation. 

Embolisation 
Bilatérale 58 (97%) 

Unilatérale 2 (3%) 

Le volume des 
microsphères (ml) 6,5 [4-14] 

Les tailles de microsphères 
(μm) 

500-700 48 cas (80%) 

500-700 et 700-900 8 cas (13%) 

500-700, 700-900 et 900-
1100 4 cas (7%) 

Le microcathéter 3 5% 

le temps de scopie (min) 25 min±6,9  

La dose d’irradiation 9,5 cgy  

Anastomose utéro-
ovarienne 4 (6,6%) 

PEC de la douleur post-
embolisation 

paracétamol 60 (100%) 

morphine 3 (5%) 

La durée moyenne 
d’hospitalisation (Heures) 24 [24-72] 

L’arrêt d’activité (jours) 7 jours  
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C. Résultats de l’embolisation : 

1) Suivi à une semaine après embolisation : 

Evaluation de la douleur par échelle verbale simple : 

- La douleur maximale ressentie après l’embolisation était entre 3 et 10 

avec une moyenne de 6,5. 

- La douleur depuis la sortie d’hospitalisation était entre 0 et 6 avec une 

moyenne de 2,5. 

Par ailleurs, on n’a enregistré aucune complication précoce ayant nécessité 

une consultation médicale ou une ré-hospitalisation. 

2) Évaluation après embolisation : 

Toutes ces patientes ont été contrôlées au moins 2 fois à 3, 6 et 12 mois 

après l’embolisation.  Ces contrôles ont été cliniques par le biais d’une 

consultation gynécologique ou par téléphone,  permettant d’évaluer le degré de 

satisfaction, l’évolution des  symptômes, et la qualité des cycles.  

Mais aussi radiologiques par le biais de contrôles échographiques ou 

contrôles IRM. (Figue 1) 
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Figure 1. Résultats de l'embolisation 

 

 Échec : 

Nous avons considéré comme échecs toutes les patientes restant 

symptomatiques à 6 mois : 4 échecs, soit 6,6% ont été observés. Trois causes 

sont à leur origine : les échecs techniques, les revascularisations précoces, les 

réductions de volume insuffisantes. 

 Échecs techniques : 2  cas, soit 3,3 % 

Chez ces 2 patientes une des artères utérines n’a pu être cathétérisée à 

cause d’un spasme artériel, une patiente a été reprise pour complément le 

lendemain. 
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 Échec par revascularisation précoce et  par une réduction 

insuffisante du volume du fibrome: 

Ces 2 causes d’échecs étaient observées chez la même patiente qui est âgée 

de 27 ans ayant comme antécédent  une myomectomie par laparotomie, qui a 

bénéficié d’une embolisation utérine bilatérale avec une amélioration pendant 2 

mois après l’embolisation, puis est apparue une méno-métrorragie d’aggravation 

progressive associée à une distension abdominale. Une IRM réalisée, a montré 

une augmentation du volume utérin avec apparition de nouveaux myomes et la 

présence d’une artère ovarienne tortueuse et de nombreuses anastomoses. Une 

2ème  embolisation des artères utérines et ovariennes était réalisée avec 

stabilisation.   

 Succès : 

Ont été considérées comme succès toutes les patientes asymptomatiques 6 

mois après l’embolisation. Cinquante-six patientes ont répondu à ce critère 

(93,3%). 

a) Résultats cliniques : 

Le retour à des cycles menstruels normaux en cas de ménorragies a été 

obtenu dès le premier cycle dans 94,6 % des cas, un retard menstruel de 2 mois a 

été observé chez 3 patientes (5, 3%), des saignements ou pertes sanglantes de 

faible importance sont fréquemment observées dans les 2 premiers mois. Quatre 

femmes sur 60 (6%) présentaient des ménométrorragies, 9/60 (15%) des 

douleurs pelviennes et 6/60 (10%) des symptômes de compression pelvienne. Le 

Tableau IV résume l’évolution des symptômes après l’embolisation. 
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Tableau  IV. Evolution des symptômes avant/après embolisation. 

 Avant 
embolisation 

Après 
embolisation 

Pourcentage 
d’amélioration 

Méno-métrorragie 57/60 (95%) 4/60 (6,6%) 92% 

Douleurs 
pelviennes 43/60 (71,6) 9/60 (15%) 79% 

Symptômes de 
compression 
pelvienne 

36/60 (60%) 6/60 (10%) 83% 

 

L’évaluation clinique à 3 mois de l’embolisation a montré aussi, une 

disparition ou une amélioration des symptômes (toutes catégories confondues) 

chez 56/60 patientes (93,3%). (Figure 2) 

 

Figure 2. Evolution clinique globale après embolisation. 
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Avec un taux de satisfaction globale très élevé puisque 53/60 patientes 

(88,3%) se disaient satisfaites ou très satisfaites. (Figure 3) 

 

Figure 3. Taux de satisfaction des patientes 

 

b) Résultats radiologiques : 

Toutes les patientes ont bénéficié de contrôles échographiques, et 3 (5%) 

d’entre elles ont  bénéficié de contrôles IRM. Une diminution significative du 

volume utérin et du fibrome dominant a été observée après embolisation.  

À 6 mois, le volume utérin a diminué de 51% en moyenne et la réduction 

du diamètre du fibrome dominant était de 55 %. 

Au doppler, Une dévascularisation totale  des fibromes dominants était vue 

dans 78% des cas. 

0 5 10 15 20 25 30

Données non disponibles

Mécontente

Ne sait pas encore

Moyennement satisfaite

Satisfaite

Très satisfaite

4

0

3

0

27

26

Taux de satisfaction

nombre de patiente



Embolisation des fibromes utérins 

 
 

24 

Le tableau V résume l’évolution du volume de l’utérus, du diamètre des 

fibromes et de la perfusion avant et après l’embolisation. 

Tableau V. Volume de l’utérus, diamètre  des fibromes, et perfusion 

avant et après embolisation. 

 
 

Avant 
embolisation 

Après 
embolisation % de réduction 

Volume utérus 
(cm³) 729 [108-1372] 357,2 [52,9-

672,2] 51% 

Diamètre des 
fibromes (mm) 57 [20-200] 25,6 [9-63] 55% 

Perfusion du 
fibrome dominant 
% 

92 [80-100] 7[0-15]  

 

c) Myomectomie post-embolisation : 

Trois des 60 patientes évaluées ont bénéficié d’une myomectomie post 

embolisation. Il s’agissait de 3 utérus volumineux polymyomateux chez des 

patientes refusant l’hystérectomie. 

Dans tous les cas il s’agissait de myomectomies que l’on pouvait prévoir 

complexes, hémorragiques, avec risque important de conversion en 

hystérectomie. 

Toutes ces interventions, ont été un succès. Elles se sont toutes, déroulées 

simplement grâce à l’absence de saignements. Les suites opératoires ont été 

simples. 
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d) Syndrome de post-embolisation : 

Fait de douleurs persistantes, de fièvre, de troubles du transit avec 

ballonnement intestinal, il a été observé 10 fois. Sa durée a toujours été modérée 

(2 à 3 j). Dans la plupart des cas, la sortie était différée de 24 à 48 h. 

e) Récidive : 

Une  récidive précoce (dans la première année) a été observée et considérée 

comme un échec en rapport avec une augmentation secondaire de la taille des 

fibromes et une apparition de nouveaux fibromes.  

f) Grossesse après embolisation : 

On ignorait le nombre des  femmes désireuses de grossesse, par ailleurs, 

dans notre série nous avons enregistré un cas de grossesse. 

g) Complications :  

 

Figure 4. Les complications de l'embolisation. 
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 Techniques :  

Nous avons observé une dissection vasculaire de l’artère utérine, sans 

conséquence. 

 Complications infectieuses 

Aucune complication infectieuse n’a été enregistrée. 

 Expulsion de myomes nécrosés : 

Cette complication a été observée chez une patiente après six semaines de 

l’embolisation. (Figure 5) 

Cette expulsion a été signalée par  la survenue de douleurs et de 

saignements, rappelant la symptomatologie d’un avortement : l’expulsion 

spontanée a entraîné la guérison. 

  

Figure 5 . Imagerie par résonance magnétique (IRM) chez une femme,  six semaines 

après l’embolisation, montrant un fibrome utérin en cours d’expulsion. 
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 Hémorragies secondaires : 

Chez une patiente, après reprise des cycles normaux, sont apparues des 

métrorragies sans relation apparente avec la pathologie myomateuse. Elle a été 

adressée chez le gynécologue. 

 Aménorrhées transitoires : 

Chez 3 patientes, l’embolisation a été suivie d’une aménorrhée de 2 mois. 

Toutes ces patientes ont retrouvé des cycles normaux. 
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IV. Discussion : 
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Les fibromes utérins sont des tumeurs bénignes développées à partir des 

cellules musculaires lisses de l’utérus. On peut les détecter cliniquement chez 

environ 25 % des femmes, [6] mais la véritable prévalence est probablement 

plus élevée. En effet, l’examen macroscopique et microscopique de pièces 

chirurgicales a montré une prévalence de 77 % [6]. Les myomes sont 

majoritairement asymptomatiques, mais de nombreuses patientes ont des signes 

fonctionnels nécessitant un traitement. Les signes principaux sont les 

hémorragies utérines, les douleurs et compressions pelviennes, et les troubles de 

la reproduction. [6] 

Les modalités thérapeutiques dépendent de la plainte fonctionnelle, de 

l’âge de la femme et des caractéristiques des fibromes. [7]Au stade initial, le 

traitement médical est le plus souvent prescrit. [7] Il associe des médicaments à 

visée symptomatique, tels qu’antalgiques, antispasmodiques, anti-

inflammatoires non stéroïdiens et hémostatiques, à un traitement hormonal qui 

est également à visée contraceptive (pilule ou progestatifs). [7] Lorsque la 

plainte fonctionnelle est sévère, le traitement chirurgical est discuté : il s’agit 

soit d’un traitement conservateur, la myomectomie, soit d’un traitement non 

conservateur, l’hystérectomie. [7, 8] 

L’embolisation définitive des fibromes utérins, initialement proposée 

comme alternative à l’hystérectomie, a vu ses indications s’étendre depuis 

quelques années, le premier cas d’embolisation des artères utérines pour fibrome 

a été publié en 1995 [3]. Depuis, plus de soixante mille patientes ont bénéficié 

de cette technique dans le monde, faisant l’objet de nombreuses études. Ces 

études ont confirmé l’efficacité et la sécurité de cette nouvelle possibilité 

thérapeutique par rapport au traitement chirurgical conventionnel. 
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A. Sélection des patientes et indications d’embolisation : 

L’indication d’embolisation doit être posée dans le cadre d’une 

consultation pluridisciplinaire impliquant les radiologues et les gynécologues. 

L’embolisation n’est envisagée que chez les femmes symptomatiques chez qui 

le diagnostic de fibrome a été confirmé. [9] L’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) ou échographique permet de confirmer le diagnostic (Figure 

5) et d’éliminer les pathologies associées telles que l’adénomyose. [10] La 

sensibilité de l’IRM (en particulier des séquences sagittales en pondération de 

spin echo T2) pour détecter l’adénomyose est supérieure à celle de 

l’échographie, même endocavitaire [10]. On s’assure de l’absence de pathologie 

tubaire (hydrosalpinx), ovarienne ou d’endométriose [10]. L’imagerie permet 

une cartographie des fibromes en précisant leur nombre, leur taille mais surtout 

leur localisation, puisque la présence de fibromes sous-séreux pédiculés 

constitue la seule contre-indication absolue à l’embolisation [10]. Les fibromes 

de grande taille ne constituent pas nécessairement une contre-indication à 

l’embolisation, en particulier si la plainte fonctionnelle principale est 

l’hémorragie [10,11]. L’utilisation de séquences d’angiographie par résonance 

magnétique (ARM) peut permettre d’identifier les variantes anatomiques des 

artères hypogastriques ou des artères utérines, et de mettre en évidence des 

artères ovariennes dilatées (Figure 6) [12]. Chez les femmes qui présentent des 

métrorragies ainsi que chez les femmes ménopausées sous traitement hormonal 

substitutif, il est prudent de pratiquer une exploration de l’endomètre avant 

qu’une embolisation soit envisagée [10, 13,14]. Outre l’examen clinique, un 

bilan gynécologique comprenant un examen sénologique et des frottis cervicaux 
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doit être pratiqué chez toutes les candidates à l’embolisation pour ne pas 

méconnaître une pathologie associée. [13, 14] 

 

 
 

Figure 5. Imagerie pelvienne de fibrome utérin. [A] : Image échographique montrant un 

fibrome utérin. [B] : Imagerie par résonance magnétique en coupe sagitale montrant un 

utérus polymyomateux. 

 

Les sociétés américaine (SIR) et européenne (CIRSE) de radiologie 

interventionnelle ont récemment publié des recommandations communes pour la 

pratique de l’embolisation des fibromes utérins. [14] Cette technique, longtemps 

considérée comme expérimentale, trouve aujourd’hui une place dans l’arsenal 

thérapeutique de prise en charge des fibromes utérins. 

Proposée initialement comme alternative à l’hystérectomie, l’embolisation 

est aujourd’hui considérée comme une alternative aux myomectomies multiples, 

en particulier chez les femmes ayant déjà bénéficié d’une myomectomie ou 

[A] [B] 
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considérées comme à risque (très grand nombre de fibromes, anémie, 

antécédents de chirurgie abdominale ...).  

L’embolisation est rarement indiquée chez les femmes ménopausées [13]. 

Pour la plupart des équipes, l’embolisation n’est pas proposée comme 

alternative à la myomectomie unique ou aux myomectomies multiples chez la 

femme jeune avec désir de grossesse [14]. Cependant  l’EAU peut être pratiquée 

lorsqu’il n’existe pas d’alternative chirurgicale satisfaisante, ou lorsque la 

patiente refuse la chirurgie [15,16], ce qui est le cas dans notre série où 75% de 

nos patientes étaient célibataires présentant un utérus polymyomateux 

symptomatique et demandeuses d’un traitement conservateur de l’utérus, la 

plupart d’entre elles refusaient tout acte chirurgical. Le diagnostic et le suivi 

était assuré essentiellement par l’écho-doppler (Figure 7),  contrairement à la 

plupart des centres qui avaient recours à l’imagerie par résonnance magnétique 

[10,17]. L’IRM, dans notre contexte, étant de cout élevé et d’accès difficile pour 

nos patientes, n’était indiquée que dans des cas de suspicion de pathologie 

associée (adénomyose,  endométriose,…etc), ou d’évolution particulière.   

Comme toute procédure angiographique, l’EAU a des contre-indications 

relatives, en rapport avec les troubles de la coagulation, l’allergie au produit de 

contraste, et l’insuffisance rénale. Il existe d’autres contre-indications plus 

spécifiques de l’EAU [15], ainsi tout traitement antérieur qui pourrait changer 

l'anatomie artérielle pelvienne, telle qu’une salpingo-oophorectomie, une 

résection d'une grossesse ectopique, ou irradiation pelvienne, peut rendre le 

cathétérisme sélectif et l'embolisation des artères utérines difficiles voire 

impossibles [15].  Un traitement par GnRh (gonadotropin releasing hormones)  

peut causer des  vasospasmes diffus, entrainant un échec technique [15]. 
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Les contre-indications absolues à l’EAU sont les grossesses évolutives, 

l’infection, et une tumeur maligne de l'utérus, du col, ou  des annexes (à moins 

que la procédure soit effectuée pour les soins palliatifs ou comme 

un complément à la chirurgie). 

 

  
 

Figure6. Angiographie par résonance magnétique (ARM) réalisée chez  

une femme candidate à une embolisation de fibromes utérins. L’ARM permet 

d’identifier deux artères utérines dilatées. Le trajet caractéristique de l’artère  

utérine gauche est bien visualisé (AU). L’ARM permet aussi d’identifier  

une atrère ovarienne droite dilatée (AO). 

 

 

 

[AO] 

[AU] 
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Figure 7. Echographie avec complément doppler avant et après l’embolisation. [A] 

image écographique de fibrome utérin avec doppler avant l’embolisation, montrant la 

vascularisation périphérique du fibrome. [B] aspect du fibrome utérin après 

l’embolisation, le fibrome apparaît totalement vide de signal doppler par rapport au 

myomètre adjacent. 

 

B. Anatomie artérielle du pelvis féminin : 

La vascularisation de l’utérus est principalement assurée par l’artère 

utérine, branche de l’artère iliaque interne (hypogastrique) [18]. Il existe de 

nombreuses variations dans le mode de division de l’artère hypogastrique 

(Figure 8). La disposition la plus fréquente (60 à 70 % des cas) est la bifurcation 

de l’artère hypogastrique en un tronc antérieur et un tronc postérieur, ce dernier 

ne donnant habituellement que des branches à destinée pariétale [18]. Dans la 

majorité des cas, l’artère utérine naît du tronc de division antérieur de l’artère 

hypogastrique [18]. Les principales branches collatérales de l’artère utérine sont 

l’artère cervico-vaginale, qui peut également naître directement de l’artère 

[A] [B] 
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iliaque interne et les artères intramurales (appelées artères spiralées en période 

gravide) [18]. L’artère utérine est anastomosée avec l’artère ovarienne au niveau 

de l’arcade tubo-ovarienne [18, 19]. Dans certaines circonstances pathologiques, 

l’artère du ligament rond ou l’artère ovarienne peuvent vasculariser 

préférentiellement l’utérus ou les fibromes [18, 20].  

À l’inverse, dans 2 à 4 % des cas, l’ovaire est vascularisé de façon 

préférentielle par l’artère utérine [18]. Enfin, il existe un riche réseau collatéral 

pelvien qui peut reprendre en charge la vascularisation de l’utérus et expliquer 

certains échecs de l’embolisation.  Les anastomoses entre l’artère utérine droite 

et l’artère utérine gauche expliquent les échecs de l’embolisation utérine 

unilatérale [10,18]. 
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Figure 8. Figure illustrant les variations anatomiques les plus fréquentes dans 

l’anatomie de l’artère iliaque interne avec une référence spécifique à l’origine des 

artères utérines. Reproduite d’après [21]. 
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C. Particularités de la vascularisation des fibromes utérins 

Il n’existe habituellement pas de pédicule artériel assurant spécifiquement 

la vascularisation du fibrome [9,22]. L’artère utérine, qui est habituellement 

augmentée de calibre, vascularise à la fois les fibromes et le myomètre normal 

(Fig. 9) [9, 22]. 

 

 
Figure 9. Dessin anatomique représentant la vascularisation artérielle de l’utérus et des 

fibromes. L’artère utérine a un diamètre augmenté. Elle vascularise à la fois le myomètre 

normal et les fibromes. Les branches du plexus artériel périmyomateux mesurent de 500 à 

1000 μm. Les branches centripètes qui vascularisent le centre du fibrome mesurent moins de 

500 μm. L’anastomose utéro-ovarienne mesure habituellement moins 

 de 500 μm. Reproduite d’après [23]. 
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Figure 10. NAJAT, 25 ans, utérus poly myomateux (A)cathétérisme hyper sélectif des 2 

artères utérines(B, C) avec injection d’embosphères  500-700 (D). 
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En cas de fibrome interstitiel, l’artère utérine donne naissance à un réseau 

périphérique qui entoure le fibrome : c’est le plexus artériel périmyomateux, 

bien identifié en doppler couleur et en angiographie, qui correspond à la 

pseudocapsule du chirurgien (Figure 9, 10, 11) [9, 23]. Les branches artérielles 

de ce réseau périmyomateux mesurent de l’ordre de 500 à 900 μm de diamètre et 

constituent la cible de l’embolisation (Fig. 9, 10, 11, 13) [23]. De ce réseau 

périphérique naissent de rares et petites branches artérielles centripètes qui 

assurent la vascularisation du centre du fibrome, celui-ci étant en fait 

relativement hypovasculaire (Fig. 10, 11, 13) [23]. Les artères destinées au 

myomètre sain sont de plus petite taille (le plus souvent de diamètre inférieur à 

500 μm) (Fig. 11).  
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Figure 11. Injection sélective de l’artère utérine droite chez une femme porteuse d’un  

volumineux fibrome. On met en évidence une artère utérine augmentée. 
A,B.  Au temps artériel précoce, l’angiographie permet d’identifier deux artères utérines dilatées. Le 

trajet caractéristique de l’artère utérine droite est bien visualisé (AU). 
C,D.  Au temps artériel tardif, on retrouve l’hypervascularisation  périphérique caractéristique des 

fibromes alors que les branches qui vascularisent le centre sont de plus petite  taille.  

AU 

A B 

C 
D 
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Des études par doppler suggèrent que les index de résistance et de 

pulsatilité sont abaissés autour des fibromes, ce qui expliquerait le flux 

préférentiel (y compris des particules d’embolisation) vers les fibromes [24]. 

Toute la stratégie actuelle d’embolisation ciblée des fibromes utérins repose sur 

cette connaissance de l’anatomie et de la physiologie des fibromes utérins [23]. 

D. Notions techniques : 

L’embolisation est le plus souvent pratiquée sous sédation légère et 

anesthésie locale au point de ponction. [3, 5, 10, 25, 26]. Certaines équipes 

proposent l’utilisation d’une rachianesthésie ou d’une anesthésie péridurale 

[10,30]. Avant de programmer une embolisation de fibromes, il faut s’assurer de 

l’absence d’administration récente de la gonadotropin releasing hormone dont 

l’effet vasculaire (réduction du calibre artériel) peut durer de 8 à 12 semaines 

après la dernière injection [18, 25]. Cet effet vasculaire peut conduire à l’échec 

du cathétérisme ou à une dévascularisation incomplète des fibromes embolisés 

[27]. 

La prise en charge des douleurs post-embolisation nécessite un protocole 

de prise en charge adapté. Celui-ci comprend le plus souvent l’administration 

avant l’embolisation d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et d’une dose de 

charge de morphine [10, 25, 28, 29]. Les douleurs qui peuvent débuter durant 

l’embolisation sont traitées par une pompe contrôlée par la patiente (pompe 

PCA) permettant de délivrer des bolus de morphine (selon une dose de 1 mg 

toutes les 5 à 7 minutes en général) [10, 25, 28, 29]. Dans notre série, la pompe à 

morphine n’était pas systématique, seulement 3 cas/60 en ont bénéficié, nos 

patientes ont répondu positivement à la seule perfusion du Paracétamol. 
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L’administration d’antibiotiques à visée prophylactique n’était pas indiquée dans 

notre étude parce qu’elle n’a pas fait la preuve de son efficacité dans la 

prévention des infections après embolisation, car celles-ci sont souvent différées 

[10, 13, 14, 31]. Après la sortie de la patiente, une ordonnance associant 

antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens est rédigée [25, 26]. 

Un abord unifémoral avec mise en place d’un introducteur de calibre 4 ou 5 

French (< 1,3 mm) permet le cathétérisme et l’embolisation successive des deux 

artères utérines [3, 5, 25]. La procédure comporte l’étude successive de l’une 

puis de l’autre artère hypogastrique pour repérer puis cathétériser de façon 

supersélective l’artère utérine avant l’embolisation (Figure 12) [3-5, 25, 26].  

Mary Costantino et al.  affirment dans une étude récente que la ponction  

fémorale bilatérale réduit le temps de la procédure  et le temps de la 

fluoroscopie, avec une douleur mineure au niveau du point de la ponction, mais 

sans aucune augmentation des complications [32]. 
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Figure n° 12: Technique d‘embolisation des fibromes utérins : Cathétérisme des artères 

fémorales et des artères utérines, puis injection de particules de PVA (Polyvinyl Alcohol) 

ou des microsphères de gélatine. www.ciraweb.org 

 

L’utilisation d’un microcathéter est systématique dans la plupart des 

centres pour éviter de provoquer un spasme des artères utérines qui nuit à 

l’efficacité de l’embolisation [10, 23]. Dans notre série, le microcathéter était 

utilisé seulement dans 3 cas ce qui a contribué à l’économie du cout de 

l’embolisation.  

L’embolisation des artères utérines est réalisée avec des particules non 

résorbables permettant une occlusion vasculaire prolongée puis une ischémie du 

tissu myomateux [10, 33]. Pendant de nombreuses années, des particules non 

sphériques d’alcool de polyvinyl (PVA) ont été utilisées [3-5]. La taille des 

particules de PVA utilisées variait entre 150 et 700 μm selon les séries [3, 5, 34]. 

Certaines équipes y associaient parfois des spires métalliques autoexpansibles 
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(coils) ou des fragments de gélatine comme agent d’embolisation 

complémentaire [5, 25]. 

Il a été démontré que, du fait de leurs formes irrégulières, les particules de 

PVA non sphériques étaient associées à un taux important d’occlusion des 

microcathéters (28 % versus 4 % avec les microsphères de tris-acryl) [34, 35, 

36]. 

Pour pallier ces imperfections, des microsphères calibrées développées 

pour la neuroradiologie (embolisation de malformation artérioveineuse 

médullaire par exemple) ont été introduites pour l’embolisation des fibromes 

[23, 37-38].  

Des études ont montré qu’il n’existe pas de différence entre les particules 

non sphériques de PVA et les microsphères de tris-acryl (> 500_m) en termes 

d’efficacité clinique, de réduction du volume utérin et de taux de complications. 

Néanmoins, les microsphères de PVA ont une efficacité clinique moindre et un 

taux de dévascularisation des fibromes en IRM moindre que les microsphères de 

tris-acryl (embosphère) [35]. 

Dans notre étude, les embolisations ont été réalisées avec des microsphères 

calibrées de tris-acryl, et ont ciblé le plexus artériel périmyomateux en laissant 

perméable le tronc des artères utérines, de façon à préserver les branches du 

myomètre normal, les branches à destinée cervico-vaginale. 

La durée moyenne d’hospitalisation post-interventionnelle était de 24 h, et 

pouvait être prolongée en cas de douleurs persistantes. L’arrêt d’activité était en 

moyenne de 7 jours ce qui est en concordance avec la littérature [9]. 



Embolisation des fibromes utérins 

 
 

45 

  

  

Figure 13. HASNA 22 ans, très volumineux fibrome utérin, injection consécutive de 

particules et de Gélaspon. 
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E. Efficacité : 

Nos résultats confirment l’efficacité de l’embolisation des fibromes utérins 

sur les symptômes hémorragiques, les douleurs et les symptômes de 

compression.  

Dans la littérature, les séries rapportent une amélioration des ménorragies 

dans 83 à 92% des cas, et une amélioration des douleurs pelviennes et des 

symptômes de compression dans 68 à 92% des cas. A trois mois post 

embolisation, nous rapportons une diminution significative du volume utérin et 

du volume des fibromes dominants, ce qui correspond aux données publiées de 

la littérature. 

Le tableau VI résume les résultats de neuf grandes séries récentes [39]. 
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Tableau VI. Résultats cliniques et radiologiques de l’embolisation des 

fibromes utérins. 

Auteurs 
Nombre 

de 
patientes 

Suivi 
moyen 
en mois 

Amélioration des 
symptômes 

Réduction du 
volume 

utérin/myome 
dominant % 

Hutchins 
[30] 

305 12 Ménorragies 92% 
Compression 92% 

48/ND 

Pelage [25] 80 6 Ménorragies 90% ND/52 
Ravina [40] 262 28 Ménorragies 90% 

Dysménorrhées80% 
60 /60 

MacLucas 
[41] 

167 6 Stabilisation ou 
amélioration 88% 

49/37 

Spies [42] 200 12 Ménorragies 90% 
Compression 91% 

38/58 

Walker [26] 400 16,5 Ménorragies 84% 
Dysménorrhées79% 

54/67 

Watson [43] 114 6 Amélioration 
générale 
91% 

ND/58 

Pron [28] 538 3 Ménorragies 83% 
Dysménorrhées 
77% 
Signes urinaires 
86% 

35/42 

Shan [44] 100 15 Dysménorrhées 
97% 
Compression 68% 

48/75 
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F. Complications 

Les complications ou événements indésirables liés à l’embolisation des 

fibromes utérins peuvent être répertoriés comme suit, utilisant la classification 

de la Society of Interventional Radiology (SIR) : 

- Complications mineures 

o Classe A : pas de traitement, 

o Classe B : traitement minime, surveillance 

- Complications majeures 

o Classe C : traitement, hospitalisation supplémentaire de moins de 48 

heures 

o Classe D : traitement important, hospitalisation de 48 heures ou plus 

o Classe E : séquelle permanente 

 Classe F : décès 

Dans notre série, à l’exception du syndrome post-embolique qui a été traité 

par des antalgiques, nous avons répertorié six (10%) complications, toutes 

étaient mineures (classe A)  n’ayant nécessité aucun traitement. Et il n’est 

survenu aucune complication majeure. 

Selon les résultats du registre américain portant sur 3041 patientes 

embolisées [45]. Le taux de complications observées en cours d’hospitalisation 

était évalué à 3 % (dont moins de 1 % de complications majeures imposant la 

prolongation de l’hospitalisation) 
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Le taux de complications global après embolisation était de 8,5 et 10,5 % à 

30 et 90 jours respectivement dans l’étude prospective monocentrique portant 

sur 400 patientes [46]. Le taux de complications « majeures » était de 4 % 

incluant principalement des réhospitalisations pour douleurs persistantes et 

expulsion de débris de fibromes. 

Le taux d’hystérectomie pour complications était de 1 % à trois mois dans 

l’étude de Walker et Pelage et 1,5 % à trois mois dans le registre canadien (550 

patientes) [47]. Une hystérectomie (< 1 %) pour infection était rapportée dans 

une étude prospective portant sur 400 patientes [46]. Les deux indications 

principales des hystérectomies pour complication étaient les douleurs 

persistantes post embolisation et une infection associée ou non à une expulsion 

de débris de fibromes. Les facteurs de risque retrouvés étaient les fibromes sous-

muqueux et sous-séreux pédiculés.  

Les résultats semblent contradictoires en ce qui concerne  l’embolisation 

des fibromes volumineux. Des cas de nécrose utérine ont été décrits après 

embolisation de volumineux fibromes (17 cm) en particulier de type sous-séreux 

ou sous-muqueux pédiculés [26,48]. À l’inverse, d’autres études prospectives 

récentes ne retrouvent pas de différence significative dans le taux de 

complications entre les fibromes de plus ou moins 10 cm, ce qui avait été aussi 

décrit par Katsumori et al. et Firouznia et al. [11,49]. 

Le taux de leucorrhées post-embolisation s’élevait à 5 % [50]. Un nombre 

élevé de patientes (jusqu’à 29 %) rapportait des expulsions de matériel 

nécrotique ou d’un fibrome après embolisation [51]. 
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Le taux d’aménorrhée définitive avec symptômes évocateurs de ménopause 

était de 4 % dans les 18 mois après embolisation dans l’étude de Walker et 

Pelage et de 2 % chez les femmes de moins de 45 ans [26]. Les études 

retrouvent des taux d’aménorrhée compris entre 2 et 5 %. Les femmes âgées de 

plus de 45 ans et celles présentant une altération préalable de la réserve 

ovarienne (évaluée par le dosage de la FSH) ont un risque plus élevé 

d’aménorrhée définitive post embolisation jusqu’à 14 % [52]. Lorsque le bilan 

hormonal pré-thérapeutique est normal, les femmes de moins de 45 ans n’ont 

aucune modification de leur bilan après embolisation [53, 54]. 

Des synéchies observées par hystéroscopie après embolisation en cas de 

fibromes sous muqueux et de technique d’embolisation agressive ont été décrites 

dans une étude [55]. Une étude ne retrouve que 37 % de cavité utérine normale 

après embolisation même si les biopsies endométriales étaient normales dans 90 

% des cas [56]. 

Un taux élevé d’adhérences abdominales (20 %) a été retrouvé en post-

embolisation dans une étude [57], mais le faible nombre de patientes ne permet 

pas de conclure. 

G. Récidive : 

Plusieurs facteurs techniques ou anatomiques ont été identifiés comme 

cause d’échec ou de récidive clinique après embolisation [27]. L’embolisation 

d’une seule artère utérine, la vascularisation des fibromes par les artères 

ovariennes, le spasme lors de l’embolisation, conduisent le plus souvent à un 

échec clinique ou à une récidive clinique précoce [26, 27]. La plupart des 

récidives cliniques dans les 2 ans qui suivent l’embolisation sont en effet liées à 
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une dévascularisation incomplète des fibromes, comme cela a été démontré par 

le suivi de la perfusion des fibromes en IRM [58, 59]. En cas d’embolisation 

unilatérale (échec de cathétérisme) ou de perfusion des fibromes par les artères 

ovariennes, une deuxième séance d’embolisation peut être proposée si aucune 

amélioration clinique n’est observée [27, 60]. 

Les premières études suggèrent des taux de récidive à moyen terme de 5 à 

10 % [28-30]. Chez les patientes inscrites dans le registre « fibroid », le taux 

global d’intervention post embolisation était de 14,4% à 3 ans [15]. Les 

récidives à plus long terme sont liées à l’apparition de nouveaux fibromes, 

comme cela a pu être démontré par le suivi échographique ou par IRM [59, 61]. 

L’adénomyose, associée aux fibromes ou isolée, constitue également une 

cause de récidive clinique à moyen terme [26, 27]. L’efficacité initiale est de 

plus de 90 % pour les symptômes hémorragiques ou douloureux, mais plus de 

50 % des femmes récidivent au-delà de 2 à 3 ans [62]. 

Marret et al. ont rapporté 10% de taux de récidive pendant 2.5 ans de la 

période de suivi, dans laquelle 87.5% des patientes ayant récidivé c’étaient des 

fibromes nouvellement développés, et 12.5% ont récidivé d’une augmentation 

secondaire du volume des fibromes [61]. Man Deuk Kim el al. Et Katsumori et 

al. Ont enregistré des taux similaires : 12,5 % de récidive causés par 

l’adénomyose et la présence de polypes de l’endomètre [63, 64]. 

Enfin, l’absence d’amélioration clinique et l’augmentation de taille après 

une embolisation de fibromes techniquement satisfaisante, doivent faire 

évoquer, même si cela est exceptionnel, le diagnostic de sarcome utérin [9]. 
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Dans notre série, nous avons enregistré un cas (1,6%) de récidive précoce 

en rapport avec une forme hypertrophique des fibromes utérins ce qui est 

inférieur aux taux rapportés dans la littérature.  

H. Grossesse après embolisation : 

Les études concernant les grossesses après embolisation sont peu 

nombreuses et portent sur de faibles séries car l’embolisation était 

habituellement proposée aux femmes n’ayant pas de désir de grossesse. Parmi 

les études récentes incluant des patientes en âge de procréer, toutes ne 

permettent pas de calculer un taux de conception, faute de savoir si les patientes 

ont essayé ou pas d’être enceintes après l’embolisation. Les données récentes 

publiées rapportent un taux de conception de l’ordre de 50%, très variable selon 

les séries notamment à cause de l’âge des patientes ; par exemple le taux de 

conception pour la série de Kim est de 83% avec des patientes jeunes, il est de 

19% pour Pinto avec des patientes âgées en moyenne de près de 40 ans [65,66].  

Seule une étude existe comparant l’embolisation des fibromes utérins à la 

myomectomie par laparotomie et par coelioscopie, en termes de résultats sur la 

fertilité. Il s’agit de l’essai randomisé de Mara qui a observé un taux de 

grossesse après myomectomie  plus élevé (78 %) qu’après embolisation (50 %) 

[67].  

Le taux de grossesse à terme était plus élevé après myomectomie (48 % 

versus 19 %) qu’après embolisation [67]. Le taux de fausses couches était plus 

élevé après embolisation (64 % versus 23 %) qu’après myomectomie [67]. Par 

ailleurs, aucune différence n’était retrouvée entre les groupes embolisation et 

myomectomie pour les critères suivants : poids de naissance, taux 
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d’accouchement prématuré, de césarienne, d’hémorragie du post-partum, de pré-

éclampsie ou de retard de croissance intra-utérin [67].  

Au cours de notre étude, nous avons observé une grossesse, sachant que 

nous ignorions les femmes ayant un désir de grossesse et si elles ont essayé ou 

pas d’être enceinte après l’embolisation. 

I. Embolisation versus hystérectomie 

Les études comparant l’embolisation à l’hystérectomie ont montré qu’il 

n’existe pas de différence entre les 2 interventions en ce qui concerne l’efficacité 

sur les symptômes de compression et sur les douleurs pelviennes à 12 mois et 24 

mois [35]. 

À un mois et à 12 mois du traitement, les symptômes étaient améliorés de 

façon plus significative après hystérectomie (étude REST [68]). À 24 mois du 

traitement, il n’existait pas de différence entre l’embolisation et l’hystérectomie 

en termes d’efficacité sur les symptômes de compression et sur les douleurs 

pelviennes (EMMY trial [69]). 

Les mêmes études  n’ont enregistré aucune différence de qualité de vie 

entre l’embolisation et l’hystérectomie à 12 mois, à 24 mois ou à cinq ans. Avec 

des taux de satisfaction des patientes traitées qui n’étaient pas différents entre les 

deux traitements à six mois dans l’étude de Pinto et al. [70], à 12 mois dans 

l’étude REST [68] et à 24 mois dans l’étude EMMY [69]. Le taux de 

satisfaction était plus élevé après embolisation dans l’étude HOPEFUL [71]. 

Le taux de complications per-opératoires mineures est plus élevé pendant 

l’embolisation que pendant l’hystérectomie dans l’étude EMMY [69]. Par 

contre, le taux de complications per-opératoires majeures est plus élevé pendant 
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l’hystérectomie que pendant l’embolisation. Il s’agissait principalement 

d’hémorragie et de transfusions sanguines (7 % dans l’étude HOPEFUL [71], 

13% dans l’étude EMMY [69] et 20 % dans l’étude de Pinto et al. [70]). 

Dans les 24 premières heures qui suivent le traitement, les douleurs 

évaluées par échelle visuelle analogique sont plus intenses après hystérectomie 

qu’après embolisation (études EMMY et REST). Le taux de complications 

majeures à six semaines est plus élevé après hystérectomie (4,9 %) qu’après 

embolisation (2,7 %). Le taux de complications majeures à un an n’est pas 

différent après embolisation et après hystérectomie (étude REST). Le taux 

global de complications était plus élevé après hystérectomie (étude HOPEFUL). 

La durée d’hospitalisation, de convalescence et d’arrêt de travail est plus 

courte après embolisation qu’après l’hystérectomie [70,72]. Le coût de 

l’embolisation est inférieur à celui de l’hystérectomie à 12 mois, à 24 mois, y 

compris en prenant en compte le coût de l’imagerie et des réinterventions, 

Le coût total de l’hospitalisation était moins élevé pour l’embolisation que 

pour une hystérectomie dans une étude rétrospective américaine [72]. Le prix 

était de 2707 dollars versus 5707 dollars. La différence était estimée entre 746 

livres (étude HOPEFUL), 951 livres (étude REST) et 6936 dollars (étude 

EMMY) en prenant en compte l’imagerie et les réinterventions. 

J. Embolisation versus myomectomie : 

À court et moyen termes (six à 26 mois du traitement), il n’existe pas de 

différence entre l’embolisation et la myomectomie en termes d’efficacité sur les 

symptômes hémorragiques ou de compression [35]. En effet, À 15 mois, 

l’efficacité de l’embolisation (92 %) était supérieure à celle de la myomectomie 



Embolisation des fibromes utérins 

 
 

55 

(64 %) sur les ménorragies [73]. À l’inverse, la myomectomie était supérieure à 

l’embolisation pour traiter les symptômes de compression (91 % d’efficacité 

versus 76 %) [73]. À 26 mois, les symptômes restaient améliorés de façon 

équivalente (88 %) après embolisation et myomectomie [67]. Après au moins 48 

mois de suivi, l’amélioration des symptômes notamment hémorragiques était 

meilleure chez les patientes traitées par embolisation que chez celles traitées par 

myomectomie [74]. 

Utilisant l’IRM, l’étude multicentrique américaine ne retrouve pas de 

différence de réduction du volume utérin entre embolisation et myomectomie à 

six mois [75]. 

La qualité de vie n’était pas différente entre embolisation et myomectomie 

à un an dans l’étude randomisée monocentrique FUME [76]. Les taux de 

complications péri-opératoires et à 30 jours ne sont pas différents après 

embolisation et après myomectomie [67,76]. Le taux de complications était plus 

élevé dans le groupe myomectomie que dans le groupe embolisation dans les six 

mois suivant le traitement (42 % des patientes versus 26 %) [77]. Aucune 

complication majeure n’était observée dans le groupe embolisation versus 4 % 

dans le groupe chirurgie (hémorragie et résection incomplète) [77]. 

Dans l’étude multicentrique américaine, le taux global de complications 

était plus élevé après chirurgie (40,1 % versus 22,1 %) mais le taux de 

complications majeures n’était pas différent [75].  

Le taux de réintervention est plus élevé après embolisation qu’après 

myomectomie. Elle était rapportée dans 33 % des cas après embolisation versus 

3 % après myomectomie pour Mara et al. [67]. Elle était rapportée dans 14 % 
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des cas après embolisation versus 3 % après myomectomie dans l’étude 

randomisée FUME [76]. 

La durée d’hospitalisation et de convalescence ainsi que la durée d’arrêt de 

travail sont plus courte après embolisation qu’après myomectomie. En effet, la 

durée d’hospitalisation était de deux jours après embolisation versus six jours 

après myomectomie [76]. Dans l’étude multicentrique américaine, les durées 

d’hospitalisation étaient également différentes avec 23,8 heures versus 61,6 

heures en faveur de l’embolisation [75]. La durée de convalescence était de 11,9 

jours versus 22,1 dans l’étude randomisée de Mara et al. [67], de 7,5 jours après 

embolisation contre 37,0 jours après myomectomie pour Siskin [77] et de 15 

jours versus 44 jours pour Goodwin et al. [75]. La durée de l’arrêt de travail était 

moindre après embolisation (8,4 jours versus 35,1 jours pour Siskin et al. [77] et 

10 versus 37 jours pour Goodwin et al. [75]. 

K. Embolisation combinée à la chirurgie : 

Dans une étude comparant myomectomie exclusive, myomectomie 

précédée d’embolisation et myomectomie après ligatures transitoires des artères 

utérines, les pertes sanguines étaient plus importantes en cas de myomectomie 

seule. La durée opératoire était supérieure en  cas de ligature et la durée 

d’hospitalisation plus prolongée après embolisation [78]. 

Deux études non comparatives suggèrent une réduction des pertes 

sanguines en per et postopératoire, l’absence de transfusion et l’absence de 

difficulté technique opératoire en cas d’embolisation pré-myomectomie [3,79]. 
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La technique combinant embolisation et myomectomie ciblée d’un fibrome 

sous-séreux pédiculé, sous-muqueux ou volumineux n’a pas encore été validée 

de façon scientifique [35]. Le délai optimal entre embolisation et myomectomie 

n’est pas connu [35]. Une étude préliminaire portant sur 12 femmes embolisées 

par microsphères de tris-acryl avant myomectomie rapporte l’absence 

d’hémorragie per-opératoire, de transfusion ou de complication [80]. 

Avec un suivi médian de 48 mois, les récidives cliniques étaient plus 

fréquentes après occlusion coelioscopique des artères utérines qu’après 

embolisation (48 % versus 17 %) [81]. Une hystérectomie secondaire pour 

inefficacité ou récidive était pratiquée dans 28 % des cas après occlusion 

coelioscopique des artères utérines versus 7 % des cas après embolisation [81]. 

À six mois, la réduction du volume utérin (51 % versus 33 %) et la 

dévascularisation complète des fibromes traités étaient favorables à 

l’embolisation [81]. 

Dans notre étude, trois des 60 patientes évaluées ont bénéficié d’une 

myomectomie post embolisation. Il s’agissait de 3 utérus volumineux 

polymyomateux chez des patientes refusant l’hystérectomie, il s’agissait de 

myomectomies que l’on pouvait prévoir complexes, hémorragiques, avec risque 

important de conversion en hystérectomie. 

Toutes ces interventions se sont déroulées simplement grâce à l’absence de 

saignements. Les suites opératoires étaient  simples. 
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L’embolisation des fibromes utérins est une thérapeutique nouvelle mini-

invasive, conservatrice et efficace dans 90 % des cas, ses complications sont 

rares, ses accidents graves exceptionnels. Elle répond au souhait profond de la 

plupart des femmes, de conserver leur utérus, cet important symbole de la 

féminité. 

Les résultats de cette étude ont confirmé l’efficacité clinique de 

l’embolisation, avec une amélioration significative de tous les symptômes en 

lien avec les fibromes, et une amélioration significative de la qualité de vie. 

L’efficacité de l’embolisation a aussi été démontrée au cours du suivi par 

échographie et  IRM, par la réduction significative du volume de l’utérus et des 

fibromes dominants, et par la dévascularisation des fibromes. Ces résultats ont 

également confirmé dans cette population sélectionnée la bonne tolérance de 

l’embolisation et l’absence de survenue d’évènement indésirable grave. 

Les différentes études prospectives permettent de préciser les indications en 

fonction des troubles engendrés par le ou les myomes ; en cas de ménorragies et 

de douleurs pelviennes, il semble que l’EAU donne des résultats à court et 

moyen terme supérieurs à la myomectomie, comparables à l’hystérectomie. Au 

contraire, la myomectomie ou l’hystérectomie donne de meilleurs résultats 

lorsque la patiente se plaint d’un effet de masse (compression et esthétique). 

L’EAU est plus sûre si l’on considère le taux de complications majeures, mais 

les patientes candidates à ce traitement doivent être informées des complications 

mineures plus nombreuses. 
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La place de l’embolisation comme alternative à la myomectomie, 

notamment chez la femme jeune, avec désir de grossesse, porteuse de fibromes 

multiples, reste à définir et doit faire l’objet d’études cliniques randomisées. 

Malgré les avancées dans le domaine des agents d’embolisation permettant de 

mieux contrôler la zone de tissu à nécroser, l’EAU chez les femmes désirant une 

grossesse doit être réservée aux mauvaises candidates à la myomectomie, aux 

récidives après polymyomectomie, aux patientes prévenues des risques de 

complication refusant le traitement chirurgical en connaissance de cause. Dans 

tous les cas, seule une prise en charge pluridisciplinaire des patientes par 

radiologues et gynécologues permettra une diffusion de cette technique qui 

pourrait trouver une place de choix comme alternative à la myomectomie chez la 

femme jeune dans les années à venir surtout dans notre contexte socio-

professionnel. 
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Résumé : 

Titre :Embolisation des fibromes utérins. 

Auteur : Jihane BAHHA 

Mots clés : fibrome utérin ; embolisation. 

 

L’objectif principal est d’évaluer l’efficacité et la sécurité de l’embolisation 
utérine comme alternative à la chirurgie.  

Etude rétrospective réalisée entre janvier 2007 et décembre 2011, chez des 
patientes présentant un utérus polymyomateux symptomatique et demandeuses d’un 
traitement conservateur de l’utérus. Une embolisation limitée des artères utérines était 
proposée principalement comme alternative à une hystérectomie ou à une 
polymyomectomie, et dans quelques cas en préopératoire de façon complémentaire à 
une myomectomie, pour améliorer les chances d’exécuter une chirurgie conservatrice.  

60 patientes âgées de 23 ans à 58 ans ont été incluses. Quatre échecs (6,6%) ont 
été enregistrés, 56 patientes étaient asymptomatiques à 6 mois après l’embolisation. 
Une amélioration significative de la qualité de vie a été obtenue après embolisation. 
L’évaluation radiologique a montré la réduction significative du volume de l’utérus et 
des fibromes dominants, et la dévascularisation significative des fibromes. Les 
principales complications étaient le syndrome post-embolique, les aménorrhées 
transitoires et l’expulsion du myome utérin. Il n’est pas survenu d’évènement 
indésirable grave.  

L’embolisation des artères utérines offre une réelle alternative à l’hystérectomie. 
Mais seule une prise en charge pluridisciplinaire des patientes par radiologues et 
gynécologues permettra une diffusion de cette technique qui devrait trouver une place 
de choix dans l’arsenal thérapeutique de prise en charge des fibromes utérins. 
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Abstract: 

Title : uterine fibroid embolisation 

Author : Jihane BAHHA 

Keywords: uterine fibroid; embolization. 

 

The aim of this study is to evaluate the efficiency and safety of uterine 
embolization as an alternative to surgery.  

Retrospective study conducted between January 2007 and December 2011 
in patients with symptomatic uterine fibroids who are requesting for 
conservative treatment of uterus. Limited embolization of the uterine arteries 
was proposed principally as an alternative to hysterectomy or a 
polymyomectomy, and in some cases pre-operatively as a complement 
to a myomectomy to improve the chances of performing conservative surgery.  

60 patients who are aged from 23 to 58 years were included. Four failures 
(6,6%) were recorded, 56 patients were asymptomatic at 6 months after 
embolization. The radiological evaluation showed significant reduction in the 
volume of the uterus and dominant fibroids, and significant devascularization of 
fibroids. The main complications were post-embolic syndrome, the transient 
amenorrhea and expulsion of uterine myoma. There are no serious adverse 
events.  

The uterine artery embolization offers a real alternative to hysterectomy. 
But only a multidisciplinary management of patients by radiologists and 
gynecologists will allow diffusion of this technique which should find a place in 
the armamentarium of treatment of uterine fibroids. 
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 ملخص

   الرحمیة   الأورام الليفية انصمام العنوان

  جیھان بحا الكاتبة

  یةالرحم الأورام اللیفیة .الانصمام  الكلمات الأساسیة

 

  .للجراحةكبديل  الرحمي  الانصمام  وسلامة فعالية  تقييم هو الرئيسي الهدف

، عند مريضات يعانين 2011و دجنبر  2007ق الأمر بدراسة استعادية، أجريت بين يناير يتعل
. الاستفادة من علاج يضمن لهن الاحتفاظ بالرحم يرغبن في من أعراض الورم الليفي الرحمي، و

 فيةلاستئصال الأورام اللي كبديل لاستئصال الرحم و أساسا ,تقنية انصمام شرايين الرحم تم اقتراح ولذلك
قصد زيادة حظوظ  )الأورام الليفية(كعلاج تكميلي قبل  القيام بجراحة لاستئصالها   في بعض الحالات و

  . نجاح الجراحة المحافظة

حالات  4تم تسجيل . عاما 58عاما و  23مريضة تتراوح أعمارهن بين  60شملت الدراسة 
و من أي أعراض كما تم مريضة لا تشك 56أشهر من العلاج، أصبحت  6و بعد %). 6،6(فشل 

وأظهر التقييم الإشعاعي تقلصا كبيرا في حجم . تسجيل تحسن ملموس في جودة الحياة بعد الانصمام
: أما المضاعفات الرئيسية فكانت  .الرحم و في حجم الأورام الليفية المهيمنة مع إزالة كبيرة لتوعيتها

فيما لم يتم تسجيل . الورم الليفي من الرحم متلازمة ما بعد الانصمام و انقطاع الطمث المؤقت و طرد
  .أي حالات سلبية خطيرة

التدبير العلاجي المتعدد  إلا أن, تقدم تقنية الانصمام الرحمي بديلا حقيقيا لاستئصال الرحم
التخصصات من قبل أطباء الأشعة وأطباء النساء و التوليد يبقى هو السبيل لنشر هذه التقنية و التي 

 .ها موضعا في الترسانة العلاجية للأورام الليفية الرحميةيمكن أن تجد ل
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  

jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  

eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
   أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيأو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 



 
 

 

 


