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Recommandations pour la pratique clinique

Prise en charge des fibromes utérins

Indications et modalités du traitement chirurgical
conservateur des myomes interstitiels

et sous-séreux
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Le chirurgien doit répondre a plusieurs questions et d’éventuelles Iésions associées concernant les
lorsqu’il se trouve confronté a une patiente porteuse annexes et 'endometre.
de fibromes utérins. Faut-il traiter chirurgicalement
ces myomes ? Si oui, faut-il proposer un traitement Hystéroscopie diagnostique

conservateur et par quelle voie d’abord ? . . . —
pard Développée dans un chapitre spécifique de cette

_ Le traitement chirurgical doit étre réserveé aux ppc (y. Benzakine et coll.), 'hystéroscopie diagnos-
fibromes symptomatiques. Toute intervention injusti- tique permet 'exploration de la cavité utérine par

fiee peut étre préjudiciable par sa morbidité ou par yisyalisation directe. Réalisée en ambulatoire en

ses conséquences sur la fertili_té gltér_ieu_re I_orsqu'gnmmeu de cycle, elle nest pas pratiquée systématique-
traitement conservateur est indiqué. L'indication opé- ment. Ses indications sont les suivantes :

ratoire est posée au terme d'un bilan complet. . . , . .
— Bilan de ménométrorragies sur utérus myoma-

teux : outre une pathologie endométriale associée
B INDICATIONS CHIRURGICALES (polype, hyperplasie) que I'on doit biopsier, elle per-
met d’apprécier I'état de I'endometre adjacent aux
myomes (atrophie endométriale responsable des sai-
gnements).
Le bilan utérin comprend deux examens essen- — Appréciation d’'une déformation éventuelle de
tiels : 'échographie pelvienne et I'hystéroscopie [2]. |a cavité par un myome interstitiel.
Ce bilan utérin peut permettre le diagnostic d’une
Echographie pelvienne adénomyose associee. L’échographie devenue perti-
_ o nente dans cette indication présente une sensibilité de
C’est I'examen essentiel. Il est détaillé dans un 9o 9 [23]. L’hystéroscopie, avec une sensibilité plus
chapitre spécifique de cette RPC (JB Bernard et coll.). fajble [17] est d’'une aide précieuse lorsqu’elle montre
Realisée par voie endo-vaginale et sus-pubienne ellejes taches bleutées disséminées sur 'endométre. La
permet une veritable cartographie des myomes enforte suspicion d’adénomyose associée rend aléatoire

précisant leur nombre, leur taille et leur situation au Jefficacité d’'un traitement chirurgical conservateur
sein du myometre. La voie sus-pubienne reste indis-des ménométrorragies.

pensable pour le diagnostic des myomes sous-séreux

qui echappent aux sondes endo-vaginales a hauter es ingications chirurgicales

fréquence lorsgu’ils sont volumineux et fundiques. Le

retentissement des myomes sur la cavité utérine se Méme s'il n'existe pas de publications ayant un
fait en s’aidant de la déformation de la ligne hyperé- niveau de preuve important, il est Iégitime au terme
chogéne que dessine I'endométre. Cet examen serae ce bilan, de proposer comme indications chirurgi-
donc réalisé au mieux en deuxiéme partie de cycle.cales des myomes interstitiels et sous-séreux les situa-
L'échographie permet de rechercher une adénomyosdions suivantes (NP 4 et NP 5) :

Le bilan préopératoire

© MASSON, Paris, 1999.



Recommandations pour la pratique clinique < Indications et modalités du traitement chirurgical conservateur des myomes

— Myomes sous-séreux pédiculés tordus ou enlInstallation de la patiente
nécrobiose responsables de douleurs pelviennes. Deux particularités sont spécifiques de linstalla-

— Myomes comprimant les organes du voisinage, tion d’une coeliochirurgie pour une patiente devant
avec retentissement sur la vessie, le rectum, l'uretérepgnéficier d’'une MPC :
ou responsables de thromboses veineuses profondes
des membres inférieurs.

— Utérus myomateux volumineux responsable de
pesanteur pelvienne.

— Utérus myomateux responsable de ménométror-
ragies résistantes au traitement médical.

— L’association fibrome et infertilité reste I'objet
de nombreux débats qui sont abordés dans un chapitr
spécifique de cette RPC (Bénifla et coll.). Deux
points sont a souligner. La responsabilité d’'un
fibrome dans une infertilité n’est admise qu’aprés un
bilan complet de stérilité. La myomectomie, en par- Myomectomie

ticulier par laparotomie, peut étre elle-méme respon-  g;j on désire conserver les bénéfices de la laparos-
sable d'infertilité en raison du risque adhérentiel post- copie en matiére de myomectomie, il est nécessaire
opératoire notamment au niveau des annexes [24].geffectuer tous les temps de lintervention par cette
L'indication opératoire doit se discuter au cas par casgje y compris la suture utérine. Ceci exclut la
en fonction de la taille, de la localisation, d'un éven- . |aparoscopic assisted myomectomy » [17], tech-
tuel retentissement sur la cavite utérine et de I'exis- pique dans laquelle la suture utérine est réalisée par
tence de facteurs de stérilite associes.  mini-laparotomie. Nous n’utilisons cette derniére
Dans certaines situations (désir de la patiente, existechnique qu’en cas de difficulté d’hémostase de la

tence d'un désir de grossesse), alors que le bilangge de myomectomie et/ou lorsque les myomes sont
plaide en faveur d’'un hystérectomie totale, on peut trés volumineux (10 cm).

étre amené a réaliser une myomectomie, la femme

ayant été prévenue et ayant accepté le risque de récj- -2 CONVersion en laparotomie est parfois néces-
dive et de complication du traitement conservateur. Sar€ €N cas de situations opératoires difficiles avec
" hémorragie incontrdlable ou en cas de difficultés lors

du clivage des fibromes.

— la muqueuse utérine est colorée au bleu de
méthyléne ce qui facilite son repérage et la suture de
I'hystérotomie en cas d'ouverture de la cavité utérine
lors de la myomectomie.

— l'utérus est canulé au moyen d'une curette
mousse hi8 permettant sa mobilisation dans tous les
glans.

Une attention particuliére est portée aux sites
nsertion des trocarts sus-pubiens pour pouvoir réa-
liser les sutures dans les meilleures conditions.

MODALITES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL La teghnique opératoire varie avec le type de
CONSERVATEUR DES MYOMES INTERSTITIELS myome 4 traiter :
ET SOUS-SEREUX

— Myomes sous-séreux pédiculés :

Le pédicule est coagulé a la pince bipolaire. Il est
secondairement sectionné aux ciseaux ou au crochet
monopolaire. Lorsque la base d’implantation du
myome est fine (< 1 cfj il est inutile de suturer la
séreuse utérine. La péritonisation secondaire de la
. o zone cruentée s’effectuera secondairement de fagon
Techniques opératoires spontanée sans adhérences [10].

— Myomes sous-séreux et interstitiels :

Ce type de myome nécessite la réalisation d’'une
La myomectomie per-ccelioscopique (MPC) est hystérotomie. Elle se fait verticalement en regard de

une technique récente dont la faisabilité est la partie bombante du myome, classiquement a I'élec-

Deux techniques permettent aujourd’hui de réaliser
le traitement chirurgical conservateur des myomes
interstitiels et sous-séreux : la laparotomie et la ccelio-
chirurgie. La myolyse est peu utilisée.

Myomectomie per-ccelioscopique

aujourd’hui démontrée [3, 4, 13, 18] (NP 4). trode monopolaire, jusqu’'a la pseudo-capsule du
L fiborome qui apparait sous forme d'un plan blanc-
Matériel nacré. L’obtention de ce plan de dissection est impé-

La réalisation de la MPC nécessite un matériel derative si I'on veut que I'énucléation se fasse dans des
suture ccelioscopique et l'instrumentation nécessaireconditions peu hémorragiques. L’énucléation est réa-
a I'extraction des myomes (minilaparotomie, colpo- lisée progressivement apres avoir saisi fermement le
tomie postérieure, morcellation électrique). myome au moyen d’'une pince de Museux cceliosco-
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pique ou d'une grip pince. Le refoulement du myo- La myolyse

métr(_a sain est fait.de Iq facon la mc’)in,s traumatique Peu utilisée, c’est une alternative a la myomectomie

possible par traction divergente. L'hémostase despar caelioscopie. Elle est réalisée aprés introduction

petits vaisseaux est réalisée au fur et & mesure avegyne fibre Nd-Yag au centre du myome sous controle

la coagulation bipolaire. endoscopique [19]. La coagulation du fibrome, par des
Une fois le myome libéré et aprés lavage de la logefibres permettant une diffusion radiaire de I'énergie

de myomectomie, la suture est pratiquée. Il est possi-(ITT : interstitial thermo-therapy) ou par des courants

ble d'utiliser des noeuds intra [5] ou des nceuds extra-PiPolaires, est en cours d'évaluation.

corporels [22] noués a plat de Vicryl . Une suture _ _

en un plan est le plus souvent suffisante. En cas dd-@ Myomectomie par laparotomie

tres volumineux fibromes, il peut étre nécessaire de Aprés exposition, on effectue le plus souvent au

combler la partie profonde de la loge de myomecto- bistouri électrique une ou plusieurs hystérotomies. La

mie par un ou plusieurs points en U. D’autres techni- suture des loges de myomectomies est particuliere-

ques ont été rapportées telles que la suture en un plafiént soignée et est en géneral réalisée en deux plans.

par un surjet intra-péritonéal [4]. La_d|[n|nut|on d_u risque d ad_herences postoperatoires

s s . . doit étre un objectif obsessionnel pour le chirurgien
— Myomes a développement ligamentaire : et ce d'autant plus que la patiente désire une gros-
lls sont énucléés d’avant en arriere apres coagula-sesse. Ainsi, tout traumatisme de la séreuse utérine

tion bipolaire et section du ligament rond. La dissec- est évité. La séreuse utérine est suturée par un surjet

tion en est en général aisée. L'uretere et les pédiculegie fil fin (6/0). Un lavage abondant est réalisé en fin

utérins doivent étre repérés. d’intervention afin d'éliminer les caillots potentielle-

. ment responsables d’adhérences post-opératoires.
Extraction du ou des myomes

Elle est impérative. Un examen anatomopathologi-
gue est toujours nécessaire pour ne pas méconnaitre
un exceptionnel sarcome utérin. De plus I'abandon M LES INDICATIONS
d'un myome dans la cavité abdomino-pelvienne est
responsable de suites opératoires algiques et fébrilesMyomectomie par coelioscopie

L'extraction du ou des myomes peut étre realisee  giep qe difficile et réservée a des équipes expéri-
selon trois procédes : par voie sus-pubienne (myomesynentées en ceeliochirurgie [5], la MPC est

de petite taille) au travers d'un orifice de trocart de gujourd’hui une technique faisable et reproductible
10 ou 12 mms ; par voie vaginale aprés colpotomie (NP 4).

postérieure ; par voie intrapéritonéale au moyen d'un | o5 indications classiques répondent a deux para-

morcellateur électrique. métres suivants [9] (NP 4 et NP 5) :

Le contrGle de la qualité des hémostases et une — Nombre de myomes inférieur ou égal & deux.
bonne toilette péritonéale sont ensuite réalisés par — Diamétre des myomes inférieur ou égal a 8-
voie ccelioscopique. 10 cms.

Tableau |  Myomectomie percoelioscopique versus laparotomie (d’apres Mais et al. [14]).
MPC n =20 Myomectomri]e:p%Iaparotomie Résultats statistiques
Pertes sanguines 200 +/- 50 230+/- 44 p=NS
Durée opératoire 100+/- 31 93+/- 27 p=NS
Antalgiques 1,9 +/-0,7 4,1+/-1,4 p <0,05
Pas d’antalgiques a J2 85 15 p <0,05
Patientes sorties a J3 90 10 p <0,05
Récupération compléete a J15 90 5 p <0,05
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Tableau Il Principales séries de myomectomie pour infertilité publiées depuis 1960.
Auteur Année N infertile N inexpliqguées** Taux de conception* d Taui(. —
e conception*/inexpliqué
Cceliochirurgie
Darai et al. 1997 44 29 39 48
Hasson 1992 17 65
Dubuisson 1998 81 24 53 71
Miller 1996 40 75
total MPC 182 53 56 58
Laparotomie
Stevenson 1964 52 58
Malone 1968 75 49
Loeffler 1970 23 39
Babaknia et al. 1978 67 51
Ranney 1979 25
Berkeley 1983 25 6 36 16
Garcia 1984 17 17 53 53
Rosenfeld 1986 23 23 65 65
Starks 1988 32 63
Gatti et al. 1989 30 20 43 67
Gehlbach 1993 37 9 51
Tulandi 1993 26 25 67***
Acien et Quereda 1996 20 4 50 100
Total MPL 359 155 53 57

* taux brut de conception intra-utérine
** définition variable selon les auteurs
*** probabilité cumulée de conception a un an (nombre de grossesses non communiqué)

Sous réserve d’indications bien pesées, cette techimportant de patientes n’ayant plus recours aux antal-
nigue n'expose pas a un risque accru de complica-giques au deuxiéme jours post-opératoire ; pourcen-
tions peropératoires et postopératoires [6] (NP 4) ettage significativement plus important de patientes
permet aux patientes de bénéficier des nombreuxayant quitté I'hopital au troisiéme jour post-opéra-
avantages de la coeliochirurgie sur la laparotomie. toire ; diminution significative de la durée de conva-

lescencdtableau 1) (NP 1).

Dans une étude prospective randomisée bien — Il existe une diminution des adhérences posto-
conduite, Mais et coll [14] (NP 1) ont bien montré que pératoires aprés MPC [7] (NP 4). Alors que le risque
pour des groupes de patientes comparables (age, anté&dhérentiel annexiel est de 24 % aprés MPC [25], ce
cédents chirurgicaux, indications de la myomectomie, taux dépasse 60 % aprés myomectomie par laparoto-
nombre de myomes, taille des myomes) la MPC pré- mie [15, 24, 25].
sentait des avantages sur la laparotomie. Si les pertes — La fertilité observée aprés MPC est équivalente
sanguines et les durées opératoires ne sont pas signa celle obtenue aprées myomectomie par laparotomie
ficativement différentes selon la technique opératoire, avec des taux cumulés de conception de 50 % a deux
les auteurs ont clairement individualisé quatre béné-ans [8](tableau II) (NP 4).
fices de la ceeliochirurgie sur la laparotomie : diminu-  La question de la qualité obstétricale de la suture
tion significative du nombre d’injections d’antalgiques utérine est actuellement discutée. Quelques cas de
en post-opératoire ; taux significativement plus ruptures utérines en cours de grossesse ont été rap-
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portés [11, 12, 21]. La nouveauté de I'approche mie perccelioscopique comporte de nombreux avanta-
ccelioscopique et la diversité des techniques de suturges en ce qui concerne la durée d’hospitalisation et le
du myometre utilisées depuis les premiers résultats ertaux d’adhérences postopératoires. Elle est équivalente
rendent I'évaluation encore difficile. Sous réserve a la laparotomie en termes de grossesses obtenues. La
d'un bon accolement des berges de la loge de myo-qualité de la suture utérine semble satisfaisante sous

mectomie, évitant la création d’'un hématome qui fra- réserve d’une bonne technique opératoire.

gilise la suture, et d’une utilisation parcimonieuse de
la coagulation bipolaire, source de nécrose du muscle

utérin [11], il semble que la rupture soit un événement Il REFERENCES

rare (NP 4 et NP 5). Enfin des cas similaires aprés

myomectomies par laparotomie et myomectomie hys-
téroscopique ont également été rapportés [1, 20]. 2
La myolyse 3

L'utilisation du laser Nd-YAG dans cette indication

permet une réduction du volume des myomes de
I'ordre de 40 %. Elle semble cependant étre responsa-

ble d’adhérences denses intéressant les sites de coagu>

lation et le tube digestif adjacent ou I'épiploon [19].

La coagulation des myomes par fibres bipolaires et 6.

I'I'TT sont en cours d'évaluation.

La laparotomie

Ses indications concernent les patientes dont l'uté- &

rus est porteur de trois myomes ou plus et/ou dont le

diamétre dépasse 8-10 cms. Technique la plus o

ancienne, elle est source d’'adhérences post-opératoi-
res dans prés de 90 % des cas [24]. Ces adhérences

> . 0.
intéressent les annexes dans deux tiers des cas (NP 43.

La perte de sang constatée en peropératoire est cor-

rélée a la taille de I'utérus, au poids des fibromes enle-1*

vés et a la durée de l'intervention (NP 4).

Si la suture utérine peut étre réalisée dans les!®

meilleures conditions, la laparotomie ne protége pas
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14.

M CONCLUSION

La laparotomie pour myomectomie conserve toutes 1s.

ses indications en cas d’utérus polymyomateux. I
s'agit de la technique de référence permettant au

mieux de contrOler la qualité de la suture utérine. ¢

La MPC doit étre réservée a des opérateurs experi-
mentés en cceliochirurgie respectant scrupuleusemen
les indications (nombre de myomes inférieur ou égal

a deux; taille des myomes inférieure ou égale a 8-18.

10 cm). Dans ces conditions il s’agit d’une technique
qui donne d’excellents résultats [9] avec des durées
opératoires tout a fait acceptables [14]. La myomecto-
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