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Recommandations pour la pratique clinique

Prise en charge des fibromes utérins

Epidémiologie du fibrome utérin :
facteurs de risques et fréquence.

Impact en Santé Publique
C. Rongieres

Service de Gynécologie-Obstétrique, Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical de Schiltigheim,
Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg.

Le lIéiomyome, communément appelé fibrome, est il ne donne pas le pourcentage d'apparition de nou-
la tumeur bénigne la plus fréquente chez la femme enveaux cas en fonction de I'agebleau 1)
age de procréer. C'est la principale indication d’hys-  Les pourcentages concordent d’une étude a l'autre
térectomie chez les femmes en pré-ménopause. Dangt malgré 10 ans d’écart. La présence de fibromes est
la littérature, peu d’équipes se sont intéressees a I'épirésolument trés importante a partir de 40 ans. L'age
démiologie du fibrome en particulier sa distribution moyen d’apparition du fibrome, sa croissance dans le
dans la population, sa fréquence, son impact et sontemps et le caractére unique ou multiple ne sont pas
colt en santé publique. Graves [1] écrivait que 20 % précisés.
des patientes aprés 40 ans présentaient des fibromes
(résultats retrouvés sur des autopsies).Wallach [2]variation ethnique

rapporte que 50 % des femmes en post mortem ont _

des fibromes. En 89, Meihalaret al.[7] sur une enquéte télépho-

nique de 2 137 patientes sélectionnées sur le registre

) P - .~ des permis de conduire , retrouvent 27,3 % de fem-

e o oo eI ere oA IES ot e e Tysérectomie ont 445 cefem
pourp 9 : mes noires et 24 % de femmes blanches (p < 0,01).

de flbr,pmes ut§r|n§ passant fje,33 % de dlalgnos'['CCes femmes noires étaient opérées plus jeunes que les
avant l'intervention & 77 % aprées étude anatomopatho—femmes blanches (38,5 vs. 39,6 p < 0,05). Kjerulff

logique (.< 1 cm). Ainsi, l"’} reelle mE:ldence de cette o al.[8] ont regardé s'il existait une différence quand

pathologie est sous-estimée ou plutot elle ne prend enyiste des fibromes, entre type négroide et type cau-

compte que les fibromes symptomatiques. casien en termes de sévérité, de présence de symp-
tdbme et d’age du diagnostic. Cette étude, d’'un niveau

Cramer et Patel [3] décrivent sur une étude anatomo-

B FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES

Age Tableau |

La distribution du taux de fibromes en fonction de A Lumbiganon (1995)° Parazzini (1988)°
I'age est retrouvée a travers les différentes études qui (anngéees)
se sont intéressées a différents facteurs associés aux N % N %

fioromes mais il n'y a pas d’étude a proprement parler —_; 13 14 13 47
sur ce sujet. Ce sont des études cas-témoins ou les,

. . S T S T ~Y30-39 228 25,1 62 22,5
patientes sont recrutées par le biais d’une indication 40.45 et o 170 618
chirurgicale sauf pour I'étude de Marshall [4] ou il i ’
s'agissait d’une étude de cohorte, malheureusement, =0 114 125 30 109
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de preuve 3 (NP3) incluait 409 femmes noires et fibromes dans ces deux populations ; génétique pro-
836 femmes blanches de 18 ans et plus qui ont subbablement dans les deux groupes. Le taux de récep-
une hystérectomie pour pathologie bénigne dontteurs en estrogénes pour le type négroide et une
301 femmes noires et 281 femmes blanches pouraltération du métabolisme des stéroides pour le type
fibromes(tableau 1) caucasien pourraient promouvoir la croissance du
Les auteurs concluent que les femmes noires ontfibrome. Au total les femmes de race noire dévelop-
de plus gros fibromes et en plus grand nombre enpent plus de fibromes, plus jeunes et plus gros que les
dépit du jeune age du diagnostic et de I'hystérecto-femmes de race blanche. Le travail de Kjerulf le
mie. Lepineet al. [11] retrouvent également sur des démontre avec un niveau de preuve 3 (NP3).
patientes hystérectomisées entre 1980 et 1993 aux
Etats-Unis 62 % d’hystérectomies pour fibromes chez Histoire familiale
les femmes noires comparées a 25 % chez les femmes
blanches. Marshalét al. [9] enfin ont suivi une Vikhlyaevaet al. [11] rapportent une prédisposi-
cohorte de 95 061 femmes de 89 a 93 a I'aide de question familiale (NP2). Ills montrent que les fibromes
tionnaire, 4 181 nouveaux cas de fibromes ont étésont 2,2 fois plus fréquents quand, dans la famille au
recensés. Si on ajustait au BMI (Body Mass Index), premier degré on retrouve des femmes avec 2 fibro-
a I'age de la premiére et de la derniére naissance, anes ou plus (97 familles, 97 patientes et 118 mem-
I'infertilité, & 'dge de la premiére contraception orale bres de leur famille). Le risque est de 1,94 pour les
et a la consommation d’alcool, le taux de diagnostic sceurs et 2,12 pour les filles. lls retrouvent également,
de fiboromes par échographie ou hystérectomie chezassocié a la présence de fibromes et de prédisposition
la femme noire est significativement augmenté avec familiale, le syndrome des ovaires polykystiques.
un Risque Relatif de 3,25 (95 % IC 2,71-3,88) par Lumbiganonret al.[5] retrouvent un RR de 4,02 (95 %
rapport aux femmes blanches. Il n’y a pas d’explica- IC (3,02-5,36) quand il existe une histoire familiale de
tion & cet excés de fibromes chez les femmes noiresfibromes (909 patientes et 2 696 témoins) (NP3).

Dans ce sens, Sadanal.[10] n’ont pas trouvé de
différence significative entre la concentration des Les facteurs socio-économiques,
récepteurs en cestrogéne de leur myome et leur myoléducation et le stress
meétre. La concentration des récepteurs en progesté- _
rone est significativement plus élevée sur les myomes,  Luotoet al.[12] sur une population de 8 663 hys-
que sur le myométre (p < 0,03). Entre femmes noirestérectomies effectuées en 1988 et comparee aux fem-
et femmes caucasiennes il n’y a pas de différence den€s dg plus de 35 ans vivant en Finlande, retrouvent
concentration des récepteurs sur les myomes. Paft8 % d’hystérectomies pour fibromes et une corréla-
contre ils ont montré que la concentration des récep-ion positive entre revenu familial et hystt_arectomle
teurs en estrogénes (p < 0,005) et en progestéron®our myomes. De plus, une large proportion de ces
(p < 0,005) sur le myométre normal était significati- femmes €taient opérées en hopital privé. Cette étude
vement plus élevée chez les caucasiennes. Ainsi, ils€xclut de fait toutes les patientes non opérées qui pré-

suggérent une étiologie différente de I'apparition des Sentent des fioromes. On peut tout au plus en conclure
que les patientes qui en ont les moyens financiers ont

plus recours a I'hystérectomie que les femmes aux
revenus moindres.

Tabl Il . . ., .
ableau Kamioskiet al.[13] ont publié en langue polonaise
Femmes  Femmes que sur 72 femmes preésentant des fibromes comparées
noires blanches P a 45 femmes sans fibrome, le surpoids (p < 0,001),
(n=301)  (n=281) l'inactivité physique et le travail intellectuel avec le
Présence de fibromes 89 % 59 % st[ess gu’il produit, é_taient des facteurs de risgt{e dq
Age du diagnostic 375ans  4l6ans <0001 (?ev_eloppement d‘es flbromes. Ne pouvant se refe(er a
Ade de Ihvstérectomic M7ans  446ans <0001 I'article, il reste a souhaiter que ces facteurs soient
g y ’ ! ' indépendants.
Poids de l'utérus 420,8 g 319,1¢g <0,001 . .
= 7 ibromes 57 % 26 % < 0.001 Lumbiganonet al. [5] sur leur population ont
o ’ 0 ’ retrouvé une association positive entre vie profession-
Anemie (Ht < 35 %) 56 % 38% <0001 nelle et fibromes, éducation et fibromes (respective-
Douleurs pelviennes 59 % 41%  <0,001 ment RR 1,6 (1,21-2,27) et RR 3,46 (2,22-5,41) pour
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des patientes qui ort7 ans d'études). On peut émet- dans les deux groupes. Les récepteurs aux estrogenes
tre I'hypothése qu'une femme qui a fait de longues et a la progestérone étaient uniformément répartis.
études et qui travaille aura des grossesses plus tardiTiltman [16], sur 661 hystérectomies retrouvent
ves voire pas de grossegszbleau ll1). 64,6 % ddibromes (427/661) dont 0,6 % de fibromes

Une étude de Fellman [14] en 83 portant malheu- cervicaux. Ces dgzux prévglence_s similaires permet-
reusement sur peu de patientes a Comparé un group@nt de COﬂC|UI’e a Ia I’al‘ete deS f|br0mes cervicaux.
de femmes avec des fibromes (n = 30) et un groupe
de femmes avec un prolapsus génital (n = 30) en ter-
mes de facteurs socio-économiques, anamnéstiques el
psychologiques. Les patientes avec fibromes ont vécu
leur enfance pres des villes (p < 0,01), ont de meilleu-
res relations avec leur mari ( p < 0,01), ont des maris
du méme age ou plus jeunes qu’elles (p < 0,01). 60 %
d’entre elles déclarent avoir souhaité devenir mere Poids
alors qu'aucune des femmes présentant un prolapsus pans toutes les études, on retrouve une association

n'en parlent (elles avaient toutes des enfants). positivement significative entre obésité et croissance
L'auteur discute le fiborome comme une éventuelle ges fibromes.

compensation de la frustration de I'absence de gros- Marshallet al.[17] publient un RR modéré. Ce ris-
sesse par augmentation du volume utérin. C’est toute ' b .

X g . ; .’/ -gque est positivement associé au gain de poids depuis
! amb'gu'te des ralsonnements p;yghanalythuqs ou IaI’étge de 18 ans et n'est pas en rapport avec le BMI a
simple constatation de la nulliparité et de la présence

; . : . .18 ans.
de fibromes devient une expression somatique due a

labsence de grossesse voire d'un déréglement hor- Lumbiganon [5] retrouve un RR de 1,46 (95 %
monal d’origine psychogéne induisant la croissance |C = 1,19-1,78) pour un BMI entre 25-29. Il ne
de fibromes. Il serait cependant intéressant de ne pa%e’trouve_ pas de différence avec un B¥BO mais
négliger ce point de vue car, comme on va le voir, | echantillon est petittableau IV)

infertilité et nulliparité involontaire sont associées a  Satoet al.[18] attirent I'attention sur la distribution
un RR élevé de fibromes. des graisses et les fibromes uteérins. Ils ont classé

100 patientes malades et 200 témoins en BMI < ou
= 24,0 et un pourcentage des graisses & 80 %. Il
n'y avait pas de fiborome chez les patientes musclées

Deux études se sont intéressées a la localisation de§BMI < 24,0 et pourcentage de graisse < 30 %). Par
fibromes et & leur fréquence de répartition. Cragter ~ contre, ils montrent une augmentation du risque de
al. [15] retrouvent une différence en pré et post méno- fibromes dans les obésités occultes de femmes ayant
pause entre fibrome du col et fibrome du corps enun BMI < 24,0 mais un pourcentage de graisse
anatomopathologie aprés hystérectomie tout venant™ 30 %, et/ou un index taille/hanche > 0,8.

(0,8 % et 3,7 %). L'étude a porté sur 100 utérus et Shikoraet al. [19] retrouvent également une aug-
retrouvé 649 myomes (34 préménopause (514) etmentation du risque de fibromes avec I'obésité sur
14 post ménopause (135) et dont 67 <1 cm). Sur cesune étude rétrospective. Sur 144 patientes opérées
fiboromes du corps environ 89 % étaient fundiques pour fibromes (hystérectomie (126) ou myomectomie

FACTEURS INFLUENCANT LA CROISSANCE
DES FIBROMES

Facteurs favorisants

Distribution de la localisation des fibromes

Tableau Il
Economiques Education Vie professionnelle
1. Revenu élevé 1. Haute (>12 ans) 1. Cadres, libéraux
2. Revenu moyen 2. Moyenne (8-12) 2. Employés spécialisés
3. Revenu bas 3. Basic < 7 Ans 3. Ouvriers
4. Aucune (OR 1,00) 4. Sans emploi (OR 1.00)
LUOTO 97 8 663 hystérectomies 54 % [1] vs 38 % [3] 54 % [1] vs 46 % [3]
KAMIOSKI 93 72 fibromes/35 controles p < 0,05 pour 2
p < 0,001 pour 1
LUMBIGANON 96 910 cas/2 709 contrbles OR 3,46 (2,22-5,41) pour 1 OR 1,66 (1,21-2,27) pour 1
OR 2,68 (1,66-4,32) pour 2 OR 0,73 (0,57-0,93) pour 3
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Tableau IV

BMI (kg/m?) <24 24-25,9 26,0-27,9 28,0-29,9 >30

N 1548 458 262 209 481

Marshall [17] OR 1,00 1,16 1,21 1,36 1,23
IC 95 % (1,03-1,31) (1,05-1,4) (1,16-1,59) (1,09-1,39)

N 674 183 53

Lumbiganon [5] OR 1,00 1,46 1,03
IC 95 % (1,191,78) (0,74-1,44)

(18)) 51 % des patientes étaient obéses dont 30 %que de récurrence apres intervention chirurgicale
étaient séverement obéses (> 150 % du poids idéal)passe de 15 % a 30 % si la patiente n’a pas eu de gros-
IIs ont comparé la moyenne du poids de ces sesse dans les 10 ans qui suivent [7], [22]. Au total,
144 patientes a la moyenne du poids aux Etats-Unis la grossesse est un facteur protecteur, le nombre élevé
ce qui est tres significativement différent de grossesses et I'age tardif de la derniere grossesse
(p < 0,0002). Ils évoquent une possible contribution aussi.

du métabolisme des estrogénes chez les obéeses dans

la croissance des fibromes mais cela n'explique pasContraception orale

le facteur déclenchant initial. L'utilisation de la contraception orale est contro-

. " versée. Malgré tout, sur les principales études [4, 5],
Vie génitale et fertilité elle tendrait & diminuer le risque de fibromes en preé-

Les facteurs significativement associés aux fibro- ménopause (respectivement OR 0,49 (95 % IC= 0,31-
mes sont des premiéres régles jeunes < 12<ab@ ( 0,76) et OR=0,72 (95 % IC= 0,61-0,84). Chiaffarino
OR =1,35 (95 % IC = 1,19-1,53), 11 ans OR = 1,16 [23] et Parazzini [24],n]ontren'g qL_J’_ll peut y avoir un
(1,04-1,28) [4], la nulliparité volontaire et linfertilité ~ €ffet protecteur modéré non significatif pour I'un, et
OR = 1,44 (1,24-1,68). L'infertilité augmente le ris- €N tout cas pas d'association entre contraception orale
que de fibromes avec un RR 1,26 (1,15-1,37). et fibromes pour l'autre.

Samadiet al. [20] rapportent que les frottis cer- | Le faible poids [18], I'age tardif des premieres
vico-vaginaux, la contraception orale et un niveau régles [4] sont encore des facteurs protecteurs.
d’études élevé sont des marqueurs de bon suivi médi-
cal et sont associés au diagnostic et au traitement ded 20ac
fibromes. Lumbiganort al. [5] sont les premiers a Le tabac est incontestablement associé a une dimi-
incriminer la ligature des trompes dans une légére nution du risque dans toutes les études. Paragrini
augmentation du risque de fibromes qu’il décrit al. [25] montrent une fréquence des fibromes moins
comme de peu d’importance par rapport aux avanta-importante chez les fumeuses (< 10 cig/j OR 0,5 (0,4-

ges de la ligature tubaire. 0,8=>10 cig/j OR 0,5 [0,4-0,7]) par rapport aux non
fumeuses. Les fumeuses sont généralement plus min-

Facteurs protecteurs ces mais l'ajustement au BMI des fumeuses ne modi-
fie pas le RR qui reste toujours bas (> 25"kgOR

Parité 0,6 (0,3-0,9)). Lumbiganoet al. [S] retrouvent un

OR 0,49 (95 % IC=0,31-0,76). Marschall [17] sur
La réduction du risque de fibromes est liée a la une étude de cohorte ne retrouve pas de facteur pro-

parité et ce risque diminue avec le nombre de nais-tecteur du tabac. Il incrimine le fait qu'il n’a pris que
sances [4-6]. Lumbiganaet al.[5] décrivent qu'avec  des femmes en préménopause contrairement aux
plus de 5 accouchements, on diminue le risque avecautres études qui ont inclus des patientes jusqu’a plus
un OR =0,21 (95 % IC= 0,12-0,35). L’age tardif de de 60 ans. Mais si on considére que le pourcentage de
la derniere grossesse diminue le risque (Parizzinifibromes en postménopause concerne entre 2 a 15 %
> 30 ans OR=0,5 [0,3-0,8]). Parazzini [21] montre des femmes méme si le tabac rajeunit 'age de la
également que le risque relatif diminue avec le nom- ménopause, il serait étonnant que sur si peu de patien-
bre d’avortements induits (OR 0,6 [0,4-0,9]). Le ris- tes ménopausées avec fibromes, cela puisse modifier
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les résultats d’'une cohorte. Le tabac agit comme untion doit étre une priorité car la pathologie myomateuse
anti-estrogéne, d’ailleurs il est décrit une ménopauseest fréequente, colteuse et entrave la qualité de vie.

chez la fumeuse plus précoce de 3 ans [17, 21] et un
moindre risque de développement de pathologies
estrogéno-dépendantes [26, 27].

1.
B L'IMPACT SOCIAL >

Les fibromes étaient traités efficacement jusqu’a
maintenant de fagon chirurgicale et constituaient la 3:
principale cause des hystérectomies [5, 7, 9, 10, 28,
29]. Wilcox [29] calcule un taux de 58 hystérectomies
pour 10 000 femmes aux Etats-Unis, taux qui reste
stable de 88 a 90 (1,7 million de femmes hystérecto-
misées). Dans 43 % (femmes de 35-44 ans) et 53 %
(femmes de 45-54) des cas, l'indication de I'hystérec-
tomie est due a la présence de fibromes. La mortalité
est faible et les complications sont variables selon
'organe voisin touché et la voie d’abord. Le colt
d’une prise en charge thérapeutique doit mettre en jeu
les traitements médicaux, le traitement de I'anémie
compris, la prise en charge de l'intervention et ces
complications éventuelles, I'arrét de travail mais
aussi son impact psychologique aussi bien avant s.
gu'aprés une intervention radicale. L'utilisation de
traitements conservateurs (hystéroscopie opératoire,
embolisation, agonistes de la GnRH) engendrant un
risque de récidive, reste a évaluer.

10.
Il CONCLUSION

Les fibromes sont pourvoyeurs d’hystérectomies. 11.
lls sont plus fréquents chez les femmes noires et il
existe une prédisposition familiale. Les facteurs de
risques associés sont clairement I'obésité et l'inferti-
lité, le r6le de la pilule reste encore controverse et on
peut conclure qa priori quel que soit son effet, il
serait de peu d’amplitude. La multiparité et le tabac
sont incontestablement des facteurs protecteurs con-
tre la croissance des fibromes. Si les fibromes sont lest4.
tumeurs les plus fréquentes chez la femme, leur étude
épidémiologique n'a pas encore été entreprise de
facon systématisée. L'impact en Santé Publique estis.
suffisamment important pour s’en préoccuper,
connaitre la relation et les effets conjoints entre les
facteurs de risques et les facteurs protecteurs sur la
croissance des fibromes. Par une bonne connaissance.
de ces facteurs, on pourrait prévenir I'apparition des
fibromes voire au mieux leur croissance et les symp-
tdbmes amenant a consulter et a opérer. Cette préven-

13.
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