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Résume :

Contexte : Le fibrome utérin ou myome, est une tumeur
bénigne de l'utérus. Il s’agit histologiquement de
leiomyome, tumeur bénigne du myometre la plus
fréquente chez la femme en age de procréer. Objectif :
Faire une mise au point des alternatives thérapeutiques a
la laparotomie dans la prise en charge des fibromes utérins
Méthode : Une recherche bibliographique a partir des
moteurs de recherche Pudmed et Cochrane Library entre
2011 et 2022 a été éffectuée. N’ont été retenues que les
publications de langue anglaise et francaise Résultats :
Les alternatives thérapeutiques a la laparotomie peuvent
étre regroupés en moyens médicamenteux, moyens
physiques avec les ultrasons focalisés de haute intensité
guidés par résonance magnétique (MRgFUS) et les
moyens chirurgicaux dont la voie d’abord V-Notes est la
plus innovante et moderne combinant hystérectomie par
voie vaginale et coelioscopie. Conclusion : Il existe
plusieurs alternatives a la laparotomie pour la prise en
charge des fibromes utérins. L’indication du traitement
doit étre fonction du choix éclairé de la patiente, des
habitudes de chaque praticien mais également des
possibilités qu’il a a sa disposition, I’objectif thérapeutique
des fibromes étant ’amélioration de la qualité de vie de la
patiente.

Mots clés : Fibromes, Ménométrorragies, Traitement,
Qualité de vie

Introduction

Le fibrome utérin ou myome, est une tumeur bénigne
du myomeétre. Il s’agit histologiquement du
leiomyome, qui touche prés de 80% des femmes [1].
Le myome peut se constituer a toute période de la vie
génitale de la femme. Les fibromes utérins sont
symptomatiques chez 20 & 50% des patientes selon
les auteurs [2, 3, 4]. Cette symptomatologie est
diverse : dysménorrhées, dyspareunie, pelvialgies,
dysurie, trouble de la fertilité, constipation. Mais elle
est dominée par les troubles du cycle notamment les
ménométrorragies [5]. Ces perturbations sont
souvent responsables d’une altération de la qualité
de vie des patientes [6]. Parfois les myomes sont
asymptomatiques, découverts  fortuitement a
I’échographie qui est par ailleurs I’examen le plus
accessible pour leur diagnostic. Ainsi I’indication de
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Background: Uterine fibroids or myomas are benign
tumors of the uterus. Histologically, it is a leiomyoma,
the most common benign myometrial tumor in women
of childbearing age. Objective: To review therapeutic
alternatives to laparotomy in the management of uterine
fibroids. Method: A bibliographic search using the
Pudmed and Cochrane Library search engines between
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alternatives to laparotomy can be grouped into medicinal
means, physical means with magnetic resonance-guided
high-intensity focused ultrasound (MRgFUS) and
surgical means, of which the VV-Notes approach is the
most innovative and modern, combining vaginal
hysterectomy and coeliscopy. Conclusion: There are
several alternatives to laparotomy for the management
of uterine fibroids. The indication for treatment must be
based on the patient's informed choice, the habits of each
practitioner and the possibilities available to him or her,
the therapeutic objective of fibroids being to improve the
patient's quality of life.

Key words: Fibroids, Menometrorrhagia, Treatment,
Quality of life

prise en charge du fibrome utérin est la géne que les
manifestions cliniques entrainent. Cette prise en
charge est fonction de 1’age, de la parité, des signes,
de la taille et de ’emplacement des fibromes. La
cartographie des myomes a été organisée dans la
classification de la Fédération Internationale de
Gynécologie Obstétrique (FIGO) [7]. Aujourd’hui
de nouvelles options thérapeutiques et d’autres voies
d’abord chirurgicales moins invasives existent et
sont de plus en plus accessibles méme dans les pays
en développement. Nous nous sommes proposé au
travers d’une mise au point de parcourir les
alternatives thérapeutiques de la prise en charge des
fibromes utérins. Cette prise en charge est large et
variée : médicamenteuse, physique et chirurgicale
avec différentes voies d’abord.
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Méthodes La recherche bibliographique a été
effectuée a 1’aide des bases de données
informatiques Pudmed et de la Cochrane Library
entre 2011 et 2022. Les mots clés suivants ont été
choisis pour une recherche : fibrome,
ménomeétrorragies, alternative a la laparotomie,
traitement, qualité de vie. N’ont été retenues que les
publications de langue anglaise et francaise
Résultats Moyens médicamenteux (spécifique,
adjuvant) : La stratégie thérapeutique repose en
premiére intention sur le traitement médicamenteux
[3]. Les moyens médicamenteux peuvent étre
répartis en spécifiqgue et adjuvant. De maniére
spécifique, les agonistes de la Gonadotropin-
releasing hormone (GnRh) diminuent la production
d’cestrogénes. Ils peuvent étre administrés a
I’approche de la ménopause ou en préopératoire pour
diminuer la taille des myomes, faciliter leur
énucléation et réduire les pertes sanguines [8].
L’inconvénient avec les agonistes de la GnRh est
leur durée limitée d’utilisation car ils déminéralisent
les 0s [9]. L’aromatase est une enzyme qui permet la
conversion des androgénes en oestradiol. Ainsi les
inhibiteurs de [D’aromatase sont des agents
pharmacologiques utilisés pour le traitement des
myomes. lls bloguent la croissance des myomes sans
les effets secondaires des agonistes de la GnRh [10,
11]. La mifépristone, I'acétate d'ulipristal et
l'asoprisnil sont des modulateurs sélectifs des
récepteurs de la progestérone (SPRMs). Ils ont été
étudiés dans la revue cochrane de Murji. Les SPRMs
réduisent les signes induits par les myomes
notamment les saignements et la douleur avec un
gain de 20 points sur une échelle 100 [4]. Cependant
le traitement par le SPRMs entraine une modification
de I’endométre. Ce sont des changements bénins et
réversibles dés leur arrét. s contribuent a réduire les
saignements utérins induits par les myomes,
réduisent significativement la taille de ceux-ci et
donc améliore la qualité de vie des patientes [12].
Les SERMS (modulateurs sélectifs des récepteurs
des cestrogénes) comme le raloxiféne peuvent
réduire la croissance des fibromes, mais on ne sait
pas s'ils peuvent soulager les symptdmes autant que
d'autres médicaments. Le dispositif intra utérin au
Iévonorgestrel (Mirena ®) est le traitement médical
le plus efficace pour réduire les ménométrorragies
en stabilisant I’endométre [13]. Il inhibe la
croissance de I’endométre. Les contraceptifs oraux
notamment les progestatifs inhibent partiellement la
stimulation cestrogénique de la croissance du
fibrome utérin et stabilisent I’endometre. Ils
permettent ainsi de réduire les saignements utérins
anormaux [13, 14]. Cependant plusieurs études ont
montré que les contraceptifs oraux ont un effet a
court terme avec au bout du compte le choix d’un
traitement chirurgical par les patientes [15]. Le

danazol, un agoniste androgénique, peut inhiber la
croissance du fibrome, mais induit de nombreux
effets indésirables : prise de poids, acné, hirsutisme,
cedéme, perte de cheveux, raucit¢ de la voix,
bouffées de chaleur, sudation et sécheresse vaginale.
Il est ainsi souvent moins bien supporté par les
patientes. De  maniére adjuvante I'acide
tranéxamique peut étre utilisé. C’est un
antifibrinolytique qui favorise la coagulation et
réduit les saignements utérins [16, 17]. L’acide
tranxénamique empéche la dégradation de la fibrine
par compétition, en bloquant les sites de liaison de la
lysine sur le plasminogéne pour prévenir la
dégradation de la fibrine. L’inconvénient est que
I’acide tranxénamique peut entrainer des ischémies
et méme des nécroses des myomes qui peuvent alors
s’infecter par la suite majorant ainsi les douleurs
pelviennes. Les anti inflammatoires non stéroidiens
agissent en inhibant l'enzyme cyclooxygénase et
diminuant la production de prostaglandines pro-
inflammatoires. De ce fait, ils contribuent & réduire
les pertes sanguines et les dysménorrhées [18, 14].
Cependant ils n’ont pas d’effet sur la réduction de la
taille du fibrome. D’autres substances sont a I’étude:
I'extrait de thé vert, la vitamine D, la cabergoline, la
gestrinone et les analogues de la somatostatine [19].
Selon la meilleure qualité des preuves, de I'efficacité
thérapeutique confirmée et d'un profil d'effets
indésirables  plus léger, les  antagonistes
contemporains de la GnRh (élagolix, relugolix,
linzagolix) et le vilaprisan représentent les options
de traitement par voie orale préférées pour la prise
en charge des fibromes utérins [20]. L'introduction
d'antagonistes oraux de la GnRh en association avec
une hormonothérapie physiologique a faible dose a
démontré une amélioration des saignements
menstruels abondants, de la douleur et de la qualité
de vie avec préservation de la densité osseuse et une
réduction modeste du volume utérin avec peu
d'effets secondaires hypogonadiques.

Moyens physiques : L’embolisation des arteres
utérines (EAU) est une bonne alternative au
traitement médical et a la chirurgie. Son attractivité
réside dans le fait qu’elle est peu invasive et
conservatrice. Elle a été décrite la premiére fois en
1995 [21]. Le principe est de créer a I’aide d’embole
de particule, une ischémie des myomes par
I’occlusion de leur artére nourriciére, collatérale de
lartére utérine. Les EAU sont efficaces pour réduire
la symptomatologie des femmes traitées et améliorer
la qualité de vie dans 69 % des cas [22]. C’est une
technique fiable qui peut réduire la taille du fibrome
jusqu’a 43% avec un taux de conception post
embolisation & 16,9% [23]. Il existe néanmoins le
risque de syndrome post embolisation : douleur
pelvienne, infection, insuffisance ovarienne
prématurée et aménorrhée secondaire [21].
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L’un des éléments de sa limitation dans les pays en
développement est le colt élevé. Les ultrasons
focalisés de haute intensité guidés par résonance
magnétique (MRgFUS) apparaissent comme une
alternative efficace aux options chirurgicales pour le
traitement des fibromes symptomatiques. Le
MRgFUS est comparable a 'EAU et semble étre une
option thérapeutique rentable, en particulier chez les
femmes agées [24]. L’ablation des fibromes par
radio fréquence utilisant des ultrasons focalisés
haute intensité est une nouvelle technique
prometteuse mini invasive qui va contribuer a
réduire la taille des fibromes, conserver ’utérus et
permettre un rétablissement rapide [25]. 11 s’agit a
I’aide d’une sonde de radiofréquence par voie
vaginale ou coeliscopique de dévitaliser et détruire
par la chaleur le fibrome. C’est une alternative en cas
d’échec du traitement médical ou en cas de refus de
la chirurgie. Moyens chirurgicaux La myomectomie
en dehors de la voie classique de laparotomie, peut
se faire par plusieurs voies : laparoscopique ou
hystéroscopique. La myomectomie est une technique
chirurgicale qui consiste a I’ablation ses fibromes en
conservant ’utérus. C’est une option chirurgicale
slre et efficace avec l'avantage d'une douleur
postopératoire amoindrit et d'une récupération plus
rapide par rapport a la laparotomie a ciel ouvert pour
les femmes qui souhaitent conserver leurs options de
fertilité [24]. La voie laparoscopique est adaptée
pour des fibromes sous-séreux ou intramuraux
classés FIGO 4, 5, 6 de petite taille. Pour les
fibromes classés FIGO 0, 1 ou 2 la myomectomie
hystéroscopique est plus indiquée. Les fibromes
classes FIGO 2 traité par hystéroscopie concerne
ceux de petite taille < 3 cm pour éviter de perforer le
myometre. Ainsi la myomectomie par voie
hystéroscopique a I’inconvénient de se faire en 2
temps opératoires distant de 2 semaines au moins
pour une ablation compléte du fibrome. Ce qui par
ailleurs peut augmenter le risque anesthésique.
L’autre option chirurgicale est I’hystérectomie. C’est
I’ablation totale ou partielle de I'utérus. C’est une
solution radicale et définitive qu’il faut réserver aux
cas extrémes chez les femmes de plus de 40 ans
n’ayant plus de désir de maternité, proche de la
ménopause ou ménopausées. L’ hystérectomie pour
utérus myxomateux peut se faire par laparoscopie.
Elle est indiquée pour les utérus myomateux
n’excédant pas une taille approximative de 12
semaines d’aménorrhée soit la taille d’une
pamplemousse. Pour les gros utérus myomateux ne
pouvant étre extrait d’une traite par voie vaginale, il
faut disposer d’un morcelateur. Celui-ci permet de
“’brouyer’’ 1’utérus et permettre son extraction plus

facilement par morceaux par un trocard de
coelioscopie. Pour les utérus myomateux plus
volumineux, une nouvelle technique opératoire a vu
le jour aux Etats Unis il s’agit du V-NOTES (Vaginal
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
ou la chirurgie endoscopique transluminale a orifice
naturel transvaginal . Cette technique est fiable et
sans morbidité supplémentaire par rapport a la
laparoscopie [26], c’est une bonne alternative a
I’hystérectomie par laparotomie pour des lésions
bénignes et donc les fibromes utérins [27]. Elle
combine les avantages de 1’hystérectomie par voie
vaginale et de la ceelioscopie assistée en utilisant le
vagin comme voie d’abord et de pose de dispositif
d’endoscopie avec le Gelpoint vPath® [28]. Elle ne
laisse aucune cicatrice, le temps opératoire et le
séjour hospitalier sont réduits. La ccelioscopie
réalisée a basse pression du pneumopéritoine
(8mmHg) permet de diminuer la douleur
postopératoire. Elle permet également d'élargir les
indications de la voie vaginale en y apportant
I'excellente vision apportée par la ccelioscopie,
rendant l'intervention plus aisée surtout pour les
hystérectomies des volumineux utérus et pour la
réalisation de la chirurgie annexielle concomitante
[29]. Cependant elle n’est pas indiquée en cas
d’abdomen multi cicatriciel a cause du risque
d’adhérences  pelviennes qui  compliquerait
I’intervention. Conclusion Cette mise au point des
alternatives autres que la laparotomie, nous as
permis de passer en revue les différentes méthodes
thérapeutiques existantes a ce jour pour la prise en
charge des fibromes utérins. Chaque moyen a ses
avantages et ses inconvénients. L’indication du
traitement doit é&tre fonction du choix éclairé de la
patiente, des habitudes de chaque praticien mais
également des possibilités qu’il a a sa disposition,
I’objectif ~ thérapeutique des fibromes étant
I’amélioration de la qualité de vie de la patiente.
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