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Résumé

Objectif. — Définir 'implication du myome et de la myomectomie dans toutes les étapes de la
conception au post-partum chez la femme en situation de conception spontanée.

Matériels et méthodes. — Une revue de la littérature a été effectuée en consultant les bases de
données Medline et Cochrane jusqu’en mars 2011 en croisant les mots clés « fertility, infertility,
miscarriage, pregnancy, delivery » avec « myomas, fibroids, myomectomy ».

Résultats. — Une association entre myome et fertilité est observée, mais la responsabilité des
myomes dans l'infertilité reste a démontrer. Les myomes sont associés a un taux accru de
complications obstétricales. Le risque adhérentiel est le risque principal de la myomectomie.
Les techniques endoscopiques ainsi que ’utilisation de barrieres anti-adhérentielles diminuent
la formation d’adhérences. Les taux de grossesses en cas de myomectomie par laparotomie et
ceelioscopie sont similaires. La myomectomie en cours de grossesse n’est pas indiquée, sauf en
cas de nécessité probante.

Conclusion. — La découverte d’un myome utérin nécessite de faire la part de la responsabilité
du myome dans Uinfertilité, mais également d’envisager son impact sur une grossesse future.
La prise en charge thérapeutique repose essentiellement sur la myomectomie dont les bénéfices
attendus doivent étre mis en balance avec les risques éventuels.
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Summary

Objective. — To define the involvement of myomas and myomectomy in all stages from concep-
tion to post-partum in women of reproductive age.

Materials and methods. — A literature review was conducted using the Medline and Cochrane
databases to March 2011 by matching the keywords *‘fertility, infertility, miscarriage, pre-
gnancy, delivery’’ with ‘*myomas, fibroids, myomectomy’’.

Results. — An association between myomas and fertility has been observed but the responsibility
fibroids in infertility remains unclear. Myomas are associated with an increased rate of obstetric
complications. Adhesions are the main complication of myomectomy. Endoscopic procedures
and the use of anti-adhesive barriers prevent adhesion formation. Pregnancy rate in cases
of myomectomy by laparotomy and laparoscopy is similar. Myomectomy during pregnancy is
exceptionally indicated.

Conclusion. — The discovery of a uterine myoma needs to consider the responsibility of myomas
in infertility, but also its impact on a future pregnancy. The therapeutic management is based

on myomectomy but expected benefits must be weighed with potential risks.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

La découverte d’un myome chez une patiente en age de
procréer est une situation fréquente qui suscite deux ques-
tions principales: les myomes utérins (en fonction de leur
symptomatologie, de leur situation et/ou de leur taille)
diminuent-ils les chances de procréation du couple ou ont-
ils des conséquences sur le déroulement de la grossesse?
Quelles sont les conséquences de la chirurgie des myomes
sur la fertilité et le déroulement des grossesses ?

Aprés quelques rappels épidémiologiques et physiopatho-
logiques sur la relation entre myome et infertilité, nous
étudierons les conséquences des myomes sur la grossesse
et "accouchement. Ensuite, nous discuterons l'impact de
la myomectomie sur la fertilité et la grossesse. Les dif-
férentes voies d’abord en fonction des caractéristiques
du(des) myome(s) seront abordés. Enfin, nous nous intéres-
serons a la place de la myomectomie dans deux situations
particuliéres : au cours de la grossesse et chez les patientes
asymptomatiques.

Méthodologie

Une revue de la littérature a été effectuée sur les principales
questions relatives a la myomectomie chez les patientes
désireuses de conserver leur fertilité en consultant les bases
de données Medline et Cochrane jusqu’en mars 2011. Une
centaine d’articles ont ainsi été sélectionnés en croisant
les mots clés « fertility, infertility, miscarriage, pregnancy,
delivery» avec «myomas, fibroids, myomectomy». Cette
sélection a tenu compte en priorité des méta-analyses, des
revues de la littérature et des essais randomisés controlés ;
cependant en l’absence de telles données, des articles des
niveaux de preuve scientifique inférieure ont été conservés.

Impact du myome sur la fertilité spontanée

Prévalence des myomes en population générale

La prévalence estimée dans la population générale dépend
essentiellement de l’age et de lorigine ethnique des
patientes mais également des techniques mises en ceuvre

pour les détecter. Les myomes utérins sont présents
chez 20a 50% des femmes en age de procréer [1]. Les
myomes ne sont en revanche retrouvés comme seule cause
d’infertilité que dans 1a 2,4% selon deux séries princeps
[1,2]. Cependant, dans ces deux séries rétrospectives, le
diagnostic des myomes n’était pas réalisé par hystéroscopie
ou échographie, mais sur des données anatomopatholo-
giques (myomectomies, hystérectomie). De ce fait, le
role des myomes infracliniques est siirement sous-estimé.
Une large étude de cohorte, menée aux Etats-Unis sur
1367 femmes agées de 35a 49 ans, retrouve une incidence
cumulée supérieure a 66% chez des patientes examinées
systématiquement par échographie [3]. La prévalence des
myomes symptomatiques est de 50 % chez les patientes afro-
caribéennes et de 35% chez les populations caucasiennes
selon les mémes auteurs [3]. La prévalence des myomes en
Europe est plus faible. Une étude de cohorte italienne basée
sur 635 femmes retrouve une prévalence de 15% [4] et une
étude suédoise de 335 femmes retrouve une prévalence de
3% chez les femmes de 25a 32 ans et de 8% chez celles de
33a40ans (NP2) [5].

Prévalence de ’infertilité chez les femmes
porteuses de myome

En population générale, la prévalence de Uinfertilité, défi-
nie comme au moins un an de désir de grossesse sans
conception, est estimée entre 10et 15% [6].

Pour les femmes porteuses de myomes ayant nécessité
une intervention chirurgicale, l’analyse de plusieurs études
montre I’existence d’un excés de risque d’infertilité. Rubin
retrouve 40% d’infertilité sur une série rétrospective de
patientes opérées pour myome utérin (NP4) [7]. Buttram,
dans sa méta-analyse portant sur 1698 patientes opérées,
retrouve 27% d’infertilité (NP2) [2]. Il convient cepen-
dant d’étre prudent dans Uinterprétation de ces chiffres.
En effet, les promoteurs de la myomectomie présentent
cette technique comme préservant ou améliorant la fonc-
tion reproductrice des patientes. Cela peut étre a l’origine
d’un biais de publication. Hasan retrouve sur une popu-
lation de 60femmes enceintes porteuses de myomes non
opérés 43 % d’infertilité supérieure a deux ans (NP3) [8].



Place des myomectomies chez la femme en age de procréer

877

L’association entre myome et infertilité peut, au moins par-
tiellement, s’expliquer par I’age des femmes au moment
de la conception. En effet, ’incidence des myomes et de
Uinfertilité augmente avec l’age [9].

Impact des myomes sur la fertilité en procréation
spontanée

Limpact des myomes sur la fertilité peut étre approché
soit en comparant des femmes porteuses de myomes a des
femmes indemnes de toute pathologie fibromateuse consul-
tant pour désir de grossesse, soit en comparant les résultats
de la myomectomie vis-a-vis de l’abstention thérapeutique
chez des patientes en désir de grossesse.

Une seule étude prospective comparant une population
de 106 femmes infertiles porteuses de myomes a une popu-
lation de 106 femmes infertiles sans myome retrouve un
taux de conception significativement diminué en présence
de myomes (11% versus 25%; p=0,02) [10]. Cette étude
mangque de précision sur la taille, le nombre et la localisation
des myomes, mais permet de démontrer la responsabilité
des myomes sur la fertilité en cas de procréation spontanée
(NP4).

Hypothéses physiopathologiques de la relation
myome-fertilité

De nombreuses hypotheses ont été avancées pour expliquer
la relation myome-infertilité. Certaines sont plausibles car
elles sont fondées sur des arguments expérimentaux.

Anomalies de la contractilité utérine

Lenregistrement des contractions utérines a l'aide de
microcapteurs de pression chez des femmes saines et chez
des femmes porteuses de myome a été réalisé par Losif
et Akerlund [11]. Ces auteurs mettent ainsi en évidence
des anomalies de la contractilité utérine (hypo- ou hyper-
contractilité). Ces anomalies pourraient s’expliquer par :

o 'effet propre du tissu myomateux ;

e lirritation du myométre adjacent en rapport avec des
phénomeénes inflammatoires et dégénératifs du tissu myo-
mateux [12];

¢ ladistension de la cavité en rapport avec la présence d’un
myome intracavitaire ;

e la production anormale de prostaglandines par le tissu
myomateux ou l’endomeétre avoisinant.

La contractilité utérine normale participe au transfert
des spermatozoides et au transfert ou la nidation de U’ceuf
fécondé [2,13]. De cette facon, un myome pourrait ainsi
géner le transfert des gamétes ou ’implantation de |’ceuf.

Altérations de la muqueuse utérine en rapport avec le
développement des myomes

Une étude anatomopathologique sur 30 utérus myomateux,
porteurs d’au moins un myome sous-muqueux, met en évi-
dence des altérations de U’endométre a la surface et a
distance des myomes [14]. Les altérations sont polymorphes
et différents types peuvent coexister dans une méme cavité

(atrophie muqueuse, hyperplasie glandulaire. . .). Ces lésions
pourraient résulter de phénoménes mécaniques et hormo-
naux [14]. Les altérations de ’endomeétre associées aux
myomes pourraient ainsi géner l"implantation de ’ceuf.

Anomalies de la vascularisation de |’utérus

Plusieurs études controlées retrouvent une vascularisation
anormale du tissu myomateux et du myométre sain adja-
cent [15,16]. L'existence de dilatations veineuses focales
ou diffuses de ’endomeétre a été mise en évidence. Ces
ectasies sont en rapport avec la présence de myomes au
sein du myomeétre génant le retour veineux [15]. De telles
anomalies expliquent la survenue de ménométrorragies en
’absence de lésion intracavitaire, en particulier dans le cas
des myomes interstitiels et sous-séreux ne déformant pas
la cavité. Les données de |’échographie-doppler retrouvent
également une modification de la vascularisation utérine
en cas de présence du myome au profit du myome et au
détriment de ’endométre adjacent [17,18].

Obstruction cornuale

L'obtention de grossesses aprés traitement de myomes
situés dans les cornes utérines suggére fortement leur res-
ponsabilité dans certaines infertilités [15,19—21]. De tels
myomes peuvent ainsi obstruer totalement ou partiellement
la portion interstitielle de la trompe et ainsi géner la ferti-
lité.

Au total, une association est observée, mais la responsa-
bilité des myomes dans Uinfertilité reste a démontrer (NP4).
Cependant, les modifications anatomiques et physiologiques
induites par la présence d’un myome sont susceptibles de
retentir sur la fertilité a toutes les étapes aboutissant a
une grossesse (transfert des gametes, fécondation, implan-
tation, grossesse clinique).

Complications des myomes lors de la grossesse
et de I’accouchement

La fréquence des myomes au cours de la grossesse est
comprise entre 3% a 13% [22]. Les effets des myomes sur
la grossesse et |’accouchement sont controversés. La plu-
part des études sont des séries rétrospectives ou des études
cas-témoins qui sont sujettes a certains biais, notamment
de sélection en identifiant les myomes soit au décours d’une
césarienne, soit lors d’un épisode douloureux abdominal ou
d’une complication obstétricale.

Effets des myomes durant la grossesse

Influence des myomes sur la survenue de fausses
couches spontanées

La plus importante série de cette association est une revue
qui retrouve une diminution du taux de fausses couches
spontanées (FCS) de 41a 19% chez des patientes porteuses
de myomes symptomatiques traitées par myomectomie
(NP4) [2]. Cette étude qui collige des données entre 1957 et
1980 souffre néanmoins d’un biais de sélection car toutes
les patientes étaient porteuses de myomes palpables clini-
quement, donc probablement tres volumineux. Une petite
série rétrospective non controlée de 19cas de patientes
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asymptomatiques porteuses de myomes, diagnostiquées par
échographie, retrouve une diminution du taux de FCS aprés
myomectomie de 24a 60% (NP4) [23].

Une étude rétrospective controlée retrouve un taux
presque deux fois plus élevé de fausses couches sponta-
nées chez 143 patientes porteuses de myomes lors d’une
échographie du premier trimestre que chez 715 patientes
témoins appariées sur l’age (14% versus 8% ; p < 0,05) [24].
Dans cette étude, si la taille des myomes n’était pas asso-
ciée a la FCS, le nombre de myomes était significativement
associé au risque de FCS (NP2). Une récente revue de la lit-
térature retrouve un taux cumulé de FCS de 20% chez des
patientes porteuses de myomes intramuraux contre 13% de
patientes infertiles sans myome (OR=1,6; 95% IC [1,3—2,0])
[22] (NP2).

Douleur et nécrobiose aseptique

La plainte principale des patientes porteuses de myomes
durant la grossesse est la douleur, décrite chez environ 15%
d’entre elles [22,25]. L’hypothése d’une augmentation de la
taille des myomes au cours de la grossesse, expliquant les
complications plus fréquentes comme la nécrobiose anaé-
robie ou les compressions, est réfutée par plusieurs études
prospectives (NP2) [26—28]. En cas d’épisode douloureux,
seul un traitement symptomatique associant antalgique et
repos est préconisé (NP2) [22,25].

Troubles de la placentation

Plusieurs études rapportent des troubles de la placentation
avec une augmentation significative du risque de placenta
praevia [29,30] et du risque d’hématome rétroplacentaire
(HRP) [29,31—33]. La méta-analyse de Klastsky retrouve
ainsi un taux significativement augmenté de placenta prae-
via (OR=2,3; 95% IC [1,7-3,1]) et d’HRP (OR=3,2; 95%
IC [2,6—4,0]) en cas de myomes (NP2). Dans les études
retrouvant une association positive avec le risque d’HRP, la
survenue d’une telle complication est plus fréquente chez
les patientes porteuses de myomes sous-mugqueux ou rétro-
placentaires [22].

Retard de croissance intra-utérin

Une revue récente retrouve un risque légérement augmenté
de faible poids de naissance chez les patientes porteuses
de myomes (OR non ajusté=1,4; 95% IC [1,1-1,7]) [22].
Les poids de naissance des enfants nés de femmes avec
myomes sont similaires a ceux de patientes sans myomes
(NP2) [22,30,31,33,34]. Une seule étude rétrospective
retrouve une incidence supérieure de retard de croissance
intra-utérin (RCIU) (inférieur a 2500g) chez les patientes
porteuses de myomes, mais ces résultats ne sont ni ajustés
sur les facteurs de risque de RCIU (age maternel, tabac...)
ni sur ’age gestationnel (NP4) [32].

Menace d’accouchement prématuré et rupture
prématurée des membranes

La méta-analyse de Klatsky rapporte un risque accru
d’accouchement prématuré chez les patientes porteuses de
myomes (OR=1,5; 95% IC [1,3—1,7]) [22]. En revanche, il
n’a pas été démontré un risque plus élevé de rupture pré-
maturée des membranes (NP2) [22].

Effets des myomes durant |’accouchement et en
post-partum

Taux de césarienne

La présence de myomes au moment de [’accouchement est
statistiquement liée a un taux plus important de césariennes
(49 % versus 13%; OR=3,7; 95% IC [3,5—3,9]) (NP2) [22].
La principale cause de césarienne semble étre pour une
présentation dystocique (présentations transverses ou du
siége). Les études prospectives ne retrouvent pas de dif-
férence significative dans la durée totale du travail en cas
de myomes. Ces résultats doivent cependant étre nuancés
par un taux d’accouchement par voie basse élevé dans deux
séries rétrospectives de 183 et 401 patientes avec des gros
myomes (supérieurs a 5 cm) avec 77 % et 75 % respectivement
(NP4) [30,35].

Hémorragie du post-partum

Plusieurs études retrouvent une association positive avec le
risque d’hémorragie du post-partum (HPP) [30,31,33,34,35].
La complication la plus fréquente lors de l’accouchement
chez les patientes porteuses de myomes est ’hémorragie
de la délivrance par atonie utérine (2,5% versus 1,4%;
OR=1,8; 95% IC [1,4—2,2]) (NP2) [22]. En revanche, les
rétentions placentaires ne semblent pas liées a la présence
de myomes utérins (NP2) [22].

Autres complications

Une seule étude retrouve une association entre myome et
risque accru d’endométrite [33], cependant, ce résultat
n’est pas ajusté sur le risque d’HPP. Les patientes por-
teuses de myomes semblent également plus sujettes aux
complications thromboemboliques, aux hémorragies tar-
dives et algies pelviennes en post-partum (NP3) [34].

Au total, les myomes sont associés a un taux accru de
complications obstétricales (FCS, douleur, troubles de la
placentation, RCIU, accouchements prématurés, HRP, pré-
sentations dystociques, hémorragie du post-partum) (NP2).
Cependant, il n’est pas possible de mentionner un seuil de
nombre ou de taille des myomes a partir duquel le risque de
complications est significatif.

Impact de la myomectomie sur la grossesse et
la fertilité

Adhérences et synéchies

La myomectomie par laparotomie ou par ccelioscopie sont
des interventions a fort risque d’adhérences postopéra-
toires. Ces adhérences sont liées a U’hystérotomie et
diminuent la fertilité aprés myomectomie (NP4) [36—38]. Le
risque adhérentiel en cas de myomectomie par laparotomie
est estimé a prés de 90 % par plusieurs séries rétrospectives
(NP4) [39,40]. Lorsque U'intervention est réalisée par ccelio-
scopie, la fréquence des adhérences postopératoires semble
beaucoup plus faible (29a 64 %) (NP4) [36—38]. Ce risque
adhérentiel est d’autant plus important que le myome est
de localisation postérieure et de type interstitiel [1,36,37]
(NP4). Cependant, il convient d’interpréter trés prudem-
ment ces résultats: la majorité des séries publiées sont
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rétrospectives et la comparaison est difficile tant les groupes
étudiés sont différents. En effet, la myomectomie par ccelio-
scopie est classiquement réservée a des myomes de petite
taille (inférieure a 8cm) et de nombre restreint (inférieur
a 3) alors que la laparotomie s’adresse généralement a des
myomes plus importants ou a des patientes aux antécédents
de chirurgie adhésiogéne.

Une récente étude prospective retrouve que le risque
adhérentiel est significativement associé a la taille du
myome le plus important, au nombre de myomes, et
aux types de barriéres anti-adhérentielles utilisées (NP2)
[38]. La revue de la Cochrane basée sur 16 études (dont
six études apres ccelioscopie et dix par laparotomie) sur
Uutilisation des barriéres anti-adhérentielles en chirur-
gie gynécologique retrouve une baisse significative de la
formation des adhérences de novo ou préalables en cas
d’utilisation de trois produits: la cellulose régénérée oxy-
dée (Interceed®), le polytétrafluoroéthyléne (Gore-tex®) et
’association de hyaluronate de sodium et de carboxymé-
thylcellulose (Seprafilm®) [41]. Une autre étude récente
randomisée en double insu, ayant comparé chez 402 patients
Ueffet de licodextrin (Adept®) a celui du Ringer Lac-
tate sur la formation d’adhérences un a deux mois aprés
une adhésiolyse laparoscopique en gynécologie, a conclu
a une supériorité de ’Adept® sur le Ringer Lactate avec
une diminution du taux d’adhérences de 53a 30% [42]. Du
fait de données insuffisantes concernant la fertilité, aucun
effet bénéfique sur le taux de grossesse n’a cependant
été observé [41]. Lintérét de la ccelioscopie de controle,
préconisée par certains auteurs afin de lever les adhé-
rences postopératoires est controversé du fait du faible
taux d’adhérences postopératoires aprés myomectomie par
ceelioscopie [43—45].

Pour les myomes sous-muqueux, les complications de
la résection hystéroscopique sont principalement mar-
quées par les infections et le risque de synéchies. Le
taux de synéchie postopératoire est de 37,5% aprés myo-
mectomie unique et 45% en cas de résections multiples
[46]. Lutilisation de ’énergie bipolaire permettrait de
diminuer le risque de synéchie. Une étude rétrospec-
tive menée sur 53 patientes retrouve en effet un taux de
synéchies apres résection hystéroscopique de 7,5% (NP4)
[47]. Chez les femmes désireuses de grossesse, la réa-
lisation d’une hystéroscopie de controle précoce semble
justifiée afin de lever les adhérences formées précoce-
ment [48,49]. Lutilisation de barriéres in utero comme
les gels d’acide hyaluronique (Hyalobarrier®) semble pro-
metteuse [50], un essai controlé randomisé sur le risque
de synéchies postopératoires pour différentes pathologies
(dont 49 myomes) retrouve un taux de synéchies post-
opératoires significativement diminué en cas d’utilisation
de gels d’acide hyaluronique pour polypes (5,8 versus
18,2%; p<0,05), cloisons utérines (12,5versus 37,5%;
p<0,05) et myomes (16% versus 33,3%; p<0,005) (NP2)
[51].

Afin de prévenir des adhérences postopératoires, il
convient de rappeler certaines régles de bonnes pratiques
chirurgicales: les traumatismes tissulaires doivent étre
minimes, ’hémostase doit étre minutieuse, le nombre de
sutures doit étre limité, Uirrigation doit étre abondante, les
tissus nécrosés doivent étre enlevés et l'infection postopé-
ratoire controlée.

Rupture de l'utérus gravide

Une seule étude ne retrouve pas de rupture utérine apres
212 naissances chez des patientes aprés myomectomie [52].
Des cas de ruptures utérines au cours des grossesses surve-
nant apres myomectomies (par ccelioscopie ou laparotomie)
ont été rapportés. La fréquence de ces événements est
faible aprés myomectomie par laparotomie (NP4) [52—55].
Une étude portant sur 98 872 accouchements recense 76 cas
de ruptures utérines au cours du troisiéme trimestre de
la grossesse dont seulement une aprés myomectomie (par
laparotomie) [56]. Une autre revue ancienne rapporte
133 ruptures utérines apres 28 SA (sur 137 582 grossesses) et
ne retrouve que trois antécédents de myomectomies (par
laparotomie) [57]. Ce risque est encore mal évalué pour les
myomectomies par ccelioscopie. Une récente revue des cas
rapportés dans la littérature rapporte 19 ruptures utérines
apreés ccelioscopie (sans préciser le nombre de myomecto-
mies par ccelioscopie réalisées durant la méme période),
les auteurs insistent sur la nécessité d’une fermeture en
plusieurs plans de la loge de résection de la myomectomie
par ccelioscopie (NP4) [58]. Le risque de rupture global est
estimé a environ 1% (NP4) [59].

Pour la résection hystéroscopique, le risque de rupture
utérine en cours de grossesse est nul dés lors qu’il n’y a pas
eu de perforation utérine. En effet, un seul cas de rupture
utérine post-résection hystéroscopique d’un myome utérin
est rapporté dans une revue récente de la littérature [60].
Dans ce cas, une perforation a ’anse de résection monopo-
laire avait compliqué la procédure et pouvait expliquer la
rupture utérine (NP4) [60].

Afin de minimiser le risque de rupture aprés myomecto-
mie ccelioscopique, une maitrise de la chirurgie cceliosco-
pique est indispensable. L' utilisation de I’électrocoagulation
doit étre limitée, le nombre et la taille des sutures doivent
étre limités et la fermeture de la loge de résection en deux
plans semble souhaitable. Le compte rendu postopératoire
devra, de plus, détailler les modalités de la suture afin de
«prévoir » au mieux les complications postopératoires.

Au total, le risque adhérentiel est le risque principal de
la myomectomie. Les techniques endoscopiques (cceliosco-
pie, hystéroscopie) sont moins pourvoyeuses d’adhérences
(NP3). Pour les myomes sous-muqueux, l'utilisation de
I’énergie bipolaire et de gel anti-adhérentiel a base d’acide
hyaluronique permet de diminuer le risque de synéchies
postopératoires (NP2). L’hystéroscopie de controle précoce
permet de diminuer le risque de synéchie postopératoire
(NP4). Lutilisation de barriéres anti-adhérentielles apres
myomectomie par laparotomie et par laparoscopie dimi-
nue la formation d’adhérences (NP1). Le risque de rupture
aprés myomectomie par hystéroscopie est quasi nul (NP4).
Le risque de rupture aprés myomectomie par voie haute est
faible (NP4).

Voie d’abord des myomectomies

Myomectomie par voie hystéroscopique

La myomectomie par voie hystéroscopique est indiquée en
cas de myomes sous-muqueux (type 0) et de myomes intra-
muraux ayant au moins 50 % de leur volume en intracavitaire
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(type 1) de taille limitée (inférieure a 5cm) [61]. Une série
prospective de 33 patientes porteuses de myomes de plus de
5cm retrouve que la résection hystéroscopique de myome
compris entre 5et 6cm est également possible sans diffi-
cultés notables avec un taux de 82 % de résection totale du
myome en une seule intervention (NP4) [62]. Une évaluation
préopératoire de ’épaisseur du myométre libre en arriére
du myome (mur de sécurité) est nécessaire ; une épaisseur
comprise entre 5et 10 mm semble suffisante pour autoriser
la résection hystéroscopique [63].

Le taux global de grossesses aprés myomectomie par
voie hystéroscopique varie de 17a 77 % avec un taux moyen
de 45% (NP2) [63]. Cette grande variabilité des résul-
tats s’explique par ’hétérogénéité des études quant aux
caractéristiques des patientes (age, antécédents...), des
myomes (taille, nombre, localisation...) et la présence de
facteurs d’infertilité associés aux myomes [63]. Dans une
série rétrospective, la coexistence de facteurs d’infertilité
diminue significativement le taux de grossesse de 42 % (sans
aucun facteur associé) a 26 % (un seul facteur) a 6% (deux
ou plus) (NP4) [48].

La revue de Boostels et al. [64] a repris les résultats de
’essai controlé randomisé de Casini et al. [65] comparant
la fertilité pour 181 patientes porteuses de myomes (chirur-
gie versus abstention). Cette revue ne s’intéresse qu’aux
patientes avec myomes a retentissement sous-mugqueux afin
d’étudier 'impact du traitement chirurgical. A un an de
la randomisation, le taux de grossesse est doublé par rap-
port a ’abstention chirurgicale en cas de myomectomie
par hystéroscopie (associée ou non a une myomectomie par
laparotomie). A un an de la randomisation, la myomectomie
par hystéroscopie (associée ou non a une myomectomie par
laparotomie) était associée a un taux de grossesse doublé
par rapport a ’abstention chirurgicale (RR=1,9; [1,0—3,7])
(NP2) [64]. En revanche, a la différence du calcul de Casini
et al., dans la revue de Bosteels et al., aucune différence sur
le taux de grossesse aprés myomectomie en cas de myome
sous-muqueux n’est retrouvée (RR=1,6; [0,7—3,5]) (NP2)
[64]. La revue de Pritts et al. recense deux articles étudiant
la fertilité aprés myomectomie en cas de myomes sous-
muqueux et retrouve un bénéfice a la chirurgie vis-a-vis de
I’abstention (OR=2,0; [1,1-3,8]; p=0,03) (NP2) [66]. Une
récente étude prospective randomisée retrouve une diffé-
rence significative en termes de taux de grossesses en faveur
de la myomectomie (64 %) par rapport a [’abstention (28 %),
chez des patientes agées de moins de 35 ans ayant pour seul
facteur d’infertilité retrouvé la présence d’un myome sous-
muqueux (RR=2,1; [1,5-2,9]) (NP2) [67]. Selon les mémes
auteurs, la taille, le nombre et la localisation des myomes
n’influencent pas le taux de grossesse ; seule la myomecto-
mie chez des patientes porteuses de myomes sous-muqueux
de type 2 est sans effet sur le taux de grossesse (NP2) [67].

Myomectomie vaginale

La myomectomie vaginale correspond a l’exérése d’un ou
plusieurs myomes utérins par une incision vaginale pos-
térieure et/ou antérieure par laquelle sont extraits les
myomes et est pratiquée la suture utérine.

Peu de données existent sur la fertilité aprés myomecto-
mie par voie vaginale. Une récente revue de la littérature

fait état de 15grossesses recensées (dont 14menées a
terme) [68]. Chez cing patientes sur huit pour lesquelles la
voie d’accouchement était précisée, la voie vaginale était
possible (NP4).

Myomectomie par laparotomie

La laparotomie reste la voie de référence en cas de volu-
mineux myomes sous-séreux non pédiculés ou intramuraux
(supérieurs a 8 cm), en cas de myomes multiples (supérieurs
a 3) [69,70].

La méta-analyse de Vercellini et al. rapporte un taux
de conception a un an de la chirurgie de 57% chez
138 patientes incluses prospectivement aprés myomectomie
par laparotomie (NP2) [71]. Plusieurs autres grandes séries
rétrospectives retrouvent un taux similaire de grossesses
compris entre 55et 57 % (NP2) [23,72,73].

Actuellement, un seul essai contrélé randomisé de Casini
compare ’effet de la myomectomie (en cas de myome infé-
rieur a 40 mm) dans une population de patientes infertiles
a 'abstention thérapeutique en procréation naturelle [65].
Si 'on exclut de I’étude de Casini et al. les myomes sous-
muqueux ou a retentissement sous-muqueux, ’étude ne
retrouve pas d’amélioration significative du taux de gros-
sesse aprés myomectomie par laparotomie, pour les myomes
intramuraux purs ou pour les myomes a développement
sous-séreux (NP2) [65]. Les données de la méta-analyse de
Pritts et al. retrouvent un impact des myomes intramuraux
a retentissement sous-muqueux sur les taux de grossesses
sans que la myomectomie parvienne a restaurer la fertilité
[66].

Myomectomie par ccelioscopie

La myomectomie ccelioscopique est idéalement indiquée
en cas de myome interstitiel ou sous-séreux unique infé-
rieur a 9 cm [45] en nombre limité (deux a trois) (NP4). Une
étude de cohorte prospective de 505 patientes porteuses de
myomes de toute taille, localisation et nombre confondus,
ne retrouve pas d’influence de la taille, du nombre et de
la localisation des myomes hormis sur la durée opératoire
et le temps de séjour qui sont plus importants en cas de
myome de supérieur a 10cm et/ou de nombre de myomes
opérés supérieur a quatre [74]. Une étude de cohorte rétros-
pective de 144 patientes retrouve que la myomectomie par
voie ccelioscopique est possible pour des myomes de grande
taille (5a 18 cm) sans excés de morbidité [75].

L'intérét de la myomectomie par ccelioscopie réside
en son caractére moins invasif que la laparotomie [59].
Une méta-analyse récente de la littérature de six études
controlées randomisées comparant myomectomie par lapa-
rotomie et ccelioscopie [76] retrouve significativement
des pertes sanguines moindres (moins de perte de points
d’hémoglobine et moins de pertes sanguines totales per-
opératoires) dans le groupe laparoscopie (NP1). La douleur
postopératoire est également plus faible dans le groupe
ccelioscopie (NP1). En revanche, le temps opératoire
était supérieur en cas de myomectomie par ccelioscopie
(NP1). Les complications majeures (sepsis, hémorragie avec
transfusion, plaies vésicales ou urétérales, plaies diges-
tives, complications thromboemboliques...) ne sont pas
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significativement associées a une voie particuliére (NP1). En
termes de récidive des myomes ou de taux de grossesses,
aucune différence significative n’était retrouvée selon la
technique chirurgicale utilisée (NP1). Les taux de gros-
sesses décrits aprés myomectomies par ccelioscopie sont en
effet comparables a ceux de la laparotomie dans les séries
publiées, compris entre 50et 55% (NP2) [59,75,77].

Cependant, un essai randomisé multicentrique non inclus
dans la méta-analyse précédemment citée, comparant la
myomectomie par laparoscopie versus la mini-laparotomie
[78], retrouve cependant que la mini-laparotomie est une
approche plus facile, plus rapide et non associée a des pertes
sanguines supérieures quand le myome est antérieur, fun-
dique ou latéral (NP2). Pour les mémes auteurs, les taux
cumulés de grossesses et de naissances vivantes étaient
similaires dans les deux groupes [79], alors que les taux
de grossesses et de naissances vivantes par cycles étaient
supérieurs dans le groupe ccelioscopie (NP2).

Au total, les myomes sous-muqueux de type 0 et 1 doivent
étre traités par hystéroscopie afin d’améliorer la fertilité
(NP1). Les myomes sous-muqueux inférieurs a 6 cm peuvent
bénéficier d’un traitement hystéroscopique en un ou deux
temps (NP4). Les myomes sous-muqueux de plus de 6cm
doivent étre traités par voie haute.

Pour les myomes interstitiels, aucune donnée n’existe en
procréation spontanée permettant de fixer un nombre ou
un seuil de taille de myomes. Les taux de grossesses en
cas de myomectomie par laparotomie et ccelioscopie sont
similaires (NP2). La durée opératoire de la myomectomie
par ccelioscopie est supérieure a la laparotomie (NP1). Les
pertes sanguines sont plus grandes et la durée de séjour plus
longue en cas de myomectomie par laparotomie (NP1). La
ccelioscopie est indiquée de maniére préférentielle en cas
de myome unique intramural ou séreux de taille inférieure a
9.cm (NP4). Les myomes de plus de 9cm ou multiples (supé-
rieurs a 3) doivent étre traités idéalement par laparotomie.

Place de la myomectomie pendant la grossesse

Les principales indications de myomectomies au cours des
grossesses sont les algies pelviennes intenses dues soit a une
torsion d’un myome sous-séreux pédiculé ou a une nécro-
biose. Au cours de la césarienne, seuls les myomes praevia
ou sur la cicatrice utérine doivent étre traités [80].

Dans une étude cas-témoins, 1242 femmes enceintes
avec myomes traitées par myomectomie au cours d’une
césarienne ont été comparées a un groupe de femmes sans
myome ayant accouché par césarienne et a un autre groupe
de patientes avec myomes sans myomectomie au cours de
la césarienne. Ainsi, la myomectomie au cours d’une césa-
rienne n’est pas plus morbide en termes de pertes sanguines,
hémorragies percésarienne, fievre postopératoire ou conva-
lescence postopératoire (NP3) [81]. Seul le temps opératoire
serait significativement allongé (NP3) [81]. Une étude de
13 myomectomies pour myomes sous-séreux compliqués au
cours de la grossesse ne met pas en évidence un excés de
morbidité ou un excés d’accouchement prématuré (NP4)
[33]. Plusieurs petites études cas-témoins retrouvent éga-
lement que la myomectomie au cours de la césarienne
ne serait pas plus morbide en termes d’hémorragies (NP3)
[82—84]. Il est néanmoins admis que la myomectomie au

cours de la grossesse, compte tenu du risque hémorragique
accru et la fragilité de la suture, n’est a réaliser qu’en cas de
nécessité absolue (myome praevia, myome dans la cicatrice
de césarienne) (NP4) [80].

Une étude prospective non randomisée incluant
29 patientes ne retrouve pas d’altération ni sur la fertilité
future ni sur le déroulement de la grossesse (NP3) [85].

Au total, la réalisation d’une myomectomie en cours
de césarienne ne semble pas plus morbide a court terme,
en termes d’hémorragie (NP3). Cependant compte tenu du
manque de données a long terme (qualité de suture, risque
de rupture utérine), la myomectomie au cours de la césa-
rienne n’est pas indiquée, sauf en cas de nécessité probante
(douleurs pelviennes intenses attribuées au myome — tor-
sion ou nécrobiose — ou de myome praevia) (NP3).

Place de la myomectomie en cas de myomes
asymptomatiques

Les justifications d’une prise en charge des myomes asymp-
tomatiques sont d’exclure toute malignité, de préserver la
fertilité, de diminuer le risque de complications durant la
grossesse et [’accouchement et d’anticiper, et ainsi d’éviter
les complications liées a une augmentation de la taille du
myome.

Place de la myomectomie en prévention du risque
de léiomyosarcome

Le risque de léiomyosarcome est estimé a 0,1% chez les
femmes en age de procréer [1], ce qui est inférieur au
risque de déces imputés aux hystérectomies réalisées chez
les patientes en age de procréer (0,1a 0,16%) [86], et
3,8sur 1000 (NP2) [87]. Laugmentation rapide de la taille
du myome chez les patientes en age de procréer n’est pas
associée a un risque accru de léiomyosarcome. En effet, une
étude rétrospective sur 371 femmes opérées pour un myome
rapidement évolutif retrouve un seul sarcome (0,26 %) (NP4)
[88]. Les recommandations anglo-saxonnes ne préconisent
pas la myomectomie dans cette indication [89—91].

Place de la myomectomie en prévention du risque
obstétrical

La prévention des risques pour la grossesse et le post-partum
qui ont été exposés dans un chapitre précédent (cf. chapitre
4) ne semblent pas justifier d’une prise en charge de myomes
asymptomatiques.

Devant l’impossibilité de prévoir ni la croissance des
myomes ni leur potentiel a devenir symptomatique, une
myomectomie «prophylactique» ne semble pas justifiée.
Aucune donnée n’existe actuellement pour recommander
une myomectomie par ccelioscopie d’un volumineux myome
sous-pédiculé en prévention de sa torsion. Les recomman-
dations américaines, canadiennes et néo-zélandaises ne
recommandent pas la myomectomie dans cette indication
[89—91].
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Place de la myomectomie pour préserver la
fertilité

Il n’existe actuellement pas de données dans la littéra-
ture permettant de conseiller une patiente porteuse de
myomes asymptomatiques intramuraux de grande taille sur
la meilleure attitude entre expectative et chirurgie. Cer-
tains auteurs recommandent un délai de six mois d’attente
aprés le diagnostic chez les patientes désireuses de conce-
voir avec un myome de taille supérieure a 14semaines
(c’est-a-dire supérieur a 8cm) [92]. Cette attitude ne
repose cependant sur aucune justification scientifique. Ces
mémes auteurs recommandent une surveillance idéalement
annuelle du ou des myomes chez la femme ne désirant pas
de grossesse dans 'immédiat [92].

Quoi qu’il en soit, les patientes porteuses de myomes
découverts fortuitement doivent étre informées des consé-
quences des myomes sur la fertilité ainsi que sur la balance
bénéfice-risque de ’intervention en ’absence de tout symp-
tome associé (ménorragies, douleur. . .).

De plus, les patientes doivent étre informées du risque
de récidive des myomes aprés myomectomies. En effet, le
risque de récidive symptomatique est estimé a 10% a cing
ans apres myomectomie par laparotomie [93] et a 27 % a dix
ans (NP4) [94]. Le risque de récidive a 40 mois de la chirur-
gie semble équivalent en laparotomie (23 %) et ccelioscopie
(27 %) (NP2).

En cas de myome asymptomatique, il est nécessaire de
s’assurer lors de l’interrogatoire de I’absence de difficulté a
concevoir. Aucune donnée n’existe sur le taux de grossesse
en cas de myomes asymptomatiques. L’information a don-
ner a la patiente dépend de la localisation, de la taille, du
nombre, mais également de l’age de la patiente. Une atti-
tude d’expectative est préconisée par les recommandations
américaines, néo-zélandaise et canadiennes. Une revue de
la littérature récente prone un traitement systématique en
cas de myome sous-muqueux, y compris de petite taille,
du fait de implication certaine des myomes sous-muqueux
sur la fertilité et du bénéfice attendu de la myomectomie
(NP4) [95]. Une récente méta-analyse met en évidence un
role délétére sur la fertilité des myomes intramuraux, mais
ne retrouve pas d’argument, néanmoins, en faveur de la
myomectomie [66].

Pour mieux conseiller une patiente porteuse de myome
asymptomatique et désireuse de préserver sa fertilité, il
convient de se baser sur ’age de la patiente et la taille
du ou des myomes.

En U’état actuel des connaissances, il n’est pas recom-
mandé de réaliser une myomectomie préventive en cas
de myomes intramuraux ou sous-séreux asymptomatiques
(NP4). La myomectomie hystéroscopique en cas de myome
sous-muqueux chez la femme jeune en age de concevoir
semble justifiée (NP4).

Conclusion

La découverte d’un myome utérin chez une patiente en
age de procréer est une situation clinique fréquente qui
nécessite non seulement de faire la part de la responsabi-
lité du myome dans ’infertilité, mais également d’envisager
son impact sur une grossesse future. La prise en charge

thérapeutique repose essentiellement sur la chirurgie. En
effet, le traitement médical n’est absolument pas licite et
’embolisation du fait des incertitudes quant aux conséquen-
ces possibles sur la fertilité immédiate ne peut se concevoir
que dans le cadre d’essais thérapeutiques.

Les bénéfices attendus de la myomectomie doivent,
néanmoins, étre mis en balance avec les risques éven-
tuels (hémorragies, adhérences, rupture utérine). Ainsi, le
recours aux techniques a invasion réduite (hystéroscopie ou
laparoscopie) doit étre privilégié du fait de leurs bénéfices
en termes de convalescence et d’adhérences postopéra-
toires par rapport a la laparotomie.
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