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MOTS CLES Résumé En périménopause et aprés la ménopause, de plus en plus de patientes souhaitent
Fibromes ; une alternative a I’hystérectomie, que ce soit pour préserver leur fertilité ou pour conserver
Ménopause ; leur utérus en dehors d’un désir de grossesse. L’évolution des fibromes est imprévisible. Les
Myomectomie ; fibromes sous-muqueux devront étre traités par résection hystéroscopique. Il existe un risque
Hystérectomie de récidive et de seconde intervention dans 16 a 21 % des cas. Les fibromes interstitiels ou sous-

séreux pourront étre traités par myomectomie. La voie d’abord devra étre préférentiellement
ceelioscopique en raison d’une diminution de la durée d’hospitalisation, de convalescence et
des douleurs postopératoires. Quatre a 16 % des patientes devront subir une seconde interven-
tion pour récidive. Si hystérectomie est décidée, elle devra étre réalisée préférentiellement
par voie vaginale ou ccelioscopique. Le taux de complications per- et postopératoires est simi-
laire entre la myomectomie et ’hystérectomie. L’hystérectomie devra étre privilégiée a la
myomectomie si la patiente présente un facteur de risque particulier de pathologie maligne ou
si le fibrome apparait ou augmente de taille aprés la ménopause.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary More and more perimenopausal and menopausal women seek an alternative to hys-

KEYWORDS terectomy because they desire future pregnancy or wish to retain their uteri even if they have
Fibromas; completed childbearing. Myomectomy may be an option. We can’t know the evolution of leio-
Menopause; myomas. Hysteroscopic myomectomy is the treatment of submucous fibromas. Recurrence and
Myomectomy; subsequent surgery occurs in 16to 21% of cases. Intramural and subserousal myomas can be
Hysterectomy treated by myomectomy. Myomectomy should be performed laparoscopically because of shor-

ter hospital stay, faster recovery and reduced postoperative pain. Second surgery is needed in
4—16 % of patients. If hysterectomy is performed, it should be by vaginal or laparoscopic route.
There is no difference in perioperative morbidity between hysterectomy and myomectomy.
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Intra- and postoperative complications are similar between myomectomy and hysterectomy.
Hysterectomy may be prefered if there is risk factor of malignancy or if the fibroma is discovered
or has a rapid growth after menopause.

© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Avec le recul de I’age au premier enfant, de plus en plus
de femmes désirent préserver leur fertilité aprés 40ans.
La réalisation d’une hystérectomie peut étre une source
de souffrance supplémentaire chez celles qui n’ont pas eu
d’enfant. L’utérus est fortement associé a l’image que cer-
taines patientes se font de la féminité et I’hystérectomie
peut parfois étre considérée comme une mutilation. Avec
le développement des techniques mini-invasives permet-
tant de traiter les fibromes, certaines préférent conserver
leur utérus plutot que de subir une hystérectomie. Nous
serons donc de plus en plus confrontés a des demandes de
conservation utérine dans cette tranche d’age alors qu’il
était auparavant classique de réaliser une hystérectomie.
Linformation de la patiente concernant les risques inhé-
rents a chaque type d’intervention sera primordiale dans la
décision de prise en charge finale. Peu d’études ont comparé
la myomectomie a I’hystérectomie. Les populations d’étude
sont tres hétérogeénes puisque les myomectomies sont plu-
tot réalisées chez la femme de moins de 40 ans au contraire
des hystérectomies qui seront évitées dans cette tranche
d’age.

Traitement chirurgical comparé a |’abstention

Evolution naturelle des fibromes dans le temps

La prévalence des fibromes augmente avec ’age [1,2] et
peut atteindre jusqu’a 70% des femmes agées de plus de
45ans [3]. Aprés la ménopause, les fibromes diminuent
de taille probablement en raison de |’absence de stimu-
lation hormonale [4]. Leur évolution dans le temps est
imprévisible. Peddada et al. ont suivi, par imagerie par
résonance magnétique pendant un an, 72femmes agées
de 24a 54ans porteuses de 262 fibromes. Quatre-vingt-
huit pour cent de ces patientes étaient symptomatiques
a Uinclusion. L’évolution de leurs symptémes n’a pas été
étudiée. Cette étude conclut que les fibromes évoluent
indépendamment les uns des autres. Il existe une augmen-
tation de taille de 9% en moyenne en six mois, mais une
régression spontanée a été observée dans 7% des cas [5]. Il
n’y a pas de critére prédictif de l’évolution d’un fibrome.
L'augmentation de taille semble plus modeste a partir de
45 ans, ce qui pourrait permettre d’attendre la ménopause
dont I’age moyen de survenue est de 51,4ans [6]. Cepen-
dant, celui-ci est tres variable (de 40a 58ans) et difficile
a prévoir. Il n’y a pas de données concernant un rythme
de surveillance particulier en dehors du suivi gynécologique
habituel.

L’évolution naturelle des fibromes est imprévisible
(NP3).

Evolution des symptomes en cas d’abstention
chirurgicale

Il n’existe pas d’étude concernant |’abstention thérapeu-
tique. Carlson et al. ont réalisé une étude prospective
de cohorte comparant U’évolution des symptomes et de la
qualité de vie chez 380patientes traitées médicalement
pour fibromes utérins, ménorragies ou douleurs pelviennes
et 311 patientes hystérectomisées. Le traitement médi-
cal utilisé était des antalgiques, des anti-inflammatoires
non stéroidiens, de la progestérone ou des contraceptifs
oraux dont la nature n’est pas précisée. Les symptomes
étaient inchangés aprés un an de traitement médical (hor-
monothérapie, traitement martial, anti-inflammatoires non
stéroidiens) chez les patientes porteuses de fibromes [7].

Les symptomes ne semblent pas se modifier dans le temps
a moyen terme si un traitement médical est institué en
’absence de chirurgie, aucune donnée n’existe sur une
totale abstention thérapeutique (NP2).

Risque de pathologie maligne

Les fibromes et sarcomes utérins ont des origines distinctes
et ne partagent pas les mémes génes [8,9]. Le sarcome ne
résulte donc pas d’une transformation maligne d’un fibrome.
Lincidence des sarcomes utérins est d’environ 0,64 sur
100000 [10]. Leur age moyen de survenue est de 50ans [11]
alors que le pic d’incidence des fibromes se situe dix ans
avant. Leibsohn a publié une série de 1432 hystérectomies
réalisées pour fibromes utérins. Le risque de trouver un
leiomyosarcome sur la piéce d’hystérectomie augmente pro-
gressivement avec I’age de la patiente. La prévalence passe
de 1% entre 40et 60ans a 1,4% entre 51et 60ans et 1,7%
aprés 60ans [12]. Parker et al. [13] ont rapporté une série
de 1332 patientes opérées d’une hystérectomie ou d’une
myomectomie pour fibromes utérins. Une patiente (0,07 %)
présentait un sarcome. Elle faisait partie des 371 femmes qui
avaient été opérées pour augmentation rapide du volume
utérin, ce qui ne semble donc pas étre un bon critére diag-
nostique de sarcome. La symptomatologie est identique
entre les fibromes et les sarcomes, ce qui ne permet pas
d’orientation préopératoire. Les métrorragies sont le symp-
tome le plus fréquent, suivies par la découverte d’une masse
pelvienne, puis les douleurs pelviennes [14]. Il n’existe
pas de critere d’imagerie spécifique des leiomyosarcomes.
L’augmentation rapide de taille ne semble pas étre un bon
critére [13]. L'imagerie par résonance magnétique a été
proposée par plusieurs auteurs pour évaluer le risque de
leiomyosarcomes [15,16] mais il n’existe pas de critére diag-
nostique validé (NP4). Six cas de sarcome utérin ont été
rapportés apres embolisation [17—19]. Toutes les patientes
présentaient une persistance de leurs symptomes malgré la
réalisation d’une embolisation optimale.
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La persistance des symptomes apreés embolisation doit
faire évoquer la possibilité d’une pathologie sarcomateuse
(grade C).

Conclusion

L’évolution des fibromes est imprévisible. Il n’y a pas de
calendrier de surveillance spécifique des fibromes en plus du
suivi gynécologique annuel. L’abstention thérapeutique est
indiquée chez une patiente asymptomatique qui ne souhaite
pas d’intervention chirurgicale (grade C). On recommande
un bilan d’imagerie initiale par échographie (gradeC).
L’apparition de nouveaux symptomes ou leur aggravation
nécessite une réévaluation et peut justifier une exploration
par imagerie complémentaire (IRM ou échographie doppler)
(grade C). L’augmentation rapide de volume d’un myome
n’est pas suffisante pour conclure au sarcome. Aucun critere
d’imagerie ne permet d’exclure la possibilité d’un sarcome
utérin mais sa faible prévalence et ’absence de signe cli-
nique pertinent ne justifient pas de poser l’indication d’une
hystérectomie (grade C). Nous traiterons du cas particulier
de la femme ménopausée dans le chapitre correspondant.

Myomectomie

Aucune étude sur les myomectomies n’a été réalisée spé-
cifiguement chez la femme en périménopause ou aprés la
ménopause. Il n’existe donc pas de données dans la littéra-
ture concernant les risques de récidive et de réintervention
a partir d’un certain age. Toutes les études sont des études
de cohorte, comportant un grand nombre de patientes ayant
un désir de grossesse. Pour les études comparant la voie
d’abord, les critéres d’inclusion sont trés hétérogénes quant
au volume utérin, au nombre, au volume et a la localisation
des fibromes.

Fibromes sous-muqueux

Voie d’abord
En 1999, le Collége national des gynécologues et obstétri-
ciens francais (CNGOF) recommandait de traiter les fibromes
sous-muqueux par résection hystéroscopique a condition
que ceux-ci soient de typeOou I, inférieur ou égal a 5cm
et avec un liseré de sécurité myométrial par rapport a la
séreuse suffisant [20]. Depuis, de nombreux pays ont émis
les mémes recommandations (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2007 ; American Congress of Obste-
tricians and Gynecologists, 2008 ; Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada, 2003) [21—23]. L’hystéroscopie
opératoire est une technique mini-invasive qui permet une
intervention en ambulatoire avec une récupération rapide
et qui entraine peu de complications. Les patientes doivent
avoir un bilan échographique précis avant U'intervention,
voire une hystérosonographie permettant de mesurer les
fibromes, de préciser leur localisation (typeO, | ou Il), de
mesurer le liseré de sécurité myométrial jusqu’a la séreuse.
Ce bilan permettra de sélectionner les patientes éligibles a
une résection hystéroscopique.

Les femmes présentant un fibrome sous-muqueux
symptomatique ou désirant conserver leur capacité de

procréation doivent étre traitées en premiére intention par
résection hystéroscopique aprés une cartographie échogra-
phique précise (grade B).

Taux de satisfaction
Le taux de satisfaction des patientes varie de 67a 75%. La
durée du suivi est trés variable d’une étude a U'autre. Il
semble que le taux de satisfaction soit globalement meilleur
dans les études ou la durée du suivi est plus courte. Derman
et al. retrouvaient 75,5% de bons résultats a six ans [24].
Cravello et al. ont trouvé 81,1% de bons résultats a deux
ans et demi de suivi. Ce résultat chute a 68,4% aprés six
ans [25]. De la méme facon, Hallez a rapporté 73 % de bons
résultats a six ans et seulement 67 % a huit ans [26].

Le degré de satisfaction des patientes qui bénéficient
d’une résection hystéroscopique est bon mais semble dimi-
nuer avec le temps (NP2).

Taux de récidive et de réintervention
Une résection compléte en un temps n’est pas toujours réa-
lisable, en particulier dans le cas des fibromes de typell.
Le taux de résection incompléte varie de 5a 20,5 % [27,28].
Certains auteurs réalisent une seconde résection d’emblée,
d’autres ne la proposent que si la patiente reste sympto-
matique [25]. Une résection compléte du ou des fibromes
réduit le risque de récidive des symptomes qui survient dans
43 20% des cas [27—30]. Malgré une résection compleéte, le
risque de persistance des symptomes est augmenté lorsque
la taille du fibrome est supérieure a 5cm, le nombre de
fibromes supérieur a trois, la taille de 'utérus supérieure a
12 cm et le fibrome majoritairement intramyométrial [30].

Le risque de devoir subir une nouvelle intervention n’est
pas négligeable, que ce soit une résection hystéroscopique
itérative, une myomectomie classique ou une hystérecto-
mie. Le taux de réintervention varie de 16a 21% selon
les auteurs [24,28]. Derman et al. décrivent un taux de
réintervention de 16 % a 16 ans [24]. Le résultat était signi-
ficativement meilleur si le volume utérin était inférieur a
six semaines de grossesse, le fiborome réséqué inférieur a
6cm et majoritairement intracavitaire. Dans sa série de
122 patientes traitées par résection hystéroscopique, Hart
et al. rapportent un taux de réintervention a quatre ans de
21% [31].

Il existe un risque de récidive des symptomes dans 4a
20% des cas et 16a 21% des patientes bénéficieront d’une
intervention itérative (NP2).

Complications opératoires

Les complications ont été considérablement réduites par
l’arrivée des résecteurs bipolaires qui permettent d’utiliser
le sérum physiologique comme moyen de distension de
la cavité utérine en remplacement des solutés hyperto-
niques comme le glycocolle. Cela a pour effet de limiter les
risques d’un syndrome de réabsorption qui est la compli-
cation majeure des résections hystéroscopiques. Cette
réabsorption peut provoquer une encéphalopathie hypona-
trémique, un cedéme cérébral, pulmonaire, voire un déces
si les consignes de sécurité ne sont pas respectées. Le cou-
rant bipolaire permet également de réduire le risque de
diffusion électrique. Berg et al. ont réalisé une étude pros-
pective randomisée comparant trois types de résections
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hystéroscopiques (64 résections a l’anse monopolaire, 71 et
65 patientes avec deux résectoscopes bipolaires différents).
La natrémie était significativement diminuée dans le groupe
résection a l’anse monopolaire. La durée opératoire était
significativement augmentée dans un des deux groupes
bipolaires seulement [32]. Afin de diminuer le risque de
réabsorption, Polena et al. recommandent de ne pas réaliser
un geste excédant 45 minutes et d’interrompre la procédure
en cas de perte d’un litre de soluté [27]. Cette limite varie
selon les publications. La pression maximale d’irrigation ne
doit pas excéder 80 mmHg [33]. Peu d’auteurs ont publié leur
taux de complications. On retrouve un taux de complications
métaboliques variant de 0,4a 1,7 % [25,27,28,30]. Les per-
forations surviennent dans environ 1% des cas [30,32]. Les
transfusions sont rares apres résection hystéroscopique,
0,4% dans la série de Fernandez. Le risque infectieux est
minime.

La résection hystéroscopique comporte peu de risques
lorsque les consignes de sécurité sont respectées (NP1).

Endométrectomie

Il n’existe pas d’étude randomisée ayant comparé la
myomectomie hystéroscopique seule ou en association a
une endométrectomie. Loffer a montré, dans une étude
rétrospective de cohorte, une plus grande diminution des
symptomes hémorragiques lorsqu’une résection endomé-
triale est associée a la myomectomie (95,9 versus 80,8 %)
[34]. Kanaoka et al. ont traité trois patientes ne souhaitant
pas d’hystérectomie et présentant de larges fibromes supé-
rieurs a 3cm par micro-ondes. Il a obtenu une aménorrhée
chez chacune d’entre elles [35]. Soysal et al. ont proposé
de traiter les fibromes sous-muqueux de 93 patientes par
résection endométriale ou thermocoagulation seule dans
une étude prospective randomisée (patientes de plus de
40ans avec un utérus de taille inférieure a 12 semaines de
grossesse) avec la méme efficacité dans les deux groupes
[36]. Rosenbaum et al. ont réalisé une étude de cohorte
comparant deux groupes de patientes traitées par hydro-
thermablation. Le premier groupe de 20 patientes présentait
une cavité utérine normale, le second de 27 patientes pré-
sentait une cavité utérine pathologique le plus souvent en
raison de myomes. Le taux de satisfaction des patientes était
respectivement de 80 et 72,7 % [37]. Glasser et al. ont effec-
tué une hydrothermablation chez 98 patientes présentant
des fibromes sous-muqueux dans une étude rétrospective de
cohorte. Le taux de succés était de 77 % avec une médiane
de suivi de 31 mois. Exactement 11,6% des patientes ont
nécessité une hystérectomie en raison de ménorragies per-
sistantes [38].

L’endométrectomie associée ou non a la résection hys-
téroscopique de myomes constitue une stratégie thérapeu-
tique intéressante pour le traitement des ménométrorragies
liées aux fibromes sous-muqueux (NP2). Elle ne se concoit
qu’en ’absence de désir de grossesse ultérieure. Certaines
techniques d’endométrectomie ne sont pas réalisables
au-dela d’une certaine taille de la cavité utérine. Des études
randomisées sont nécessaires ainsi qu’un suivi a long terme.

Conclusion
Il n’existe pas d’étude comparant le traitement des
fibromes sous-muqueux par résection hystéroscopique ou

par hystérectomie. Les avantages présentés par le traite-
ment hystéroscopique sont nombreux. Les complications
sont peu fréquentes. Les hystéroscopies sont réalisées en
ambulatoire et la durée de convalescence est courte.
La résection hystéroscopique est efficace pour traiter les
fibromes sous-muqueux (NP2). Le bilan préopératoire est
essentiel afin de bien sélectionner les patientes qui peuvent
bénéficier de ce traitement. Il existe un risque de résection
partielle dans 5a 20 % des cas et une possibilité de seconde
intervention ainsi qu’un risque de récidive dans 4a 20% des
cas (NP2). Cette solution permet souvent de pallier la réa-
lisation d’une hystérectomie. Cependant, en présence de
certains facteurs de risque, la décision de réaliser une hys-
térectomie d’emblée peut se justifier (NP2). La place de
’endométrectomie seule ou en association avec la résec-
tion hystéroscopique reste a préciser chez les patientes qui
ne souhaitent plus de grossesse.

La patiente doit étre informée du risque de résection
partielle, de récidive et de U’éventualité d’une seconde
intervention (grade A).

Fibromes interstitiels ou sous-séreux

Voie d’abord

La voie laparotomique a longtemps été la technique de réfé-
rence pour la réalisation des myomectomies. De nombreuses
études ont démontré la faisabilité des myomectomies par
voie ceelioscopique. En 1999, le CNGOF reconnaissait la fai-
sabilité de la ccelioscopie a condition qu’elle soit réalisée
par des opérateurs expérimentés et dans des cas sélection-
nés (nombre de fibromes inférieur ou égal a deux et de
diameétre inférieur ou égal a 8cm) [39].

Six études prospectives randomisées ont comparé les
deux voies d’abord [40—45]. Une méta-analyse de ces six
études a conclu a la supériorité de la voie coelioscopique en
termes de pertes sanguines, de durée d’hospitalisation, de
douleurs postopératoires, de durée de convalescence ainsi
que de taux global de complications (taux de complications
majeures comparable) au prix d’une durée opératoire lége-
rement augmentée [46]. Sur la base d’une seule étude, le
taux de récidive semble identique aprés laparotomie ou
ceelioscopie, respectivement 23 et 27 % [45]. Il est classique
de réserver la voie ccelioscopique aux cas ou le nombre
de myomes (<3—4) et le volume de ceux-ci (<8cm) est
limité. Ces critéres ne sont, cependant, pas parfaitement
définis. Certains auteurs ont décrit des myomectomies par
voie ccelioscopique dans le cas de nombreux et/ou volu-
mineux fibromes (jusqu’a huit fibromes et jusqu’a 14cm
pour Rossetti). Mais, dans ce cas, il semble que la durée
opératoire, les pertes sanguines et le taux de laparo-
conversion soient augmentés. Wang et al. ont comparé
63 myomectomies ccelioscopiques pour fibrome interstitiel
inférieur a 80grammes (g) a 113 pour fibrome supérieur
ou égal a 80g dans une étude prospective. Il existe un
allongement de la durée opératoire et une augmentation
des pertes sanguines dans le groupe supérieur a 80g [47].

La myomectomie par voie ccelioscopique présente de
nombreux avantages par rapport a la laparotomie. Les
durées d’hospitalisation et de convalescence sont diminuées
ainsi que les douleurs postopératoires (NP1). Le taux de
complications majeures est le méme pour les deux voies
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d’abord. Le probléme du risque de rupture utérine sera
abordé dans le chapitre sur le désir de grossesse. Le taux
de récurrence postopératoire est similaire entre les deux
voies d’abord (NP2). La myomectomie par voie cceliosco-
pique nécessite, toutefois, une certaine expertise et une
courbe d’apprentissage. Une évaluation préopératoire pré-
cise du nombre, du volume et de la localisation des fibromes
est nécessaire afin de décider de la voie d’abord. Il convient
de bien identifier en préopératoire les patientes éligibles a
une myomectomie ccelioscopique.

Aprés évaluation préopératoire, la coelioscopie dans des
mains entrainées semble étre la voie d’abord a privilégier
(grade C).

Taux de satisfaction

De nombreux auteurs ont rapporté le taux de récidive
et de réintervention dans des délais variables mais peu
d’études se sont intéressées au taux de satisfaction des
patientes aprés myomectomie. Quelques études ont été réa-
lisées afin de comparer le taux de satisfaction des patientes
aprés embolisation ou myomectomie. Broder et al. trouvent
un taux de satisfaction atteignant 77% aprés myomecto-
mie avec un suivi de 37a 59mois [48]. Il s’agit d’une
étude rétrospective ayant comparé 51 patientes traitées par
embolisation et 30 patientes traitées par myomectomies par
voie abdominale. Une autre étude de cohorte comparant
’embolisation a la myomectomie a retrouvé une améliora-
tion significative des symptomes chez 74 % des patientes du
groupe myomectomie a six mois [49].

Récidives

Les récidives peuvent s’expliquer par !’apparition de nou-
veaux fibromes au fil du temps ou par la présence de petits
fibromes passés inapercus lors de la premiére procédure.
Aucune étude n’a été réalisée spécifiquement en préméno-
pause. Des études ciblées sur cette période seraient utiles
car le statut hormonal de la préménopause pourrait avoir
une influence particuliére sur ’évolution des fibromes. Les
taux de récidives retrouvés dans la littérature sont trés
variables (4—84 %) ainsi que la durée du suivi et la définition
de la récidive (examen clinique, échographie, symptomes).
Hasson et al. et Cittadini rapportent un taux de récurrence
de 4% mais les modalités du diagnostic et la durée du suivi ne
sont pas précisées [50,51]. Candiani et al. retrouvent 27 % de
récidives a dix ans parmi 622 patientes lorsque ’évaluation
était réalisée par un examen clinique et une échographie par
voie abdominale. Les récurrences étaient moins fréquentes
chez les patientes dont le myome était unique et lorsque
’intervention était suivie d’une naissance [52]. Dans l’étude
de Rossetti et al., 84% des récidives surviennent dans les
deux ans (surveillance par échographie endovaginale tous
les 6 mois pendant 40 mois) [45]. Au contraire, Fedele et al.
retrouvent un taux de récidive de 51% a cinq ans et une
augmentation des récurrences avec la durée du suivi. La
surveilllance était réalisée par échographie endocavitaire
systématique a 24 et 60 mois ou avant s’il existait un doute a
’examen clinique ou une symptomatologie évocatrice d’une
récidive. On note que |’age des patientes était tres variable,
de 21a 52ans [53]. Yoo et al. retrouvent également une
augmentation des récidives (échographiques) dans le temps
avec un taux atteignant 84,4 % apres huit ans [54].

Taux de réinterventions
Si le taux de récidive peut atteindre 84% dans certaines
séries, le nombre de patientes nécessitant une nouvelle pro-
cédure est moindre (4—16%). Doridot et al. retrouvent un
taux de récidive de 23% mais seulement 4% des patientes
feront ’objet d’une nouvelle intervention avec un suivi
moyen de 47 mois [55]. Dans la série de Nezhat et al.
(25—51ans), 33% des patientes ont une récidive a 27 mois
mais seulement 36 % de ces patientes seront réopérées [56].
Dans ’étude de Yoo et al. (récidives de 53% a cing ans
et de 84% a huit ans), les taux de réintervention sont
respectivement de 6et 16% [54]. L’age moyen dans ces
études est d’environ 38ans et il n’est pas précisé le pour-
centage de patientes agées de plus de 45ans. Le taux de
récidive retrouvé dans la littérature est trés variable, pou-
vant atteindre 84 % des cas avec des durées de suivi tres
hétérogenes. La récidive est le plus souvent définie écho-
graphiquement dans les différentes études. Il n’y a que trés
peu de données sur la récidive des symptomes. Ces résul-
tats sont a nuancer par le fait que le taux de réintervention
aprés myomectomie premiére varie de 4a 16 %, ce qui laisse
a penser que ces récidives n’entraineront pas toutes une
symptomatologie. Par ailleurs, ces études n’ont pas été réa-
lisées chez la femme en périménopause.

Les patientes qui souhaitent la réalisation d’une myo-
mectomie en périménopause doivent étre informées du
risque de réintervention (grade A).

Utilisation des analogues de la GnRH en préopératoire
Lintérét des analogues de la GnRH en préopératoire a été
traité dans le chapitre myomectomie de ce numéro.

Complications opératoires

Les principales séries de myomectomies sont rapportées
dans le Tableau 1. Le saignement peropératoire est la prin-
cipale complication. Ce saignement nécessite rarement la
réalisation d’une hystérectomie d’hémostase (0,04%). Le
taux de transfusion est trés variable selon les études pas-
sant de 0a 20% [40,41,57—61]. Les méthodes employées
pour réduire le saignement ont évolué au cours du temps.
Les plaies des organes de voisinage sont rares. On retrouve
dans la littérature 0a 1% de plaies digestives ou vésicales. Il
n’a jamais été décrit de plaie urétérale. Ces complications
ne semblent pas influencées par la voie d’abord (NP2).

Adhérences postopératoires

La myomectomie est une intervention trés adhésiogéne. Le
taux d’adhérences postopératoire varie selon les études.
Tulandi et al. ont effectué une ccelioscopie six semaines
apreés la réalisation d’une myomectomie [62]. Ils ont observé
des adhérences dans 93 % des cas aprés myomectomie pos-
térieure et dans 55 % des cas aprés myomectomie antérieure
ou fundique. Dubuisson et al. ont retrouvé 36 % d’adhérences
chez 45 patientes ayant bénéficié d’une voie ccelioscopique
[63]. La formation d’adhérences semble moins fréquente
aprés myomectomie par voie ccelioscopique mais il n’existe
pas d’étude comparative avec la laparotomie. Aucune étude
n’a étudié la répercussion de ces adhérences sur un geste
chirurgical ultérieur. L’apparition de douleurs pelviennes
dues a ces adhérences n’a pas, non plus, été étudiée.



Tableau 1  Morbidité des myomectomies selon la voie d’abord.

Morbidity of myomectomies by type of approach.

Etudes n Taux de Durée opératoire Inf (%) PD (%) PV (%) PU (%) H (J) RC (%)
transfusion (min)
LaMorte et al., 1993 [57] 128 AM 20 12 0 0 0 0,8 (HT (HT)
Mais et al., 1996 [40] 20 AM 0 93 5 0 0 0
20LM 0 100 5 0 0 0
Seracchioli et al., 2000 65 AM 3 89 26 0 0 0 6
[41] 66 LM 0 100 12 0 0 0 3
Malzoni et al., 2006 [119] 982 LM 104 0 0 0 2,02
Palomba et al., 2007 [42] 68 MLM 95 3
68 LM 108 2
Sizzi et al., 2007 [58] 2050 LM 0,14 0 0,04 0 0,09 (HT)
Thomas et al., 2010 [59] 189 LM 0 73 2,64 0 0 0 1 0
Malzoni et al., 2010 [60] 350 AM 0 57 6,3 3,1 0,14
330LM 0 63 5,4 2,1 0,14
Schiiring et al., 2010 [61] 228 AM 0,6 7,8 0,6 0,43

n:nombre; Inf: infections ; PD : plaie digestive ; PV : plaie vésicale ; PU : plaie urétérale ; H: durée d’hospitalisation; J: jours ; RC : reprise chirurgicale ; min : minutes ; AM : myomectomie
par voie abdominale ; HT : hystérectomie ; LM : myomectomie par voie ccelioscopique.
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La myomectomie est une intervention chirurgicale a haut
risque d’adhérences (NP2). Leur impact sur une chirurgie
ultérieure n’est pas documenté.

Impact sur la fertilité

Certaines patientes souhaitent une myomectomie en péri-
ménopause afin de conserver leur fertilité. L'impact des
fibromes sur les chances de concevoir n’est pas parfaitement
élucidé. Cette question est traitée dans le chapitre Myo-
mectomie. Il n’existe pas de données sur la fertilité aprées
myomectomie chez les femmes en périménopause mais on
peut extrapoler les résultats rapportés chez les femmes
plus jeunes. La fertilité diminue avec l’age, que ce soit en
situation de conception spontanée ou en procréation médi-
calement assistée [64]. L’age de la patiente est un facteur
pronostique essentiel en cas de désir de grossesse apres
myomectomie [65,66]. On observe que chez 15 patientes
agées de plus de 38ans apres myomectomie, seules 20%
de grossesses et 13 % d’accouchements ont pu étre obtenus
[67]. Aucune grossesse n’est survenue apres myomectomie
aprés 40 ans (sept patientes) dans l’étude de Li et al. [68].
Ces études ont de faibles effectifs et les populations sont
hétérogénes. L'étude de Fernandez et al. sur la fertilité
apreés résection hystéroscopique semble également montrer
une diminution de la fertilité aprés 35ans [69].

Il conviendra donc d’informer les patientes qui font le
choix de la myomectomie pour préserver leur fertilité que
leurs chances de grossesse spontanée sont faibles, que le
taux d’avortement spontané est augmenté et les prévenir
des risques d’une grossesse en périménopause (gradeA).
Le bénéfice d’une myomectomie sur la fertilité au-dela de
40 ans n’est pas démontré.

Conclusion

La voie ceelioscopique est la voie d’abord a privilégier en
cas de myomectomie (gradeC). Elle permet de diminuer
les pertes sanguines, les douleurs postopératoires, la durée
d’hospitalisation et de convalescence et présente le méme
taux de complications opératoires et de récidives que la voie
abdominale (NP1). Cependant, elle nécessite d’étre réalisée
par des opérateurs expérimentés aprées évaluation préopéra-
toire précise du nombre, de la taille et de la localisation des
fibromes. Les critéres de faisabilité de cette voie d’abord
sont mal définis. Le risque de récidive est trés variable
dans la littérature et mal évalué dans la situation particu-
liere de la préménopause. Quatre a 16 % de ces patientes
nécessiteront une réintervention pour récidive du fibrome
(NP2).

Hystérectomie

L’hystérectomie est lintervention la plus pratiquée en
chirurgie gynécologique. Soixante douze mille sont réa-
lisées chaque année en France et 600000aux Etats-Unis
[70]. Plus de 30% de ces hystérectomies sont réali-
sées pour utérus fibromateux [71]. L’hystérectomie est
une solution radicale face aux manifestations cliniques
qu’entrainent les fibromes. Cependant, elle n’est pas
dénuée de complications et ne doit pas étre banalisée.

Voie d’abord

Il est recommandé de privilégier la voie vaginale a
la voie abdominale lorsqu’une hystérectomie est effec-
tuée. La cecelioscopie sera préférée a la voie abdominale
lorsque la voie vaginale n’est pas possible [72]. Les
voies vaginale et ccelioscopique permettent de dimi-
nuer la durée d’hospitalisation, la durée de la conva-
lescence ainsi que les douleurs postopératoires. De
nombreuses publications ont décrit des complications opé-
ratoires augmentées, notamment concernant le tractus
urinaire, pour la voie ccelioscopique [73,74]. Donnez
et al. ont montré dans une étude prospective compa-
rant 3190 hystérectomies par voie ccelioscopique a 906 voies
vaginales et 409 voies abdominales qu’il n’y avait pas de
différence en termes de complications entre les diffé-
rentes voies d’abord [75]. D’autres séries ont confirmé
ces données [76,77]. La voie ccelioscopique nécessite,
cependant, d’étre réalisée par des opérateurs entrai-
nés.

La voie vaginale et/ou ccelioscopique doit étre préférée
a la voie abdominale (grade A).

Complications opératoires

Les grandes séries d’hystérectomies publiées dans la lit-
térature sont résumées dans le Tableau 2. Peu d’études
concernent uniquement les hystérectomies réalisées pour
utérus fibromateux. Comme pour les myomectomies, la
complication opératoire la plus fréquente est ’hémorragie,
pouvant entrainer une transfusion. La définition de
’hémorragie est différente selon les auteurs, ce qui
rend difficile les comparaisons. On retrouve un taux de
transfusion qui varie de 0,06a 4,7% dans la littérature
[74,75,77,78]. Les autres complications majeures pou-
vant survenir sont les plaies d’organes de voisinage. Dans
la littérature, on retrouve 0,09a 2,4% de plaies diges-
tives, 0,1a 6,3% de plaies vésicales et 0,06a 2,2% de
plaies urétérales. La définition de linfection opératoire
varie considérablement selon les études passant d’une
simple hyperthermie survenant dans les jours suivant
Uintervention a ’abceés pelvien. Les taux varient de 0,2a
16% [74,75,77,78].

Effets a long terme

Apres hystérectomie, la majorité des patientes voient leur
qualité de vie améliorée avec une diminution des dou-
leurs pelviennes, des symptomes urinaires, de l’asthénie,
des troubles psychologiques et une amélioration de leur vie
sexuelle [71,79]. Quelques patientes décrivent |’apparition
de nouveaux symptomes. Treize pour cent d’entre elles
décrivent des bouffées de chaleur, 12% une prise de
poids, 8% un syndrome dépressif et 7% une baisse de
la libido [71]. Les études qui se sont penchées sur les
effets a long terme de U’hystérectomie sont nombreuses
et donnent des résultats divergents difficiles a interpréter.
L'impact d’une annexectomie associée n’est souvent pas
précisé.



Tableau 2 Morbidité de ’hystérectomie selon la voie d’abord.
Morbidity of hysterectomies by type of approach.

Etudes n Transfusion PV (%) PU (%) PD (%) Durée opératoire Infections (%) RC (%) Durée d’hospitalisation
(minutes) (jours)
Cosson 2001 [120] 1604 0,9 0,06 0,6 0,8
VH 1248 0,8 0 0,3 0,6
AH 166 1,8 0 2,4 1,2
LAVH 190 0,5 0,5 1,1 1
Makinen 2001 10110
[121] VH 1801 0,2 0 0,5 87 13 5,9
AH 5875 0,5 0,2 0,2 86 10,5 6
TLH 2434 1,3 1,1 0,4 124 9 3,4
Garry 2004 [74] 1380
VH 168 2,9 1,2 0 46,6 14,3
AH 292 2,4 1 0 55,2 16,1
TLH920 4,8 1,5 0,6 81,2 12,7
Kafy 2006 [122] 1792
VH 220 0 0 0 0
AH 1349 0,1 0,07 0,3 0,4
LASH 223 0,9 0 0,4 0
David-Montefiore 634
2007 [123] VH 306 0,7 2 2 0,7 94 2,2 4,8
AH 155 3,2 1,3 1,3 0 124 7,6
LAVH 52 0 1,9 1,9 0 132 5
TLH 121 0,8 0,8 0,8 0,8 133 4,6
Brummer 2008 13942 LH 0,16 0,34 0,09
[124] (TLH + LAVH + LASH)
Donnez 2009 [75] 4505
VH 906 0,44 0,33 0 0,33
AH 409 0,06 0,73 0 0,49 0
LASH1613 0,06 0,25 0,19 0,12 0,19
LAVH +TLH 1577 0,38 0,32 0,06 0,76
Juillard 2009 172 344 AH 2,8 0,7 0,01 0,34 0,61
[78]
Hohl 2010 [77] 3066
VH 642 1,5 0,8 0 0,2 2,3
AH 993 4,5 0,8 0,3 0,4 4,2
TLH 1431 0,7 0,6 0,07 0,1 1

n:nombre; PV : plaie vésicale ; PU : plaie urétérale ; PD : plaie digestive ; RC : reprise chirurgicale ; VH : hystérectomie voie basse ; AH : hystérectomie voie abdominale ; LAVH : hystérectomie
voie basse ccelio-assistée ; TLH : hystérectomie par voie ccelioscopique ; LASH : hystérectomie subtotale par voie ccelioscopique.
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Taux de satisfaction

Kjerulff et al. ont publié une étude prospective évaluant la
qualité de vie de 1299 patientes ayant subi une hystérec-
tomie pour pathologies bénignes (proportion de patientes
porteuses de fibromes non précisée). Cette étude n’a
pas différencié le taux de satisfaction en fonction de la
voie d’abord de U’hystérectomie qui n’est pas précisée.
L’évaluation était réalisée par plusieurs questionnaires (cer-
tains validés comme le Profile of Mood States et le Medical
Outcome Study Short Form General Health Survey, d’autres
non), en préopératoire, a trois et six mois, puis tous les six
mois pendant deux ans. Quatre-vingt-seize pour cent des
patientes se déclaraient parfaitement soulagées de leurs
symptomes et 93,7% trouvaient le résultat supérieur a ce
qu’elles attendaient [80].

Le taux de satisfaction des patientes est élevé aprés hys-
térectomie pour pathologie bénigne [71,80,81] (NP2).

Facteurs psychologiques

L'utérus a longtemps été associé aux pathologies psychia-
triqgues de la femme. Lhystérectomie a longtemps été
rendue responsable de syndromes dépressifs. La plupart des
études récentes retrouvent une amélioration de la qualité
de vie aprés hystérectomie [71,80] et, notamment, de la
santé mentale [79,80].

La qualité de vie semble améliorée aprés hystérectomie
(NP2).

Fonction sexuelle

Il n’existe pas d’étude sur la fonction sexuelle aprés hysté-
rectomie réalisée pour pathologie fibromateuse. L’UFS-QOL
est un questionnaire validé concernant la symptomatologie
des patientes porteuses de fibromes mais il ne comporte
que deux questions sur la sexualité [82]. Les critéres
d’évaluation de la sexualité sont tres variables dans la litté-
rature. L’utilisation de questionnaires standardisés est rare,
ce qui géne Uinterprétation des résultats. Plusieurs études
ne retrouvent pas de modification de l'activité sexuelle
avant et aprés hystérectomie [81,83], d’autres retrouvent
une amélioration [71,84,85]. Un des facteurs prédictifs de
satisfaction aprés hystérectomie est la qualité de la vie
sexuelle avant ’intervention [83]. Rhodes et al. retrouvent
une diminution du taux de dyspareunie, une augmentation
de la libido et de la fréquence des orgasmes [84]. Quelques
patientes décrivent U’apparition de nouveaux symptomes
génant leur vie sexuelle [71,86,87].

La majorité des patientes verront leur vie sexuelle
inchangée ou s’améliorer aprés hystérectomie, mais
certaines verront, cependant, apparaitre de nouveaux pro-
blémes (NP1).

Risque de prolapsus

L’hystérectomie est classiquement décrite comme un fac-
teur de risque de prolapsus. Il est trés difficile d’estimer
le taux de prolapsus dans la population générale. Dans cer-
taines séries, [’hystérectomie était réalisée pour prolapsus,

ce qui constitue un facteur de risque ultérieur. Le risque
de cure chirurgicale de prolapsus apres hystérectomie est
4,73 5,5fois plus élevé lorsque celle-ci avait été réalisée
pour prolapsus [88—90]. Ce risque augmente avec le temps
pour atteindre 5% 15 ans aprés I’hystérectomie [89]. Lorsque
’hystérectomie n’avait pas été réalisée pour prolapsus,
sa responsabilité dans la survenue ultérieure d’un trouble
de la statique pelvienne est discutée [91,92]. Il n’a pas
été retrouvé de différence de fréquence du prolapsus chez
les patientes hystérectomisées dans |’étude de la Women’s
Health Initiative (WHI) [92].

Il est donc difficile d’informer objectivement les
patientes sur le risque de voir survenir un prolapsus apres
hystérectomie. L’existence d’un trouble de la statique
pelvienne avant hystérectomie expose a un risque de majo-
ration du prolapsus en postopératoire (NP2).

Conclusion

Les voies vaginale et laparoscopique devront étre préférées
a la laparotomie en cas de réalisation d’une hystérectomie
(grade A). Cette intervention largement pratiquée comporte
des risques opératoires dont la patiente devra étre prévenue
(grade A).

Myomectomie comparée a I’hystérectomie

Il n’existe pas d’étude prospective randomisée compa-
rant ’hystérectomie a la myomectomie pour le traitement
des fibromes utérins. Nous avons retrouvé cing études
rétrospectives descriptives comparant les deux méthodes
thérapeutiques. Ces études n’ont pas été réalisées spécifi-
quement chez la femme en périménopause. Chez la femme
ne souhaitant pas préserver sa fertilité, I’hystérectomie
semble présenter l’avantage d’étre une solution radicale
alors qu’on connait les possibilités de récidives aprées
myomectomie (chapitres précédents). Le traitement des
fibromes sous-muqueux a été traité dans le chapitre précé-
dent. La résection hystéroscopique n’a jamais été comparée
a ’hystérectomie concernant le traitement de ces fibromes.
Cette procédure est réalisée en chirurgie ambulatoire avec
peu de risques opératoires. Ce traitement est donc a envi-
sager en premiére intention pour le traitement de ce type
de fibrome. Se pose également la question du volumineux
fibrome sous-séreux pédiculé symptomatique. On peut pen-
ser que dans ce cas particulier, une myomectomie par voie
ceelioscopique peut étre intervention a privilégier. Dans ce
cas précis, I’hystérectomie par voie vaginale ou cceliosco-
pique peut étre rendue difficile par le volume du fibrome
alors que sa résection coelioscopique est un geste court qui
semble présenter peu de risques.

Taux de satisfaction

Une étude prospective randomisée multicentrique compre-
nant 375patientes a été menée par Spies et al. afin
de comparer la diminution des symptomes ainsi que
’amélioration de la qualité de vie chez trois groupes de
patientes aprés embolisation des artéres utérines, myo-
mectomie (44% de résections hystéroscopiques, 50,9% de
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myomectomies par voie abdominale) ou hystérectomie
(43,8% de voies abdominales, 32,4% de voies cceliosco-
piques) par rapport a un groupe témoin. L’évaluation a
été réalisée par un questionnaire (UFS-QOL) a 12 mois [82].
Cette étude retrouve une diminution des symptomes et une
augmentation de la qualité de vie dans les trois groupes trai-
tés par rapport au groupe témoin mais cette amélioration
est significativement plus importante aprés hystérectomie
qu’aprés embolisation ou myomectomie [93]. Liu et al. ont
récemment publié une étude prospective randomisée qui a
comparé 158 patientes traitées par myomectomie cceliosco-
pique a 174 patientes traitées par hystérectomie subtotale.
La qualité de vie a été évaluée par un questionnaire
(WHOQOL-BREF) avant chirurgie, puis deux et 24 mois apres.
Cette étude a retrouvé une augmentation significative de la
qualité de vie pour les deux techniques, mais elle est signi-
ficativement plus importante dans le groupe myomectomie
[94]. Cependant, la voie d’abord de I’hystérectomie n’est
pas précisée ce qui pourrait influencer les résultats.

La qualité de vie est améliorée aprés chirurgie quel que
soit le traitement choisi (NP2). Le nombre d’études dispo-
nibles et le niveau de preuve sont insuffisants pour conclure
a la supériorité de l’'une ou 'autre de ces techniques.

Complications opératoires

Cing études comparant ’hystérectomie a la myomectomie
ont été retrouvées. Toutes ces études sont rétrospectives et
ont comparé des interventions par laparotomie (Tableau 3).
Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les
deux groupes concernant le taux de transfusion a volume
utérin équivalent et le risque de plaie des organes de voisi-
nage. La durée opératoire et le temps d’hospitalisation sont
comparables [95—97]. Seul Sawin et al. ont retrouvé une
durée opératoire augmentée et une durée d’hospitalisation
diminuée dans le groupe myomectomie [98]. La seule dif-
férence entre les deux groupes dans ces études concerne
le taux d’infections postopératoires mais la définition
varie selon les auteurs (température>38°C ou 38,5°C,
48 premiéres heures postopératoires ou apres les premiéres
24 heures, parfois non précisée). Ecker et al. et Sawin et al.
retrouvent une augmentation des infections dans le groupe
myomectomie [95,98] alors qu’lverson et al. et Mohammed
et al. rapportent plus d’infections dans le groupe hysté-
rectomie [97,99]. Cependant, lverson et al. ont ensuite
publié une étude afin de déterminer si les complications
infectieuses étaient plus fréquentes aprés hystérectomie ou
myomectomie. Son critére était une température supérieure
ou égale a 38°C dans les 48 premiéres heures postopé-
ratoires. L’infection était plus fréquente dans le groupe
myomectomies [100].

La morbidité semble similaire entre la myomectomie et
I’hystérectomie réalisées par laparotomie (NP3).

Risque de pathologie maligne

Lincidence du cancer de col atteint un pic a l’age de
40ans. Le cancer de l’endomeétre, les sarcomes utérins
et le cancer de lovaire atteignent préférentiellement
la femme ménopausée. La réalisation d’une hystérecto-
mie en périménopause chez une patiente porteuse de

fibromes utérins symptomatiques permettra indirectement
d’annuler son risque de présenter ultérieurement un can-
cer de I’endométre, un sarcome utérin ou un cancer du
col. Par ailleurs, en cas de traitement hormonal sub-
stitutif (THS), un traitement par progestérone doit étre
associé a l’cestrogénothérapie afin de prévenir le cancer
de U'endomeétre. L’étude de la WHI a montré qu’un THS
associant estrogene et progestérone augmente le risque de
cancer du sein alors qu’un traitement estrogénique pur ne
semble pas en augmenter ’incidence. Une hystérectomie
permettrait donc indirectement de diminuer le risque de
cancer du sein en cas de THS [101,102].

Lhystérectomie sera a privilégier chez les patientes
présentant un facteur de risque particulier (gradeC). En
revanche, le risque de cancer ultérieur ne justifie pas en
lui seul sa réalisation (grade C).

Conservation utérine et traitement hormonal
substitutif

Le probleme que pose la conservation utérine lors de
Uinstitution d’un THS sera abordé dans le chapitre femme
ménopausée.

Nécessité d’une contraception efficace

Si une myomectomie est réalisée, se pose la question
de la contraception. L’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES) a recommandé, en 2004, de
réévaluer le moyen de contraception utilisé par les femmes
entre 35et 40ans. En raison d’un surcroit de risque de
pathologie cancéreuse et de maladie cardiovasculaire, il est
recommandé, passé cet age, de substituer a une contra-
ception estroprogestative un dispositif intra-utérin ou un
progestatif seul [103]. Les fibromes contiennent des récep-
teurs aux estrogénes mais aussi a la progestérone [104,105].
L'effet des traitements progestatifs ou du DIU au levo-
norgestrel sur les fibromes a fait l'objet de nombreuses
publications mais il est encore débattu. Nous n’avons pas
trouvé d’étude comparant les différents moyens de contra-
ception aprés myomectomie et le risque de récurrence
inhérent a la contraception. La contraception doit étre dis-
cutée avec la patiente avant Uintervention. En cas de désir
de stérilisation tubaire, il semble alors logique de profiter
de 'anesthésie pour la réaliser.

Il n’y a pas de données spécifiques sur la contraception
aprés myomectomie justifiant de modifier les recommanda-
tions de ’ANAES apres 35—40ans (NP3).

Réserve ovarienne

Plusieurs études ont montré une survenue plus précoce de la
ménopause chez les femmes ayant subi une hystérectomie
[106—108]. Plus récemment, Read et al. ont remis en ques-
tion ces résultats en étudiant la réserve ovarienne d’une
cohorte de 531femmes aprés hystérectomie. La méno-
pause est plus précoce chez les patientes qui ont eu une
annexectomie unilatérale associée ainsi que chez celles
dont Uhystérectomie a été réalisée par voie vaginale mais
’age de survenue de la ménopause ne semble pas avancer



Tableau 3  Séries comparatives entre hystérectomie et myomectomie.

Comparison between hysterectomy and myomectomy.

Etudes n Transfusions Inf (%) PV PU PD Durée opératoire Durée d’hospitalisation
(minutes) (jours)
Ecker et al., 313
1995 [95] 204 AH = 25 = =
109 AM 45
Iverson et al., 192
1996 [99] 89 AH =a volume utérin équivalent 49,4 2 1 1
103 AM 32 0 0 0
Sawin et al., 394
2000 [98] 197 AH =a volume utérin équivalent 25,9 1 1 3 175,5 4,42
197 AM 33 1 0 0 200,9 3,96
Rouzi et al., 111
2001 [96] 73 AH = = =
38 AM
Mohammed 441
et al., 2002 306 AH = 11,8 2 3 1 = =
[97] 135 AM 4,4 3 1 0

n: nombre; Inf: infections ; PV : plaie vésicale ; PU: plaie urétérale; PD: plaie digestive ; AH : hystérectomie par voie abdominale ; AM : myomectomie.

(4%

e 33 39pneilD ‘9
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chez celles qui ont été opérées par voie abdominale [109].
Healey et al. n’ont pas non plus retrouvé d’impact de
’hystérectomie sur la réserve ovarienne mais le recul
n’était que de six mois [110]. Une étude a comparé l’impact
sur la réserve ovarienne de ’embolisation des artéres uté-
rines (33 patientes), de la myomectomie (voie abdominale)
(sept patientes) et de U’hystérectomie avec conservation
annexielle (voies abdominale et vaginale) (15 patientes). Il
n’y a pas de différence sur la fonction ovarienne (taux de FSH
et symptomes climatériques) entre les différents groupes
mais le recul n’est que de six mois avec des effectifs faibles
[111].

Limpact de ’hystérectomie sur l’age de la ménopause
n’est pas formellement démontré. Il ne semble pas exister
de différence sur la fonction ovarienne entre une myomec-
tomie et une hystérectomie mais le niveau de preuve est
faible (NP4).

Conclusion

En se basant sur des études de faible niveau de preuve,
on n’observe pas de différence en termes de complications
opératoires et postopératoires chez les patientes opérées
d’une hystérectomie ou d’une myomectomie (NP3). La
durée d’hospitalisation et la durée opératoire sont similaires
lorsque la voie d’abord est identique (laparotomie) (NP4).
Les myomectomies présentent un taux de récidives non
négligeable méme si toutes ne sont pas symptomatiques et
ne nécessitent donc pas de réintervention. L’ hystérectomie
présente l’avantage d’étre une solution définitive. Par
ailleurs, ces patientes ne nécessiteront pas de contracep-
tion en attendant la ménopause et ne présenteront plus le
risque de survenue d’un cancer de ’endometre, de sarcome
utérin et de cancer du col.

Femme ménopausée

La ménopause est une situation particuliére puisque les
fibromes ont tendance a régresser et les symptomes a dispa-
raitre. Les tableaux cliniques peuvent étre variés : le myome
est connu et stable, il est symptomatique ou non, un nou-
veau fibrome apparait, symptomatique ou non, la patiente
est sous THS ou non... Il n’y a aucune étude sur la myo-
mectomie apres la ménopause en dehors des résections
hystéroscopiques. Le risque de méconnaitre une pathologie
maligne et ’incidence d’un THS sur les fibromes va guider
la conduite a tenir.

Risque de pathologie maligne

La prise en charge des fibromes chez la femme ménopausée
sera guidée par le risque de méconnaitre un sarcome. Aucun
critére clinique ni radiologique n’est pertinent pour éliminer
le diagnostic de sarcome. L’incidence des leiomyosarcomes
augmente avec l’age [11]. Leibsohn et al. ont rapporté
dans leur série de 1432 hystérectomies réalisées pour utérus
fibromateux 1% de sarcomes chez les femmes agées de 40a
60ans et 1,7% dans la tranche 61—80ans [12]. Parker et al.
ont réalisé 17 hystérectomies pour augmentation rapide de
volume d’un myome apres la ménopause (dix patientes sous

THS). Ils n’ont retrouvé aucun sarcome [13]. Okamoto et al.
ont publié une série de 25 hystérectomies réalisées pour la
découverte d’un fibrome supérieur a 10 cm chez des femmes
ménopausées [112]. L’auteur ne précise pas si ces patientes
étaient symptomatiques ni si ces myomes avaient une aug-
mentation rapide de taille. Un sarcome était suspecté en
préopératoire. Parmi les 25 hystérectomies, il existait un
leiomyosarcome, un sarcome du stroma endométrial et un
adénocarcinome (12 %). Le taux de faux-négatifs est de 8,3 %
dans cette étude.

Lorsqu’un volumineux myome est découvert aprés la
ménopause, il est parfois difficile de décider ou non d’un
traitement conservateur. Si le myome était connu avant la
ménopause et qu’il est stable ou a tendance a diminuer de
volume, une surveillance simple semble suffisante. Lorsque
le myome est découvert de facon fortuite et qu’il est volu-
mineux, U’hystérectomie semble justifiée par le risque de
pathologie cancéreuse.

La taille des fibromes diminue aprés la ménopause. Il n’y
a pas de critére diagnostique clinique ou d’imagerie per-
mettant d’éliminer un sarcome mais sa fréquence augmente
avec ’age (NP4). L’existence d’un volumineux utérus apres
la ménopause peut étre liée a une pathologie néoplasique
(sarcome ou autre) et justifie la réalisation d’une explora-
tion complémentaire de l’endomeétre (grade C).

Aprés la ménopause, ’apparition d’un fibrome, son aug-
mentation de taille ou ’apparition de symptomes justifient
la réalisation d’une hystérectomie (grade C).

Traitement hormonal substitutif

L’action du THS sur les fibromes est controversée dans la lit-
térature. Apres un an de THS, Gavai et al. n’ont pas retrouvé
de récurrence fibromateuse chez six patientes agées de 48 a
55 ans ayant subi une myomectomie [113]. La nature de ce
THS ainsi que les modalités de surveillance ne sont pas pré-
cisées dans cette étude. Palomba et al. et Colacurci et al.
ne retrouvent pas d’augmentation de volume des myomes
sous THS apres un an de suivi échographique [114,115]. Au
contraire, Fedele et al. trouvent une augmentation de la
taille et du nombre des fibromes aprés THS [116]. Polatti
et al. ont méme constaté l’apparition de myomes chez
des patientes indemnes avant THS dans 5% des cas [117].
L’évolution des fibromes sous THS se fait principalement
durant les six premiers mois de traitement [118].

Il existe un risque d’augmentation de taille des fibromes
sous THS, mais il n’y a pas de données contre-indiquant sa
prescription dans cette situation. Il n’y a pas de données sur
un suivi particulier du THS en cas de fibrome utérin.

Le THS n’est pas contre-indiqué en cas de fibrome mais la
patiente devra étre informée du risque d’évolution sous trai-
tement et de la nécessité de consulter en cas de symptomes
(grade C).

Conclusion

L’abstention thérapeutique peut se justifier chez une
patiente ne souhaitant pas d’intervention chirurgicale a
’exclusion du cas de la patiente ménopausée chez laquelle
on découvre un volumineux fibrome utérin (gradeC). Les
fibromes sous-muqueux seront préférentiellement traités



914

G. Giraudet et al.

par résection hystéroscopique si possible avec !’utilisation
d’un résecteur bipolaire (gradeB). La comparaison de
’hystérectomie et de la myomectomie montre qu’il n’y a
pas d’argument démontrant la supériorité d’une interven-
tion par rapport a U'autre (NP4). En cas d’hystérectomie,
il conviendra de privilégier la voie vaginale et la voie
ceelioscopique a la voie abdominale (gradeA). En cas de
myomectomie, la patiente devra étre informée des risques
de récidive et de réintervention (gradeA). La voie ccelio-
scopique semble étre la voie d’abord a privilégier pour la
réalisation d’une myomectomie (gradeC) en fonction de
’évaluation préopératoire mais nécessite d’étre réalisée
par des opérateurs expérimentés.
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