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Points essentiels

Les myomes provoquent des ménométrorragies, des douleurs
pelviennes, retentissent sur la fertilité et augmentent le risque
de complications obstétricales.
Les myomes sous-muqueux symptomatiques sont classique-
ment réséqués par hystéroscopie opératoire.
Les myomes interstitiels et sous-séreux symptomatiques sont
opérés par laparotomie ou coelioscopie selon leur nombre et
leur taille.
La myomectomie prophylactique n’est pas recommandée pour
prévenir un risque obstétrical ou une exceptionnelle évolution
en léiomyosarcome.
Bien que tous les myomes altèrent les paramètres de fertilité,
seule la résection des myomes sous-muqueux améliore le
pronostic en procréation spontanée ou médicalement assistée.
Les myomes utérins sont présents chez 20 à 50 % des
femmes en âge de procréer [1]. Certains sont associés à des
ménométrorragies ou à des douleurs pelviennes, mais beau-
coup sont asymptomatiques. Cinq à 10 % des cas d’infertilité
avant une prise en charge médicale sont associés à la présence
de myomes utérins. Ceux-ci sont considérés comme l’unique
facteur d’infertilité dans 1 à 3 % des cas. La fréquence des
myomes au cours de la grossesse est comprise entre 3 % à
13 %. La myomectomie est le seul traitement chirurgical
conservateur possible chez les femmes désireuses de préserver
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leur fertilité. Cependant, les conséquences des myomes et de
leur chirurgie sur la fertilité et le déroulement des grossesses
donnent lieu à des controverses.

Physiopathologie
Les modifications utérines anatomiques et physiologiques indui-
tes par la présence d’un myome sont susceptibles de retentir sur
la fertilité à toutes les étapes pouvant aboutir à une grossesse. En
effet, les anomalies de la contractilité et de la vascularisation
utérine, l’altération de la muqueuse utérine en regard du site de
développement du myome et les obstacles mécaniques (obs-
truction cornuale) peuvent altérer le transfert des gamètes, la
fécondation, l’implantation et le développement de l’oeuf.
Les myomes sont associés à un taux accru de complications
obstétricales : avortement spontané, douleur par nécrobiose
aseptique, troubles de la placentation, retard de croissance
intra-utérin, accouchements prématurés, hématome rétropla-
centaire, présentations dystociques, hémorragie du post-par-
tum. Cependant, il n’est pas possible de mentionner un seuil de
nombre ou de taille des myomes à partir duquel le risque de
complications est significatif.
Pour autant, les myomectomies ne sont pas des interventions
systématiquement recommandées chez toutes les femmes en
âge de procréer. Outre le risque peropératoire, elles sont
associées à un fort taux d’adhérences postopératoires (29 à
90 %) pouvant altérer la fertilité et à un risque de rupture de
l’utérus gravide (1 %) [2].

Techniques et voie d’abord
Les myomectomies peuvent se faire par plusieurs voies d’abord
selon la situation et le volume du myome.

Myomectomie par hystéroscopie

La myomectomie se fait à l’aide d’une anse de résection
introduite dans le canal opérateur de l’hystéroscope et reliée
à une source d’énergie. La cavité utérine est distendue par un
milieu liquide (glycocolle en cas d’énergie monopolaire ou
sérum salé en cas d’énergie bipolaire). L’utilisation de l’énergie
bipolaire et de gel anti-adhérentiel à base d’acide hyaluronique
diminue le risque de synéchies postopératoires [3]. L’hystéros-
copie de contrôle précoce diminue aussi ce risque adhérentiel.
Le risque de rupture utérine est quasi-nul.
La résection hystéroscopique est indiquée en cas de myomes
sous-muqueux (type 0) et de myomes intramuraux ayant au
moins 50 % de leur volume en intracavitaire (type 1) de taille
limitée (< 5 cm) [4]. La résection hystéroscopique des myomes
compris entre 5 et 6 cm est également possible avec un taux de
résection complète de 82 % en une seule intervention [5]. Une
évaluation préopératoire de l’épaisseur du myomètre libre en
arrière du myome (mur de sécurité) est nécessaire, 5 à 10 mm
minimum [6]. En cas de difficultés techniques liées au volume
du myome, la résection hystéroscopique peut se faire en deux
temps.

Myomectomie par voie vaginale

La myomectomie par voie vaginale correspond à l’exérèse d’un
ou plusieurs myomes utérins par une incision vaginale posté-
rieure et/ou antérieure par laquelle sont extraits les myomes et
est pratiquée la suture utérine. Cette voie d’abord reste mar-
ginale et peu de données existent sur les conséquences clini-
ques et sur la fertilité de cette intervention.

Myomectomie par laparotomie

La myomectomie par laparotomie consiste à extraire un à un les
myomes de la surface utérine en prenant soin de suturer en
plusieurs plans le tissu musculaire résiduel dans un but hémos-
tatique et de solidité future. Cette intervention à risque hémor-
ragique présente aussi un risque d’adhérences pouvant être
prévenu par l’utilisation de barrières anti-adhérentielles [7].
La laparotomie reste la voie de référence en cas de volumineux
myomes sous-séreux ou intramuraux (> 8 cm), en cas de
myomes multiples (> 3) ou lorsqu’une effraction cavitaire
est probable [8].

Myomectomie par coelioscopie

La myomectomie par coelioscopie utilise la même technique
que la laparotomie, mais elle nécessite une maîtrise de la
coeliochirurgie. L’utilisation de l’électrocoagulation ainsi que le
nombre et la taille des sutures doivent être limités. La ferme-
ture des incisions en deux plans est souhaitable. L’irrigation
abondante doit permettre l’aspiration des tissus nécrosés et
des caillots résiduels. Malgré le plus faible risque adhérentiel de
cette voie d’abord, l’utilisation de barrières anti-adhérentielles
est recommandée.
L’intervention sous coelioscopie est moins invasive que la
laparotomie dans cette indication : diminution des pertes
sanguines peropératoires, de la douleur postopératoire, mais
il y a augmentation du temps opératoire [9]. Les complications
majeures (sepsis, hémorragie avec nécessité d’une transfusion,
plaies vésicales ou urétérales, plaies digestives, complications
thromboemboliques. . .) ne sont pas significativement asso-
ciées à une voie particulière. Aucune différence n’est observée
en termes de récidive des myomes ou de taux de grossesses.
La myomectomie coelioscopique est idéalement indiquée en
cas de myome interstitiel ou sous-séreux unique de moins de
9 cm ou en nombre limité (2 à 3) [10].

Indications

Myomes asymptomatiques
La question de la myomectomie prophylactique se pose lors-
qu’on souhaite exclure toute malignité, préserver la fertilité,
diminuer le risque de complications durant la grossesse et
tome 42 > n87–8 > juillet–août 2013
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l’accouchement, et anticiper les complications liées à une
éventuelle augmentation de la taille du myome.

Prévention du risque de léiomyosarcome

Le risque de léiomyosarcome est estimé à 0,1 % chez les
femmes en âge de procréer, ce qui est inférieur au risque de
décès imputés aux hystérectomies réalisées chez les patientes
en âge de procréer (0,38 %) [1]. L’augmentation rapide de la
taille du myome chez ces patientes n’est pas associée à un
risque accru de léiomyosarcome. En effet, une étude rétros-
pective sur 371 femmes opérées pour un myome rapidement
évolutif n’a trouvé qu’un seul sarcome (0,26 %) [11]. Il n’y a
donc pas lieu de recommander la myomectomie dans cette
indication.

Prévention du risque obstétrical

Devant l’impossibilité de prévoir la croissance des myomes et
leur potentiel à devenir symptomatique, une myomectomie
« prophylactique » ne semble pas justifiée pour prévenir les
risques pour la grossesse et le post-partum. Aucune donnée
n’existe actuellement pour recommander par exemple
l’exérèse coelioscopique d’un volumineux myome sous-
séreux pédiculé en prévention de sa torsion.

Signes d’appel clinique

Les ménométrorragies sont les signes cliniques les plus
fréquemment associés aux myomes (35 à 47 %), en parti-
culier lorsqu’il est sous-muqueux, avec un risque d’anémie
par carence martiale [12]. Les myomes peuvent être aussi
source de gêne pelvienne, voire de douleurs à type de
dysménorrhée.
Les traitements médicaux ne font pas disparaître les myomes
mais peuvent traiter les symptômes qui y sont rattachés. En
cas d’échec, une myomectomie se discute chez les femmes
en âge de procréer. Seuls les myomes sous-muqueux symp-
tomatiques relèvent d’un traitement chirurgical en première
intention.

Pendant la grossesse

Les principales indications de myomectomie en cours de gros-
sesse sont les algies pelviennes intenses dues à la torsion d’un
myome sous-séreux pédiculé ou à une nécrobiose résistant au
traitement médical. Elles restent exceptionnelles.
Au cours de la césarienne, seuls les myomes prævia ou sur la
cicatrice utérine doivent être traités concomitamment. La myo-
mectomie au cours d’une césarienne n’est pas plus morbide
qu’une césarienne sans myomectomie, en termes de pertes
sanguines, hémorragies peropératoires, fièvre ou convales-
cence postopératoire, mais allonge la durée de l’intervention
[13]. Il reste néanmoins admis qu’une myomectomie en cours
de césarienne ne saurait être systématique en raison d’un
risque hémorragique dans certaines séries et de la fragilité
des sutures.
tome 42 > n87–8 > juillet–août 2013
Préservation de la fertilité

De nombreuses grossesses ont été rapportées après myomec-
tomie, mais dans des proportions variables selon les séries et
les voies d’abord. Cette grande variabilité de résultats
s’explique par l’hétérogénéité des études quant aux caractéris-
tiques cliniques des patientes, des myomes (taille, nombre,
localisation) et la présence de facteurs d’infertilité associés.
Ainsi, le taux global de grossesses après myomectomie par voie
hystéroscopique varie de 17 à 77 % avec un taux moyen de
45 % [6]. Après myomectomie par laparotomie, le taux de
conception à un an de la chirurgie est de 57 % [14]. Les taux de
grossesses décrits après myomectomie par coelioscopie sont
comparables à ceux de la laparotomie (50 à 55 %) [15].
Cependant, il n’existe actuellement pas de données dans la
littérature permettant de conseiller une patiente porteuse de
myomes asymptomatiques intramuraux de grande taille sur la
meilleure attitude entre expectative et chirurgie. Certains
auteurs recommandent un délai de six mois d’attente après
le diagnostic chez les patientes désireuses de concevoir avec un
myome de taille de plus de 8 cm [16]. Ils recommandent aussi
une surveillance annuelle des myomes chez la femme ne
désirant pas de grossesse dans l’immédiat.
Les patientes porteuses de myomes découverts fortuitement
doivent être informées des conséquences des myomes sur la
fertilité, ainsi que de la balance bénéfice–risque de l’interven-
tion en l’absence de symptôme associé. Elles doivent aussi être
informées du risque de récidive des myomes après chirurgie :
10 % à cinq ans et 27 % à dix ans après myomectomie par
laparotomie [17].
L’âge, la taille et la situation des myomes sont les éléments
déterminants pour conseiller une patiente porteuse de myome
asymptomatique et désireuse de préserver sa fertilité. En l’état
actuel des connaissances, il n’est pas recommandé de réaliser
une myomectomie préventive en cas de myomes intramuraux
ou sous-séreux asymptomatiques. Seule, la myomectomie
hystéroscopique en cas de myome sous-muqueux chez une
femme jeune en âge de concevoir est justifiée.

En situation d’infertilité

Patiente infertile en procréation spontanée
Les myomes sous-muqueux et interstitiels (intramuraux)
altèrent les paramètres de fertilité et l’évolution de la gros-
sesse. Les myomes sous-séreux ne semblent pas avoir d’impact
sur ces paramètres.
Le traitement hystéroscopique des myomes sous-muqueux de
type 0 et de type I augmente le taux de grossesses en procréation
spontanée [18]. Le traitement chirurgical par coelioscopie ou
laparotomie des myomes intramuraux n’a globalement pas
d’influence sur la fertilité des femmes infertiles en conception
spontanée [18,19]. L’impact du nombre de myomes ne peut être
défini car les travaux sont peu nombreux, de faible niveau de
preuve, avec des résultats discordants. Cependant, les femmes
11
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infertiles ayant des myomes de taille au-dessus de 7 cm pour-
raient tirer un bénéfice de la myomectomie [20]. Les données sur
le traitement chirurgical du myome sous-séreux lorsqu’il est
l’unique facteur d’infertilité sont extrapolées des travaux
évaluant ce traitement pour les myomes intramuraux. Aucune
conclusion certaine ne peut donc être donnée. Par ailleurs, le
bénéfice de la myomectomie n’a pas été évalué lorsque les
myomes sont associés à d’autres facteurs d’infertilité.

Patiente infertile en assistance médicale à la procréation
(AMP)

En AMP, les myomes sous-muqueux ont un effet délétère sur
les paramètres de fertilité avec une diminution des taux de
grossesses, d’implantation et de naissances vivantes et une
augmentation du taux de pertes foetales [19,21]. Les myomes
interstitiels avec ou sans développement intracavitaire altèrent
aussi les résultats de l’AMP avec un seuil significatif à 4 cm
[19,21]. Les myomes sous-séreux n’ont pas d’effet délétère sur
ces paramètres.
Le traitement hystéroscopique des myomes sous-muqueux
augmente le taux de grossesses en AMP, mais pas le taux
d’implantation, ni l’issue des grossesses (avortements, nais-
sances vivantes) [19]. En cas de myome interstitiel, la myo-
mectomie n’est pas associée à une augmentation significative
des paramètres de fertilité [19]. L’impact du traitement chi-
rurgical d’un myome sous-séreux chez une patiente infertile
suivie en AMP n’a pas été évalué.
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