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Résumé

Les fibromes représentent en France la tumeur bénigne la plus fréquente chez les
femmes en âge de procréer. La chirurgie intervient comme traitement curatif des fibromes
à la suite de l’échec du traitement médical, ou plus rarement en 1re intention chez
certaines patientes.

Les objectifs de la chirurgie ne sont pas univoques : maîtriser la symptomatologie
(ménométrorragies, douleurs ou pesanteur pelvienne, compressions urinaires ou diges-
tives), améliorer la fertilité ou prévenir certaines complications. Le traitement du fibrome
peut être conservateur (myomectomie) ou radical (hystérectomie). Le bilan préopératoire
doit obligatoirement comporter une échographie pelvienne détaillée, l’IRM ou d’autres
explorations telles qu’une échographie 3D appartiennent au choix individuel. La NFS
est souvent indispensable et au moindre doute on réalisera une créatininémie et une
échographie des voies urinaires lorsque la fonction excrétrice rénale semble menacée.
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Les voies d’abord chirurgicales possibles sont variées : vaginale, cœlioscopique,
laparotomique ou hystéroscopique. La technique la moins invasive et la plus sûre est
toujours à privilégier. Pour les myomectomies, les voies hystéroscopiques, vaginales et
cœlioscopiques sont préférables à la voie abdominale. De même, l’hystérectomie, lorsqu’elle
est nécessaire, doit se faire par voie vaginale aussi souvent que possible. Les indications
chirurgicales concernent exclusivement les fibromes symptomatiques. Toutefois, les
fibromes volumineux (> 10 cm de diamètre) et les fibromes associés à une infertilité
peuvent justifier d’emblée l’indication. Le choix de la technique chirurgicale sera fonction
de la patiente, de son âge, de ses co-morbidités, de ses antécédents de chirurgie pelvienne
et d’infection utéro-anexielle, de son éventuel désir de grossesse ou de conservation utérine,
du type de fibrome présenté (taille, nombre, localisation) et de l’expérience du chirurgien.

Les options thérapeutiques chirurgicales se sont multipliées ces dernières années
pour évoluer vers des techniques conservatrices de moins en moins invasives. Toutefois,
leur pronostic obstétrical reste mal connu.

Mots clés : fibromes, myomectomie, hystérectomie, hystéroscopie, fertilité

Déclaration publique d’intérêt
Je soussigné, Pr Patrick Madelenat, déclare ne pas avoir d’intérêt

direct ou indirect (financier ou en nature) avec un organisme privé,
industriel ou commercial en relation avec le sujet présenté.

INTRODUCTION

Les fibromes représentent en France la tumeur bénigne la plus
fréquente de la femme en âge de procréer. C’est aussi la première
indication d’hystérectomie tous âges confondus. Les propositions
thérapeutiques sont larges, allant de l’expectative à la chirurgie
radicale, en passant par des alternatives médicamenteuses, ainsi que
des méthodes plus récentes radio ou sono-interventionnelles. La
chirurgie intervient souvent au terme d’un parcours médical, après
échec des techniques non invasives, cependant ce n’est pas toujours le
cas (infertilité). La prise en charge chirurgicale des fibromes oppose le
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traitement conservateur (myomectomie) au traitement radical (hystérec-
tomie) avec de multiples voies d’abord possibles (hystéroscopie,
chirurgie vaginale, cœlioscopie ou laparotomie). Les indications
chirurgicales sont variables d’une patiente à l’autre et doivent prendre
en compte le désir de fertilité, la psychologie de la patiente, les risques
opératoires et les conséquences à moyen et long termes de l’inter-
vention. Il est important, dans le cadre de la pathologie myomateuse,
de ne traiter chirurgicalement que les fibromes symptomatiques ou
pouvant retentir sur la fertilité. Les objectifs du traitement chirurgical
sont multiples, à savoir l’amélioration des symptômes causés par les
fibromes, l’amélioration de la fertilité, voire dans certains cas la préven-
tion de complications graves inhérentes aux fibromes. Le traitement
chirurgical des fibromes se présente comme une solution curative en
opposition au traitement médical qui n’est, le plus souvent, que
symptomatique.

Les signes de découverte des myomes susceptibles d’orienter vers
une solution chirurgicale peuvent être des métrorragies, des ménor-
ragies ou des ménométrorragies entraînant le plus souvent une anémie
ferriprive, des douleurs ou une pesanteur pelvienne, une compression
d’organes de voisinage (urinaire, digestive ou vasculaire).

La présence de myomes intracavitaires ou déformant la cavité a
été associée à une diminution de la fertilité, et leur exérèse est souhai-
table dans le cadre de la prise en charge de l’infertilité [1, 2].

La prise en charge chirurgicale peut exceptionnellement être
préventive, d’autant plus que les myomes sont volumineux (> 10 cm
de diamètre), telle que les compressions urétérales, vasculaires, diges-
tives ou les complications obstétricales (rupture prématurée des
membranes ou myome prævia).

Les propositions chirurgicales doivent toujours intégrer les
souhaits de chaque patiente, ainsi le désir de grossesse, le désir de
conservation de l’utérus ou de la fonction ovarienne (pré-ménopause,
péri-ménopause, ménopause).

I. BILAN PRÉOPÉRATOIRE

Le bilan préopératoire doit être aussi précis que possible afin de
déterminer la technique chirurgicale la plus adaptée. Une échographie
pelvienne par voie sus-pubienne et endovaginale contribue à établir la
cartographie lésionnelle : localisation, type (sous-muqueux, interstitiel,
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sous-séreux), contours, distance par rapport à la séreuse utérine, taille,
rapport aux organes de voisinage, type de vascularisation (doppler
couleur), annexes et pathologies pelviennes associées. On peut s’aider
en échographie de reconstruction tridimensionnelle (3D) ou d’une
hystérosonographie pour les myomes intracavitaires.

En cas de suspicion de fibromes localisés par l’échographie en
intracavitaire ou déformant la cavité, une hystéroscopie effectuée en
consultation en dehors de toute anesthésie est nécessaire pour préciser
leur nombre, leur siège et leur dimension avant une éventuelle exérèse.
L’hystéroscopie permet de classer les fibromes sous-muqueux en type 0
(intracavitaire pur), type 1 (fibrome dont le plus grand diamètre est
dans la cavité utérine) et type 2 (fibrome dont le plus grand diamètre
est interstitiel, dans le myomètre). Cette classification est prédictive du
succès de la myomectomie par hystéroscopie opératoire.

En cas d’utérus polymyomateux et/ou d’échographie pelvienne
d’interprétation ambiguë, il faut savoir recourir à une IRM pelvienne
avec injection de gadolinium. Cette exploration permet alors de définir
de façon plus précise les rapports des fibromes entre eux (en vue d’une
myomectomie par exemple), leur topographie par rapport à la cavité
utérine, leur taille, leur vascularisation, leur signal. L’IRM peut
également contribuer à éliminer certains diagnostics différentiels :
leyomyosarcome, adénomyose, masse annexielle…

Au moindre doute (douleurs lombaires, localisation du fibrome ou
masse volumineuse), il faut rechercher une compression urétérale, une
urétérohydronéphrose par une échographie rénale et des voies uri-
naires, et une insuffisance rénale par le dosage de la créatininémie.

Avant une hystérectomie, on doit toujours éliminer une pathologie
cervicale associée qui influerait sur le type d’hystérectomie par un
frottis cervico-vaginal. Mais il faut aussi parfois pratiquer une biopsie
d’endomètre si le contexte incite à craindre un cancer de l’endomètre
lorsqu’il existe des ménométrorragies.

La recherche d’une anémie ferriprive est impérative dans le contexte
des ménométrorragies abondantes (NFS, fer sérique, feritinémie).

II. THÉRAPEUTIQUE PRÉOPÉRATOIRE

La chirurgie des fibromes étant assez hémorragique, en particulier
les myomectomies, il faut s’efforcer de corriger une anémie préopéra-
toire par une supplémentation martiale per os ou par cure de fer IV.
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Plusieurs études ont montré que l’administration d’analogues de la
LHRH pendant 3 mois en préopératoire aide à la correction de
l’anémie en diminuant les saignements, et diminue la taille des
fibromes [3]. La réduction du volume des fibromes pourrait permettre
d’éviter une laparotomie en simplifiant les gestes menés par voie
vaginale ou cœlioscopique. Les analogues de LHRH sont également
associés à une diminution de la durée opératoire, des pertes sanguines,
de la douleur postopératoire et de la durée d’hospitalisation [4-6].
Certains auteurs rapportent toutefois une modification de la consistance
des fibromes, rendant le plan de dissection plus difficile.

Quelle que soit la voie d’abord, une embolisation préopératoire
par des particules résorbables (de 48 h à 3 h avant le temps chirurgical)
permet de réduire les pertes sanguines et facilite la suture utérine [7].
Elle trouve sa place pour les patientes n’ayant plus de désir de
grossesse et présentant un risque hémorragique élevé : myomectomie
multiple, fibrome > 5 cm, difficultés transfusionnelles, trouble de
l’hémostase. Une alternative consiste à ligaturer les artères utérines en
début de laparotomie ou de cœlioscopie [8].

Ces interventions étant rarement urgentes, une correction de la
masse sanguine est toujours possible et souhaitable avec une interven-
tion différée.

III. TECHNIQUES OPÉRATOIRES

III.1. Myomectomies

La myomectomie est une technique conservatrice visant à extraire
le ou les fibromes de la paroi utérine en lésant le moins possible cette
dernière. Plusieurs voies d’abord sont possibles en fonction de la
localisation des myomes.

III.1.1. Voie hystéroscopique
La résection hystéroscopique est le moyen le moins invasif de

réaliser une myomectomie. Elle trouve son indication dans les fibromes
sous-muqueux de type 0 ou 1, responsables de ménométrorragies ou
pour des patientes infertiles chez lesquelles un myome est découvert
lors d’une hystéroscopie de bilan. Les myomes supérieurs à 5 cm
doivent souvent être réséqués en 2 temps en prévenant la patiente du
risque traumatique de ces procédures. Les myomes « en regard » sont



également à réséquer en 2 temps pour diminuer le risque de synéchies
postopératoire. Pour les myomes volumineux, une échographie de
bonne qualité est nécessaire avant l’intervention permettant de mesurer
et de définir le mur postérieur, qui doit être au moins de 5 mm sinon
la voie hystéroscopique est contre-indiquée. Le taux de succès est plus
aléatoire pour les myomes de type 2 et une seconde intervention est
parfois nécessaire. Si l’intervention hystéroscopique se limite à la
résection du myome sous-muqueux, son résultat est souvent décevant
pour corriger les ménométrorragies avec un taux d’échec de 31 % [9].
C’est pourquoi, lorsqu’il n’existe plus de désir de grossesse, on peut lui
associer dans le même temps opératoire une endométrectomie qui
améliore le taux de réussite, passant alors à 94 % [10]. Le taux de
complications postopératoires est faible, de l’ordre de 1 à 5 % [11]. Les
principaux risques sont l’échec, avec nécessité de réintervenir, l’endo-
métrite iatrogène, la perforation utérine ou les synéchies postopéra-
toires dont la prévention pourrait reposer sur la mise en place de gelée
antiadhérentielle en intracavitaire en fin d’intervention. Il semblerait
également que le courant bipolaire soit responsable de moins de syné-
chies postopératoires que le courant monopolaire [12]. Le glycocolle
étant de moins en moins utilisé au profit du sérum physiologique, le
syndrome métabolique avec hyponatrémie et les risques d’hyper-
volémie avec œdème pulmonaire, voire cérébral, sont devenus excep-
tionnels. Il faut toujours contrôler par hystéroscopie le résultat de la
résection 4 à 6 semaines après l’intervention, ce geste permettant alors
de lever d’éventuelles synéchies muqueuses secondaires à l’intervention
et de vérifier l’intégrité de la cavité utérine.

III.1.2. Voie laparotomique
La 1re myomectomie par laparotomie a été décrite en 1838 par

Chelms. Cette voie d’abord a longtemps été le gold standard de la
chirurgie du myome, bien qu’actuellement on constate une diminution
de ses indications, liée à la concurrence de l’hystéroscopie et de la
cœlioscopie. Elle permet par sa possibilité tactile de la part du
chirurgien de pouvoir retirer tous les myomes et d’assurer une bonne
qualité de suture du myomètre. Ses indications en sont les myomes
interstitiels purs, volumineux, multiples, ou les myomes à composante
sous-séreuse volumineux. Elle a les inconvénients de la laparotomie au
niveau de la durée opératoire et des complications postopératoires. Elle
reste inévitable pour des raisons de taille (myomes supérieurs à
8 cm) ou de nombre (plus de 3 myomes).
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III.1.3. Voie cœlioscopique
La voie cœlioscopique est de plus en plus fréquemment utilisée

pour réaliser une myomectomie. Elle nécessite un opérateur expé-
rimenté aux sutures cœlioscopiques. Actuellement, les critères de taille
et de nombre de fibromes diminuent : le plus grand fibrome doit faire
moins de 6 à 8 cm et le nombre de fibromes à extraire doit être
inferieur ou égal à 3. La technique consiste à énucléer le fibrome de
l’utérus, puis une suture solide en plusieurs plans est réalisée. Le
fibrome peut ensuite être extrait le plus souvent par morcellation ou
par colpotomie postérieure. Une minilaparotomie transversale peut
également être nécessaire en association à la cœlioscopie pour extraire
le ou les myomes, ou compléter l’hémostase si celle-ci s’avère difficile.
Cette voie permet une diminution des pertes sanguines, une reprise
plus rapide du transit, une réduction de la douleur postopératoire, de
la durée d’hospitalisation et de la durée de récupération globale par
rapport à une laparotomie [13]. Cependant, il existe un risque majoré
de récidive car les plus petits fibromes ne sont pas retirés. La patiente
doit être prévenue du risque de laparoconversion. Le taux global de
complications est de 8 à 11 % [14, 15].

III.1.4. Voie vaginale
La voie vaginale semble indiquée chez des patientes ayant un

antécédent d’accouchement par les voies naturelles, au plus 2 fibromes
à extraire et un accès possible par voie vaginale au fibrome bombant
dans le cul-de-sac vaginal antérieur ou dans le douglas. L’examen est
approfondi sous anesthésie générale avec l’étude de la position et de la
distance du fibrome par rapport au cul-de-sac et de la mobilité utérine
avec possibilité de luxation antérieure ou postérieure de l’utérus. La
patiente est prévenue du risque de conversion en laparotomie ou en
cœlioscopie. Cette voie est à privilégier lorsqu’une cœlioscopie s’annonce
difficile : obésité, intolérance hémodynamique au pneumopéritoine.
Les avantages de la voie vaginale sont la réduction de la durée
opératoire, le raccourcissement de la durée d’hospitalisation et un
bénéfice esthétique [16]. L’opérateur doit être expérimenté en chirurgie
vaginale. Les complications peropératoires sont essentiellement les
plaies réalisées au moment de la colpotomie, vésicale, rectale, et les
difficultés d’hémostase. Le postopératoire est plus à risque de compli-
cations infectieuses telles que l’abcès de la loge de myomectomie et du
douglas [17, 18].
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III.1.5. Complications
Les myomectomies par voies vaginale, cœlioscopique ou abdo-

minales sont à l’origine de complications similaires. Les complications
peropératoires sont les plaies viscérales (risque inferieur à une hystérec-
tomie), les pertes sanguines importantes avec nécessité de transfusion
(risque supérieur à une hystérectomie). Les patientes doivent être
prévenues du risque faible (< 1 %) mais irréversible pour la fertilité
ultérieure d’hystérectomie, en cas d’hémostase immédiate impossible à
réaliser après la myomectomie [7, 19-22]. La période postopératoire est
marquée par une consommation accrue d’antalgiques, supérieure à
celle des hystérectomies. À moyen et long termes, la myomectomie
pose le problème des récurrences de fibromes symptomatiques. On
estime qu’une chirurgie itérative est nécessaire pour 11,1 % des
patientes ayant eu l’exérèse d’un seul fibrome et de 26,3 % des
patientes ayant eu une polymyomectomie [23]. Le risque d’hystérec-
tomie à 5 ans est de 4,3 % à 16,8 % selon les études [24-26]. Ce risque
est moindre pour les femmes ayant accouché au moins une fois avant
la chirurgie [27, 28]. Par ailleurs, la myomectomie est une chirurgie à
haut potentiel adhésiogène, on retrouve jusqu’à 35 % d’adhérences
post-myomectomies lors de cœlioscopies de second look [29]. Certains
agents antiadhérentiels peuvent être utilisés comme l’Adept® en
cœlioscopie ou en laparotomie ou le Hyallobarrière® en hystéroscopie,
ce dernier n’ayant pas fait ses preuves concernant le bénéfice attendu
pour la fertilité ultérieure [24].

III.2. Hystérectomies

Les fibromes représentent la 1re cause d’hystérectomie en France.
La voie d’abord est fonction du volume utérin, de sa mobilité, de la
localisation des fibromes et de l’expérience du chirurgien.

III.2.1. Voie vaginale
L’hystérectomie par voie vaginale représente 46 % des hystérec-

tomies dans cette indication. Il s’agit de la voie à privilégier autant que
possible. Par rapport à la voie abdominale, la chirurgie vaginale permet
une hospitalisation plus courte, un retour plus rapide à une activité
normale, moins de fièvre et d’infections postopératoires (OR 0,42) [30].
Sa faisabilité dépend de l’évaluation préopératoire de nombreux
paramètres, la parité de la patiente et ses antécédents en termes de
chirurgie pelvienne ou d’infections génitales hautes potentiellement
adhésiogènes, d’une éventuelle endométriose associée, du poids de
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l’utérus, de sa mobilité, ou encore de la taille des fibromes. Si la voie
d’abord est difficile à déterminer en consultation, une évaluation
clinique doit être refaite sous anesthésie générale en début d’inter-
vention. Le taux global de conversion en laparotomie est faible, de
0,8 %. La nulliparité vaginale n’est pas une contre-indication à la voie
vaginale. Elle est réalisable pour 75 % d’entre elles et il existe un taux
de succès de 92,1 % parmi ces patientes [31]. La voie vaginale est à
risque de plaies vésicales (11 ‰), rectales (1,6 ‰), urétérales (0,3 ‰)
[32]. La voie vaginale cœlio-assistée n’apporte pas de bénéfices par
rapport à la voie vaginale seule. Elle allonge la durée de l’intervention
(+ 55 min), est plus coûteuse que la voie vaginale seule, sans apporter
d’autre avantage par ailleurs [33].

III.2.2. Voie cœlioscopique ou cœlio-assistée
L’hystérectomie est réalisée dans moins de 10 % des cas par

cœlioscopie. Par rapport à la laparotomie, elle entraîne une réduction
des pertes sanguines, une moindre chute du taux d’hémoglobine, une
diminution de la durée d’hospitalisation, un taux plus faible de compli-
cations pariétales (OR 0,31), et un retour plus rapide aux activités
normales (≠ de 13,6 jours) [30]. Cependant, la durée opératoire est plus
longue de 20 min en moyenne et le taux de plaie vésicale ou urétérale
plus important (OR 2,41). Il n’existe pas d’avantage de la cœlioscopie
par rapport à la voie vaginale exclusive : pertes sanguines supérieures
(OR 2,76) et durée opératoire plus longue (+ 39,3 min) [30]. La voie
vaginale cœlio-assistée est supérieure à la voie cœlioscopique seule avec
une diminution de la durée opératoire de 25,3 min en moyenne, et une
réduction des complications infectieuses postopératoires (OR 3,77) [33].
Cette voie peut être utile en cas d’antécédents à fort potentiel
adhésiogène (chirurgie pelvienne ou infections).

III.2.3. Voie laparotomique
La voie abdominale par laparotomie est encore réalisée dans plus

de 40 % des cas. Elle reste la voie la mieux maîtrisée par les chirur-
giens. Elle est fortement conseillée en cas de fibrome s’insérant dans le
ligament large et pour les volumineux utérus polyfibromateux et/ou
comportant un fibrome > 10 cm de diamètre. La durée opératoire est
plus longue et les complications postopératoires plus nombreuses
qu’avec les autres voies d’abord, sans pour autant apporter de bénéfice
supplémentaire.

Dans le même temps opératoire, une annexectomie peut être
réalisée si la patiente est ménopausée. Il n’existe pas d’étude de qualité
suffisante pour évaluer les bénéfices et inconvénients de l’annexectomie
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dans cette situation [34]. Certaines études ont retrouvé un taux de 4 à
14 % de cancer de l’ovaire chez les femmes ayant été hystérectomisées
[35]. L’annexectomie augmente la morbi-mortalité lorsqu’elle est
pratiquée avant 55 ans. Elle permet de réduire de 96 % le risque de
cancer ovarien sans rendre ce risque nul, et elle diminue le risque de
cancer du sein (RR 0,75) [36].

De même, la conservation du col fait débat. En sa faveur, il
existerait, en cas d’hystérectomie subtotale, une amélioration des pertes
sanguines peropératoires, du risque de plaie viscérale, de la durée
opératoire, des complications infectieuses et de la douleur postopé-
ratoire, de la durée d’hospitalisation et un bénéfice psychologique.
Toutefois, la conservation du col n’améliore ni l’activité sexuelle, ni la
qualité de vie [3]. Elle est plus coûteuse. Elle est vivement déconseillée
chez les femmes ayant eu des frottis cervico-vaginaux pathologiques.
De plus, chez les femmes non ménopausées, des saignements peuvent
persister dans 10 à 25 % des cas.

IV. INDICATIONS OPÉRATOIRES

En dehors des situations d’infertilité, et plus encore celles nécessi-
tant une prise en charge en AMP, seuls les fibromes symptomatiques
ou > 10 cm relèvent de la chirurgie.

Le choix du type de chirurgie radicale ou conservatrice et la voie
d’abord seront choisis selon le désir de la patiente, ses comorbidités
(BMI, antécédents de chirurgie pelvienne ou d’infection génitale
haute), la taille, le type, le nombre et la localisation des fibromes et
l’expérience du chirurgien.

L’hystérectomie sera privilégiée en cas de péri-ménopause ou
d’absence de désir de grossesse, et lorsque la patiente l’accepte.

Lorsque la myomectomie est choisie pour un myome unique, on
procédera par hystéroscopie pour un myome sous-muqueux de moins
de 5 cm, par cœlioscopie ou voie vaginale autant que possible si le
fibrome est sous-séreux ou interstitiel. Les fibromes dépassant 8 à 10 cm
de diamètre nécessitent une laparotomie.

Pour les fibromes multiples, lorsqu’il existe un désir de grossesse
ou de conservation de l’utérus, on réalisera une polymyomectomie, de
préférence par cœlioscopie, sinon par laparotomie.
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V. FIBROMES, FERTILITÉ ET PRONOSTIC OBSTÉTRICAL

Il est établi que la présence d’un myome sous-muqueux intra-
cavitaire ou déformant la cavité diminue les chances de grossesse
(RR 0,32 [0,13-0,70]) [1, 2]. Les mécanismes suggérés sont des pertur-
bations vasculaires, l’obstruction tubaire et l’inflammation à l’origine
d’interférences avec le transport, l’implantation et le développement de
la grossesse. L’exérèse de ces fibromes permet d’améliorer le taux d’im-
plantation et de grossesse (RR 1,72 [1,13-2,58]) [1]. Ceci est à mettre
en balance avec le risque de synéchies postopératoire.

La myomectomie de fibromes interstitiels ou sous-séreux n’est pas
unanimement reconnue comme améliorant la fertilité. Cependant, la
présence de volumineux myomes peut s’associer à des complications
obstétricales telles qu’une placentation anormale (insuffisance placen-
taire, placenta bas inséré), une rupture prématurée des membranes, un
risque d’accouchement prématuré, des présentations dystociques, voire
une impossibilité d’accouchement par les voies naturelles en cas de
myome prævia. Le risque d’hémorragie du post-partum est également
fortement augmenté en cas d’utérus myxomateux. Ceci peut justifier la
myomectomie à titre préventif en cas de fibrome volumineux.

Les myomectomies, y compris par hystéroscopie, peuvent être à
l’origine d’une fragilisation myométriale avec un risque de rupture
utérine voisin de 1 % (identique selon la voie d’abord) [37, 38].

VI. CONCLUSION

Les techniques chirurgicales se sont diversifiées ces dernières
années, permettant une réduction du traumatisme utérin et poten-
tiellement une amélioration de la fertilité et du pronostic obstétrical en
cas de myomectomie. Toutefois, ces techniques ne sont réalisables que
pour des fibromes peu nombreux et de taille restreinte. Il faut donc
gérer la pathologie fibromateuse de façon précise et intervenir
chirurgicalement lorsque les symptômes deviennent invalidants pour
les patientes, malgré un traitement médical bien conduit ou d’emblée
dans certains cas.
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