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Résumé
Objectifs. — Évaluer les résultats postopératoires après résection hystéroscopique de myomes
sous-muqueux symptomatiques à court et long terme.
Patientes et méthodes. — Étude rétrospective unicentrique (CHU Estaing, Clermont-Ferrand,
France) incluant les patientes opérées par hystéroscopie en 2004 pour un ou plusieurs myomes
sous-muqueux symptomatiques. Une enquête téléphonique étudiant la récidive des symptômes
et la satisfaction des patientes a été réalisée à quatre et six ans postopératoires.
Résultats. — Soixante-douze patientes (âge moyen : 45,6 ans [18—70]) ont été opérées. Lors de la
première évaluation, le taux de récurrences était de 22 % (n = 15) dont 87,5 % dans la première
année. Dix-neuf pour cent des patientes ont nécessité un geste thérapeutique ultérieur. Les
facteurs significatifs de risque d’échec du traitement incluaient l’âge plus jeune, la taille et le
nombre des myomes, l’extension intramurale et le caractère incomplet de la résection. En 2010,
le taux total d’échecs était de 30,7 % (n = 18). Cinquante pour cent des patientes présentant
une résection incomplète ne nécessiteront aucun geste complémentaire.

Conclusion. — Dans 70 % des cas, l’efficacité de la résection hystéroscopique se maintient à

tion ne doit pas être systématique après résection incomplète.
long terme. La ré-interven

L’information faite aux patientes, surtout celles présentant des facteurs de risque de récidive,
se doit d’être complète.
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Summary
Objectives. — To assess the postoperative results at short- and long-term after hysteroscopic
resection of submucosal myoma giving rise to symptoms.
Patients and methods. — Retrospective study (University Hospital Estaing, Clermont-Ferrand,
France) including patients operated by hysteroscopy in 2004 for one or more submucosal myomas
giving rise to symptoms. A survey concerning relapse of symptoms and patient satisfaction was
made by phone 4 and 6 years after surgery.
Results. — Seventy-two patients (mean age: 45.6 years [18—70]) underwent hysteroscopy. At
the time of the first survey, the rate of recurrence was 22% (n = 15) with 87.5% of cases of
recurrence in the first year. Nineteen percent of the patients needed subsequent treatment.
The significant factors for the risk of failure of treatment included younger age, number and
large size myoma, intramural extension and incomplete resection. In 2010, the overall failure
rate was 31.7% (n = 20). Fifty percent of the patients who had an incomplete resection required
no further treatment.
Conclusion. — In 70% of cases, hysteroscopic resection remains efficient at long-term. Repeat
surgery should not be systematic after incomplete resection. The patients must be fully infor-
med, and especially with respect to the risk factors for recurrence.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Les myomes utérins constituent une pathologie extrê-
mement fréquente puisqu’elle touche de 20 à 25 % des
femmes en âge de procréer [1,2] et de 70 à 80 % des
femmes de plus de 50 ans [3,4]. C’est la première indica-
tion d’hystérectomie aux États-Unis [4]. Seuls les myomes
symptomatiques imposent une prise en charge thérapeu-
tique. Depuis les premières interventions de Neuwirth
[5], la chirurgie hystéroscopique dans le traitement des
myomes sous-muqueux (MSM) a démontré son intérêt et
l’hystéroscopie opératoire constitue actuellement la voie
d’abord de choix pour le traitement de ces myomes. Cepen-
dant, la plupart des séries affichent un recul limité de deux
à trois ans [6], les patientes prises en charge sont pour-
tant relativement « jeunes » (moyenne d’âge le plus souvent
inférieure à 50 ans), et le maintien des résultats dans le
temps les concerne particulièrement. L’objectif de cette
étude rétrospective était d’évaluer des résultats, à court
puis à long terme, de l’hystérorésection des MSM hémorra-
giques, en termes d’efficacité sur la plainte fonctionnelle
initiale, mais aussi en termes de satisfaction des patientes
et d’amélioration de la qualité de vie.

Patientes et méthodes

Nous avons colligé tous les cas d’hystérorésection réali-
sés entre le 1er janvier et le 31 décembre 2004 dans le
service de gynécologie-obstétrique du CHU Estaing de
Clermont-Ferrand chez des patientes ayant consulté pour
des saignements génitaux anormaux et présentant un ou
plusieurs MSM à l’échographie endovaginale. Cet examen,
réalisé de façon systématique, précisait le nombre de MSM,
leur taille, leur type (I, II ou III selon la classification de
la Société européenne de gynécologie endoscopique) et
l’épaisseur du mur postérieur de sécurité. Il recherchait éga-

lement les lésions associées. L’hystéroscopie diagnostique
dans le cadre du bilan préopératoire n’est pas réalisée en
routine dans notre service. Nous avons exclu les patientes
ayant déjà eu une ou plusieurs hystérorésections avant 2004. s
e facteur infertilité n’a pas été étudié dans notre étude.
es données concernant les caractéristiques des patientes et
e leurs myomes ont été recueillies par l’étude du dossier
édical.
L’intervention était pratiquée sous sédation, potentiali-

ée par un bloc paracervical (20 mL de Xylocaïne® 1 %), avec
ne antibioprophylaxie peropératoire. Les temps successifs
e l’intervention consistaient en la dilatation cervicale par
ougies de Hegar jusqu’au diamètre 9, l’introduction du
ésecteur, l’inspection de la cavité et la résection du/des
SM sous contrôle visuel endoscopique. L’hystéroscope
tilisé avait un diamètre de 8,6 mm et une optique Fore-
blique de 30◦ (Karl Storz) ; la cavité utérine étaient
istendue par une solution de glycocolle 1,5 %, avec un sys-
ème d’irrigation automatique à pression et débit variables,
ssurant une régulation de la pression intra-utérine. Le
olume des entrées et des sorties était constamment sur-
eillé au cours de l’intervention. L’anse électrique, de
iamètre égal à 4 mm, utilisait un courant monopolaire.

Les données concernant le suivi postopératoire ont été
btenues grâce à deux enquêtes téléphoniques successives :

la première, réalisée en février 2008, soit avec un recul
compris entre 38 et 50 mois, et qui comprenait cinq
items : la qualité des suites postopératoires immédiates,
le nombre de jours nécessaires avant reprise des acti-
vités antérieures, l’évolution des saignements à six, 12,
24 et 36 mois, le niveau de satisfaction globale, la recom-
mandation ou non de ce geste thérapeutique à une amie
présentant les mêmes symptômes ;
la seconde, réalisée en mars 2010, soit avec un recul
compris entre 63 et 75 mois, et qui reprenait les trois der-
nières questions de la première enquête (évolution des
saignements, satisfaction et recommandation ou non à

une amie).

Les réponses aux questions qualitatives ci-dessus fai-
aient appel à une échelle de Likert. Il s’agit d’une échelle
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Tableau 1 Caractéristiques de la population incluse.
Characteristics of the population.

Caractéristiques n = 72 (%)

Âge ≤ 40 ans 19 (26,4)
> 40 ans non-MNP 39 (54,2)
MNP 14 (19,4)

Gestité G0 6 (8,3)
G1 23 (31,9)
G > 1 43 (59,8)

Motif de consultation Ménorragies 19 (26,4)
Métrorragies 10 (13,9)
Ménométrorragies 29 (40,3)
Métroragies post-MNP 14 (19,4)

Nombre de MSM 1 53 (73,6)
2 11 (15,3)
3 2 (2,8)
> 3 6 (8,3)

Taille des MSM < 30 mm 51 (70,8)
30 à 50 mm 17 (23,6)
≥ 50 mm 4 (5,5)

Type de MSM Type 0 21 (29,5)
Type I 42 (58)
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Résultats postopératoires
Type II 9 (12,5)

MNP : ménopausée ; MSM : myomes sous-muqueux.

sychométrique qui consiste à donner, pour un item précis,
n degré d’agrément : concernant l’évolution des saigne-
ents, les patientes devaient choisir entre « complètement
isparus », « diminués », « non modifiés » ou « aggravés ».
our leur satisfaction, elles avaient le choix entre « très
atisfaite », « satisfaite », « ni satisfaite ni insatisfaite »,
insatisfaite » ou « très insatisfaite ».

L’échec du traitement hystéroscopique (échec de la myo-
ectomie) était défini par la persistance de saignements

normaux : « non modifiés » ou « aggravés » et/ou la néces-
ité d’une ré-intervention. La résection incomplète des
yomes n’était pas considérée comme un échec.
L’analyse des variables quantitatives a été realisée en

tilisant le test t de Student. La dépendance entre les
ariables a été évaluée pat le test �2 ou par le test de Fisher.
ous avons considéré comme significatif un p < 0,05 (risque
= 5 %).

ésultats

opulation

ntre le 1er janvier et le 31 décembre 2004, 72 patientes
épondaient aux critères d’inclusion de notre étude
Tableau 1).

L’âge moyen dans notre population était de 45,6 ans
18—70], 14 patientes (19,4 %) étaient ménopausées lors

e l’intervention. L’indication thérapeutique était soit des
énorragies (26,4 %), soit des métrorragies (13,9 %), soit
es ménométrorragies (40,3 %), soit des métrorragies post-
énopausiques (19,4 %) (Tableau 1). 23,6 % des patientes
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vaient bénéficié d’un traitement médicamenteux hormonal
réopératoire par progestatifs.

hirurgie

’hystérorésection a porté sur un myome unique dans 73,6 %
es cas, deux MSM dans 15,3 % des cas, trois MSM dans
,8 % des cas et sur des MSM multiples dans 8,3 % des cas
Tableau 1). Au total, nous avons réséqué un nombre de
SM par patiente inférieur ou égal à trois dans 91,7 % des
as. Parmi les six cas de MSM multiples, nous avions quatre
SM dans quatre cas, cinq MSM dans un cas et six MSM dans

e dernier cas. Il s’agissait pour 29,5 % des cas de MSM de
ype 0, pour 58 % des cas de MSM de type I, et pour seule-
ent 12,5 % de MSM de type II. Leur taille moyenne était de

2,5 mm [5—60] et seuls quatre MSM (4,5 %) mesuraient plus
e 50 mm.

Enfin, parmi 72 hystérorésections, 55 (76,4 %) ont été
ugées complètes par l’opérateur et 17 incomplètes. Les rai-
ons de l’arrêt de l’intervention avant que la résection ne
oit complète sont un mur postérieur de sécurité avoisi-
ant les 5 mm dans six cas, la présence de MSM multiples
ans quatre cas, une taille supérieure à 50 mm dans deux
as, la localisation isthmique d’un MSM ou encore le jeune
ge de la patiente (32 ans) et son désir de grossesse (nous
’effectuons pas dans ce cas là de résection de myomes de
ocalisation « opposée » [pour exemple : un antérieur isth-
ique et un postérieur isthmique dont les deux sites de

ésection se retrouveraient « en face » et pourraient créer
insi une adhérence entre deux zones cicatricielles adhésio-
ènes] ; le risque de fragilisation du myomètre a aussi été
ris en compte dans ce cas là).

Trente-quatre patientes ont été opérées par un chirur-
ien senior et 38 par un chef de clinique (CCA) et/ou un
nterne. La durée opératoire moyenne était de 27,7 minutes,
vec des extrêmes allant de dix à 90 minutes. Six (8,3 %)
omplications ont été observées (Tableau 2) : deux cas
e déficit en milieu de distention supérieure à un litre,
yant imposé l’interruption du geste, mais n’ayant eu
ucune traduction clinique ni biologique ; une hyponatré-
ie postopératoire (Na+ = 130 mmol/L) malgré un déficit de

iquide de 600 cm3 ; une perforation utérine ; une réten-
ion aiguë d’urines postopératoire de résolution spontanée
près sondage évacuateur ; un cas de pyosalpinx compli-
ué d’une péritonite (trois mois après l’hystéroscopie chez
ne patiente ayant bénéficié d’une hystérosalpingographie
réopératoire).

La plupart (91,7 %) des patientes ont été traitées
n hospitalisation ambulatoire stricte (< 12 heures), les
ix patientes restantes ont pu regagner leur domicile à
1 postopératoire. Pour cinq d’entre elles, la « prolongation »
u séjour s’expliquait par la survenue d’une complica-
ion imposant une surveillance, et pour la sixième, l’heure
ardive de passage au bloc et la durée de l’intervention
90 minutes) justifiaient la sortie différée.
n 2008
ors de la première enquête téléphonique, réalisée avec un
ecul moyen de 44 mois [38—50], quatre patientes ont été
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Tableau 2 Caractéristiques des myomes sous-muqueux (MSM) dans les six cas de complications.
Characteristics of the myomas in the case of complications.

no Complications Nombre de MSM Taille des MSM Type de MSM Opérateur Durée (min)

1 Bilan entrées/sorties > 1 L 1 20 I CCA 50
2 Bilan entrées/sorties > 1 L 2 15 et 20 I et I CCA 40
3 Rétention aiguë d’urines Multiples (5) Tous < 20 Tous de type I Sénior 40
4 Perforation utérine 2 30 et 35 I CCA 35
5 Pyosalpinx postopératoire 1 45 II Sénior 40
6 Hyponatrémie (130 mmol/L) 1 25 0 CCA 30

CCA : chef de clinique.
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Figure 1 Répartition de la

Population

perdues de vue (5,6 %), portant l’effectif à 68 à ce stade de
l’étude (Fig. 1) (Tableau 3).

Nous avons colligé 11 récurrences des saignements anor-
maux à six mois, trois à 12 mois, un à 24 mois et un
à 36 mois, pour un total de 15 (22 %) récurrences sur
68 patientes contactées à trois ans et demi postopéra-
toires (pour une patiente ayant présenté une récurrence
à six mois, les métrorragies se sont spontanément amen-
dées à 12 mois). Soixante-neuf pour cent des récurrences
sont survenues dans les six premiers mois et 87,5 % dans

la première année. Dix-neuf pour cent des patientes ont
nécessité un geste thérapeutique ultérieur : six ont béné-
ficié d’une deuxième hystérorésection (8,3 %), six d’une
hystérectomie (8,3 %) et une patiente d’un traitement par
embolisation.
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Tableau 3 Résultats postopératoires.
Postoperative results.

Recul moyen (mois [min—max])
Nombre de patientes
Nombre de perdues de vue : n (%)
Nombre de récidives : n (%)
Gestes thérapeutiques secondaires 2e HSR

Hystérectomie
Embolisation

Patientes soulagées
Satisfaction globale Très S ou S

Ni S ni IS
IS ou très IS

Recommandation à une amie

Résultats postopératoires à 44 mois et 69 mois de recul moyen. S : satis
exprimés en nombre de patientes (pourcentage).
ulation au cours de l’étude.

he study.

Concernant la satisfaction dans la période postopératoire
mmédiate, 94,1 % des patientes rapportent un très bon ou
n bon vécu de cette période. Le nombre moyen de jours
vant reprise d’une activité comparable à l’activité anté-
ieure est de 2,8 ± 1,2 jours [1—7].

Avec trois ans et demi de recul, 89,3 % des patientes se
éclaraient satisfaites ou très satisfaites, 7,4 % ni satisfaites
i insatisfaites, une patiente était insatisfaite et une très
nsatisfaite ; 92,6 % des femmes recommanderaient cette
rise en charge à une amie ; 76,5 % des patientes ont été

oulagées de leurs saignements génitaux anormaux. Nous
etrouvons une relation statistiquement significative entre
e taux d’échecs de l’hystérorésection à quatre ans et l’âge
oyen (respectivement 46,94 ans dans le groupe réussite et

1,6 ans dans le groupe échec, p = 0,0068), la taille (respec-

1re évaluation 2e évaluation Total : n (%)

44 [38 - 50] 69 [63 - 75]
68 57 68
4 (5,6 %) 5 (8,8 %) 9 (12,5 %)
15 (22 %) 4 (7 %) 19 (27,9 %)
6 (8,3 %) 1 7 (10,2 %)
6 (8,3 %) 2 (3,5 %) 8 (11,7 %)
1 0 1
52 (76,5 %) 39 (68,4 %)
61 (89,7 %) 51 (89,5 %)
5 (7,4 %) 6 (9,2 %)
2 (2,9 %) 0
63 (92,6 %) 52 (91,2 %)

faite ; IS : insatisfaite ; HSR : hystérorésection. Les résultats sont
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ivement 31,7 mm dans le groupe réussite et 21,7 mm dans
e groupe échec, p = 0,0024), le nombre (p = 0,002), le type
es MSM (p = 0,028) et le caractère incomplet de la résec-
ion (respectivement 15 % de résection incomplète dans le
roupe réussite et 60 % dans le groupe échec, p = 0,0013).

n 2010
ors de la deuxième enquête téléphonique, réalisée avec
n recul moyen de 69 mois [63—75], cinq patientes supplé-
entaires n’ont pas pu être contactées, portant le nombre

otal de perdues de vue à neuf (12,5 % de l’effectif ini-
ial) (Tableau 3). Par ailleurs, cette deuxième évaluation
éléphonique n’a pas concerné les six patientes hystérecto-
isées avant 2008 mais ces six patientes ont été conservées
ans le groupe échec pour les calculs concernant les fac-
eurs de risque (Tableau 4, n = 63). L’effectif était donc de
7 patientes (Fig. 1) pour cette étude téléphonique. Quatre
atientes supplémentaires ont présenté une récidive des sai-
nements anormaux, portant le taux d’échecs à 30,1 % de
’effectif final. Trois d’entre elles ont subi un deuxième acte
hirurgical : une deuxième hystérorésection dans un cas et
ne hystérectomie dans les deux autres cas. L’une d’entre
lles avait eu une résection incomplète. Au total, avec un
ecul moyen de presque six ans, 68,4 % des patientes sui-
ies ont été soulagées de leurs saignements anormaux sans
ecourir à un autre traitement. Cinquante pour cent des
as de résections incomplètes ont été ré-opérés. 89,5 % des
atientes se déclarent encore très satisfaites ou satisfaites.
1,2 % des femmes recommanderaient cette prise en charge
une amie.
Le Tableau 4 décrit les caractéristiques des MSM sur

’ensemble de nos cas d’échec du traitement hystérosco-
ique ainsi que les facteurs de risque d’échec du traitement
six ans (incluant les six patientes ayant bénéficié d’une

ystérectomie). Parmi les 17 cas de résection incomplète,
ept ont été ré-opérés dans les 44 premiers mois.

iscussion

a chirurgie hystéroscopique constitue l’exemple-type de la
hirurgie conservatrice [6—8]. Par définition, puisqu’elle est
onservatrice, elle expose les patientes à la possibilité d’une
écidive de la symptomatologie hémorragique, et de sur-
roît, à la possibilité d’une ré-intervention. Plus on s’éloigne
e la résection initiale, plus ces situations sont susceptibles
’apparaître, d’où l’intérêt d’un suivi postopératoire pro-
ongé, pour juger de l’efficacité réelle à long terme de cette
hirurgie. Dans la littérature, on ne dispose que de peu de
éries évaluant les résultats des myomectomies hystérosco-
iques à très long terme ; seuls quatre travaux présentent
n recul supérieur ou égal au nôtre (Tableau 5).

Les résultats des premières séries de myomectomies hys-
éroscopiques étaient déjà satisfaisants ; les résultats à plus
ong terme semblent confirmer les précédents, en montrant
eur stabilité dans le temps. On retrouve, dans la littérature,
0 à 90 % des femmes traitées efficacement à cinq ans post-

pératoires [11]. Dans notre série, on obtient un contrôle
es saignements dans 76,5 % des cas à 44 mois postopéra-
oires, puis dans 68,3 % des cas à 69 mois. 94,1 % des femmes
écrivent un très bon ou bon vécu de la période postopéra-
oire, près de 90 % sont satisfaites ou très satisfaites après
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Tableau 5 Données de la littérature.
Data of the literature.

Effectif Suivi moyen (mois) Taux d’échec (%) Chirurgie ultérieure (%)

Derman et al. [7] 94 72 24,5 16
Hallez [9] 284 96 26,8 à 6 ans

32,4 à 8 ans
Non disponible

Cravello et al. [6] 196 73 [50—104] 11,2 à 30 moisa

17,8 à 73 moisa
34

Rovio et al. [10] 52 76 [4—132] 26,90a 34,6
Notre étude 72 69 [63—75] 22 à 44 mois

30,1 à 69 mois
19,1 à 44 mois
25,4 à 69 mois
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Séries ayant un suivi postopératoire supérieur ou égal à celui de n
a Le taux d’échec n’incluait pas les résections itératives : dans l

les résections itératives dans les échecs.

44 mois, ce qui est toujours le cas après 69 mois de suivi. On
retrouve dans d’autres études des taux de satisfaction tout
à fait comparables aux nôtres [12,13]. Il est intéressant de
constater que le nombre de patientes « ni très satisfaites
ni satisfaites » est voisin de 10 %, alors que le taux de réci-
dives hémorragiques s’élève à près de 30 % et le taux de
ré-interventions de 23 %. Ainsi, parmi les femmes classées
dans le groupe récidive, certaines, si elles n’ont pas vu leurs
symptômes totalement disparaître, ont probablement été
améliorées.

La myomectomie hystéroscopique est, enfin, aussi attrac-
tive par son caractère peu invasif. De larges études
multicentriques ont permis de prouver la faible morbidité
de l’hystéroscopie opératoire [14,15]. Nous retrouvons dans
notre série un taux de complications comparable à ceux de la
littérature (souvent inférieurs à 5 % [1,12,16]) si on exclut la
salpingite survenue près de trois mois après l’hystéroscopie
et après la réalisation préopératoire d’un hystérosalpin-
gographie plus à risque de conséquences infectieuses que
l’hystéroscopie elle-même. L’hystéroscopie opératoire utili-
sant un courant monopolaire (avec utilisation de glycocolle)
expose cependant à certaines complications spécifiques
telles que le syndrôme métabolique aigu par réabsorption
de glycocolle, qui bien que rare, peut avoir des consé-
quences redoutables [6]. L’utilisation d’un courant bipolaire
pourrait pallier ces complications même si l’utilisation de
sérum physiologique n’est pas totalement dénuée de risque
et nécessite aussi une surveillance des « entrée-sortie ».

L’étude de la littérature permet de dégager un certain
nombre de facteurs prédictifs d’échec de la myomectomie
hystéroscopique (Tableau 4). Le nombre, la taille, le degré
d’extension intramurale des MSM, ainsi que l’hystérométrie
sont statistiquement associés aux échecs dans plusieurs
études [1,2,11,17—19]. Parker cite également l’âge de la
patiente et un prétraitement par agoniste de la GnRH
comme étant des facteurs de risque d’échec [13], ce que
l’on ne retrouve pas dans notre étude (aucune patiente n’a
bénéficié d’un traitement par agoniste, nous avons donc
étudié le traitement par progestatifs). Nous constatons en
revanche une relation statistiquement significative entre les

échecs et la taille et le type de MSM, ainsi qu’avec le carac-
tère incomplet de la résection. Ce dernier élément, qui
est sans doute le corollaire des deux premiers, était déjà
cité dans des études antérieures [6,20], et semble être un

r
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d

étude.
ie de Cravello et al., ce taux passe à 36 % à 73 mois si l’on inclut

acteur de récidive précoce. Dans l’étude de Wamsteker
t al., par exemple, les deux tiers des échecs sont observés
hez des femmes ayant eu une hystérorésection incom-
lète [20], et pour Parker, 50 % de ces femmes nécessiteront
ne ré-intervention dans les deux ans [13]. Faut-il cepen-
ant systématiquement prévoir une ré-intervention après
ne résection incomplète ? Certaines équipes préfèrent se
aisser une période d’expectative après hystérorésection
ncomplète, puisque 50 % d’entre elles resteront asympto-
atiques [10,21]. Dans un groupe de patientes ayant eu

ne résection incomplète, Van Dongen et al. retrouvaient un
ourcentage de patientes n’ayant pas eu besoin de chirurgie
ltérieure de 70,2 % à un an, 54,8 % à deux ans et 44,2 % à
rois ans [22]. Dans notre étude, 50 % des patientes ayant
énéficié d’une résection incomplète ont été réopérées. Il
emble donc logique de ne pas proposer systématiquement
n geste complémentaire pour finaliser une résection incom-
lète puisque celui-ci est inutile dans 50 % des cas. De plus,
lus de 87 % des récidives des saignements interviendront
ans la première année suivant la chirurgie initiale. Cela
utorise un suivi rapproché de ces patientes durant la pre-
ière année et ne leur impose pas une inquiétude constante

près une année sans récidive des symptômes. En effet,
près un an, même si la résection a été incomplète, le taux
e récidive chute nettement.

L’identification de facteurs de risque d’échec est aussi
mportant pour permettre une information préopératoire
orrecte à nos patientes. Dans notre étude, le taux d’échecs
tait significativement lié à la taille, au nombre, au type
e MSM et surtout (p = 0,0035) au caractère complet ou non
e la résection. Cependant même si cette résection est
ncomplète elle suffira pour près de la moitié des patientes.
our des myomes multiples et de gros volume (supérieur à
—4 cm) où il existe un risque important de résection incom-
lète et donc d’échec, le refus d’un traitement radical,
’âge et le désir de grossesse sont des arguments majeurs
n faveur de l’hystéroscopie. Cependant, les critères de
élection définitifs des patientes qui seront candidates à la
yomectomie hystéroscopique sont très variables selon les

quipes et restent très liés à l’expérience de chacune. On

etrouve un taux de MSM de plus de 5 cm de 17 % dans un
ravail de Fernandez et al. [1], et un taux de MSM de type
I de 70 % dans un travail de Polena et al. [12]. Les myomes
e plus de 4 cm ou de type II n’apparaissent pas une contre-
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ndication au traitement hystéroscopique et le choix du trai-
ement hystéroscopique ne doit pas être remis en cause mais
’information pré- (quand il s’agit de myomes multiples,
olumineux, avec une extension intramurale, chez une
atiente jeune) et postopératoire (quand la résection a été
ncomplète) doit être parfaitement expliquée aux patientes.

onclusion

ans notre étude, qui évaluait les résultats à long terme de
a myomectomie hystéroscopique, près de 70 % des femmes
nt été soulagées de leurs symptômes et plus de 90 %
ont toujours satisfaites, à presque six ans postopératoires.
vec ce constat de stabilité des résultats dans le temps,
’hystéroscopie opératoire confirme sa place de gold stan-
ard dans le traitement des MSM hémorragiques quels que
oient leur nombre, leur taille (si celle-ci reste inférieure

6 cm), l’âge de la patiente et même si cette résection
’avère impossible à effectuer en totalité. Dans ce der-
ier cas de résection incomplète, près de la moitié des
atientes seront soulagées et ne nécessiteront aucun autre
este complémentaire. Proposer un geste systématique de
ouvelle résection ne semble pas nécessaire puisqu’il sera
nutile dans 50 % des cas. Le chirurgien se doit en revanche
’informer la patiente du risque d’échec et/ou de chirurgie
ltérieure. La majorité des récidives auront lieu dans la pre-
ière année postopératoire autorisant un suivi plus rappro-

hé chez les patientes à risque (myomectomie incomplète).

onflit d’intérêt
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