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Recommandations pour la pratique clinique
Prise en charge des fibromes utérins

Modalités diagnostiques : indications

et place de I'hystéroscopie diagnostique
Y. Benzakine, P. Driguez
Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Bichat Claude Bernard, 170 Bd Ney. 75018 Paris.

Les moyens d’exploration de la cavité utérine ont
longtemps été limités a I'hystérographie, la biopsie
d’endométre et a la dilatation curetage. L'analgésie

Actuellement le diagnostic des fibromes utérins | a tolérance & I'hystéroscopie peut étre améliorée
fait appel a I'echographie et I'hystéroscopie diagnos- par I'utilisation d’une prémédication :
tique. — Nagele 1997 [12]0 95 cadl Hystéroscope
rigide 5 mm au COQ:

Etude de la prémédication par AINS (500 mg
mefenamic) en double aveugle contre placebo donné

, , . . . une heure avant :
L’hystéroscopie diagnostique est un examen qui

peut étre envisagé dans le cadre de la consultation ~ — Pas de difference en termes de douleur imme-

externe ou de I'ambulatoire strict sans anesthésie d'aFZ p(i_r op((jaraltmée, | t hysté .
générale dans 95 % des cas [1-4]. — réduction de la douleur post hystéroscopie.

— Cicinelli 1997 [13]0 80 cad] Hystéroscope
rigide de 3,5 mm au CO

Etude de I'analgésie locale par injection intra-uté-

Mieux acceptée chez la multipare, la tolérance defrine par voie transcervicale a I'aide d’un cathéter de
I'hystéroscopie diagnostique, toutes indications 18 G d’un placebo versus 2 ml de mepivacaine a 2 %
confondues, est fonction du matériel utilisé [5], du Sur la tolérance (évaluée par échelle visuelle et moni-

milieu de distension et de I'utilisation d’une analgésie. 0ring cardiaque) de I'hystéroscopie et de la biopsie
d’endométre chez des femmes ménopausées :

M MODALITES DIAGNOSTIQUES

La tolérance

Le matériel (tableau I) — Temps d’examen identique dans les 2 groupes,
Tableau |
Type - . . Douleur Douleur  Douleur Anesthésie Anesthésie .

d’ hystéroscope Milieu de distention  Indolore modérée intense épaule générale locale Echec
Blanc 92 1 000 cas  Rigide 5 mm Co, 40 % 25 % 10 % 20 % 5%
Hamou 91 994 cas  Rigide 5 mm Co, 35 % 49 % 8 % 3% 5% 3%
Blanc 200 cas Rigide 5 mm Sérum physiologique 79 % 11 % 6 % 4%
Blanc 50 cas Rigide 3 mm Sérum physiologique 86 % 12 % 1 cas
Blanc 322 cas Souple 3,5 mm Sérum physiologique 79,7 % 20 % 0,3% 3 cas
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— Réduction de la douleur et des réactions vaga-Commentaires
les dans le groupe mepivacaine.

__Pas de différence aprés 15 min. Cette étude ne concerne que les germes courants.

. Elle ne prend pas en compte les virus et les spores.
En conclusion : p p p p

— Lutilisation d’hystéroscope de diamétre réduit . EN conclusion il n'y a pas d'indication a lutilisa-
(NP5), d’un milieu de distention liquide (NP5) et tion d’'une antibio-prophylaxie pré-opératoire (NP4).

d’hystéroscope souple (NP5) améliore la tolérance de

Pexamen, Complications mécaniques
~— L'utilisation d'une prémédication par AINS Les perforations utérines se retrouvent dans 1,2
réduit la douleur post hystéroscopie (NP1), pour 1 000 hystéroscopies diagnostiques.

— L'utilisation d’analgésiques locaux améliore la

tolérance a I'hystéroscopie (NP1). Lindeman [11] : 6/5 220

Hamou [7] : 1/1 000
Taylor [4] : 1/602.

Les complications

Complication liées au CO Le diagnostic

Le risque d’embolie gazeuse au cours d’une hysté- L’hystéroscopie diagnostique permet le diagnos-
roscopie diagnostique est de 3/5 140 (0,58 %) [6]. tiC :
Tous ces accidents sont survenus lors d’hystéroscopie — des fibromes intracavitaires : la totalité du
diagnostique au C{sous anesthésie génerale. fibrome est intracavitaire, son angle de raccordement
En conclusion : l'utilisation de CQromme milieu est aigu, sa base d'implantation plus ou moins large,
de distention est contre-indiquée sous anesthésie — des fibromes sous-muqueux : fibrome intersti-

générale. (NP4). tiel dont le développement se fait en direction de la
cavité, son angle de raccordement est droit, sa base
Complications infectieuses d’'implantation large,

— des fibromes interstitiels : il siége dans le mus-

, L 2 p A : Scle utérin, il peut déformer la cavité et a alors un angle
d'endométrite apres hystéroscopie diagnostique tou-qe raccordement obtus, sa taille est mal précisée par
tes indications confondues : I'hystéroscopie

— Hamou [7] : 1/1 000 infection sévere Les fibromes sous-séreux ne sont pas accessibles a
7/1 000 infections minimes. I'’hystéroscopie.

_SIEI‘PC S[BS]': _7}‘/110%%0. i][lfet(;tion sévére._t . Il est difficile de faire la part dans la littérature
— Valle [9] : — INTeClions avec SUlles SIM- - oy |es différents types de myomes : la majorité des

plej Sou,? aantlblothue. i 34 hvsté s dig Studes sélectionnent des patientes ayant un symptome
ne étude prospective sur ystéroscopies Ia-(infertilité, ménométrorragies pré ou post-ménopau-

gggi’&ﬁ;é’?&] evaluer le risque de contaminationgj, es) ou devant subir une hystérectomie.

endo-utérin (EU) avant et aprés hystéroscopie.

Aucun cas d’endométrite n'est diagnostiqué Il n'existe aucune étude prospective comparant la
(tableau I1) pertinence des deux examens dans le cadre de la

pathologie fibromateuse.

La concordance pour les fibromes sous-muqueux
entre les deux est bonne, comprise entre 74 % et 91 %

Plusieurs études rétrospectives font état de ca

[7, 14-16].
Tableau I , . . Sl g ,
L’hystérographie a une sensibilité de I'ordre de 95
PV positif PV négatif  Total a_ 100 % éq.uivalente a I’hystérgscopie mais une spé-
—— cificité relativement basse 28 a 40 % [17, 18], avec
P endo-utérin positif 7 0 7 une confusion entre polype et fibrome [19].
P endo-uterin négatit 4 23 2! En conclusion : en cas de suspicion de fibrome, il
Total 1 23 34 n’y a pas d’indication a la réalisation d’une hystéro-
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salpingographie en dehors d’'un contexte d’infertilité Tableau Iv
associée (NP3).

Sensibilité spécificité
Hystéroscopie versus échographie Hystéroscopie 79 % 93 %
« Schaaps 1991 [20]1:20 cas de trouble du cy- Echographie transvaginale 54 % 90 %

cle évalués au cours du méme cycle par échogra-
phie endovaginale et hystéroscopie pour les

myomes SOUS muqueux : « Emmanuel 1995 [24] :
— aucun faux négatif n'est apparu a I'’échographie,
— 5 faux positifs (myome diagnostiqué a I'écho-
g_ra)phie qui s’avere étre un polype a I'hystérosco- métrorragies dont 55 myomes.
pie),

— 10 cas ou 'hystéroscopie n'a pas pu étre réalisée. L’échographie a noté une structure intra-utérine
« Rudigoz [21] : dans 54/55 cas.

— 80 cas de ménométrorragies non ménopausées D2ans 4 cas I'hystéroscopie a diagnostiqué un
dont 30 fibromes, myome sous-mugueux alors que le myome était

— 10 cas de fibromes intracavitaires : interstitiel-sous-muqueux.

— pas de faux négatif de I'échographie,

— pas de faux positif,

— 20 cas de fibromes interstitiels ou I'échographie  « Widrich 1996 [25] :

est plus pertinente dans 15 cas. 130 cas dont 26 myomes sous-muqu@akleaux V

Commentaire : dans ces deux études, la sensibilit€; \/jy commentaire : 'hystérosonographie est moins
et la spécificité ne sont pas calculables. douloureuse.

* Fedele [22] : 71 cas en préopératoire : I'échogra-  apsence de faux négatif pour les deux techniques.
phie transvaginalgersushystéroscopie ou une indi-

cation d’hystérectomie a été posée. Dix-huit L’hystérosonographie est limitée par la présence de
présentaient une pathologie endocavitaire PlUSieurs myomes.
(tableau III).

Commentaire : I'’échographie s’est montrée
meilleure pour la topographie générale des myomes
mais n'a pas permis dans trois cas de différencier .« williams [26] (tableaux VII et VIII):

myomes _et polypes. . Etude prospective aveugle, 39 patientes avec méno-
» Towbin 1996 [23] : 149 hystéroscopies et écho- métrorragies.

graphies transvaginales sont comparées au diagnos-

tic histologique obtenu par hystérectomie ou
hystéroscopie opératoire. Population ménométrorra- Tableau vV
gie pré et post ménopausique. Seuls les cas de fibro

Etude prospective comparant échographie transva-
ginale et hystéroscopie comportant 279 cas de méno-

Hystéroscopie versus hystérosonographie

Echographie transvaginale versus
hystérosonographie versus hystéroscopie

. Hystérosonographie Sensibilité 92 %
mes sont rapportés danstébleau I\ Y grap o )
. , . , . Spécificité 98 %
Commentaire : les échographies sont réalisées par VPP 02 00
des juniors, les hystéroscopies par des seniors. 0
VPN 98 %

Tableau Il Tableau VI
Echographie transvaginale Sensibilité 100 % Hystéroscopie Sensibilité 100 %
VPP 81 % VPN 100 % Spécificité 94 % Spécificité 96 %
Hystéroscopie Sensibilité 100 % VPP 87 %
VPP 87 % VPN 100 % Spécificité 96 % VPN 100 %
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Commentaire : c’'est la seule étude prospective pensable en cas de suspicion de pathologie myoma-

comparant les trois méthodes diagnostiques. teuse dont le caractere multifocal est fréquent.
L’échographie transvaginale a une faible sensibi- L’hystéroscopie n’est envisageable a titre diagnos-
lité par rapport a I'hystéroscopie. tique que si elle est réalisée en externe ou en ambu-

Il 'y a pas de faux négatif avec I'hystérosonographie. latoire sans anesthésie générale.

Six faux positifs avec I'hystérosonographie cou-
plée a I'échographie transvaginale.
L’hystérosonographie et I'échographie ne font pas
le diagnostic de Iésions associées (15/31 anomalies). En I'absence de symptomatologie, il est inutile de
dépister les myomes par quelgue méthode que se soit.
Ceci est en concordance avec les références médica-
W DISCUSSION les opposables.

Doit-on réaliser un dépistage des myomes
par hystéroscopie diagnostique ?

TOL.JteS Ces, etudes (.:0mpar?nt des methOdeS d,la-Doit-on réaliser une hystéroscopie diagnostique
gnosth_ueﬂ echographle, hysterospnograp[ue, hys_te— aprés la découverte fortuite d’'une image évocatrice
roscopiel] da_ns_ I_e cadre 0_'e symptomes ,(nlu_atrorragle). de myome chez une patiente asymptomatique ?
Il est donc difficile de faire la part spécifiquement
pour les fibromes. * Chez la femme non ménopausée sans désir de

Aucune étude ne permet de définir de fagon précisegrossesse l'abstention est |egitime. ]
I'intérét diagnostique de I'hystéroscopie chez les * Chez la femme avec desir de grossesse la décou-
patientes infertiles porteuses de myomes. verte d’'une image intra-utérine Iégitime la réalisation

d’'une hystéroscopie diagnostique.
» Chez la femme ménopausée le probléme est celui
de la spécificité de I'échographie qui confond myome

Il convient donc d’opter dans ces conditions pour
une attitude raisonnable en fonction de la symptoma-

tologie, de I'age, et du contexte clinique. apiiie *
et polype et myome et épaississement muqueux.

Il est évident que ! hysterpscople a de place que Actuellement seule I'hystéroscopie permet une bonne
dans la pathologie endo-utérine et ne concerne donc

X . corrélation histologie-macroscopie et la réalisation de
dans ce cadre que le diagnostic des myomes ayant UNE: sie diriaée
participation intra-utérine. C’est la raison pour P gee.

laquelle I'échographie représente un examen indis- .
En cas de saignement quelle est la place

de I'hystéroscopie pour le diagnostic de fibrome ?

Tableau Vil L'échographie transvaginale représente I'examen
Sensibilité Spécificite VPP VPN de premiére intention.
- ,  L’absence de lésion intracavitaire permet de ne
Echographie TV 67 % 93 % 80 % 86 % . N . . <1 .
pas avoir recours en premiére intention a I'hystéros-
Hystérosonographie  100%  85%  75%  100% copie. La VPN de I'échographie pour le diagnostic de
myome sous-mugqueux est de 100 %.
* La présence de lésion intra-cavitaire doit con-
Tableau Vil duire & la réalisation d’'une hystéroscopie diagnosti-
. . que car :
fnomalies D‘agn?)?r‘q“ées HySt%OuSCOp"e Il existe des faux positifs & I'échographie trans-
hystérectomie vaginale et a I'nydrosonographie.
Anomalies présentes absentes La spécificité de ces examens n’est pas équivalente
intra-utérines a I'hystéroscopie.
E{;"’r‘g”OStiqUées présentes 12 i(z“gTSV‘; L'opérabilité par hystéroscopie opératoire est au
] mieux appréciée par I'hystéroscopie diagnostique
EchoTransVag +  absentes 0 21 LN bz . . . ioe .
Hystérosonogra- couplée a I'échographie (temps opératoire, difficulté
phie opératoire, nombre d’interventions).
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Quelle est la place de I'hystéroscopie
dans la surveillance des fibromes ?

« Un fibrome connu asymptomatique chez une 14
femme sans desir de grossesse ne nécessite pas la rég-
lisation d'une hystéroscopie de surveillance. '

» Aprés résection transcervicale de fibrome, une 1s.
hystéroscopie diagnostique est indiquée pour éliminer

et lever d’éventuelles synéchies. 17
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