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Résumé Avantages, préjudices et colits : La majorité des fibromes
Objectif : Ce document a pour but de servir de directive a I'ex- sont asymptomatiques et ne requiérent aucune intervention ni
ploration et a la prise en charge des Iéiomyomes utérins. exploration supplémentaire. En présence de fibromes sympto-
Options : Les domaines de la pratique clinique visés par cette matiques, I'hystérectomie offre une solution permanente. Ce
directive sont : I'évaluation, les traitements médicaux, les traite- n’est cependant pas la solution privilégiée pour les femmes qui
ments conservateurs de la myolyse, 'occlusion artérielle sélec- souhaitent conserver leur utérus. Il faut soigneusement met-
tive et les traitements chirurgicaux, notamment la myomec- tre en balance les avantages des autres traitements possibles
tomie et I'hystérectomie. Le rapport risques-avantages dépend et les risques qu’ils comportent. Une fois que le traitement de
des circonstances individuelles et doit étre laissé au jugement la patiente présentant des fibromes symptomatiques a été
de la patiente et de son médecin. choisi correctement, il devrait en résulter une amélioration de
Résultats attendus : La mise en pratique de cette directive la qualité de vie. Pour juger du colt du traitement pour le
devrait optimiser le processus de prise de décision des patientes régime de soins de santé et pour la patiente présentant des
et de leur médecin quant a la poursuite de I'exploration ou du fibromes, il faut tenir compte des colits qu’entrainerait la ma-
traitement des |éiomyomes utérins, a la suite de la prise en con- ladie si elle demeurait non traitée ou s’il fallait offrir des
sidération de I'évolution de la maladie et des options de traite- traitements prolongés ou répétés.
ment, et de I'analyse des risques et avantages a prévoir. Recommandations :

Preuves : Aprés une recherche dans MEDLINE, PubMed et la I. La prise en charge médicale des femmes présentant des
base de données Cochrane, on a passé en revue les articles fibromes utérins doit correspondre aux besoins particuliers de
publiés en anglais, de 1992 a 2002, en utilisant les mots clés chaque patiente et viser a en soulager les symptémes. Les
suivants : « leiomyoma », « fibroid », « uterine artery emboliza- colts et les effets secondaires de ces traitements médicaux
tion », « uterine artery occlusion », « uterine leiomyosarcoma » et pourraient en limiter I'usage a long terme. (llI-C)

« myomectomy ». Le niveau de preuve a été défini a partir des 2. On peut offrir I'hystérectomie comme solution permanente
critéres décrits par le Groupe de travail canadien sur 'exa- aux fibromes utérins symptomatiques si la femme a été infor-
men de santé périodique. mée des solutions de rechange et des risques et si elle ne

souhaite pas de grosesses a |'avenir. On a remarqué un degré

Key Words élevé de satisfaction associé a cette option chez les femmes

Leiomyoma, fibroid, myomectomy, uterine artery embolization qui remplissent ces critéres. (II-A)

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’une procédure ou d’'un mode de traitement exclusifs a suivre. Un éta-
blissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet éta-
blissement. Aucune partie ne peut é&tre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.

MAI 2003



3. La myomectomie est un choix possible pour les femmes
désireuses de conserver leur utérus, mais les patientes
doivent étre informées de la possibilité que des interven-
tions ultérieures soient nécessaires. (lI-B)

4. Le traitement chirurgical conservateur de premiére intention
a envisager en présence de fibromes endocavitaires sympto-
matiques est la myomectomie hystéroscopique. (I-B).

5. Pendant l'ablation des fibromes par hystéroscopie, il est
important de surveiller attentivement I'équilibre des liquides
de fagon continue. (I-B)

6. Pour certaines femmes présentant des fibromes intramuraux
ou sous-séreux symptomatiques et désireuses de conserver
leur utérus, sans pour autant maintenir leur fécondité, la
myolyse par laparoscopie peut offrir une solution de
rechange a la myomectomie ou a I'hystérectomie. (lI-B)

7. Locclusion des artéres utérines peut étre offerte comme
solution de rechange aux femmes présentant des fibromes
utérins symptomatiques et désireuses de conserver leur
utérus. (I-C)

8. Lorsqu’une patiente choisit I'occlusion artérielle utérine
pour le traitement de fibromes, il faut I'informer des risques
que comporte ce traitement et du fait que nous ne dis-
posons pas de données longitudinales suffisantes quant a son
efficacité, a son impact sur la fécondité, aux issues de
grossesse et a la satisfaction des patientes. (lII-C)

9. Lablation de fibromes déformant la cavité utérine peut étre
indiquée chez les femmes infécondes lorsqu’aucun autre fac-
teur n'a été identifié ou chez celles qui souhaitent recevoir
un traitement de fécondation in vitro. (l1I-C)

10. La possibilit¢ de complications dues a des fibromes durant
la grossesse ne constitue pas pas une indication pour une
myomectomie, sauf lorsque la patiente a déja eu des com-
plications imputables a ces fibromes lors d’une grossesse
antérieure. (IlI-C)

Il. Lorsque des fibromes sont décelés pendant la grossesse, il
pourrait étre nécessaire d’exercer une surveillance plus
étroite du feetus quand le placenta est implanté sur des
fibromes ou a proximité de |'un d'eux. (IlI-C)

12. Lorsqu’une patiente présente une hémorragie aigué
attribuable a des fibromes utérins, on peut envisager un
traitement conservateur au moyen d’cestrogenes, d’une hys-
téroscopie ou d’une dilatation et d’un curetage; dans cer-
tains cas, I'hystérectomie pourrait cependant s’avérer
nécessaire. (lI-C)

13. Lhormonothérapie substitutive pourrait entrainer la crois-
sance de myomes apreés la ménopause, mais elle ne semble
pas causer de symptomes cliniques. Il faut évaluer les saigne-
ments et les douleurs des femmes ménopausées présentant
des fibromes de la méme fagon que pour les patientes qui
n’en présentent pas. (II-B)

14. A I'heure actuelle, aucune preuve ne justifie la pratique d’une
hystérectomie en présence de léiomyomes asymptomatiques
pour la seule raison qu’ils pourraient étre malins. (llI-C)

Validation : Cette directive a été revue et approuvée par le

Comité de la pratique clinique — gynécologie, ainsi que par le
Comité exécutif et le Conseil de la Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada.

Parrainé par la Société des obstétriciens et gynécologues du

Canada.

] Obstet Gynaecol Can 2003;25(5):407—-18.

JOGC

INTRODUCTION

Les léiomyomes utérins sont les tumeurs gynécologiques les plus
courantes; ils sont présents chez 30 % des femmes en 4ge de pro-
créer.!® Le traitement des patientes qui en sont atteintes doit étre
individualisé en fonction des symptémes, de la taille et de la
vitesse de croissance des léiomyomes dans I'utérus, ainsi que des
souhaits de la patiente en mati¢re de fécondité. La plupart des
léiomyomes utérins sont asymptomatiques et n’exigent aucun
traitement. Toutefois, au Canada, 75 % des hystérectomies sont
pratiquées en raison de ménorragies et de fibromes.# Depuis une
décennie, plusieurs nouveaux traitements conservateurs ont été
lancés, mais peu d’essais comparatifs randomisés les ont évalués.
Des rapports, fondés sur des cas ou des cohortes, fournissent
toutefois des résultats permettant d’en énumérer les risques et les
avantages connus. Les patientes pour qui un choix de traitement
simpose doivent savoir que ce choix ne peut pas encore s'ap-
puyer sur des preuves scientifiques solides. La qualité de preuve
indiquée dans la présente directive se fonde sur les criteres
d’évaluation de la preuve établis par le Rapport du Groupe de
travail canadien sur I'examen médical périodique (Tableau).’

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Dans la grande majorité des cas, les léiomyomes sont asympto-
matiques.>® Le symptome le plus courant imputable  leur
présence est le saignement utérin anormal.>® D’apres les séries
publiées sur les myomectomies, 30 % des femmes qui y ont eu
recours souffraient de ménorragie. On ne connait pas le méca-
nisme de la ménorragie liée & des fibromes. En guise d’explica-
tion, on a proposé les anomalies vasculaires, les tumeurs
sous-muqueuses et I'hémostase endométriale entravée.”8

Les fibromes entrainent rarement des douleurs pelviennes;
la présence de celles-ci signale généralement une dégénérescence,
une torsion ou, peut-étre, une adénomyose connexe.l"20 Les
douleurs pelviennes peuvent saccompagner d’'une compression
pelvienne, d’'un dysfonctionnement intestinal et de troubles de
la vessie, notamment la fréquence urinaire et la miction
impérieuse.” Afin d’écarter toute autre cause possible, les symp-
tOmes urinaires doivent étre examinés avant d’avoir recours 2 la
chirurgie pour le traitement des fibromes."*¢ Chez une patiente
ménopausée présentant des douleurs et des fibromes, il faut

envisager la possibilité de la présence d’un liéiomyosarcome.!%1!

EVALUATION

Lexamen clinique est exact lorsque la taille de 'utérus est
supérieure ou égale a celle que 'on constate habituellement 2 la
12¢semaine d’une grossesse (en corrélation avec un poids utérin
d’environ 300 g). Léchographie est utile pour évaluer les annex-
es si celles-ci ne peuvent pas 'étre de fagon fiable par palpation.!?

Bien que I'échographie soit fiable pour mesurer la croissance, il
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nest pas recommandé de ludiliser de fagon systématique puisque
ses résultats n'affectent que rarement la prise en charge clinique.
Chez les femmes présentant de gros fibromes, 'imagerie diag-
nostique révele parfois la présence d’une hydronéphrose, mais la
signification clinique de celle-ci n'est pas encore connue. Lobs-
truction urétérale compléte est extrémement rare. '3
Lorsqu’une patiente présente un saignement utérin anor-
mal, il est important d’exclure la pathologie endométriale sous-

jacente.4

PRISE EN CHARGE MEDICALE

La prise en charge médicale des femmes présentant des fibromes
utérins doit correspondre aux besoins particuliers de chaque
patiente et viser  en soulager les symptomes. La prise en charge
médicale du saignement utérin anormal fait I'objet d’une direc-
tive distincte. Rien ne prouve que les contraceptifs oraux 2
faible dose peuvent causer la croissance des fibromes bénins.
Ainsi, la présence de fibromes utérins n'est pas une contre-indi-
cation A leur usage. Les agonistes de la gonadolibérine (GnRH)
sont offerts sous forme de vaporisateur nasal, d’injection sous-
cutanée et d’injection 4 libération lente.>!4!> En général, on
peut sattendre A ce que les fibromes rétrécissent jusqu’a attein-
dre environ 50 % de leur volume initial dans les trois mois qui
suivent le début du traitement.!>1¢ Le traitement aux agonistes
de la GnRH devrait étre limité & des intervalles de 3 4 6 mois,
apres quoi les fibromes recommencent 4 croftre, généralement
en I'espace de douze semaines.!>!° Les agonistes de la GnRH

sont indiqués, avant une intervention chirurgicale, afin de faire
réuréeir les fibromes et de réduire 'anémie imputable aux mens-
truations.'® Lacide tranexamique peut réduire la ménorragie
liée aux fibromes.!” Il se peut que les progestatifs favorise la crois-
sance des fibromes.” On associe le danazol 4 une réduction du
volume du fibrome de I'ordre de 20 4 25 %.!® Bien que la
réponse & un traitement prolongé au danazol soit plutdt faible,
celui-ci pourrait offrir 'avantage de réduire la ménorragie.

RECOMMANDATION

1. La prise en charge médicale des femmes présentant des
fibromes utérins doit correspondre aux besoins particu-
liers de chaque patiente et viser a en soulager les symp-
tomes. Les coiits et les effets secondaires de ces traite-
ments médicaux pourraient en limiter ’usage a long
terme. (III-C)

TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

HYSTERECTOMIE

Lhystérectomie chez la femme complétement asymptomatique
n'est indiquée qu'en présence d’une augmentation rapide du
volume des fibromes ou lorsque la croissance des fibromes,
apres la ménopause pose un risque de léiomyosarcome, méme
si ce dernier est tres rare. 1220 Autrefois, on recommandait
’hystérectomie pour prévenir I'obstruction urétérale, mais
obstruction urétérale silencieuse est rare.!1?

Une étude récente n'a constaté aucune augmentation du

EVALUATION DE LA QUALITE DE L’EVIDENCES

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS®

Les recommandations de ce document ont été pondérées en

utilisant les critéres d’évaluation de I’évidence établis par le

Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical

périodique.

I:  Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

Il-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs
non randomisés bien congus.

II-2: Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

1I-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement a
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

lll:  Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Les recommandations de ce document ont été adaptées

de la méthode de classification décrite dans le Rapport

du groupe de travail canadien sur I'examen médical

périodique.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un
examen médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément dans le cadre d’'un examen médical
périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer
Pinclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre
d’'un examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la recom-
mandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans le
cadre d’'un examen médical périodique.

JoGe
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nombre de complications péri-opératoires chez les patientes dont
la taille de l'utérus érait supérieure a celle que 'on constate
habituellement a la 12¢ semaine d’une grossesse, par comparai-
son aux femmes ayant un utérus plus petit.!” Chystérectomie ne
doit pas étre recommandée comme moyen de prévenir le risque
accru de morbidité opératoire en relation avec une croissance
future des fibromes.!? Pour les femmes qui ne veulent plus avoir
d’enfant, I'hystérectomie est indiquée comme solution perma-
nente en présence de léiomyomes provoquant des saignements
considérables, une compression pelvienne ou I'anémie.?!
Lorsque 'on envisage une hystérectomie en raison d’'une
ménorragie attribuable a des fibromes, il faut d’abord écarter
les autres causes possibles. 1l faut considérer un prélevement de
l'endometre pour écarter la possibilité de lésions endométri-
ales.* Les léiomyomes causent rarement des douleurs pelvi-
ennes; ainsi, si la douleur constitue un symptéme majeur, il
faut se pencher sur les autres causes possibles.?? Chystérectomie
ne semble pas étre la solution contre les symptomes d’inconti-

nence, en présence de fibromes utérins.>°

RECOMMANDATION

2. On peut offrir I'hystérectomie comme solution perma-
nente aux fibromes utérins symptomatiques si la femme
a été informée des solutions de rechange et des risques et
si elle ne souhaite pas de grosesses a I'avenir. On a remar-
qué un degré élevé de satisfaction associé a cette option
chez les femmes qui remplissent ces criteres. (II-A)

TRAITEMENTS CHIRURGICAUX CONSERVATEURS

MYOMECTOMIE PAR LAPAROTOMIE

Bien que la myomectomie permette de conserver l'utérus, les résul-
tats de recherche actuels indiquent que la myomectomie sac-
compagne d'un risque plus élevé de perte sanguine et d’'un temps
de chirurgie plus long que I'hystérectomie.” La myomectomie
pourrait cependant présenter un risque moindre de lésion
urétérale.’ Elle saccompagne aussi d’'un taux de réapparition des
fibromes de 15 %, et 10 % des patientes qui s’y soumettent
doivent éventuellement subir une hystérectomie dans les
52 10 ans qui suivent.” Au moment de prévoir une myomectomie,
il faut aviser les femmes de la possibilité qu'elles doivent subir une
hystérectomie. Cette décision dépendra des observations faites pen-
dant l'intervention et du déroulement de celle-ci. Chystérectomie
demeure le traitement de premicre intention pour la vaste majorité

des femmes pour qui une solution chirurgicale s'avére nécessaire.??

RECOMMANDATION

3. La myomectomie est un choix possible pour les femmes
désireuses de conserver leur utérus, mais les patientes
doivent étre informées de la possibilité que des interven-
tions ultérieures soient nécessaires. (II-B)

JOGC

MYOMECTOMIE ASSISTEE PAR LAPAROSCOPIE
Dans un effort pour réduire la durée du s¢jour hospitalier et
améliorer le temps de récupération, les gynécologues ont recours
a une chirurgie minimale pour traiter différents troubles
pelviens. Lablation des myomes peut se faire par une approche
laparoscopique.'8232> Le défi pour le chirurgien provient du
fait qu’il doit retirer cette masse par lentremise d’'une minus-
cule incision abdominale et reconstruire I'utérus. On a publié
quelques séries de cas portant sur 500 femmes qui présentaient
des fibromes allant de 1 2 17 cm.?3%> Comparée a la laparo-
tomie, I'approche laparoscopique semble exiger plus de temps,
mais le temps de rétablissement est plus court.?>> Certains ont
exprimé des doutes quant  la possibilité de suturer I'utérus au
moyen d’une fermeture multicouche adéquate lors d’une
laparoscopie. On a rapporté des cas de rupture utérine au cours
de grossesses ultérieures.? Il se pourrait que le risque de réap-
parition des myomes soit plus élevé a la suite d’une approche
laparoscopique, ce risque sélevant i 33 % aprés 27 mois.?° Dans
une série avec cas témoins, on a constaté un nombre moindre
d’adhérences postopératoires chez les patientes ayant subi une
myomectomie assistée par laparoscopie!®; cependant, on a rap-
porté une formation d’adhérences dans 60 % des cas apres une
telle intervention. 824

Le choix de 'approche chirurgicale dépend en grande par-
tie des capacités chirurgicales en présence. Lutilisation de mor-
cellateurs permet I'extraction de gros myomes, mais elle
saccompagne d’'un danger de dommages aux organes environ-
nants.'®2324 Une analyse des recommandations existantes
révele que la plupart d’entre elles suggerent le recours a la
laparotomie pour les fibromes dépassant 5-8 cm, pour les
myomes multiples ou en présence de léiomyomes intramuraux
profonds.'®2324 La myomectomie assistée par laparoscopie
fournit 'occasion d’énucléer partiellement le myome par
laparoscopie, d'extraire la tumeur par une petite incision
abdominale, puis de refermer la lésion utérine par cette laparo-
tomie.'® Nous ne disposons pas de suffisamment d’informa-
tion sur les issues a long terme 2 la suite du recours a ces
nouvelles approches.

MYOMECTOMIE HYSTEROSCOPIQUE

On a constaté des myomes endocavitaires ou sous-muqueux dans
30 % des 2049 cas d’hystéroscopies diagnostiques complétées,
pratiquées sur des patientes ambulatoires présentant des saigne-
ments utérins anormaux.?’ La myomectomie hystéroscopique est

réalisable et tres efficace?®?

et il faut envisager pour traiter des
patientes présentant des myomes intra-utérins endocavitaires ou
sous-muqueux symptomatiques.”®2?? Ses indications compren-
nent I'infécondité, plusieurs pertes de grossesse et des saignements
utérins anormaux.?8%’ Lorsque les myomes sont sous-muqueux
ou qUils déforment la cavité utérine, le taux de grossesse des
femmes qui se soumettent & une fécondation 7 vitro (FIV) pour-

rait étre réduit.??’ Lorsque la fécondité n'est pas en cause et que
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le sympt6me principal est un saignement utérin anormal, 'abla-
tion endométriale ou la résection concomitante pourrait mettre
fin plus efficacement au saignement utérin anormal que la
myomectomie 2 elle seule.’® On a récemment présenté de nou-
velles techniques visant  faciliter la myomectomie hystéros-
copique : les électrodes électrochirurgicales  boucle utilisant une
technique bipolaire et les électrodes vaporisantes utilisant des tech-
niques monopolaire®! et bipolaire.??

Un prétraitement comportant un analogue de la GnRH,
pendant les trois mois précédant la myomectomie, peut faire
augmenter le taux d’hémoglobine et 'hématocrite des femmes
anémiques avant l'intervention, ainsi qu'entrainer un rétré-
cissement du fibrome et une réduction des pertes sanguines
utérines et de la taille de la cavité endométriale, tout en amin-
cissant I'endometre. >

La myomectomie hystéroscopique peut s'accompagner de
complications sérieuses.’>** Un saignement intraopératoire pour-
rait nécessiter une hystérectomie d’urgence. On a rapporté des
brlures électriques infligées 2 l'appareil génital, au site de retour
de I'électrode? et a I'intestin.>® On a aussi rapporté des cas
d’hyponatrémie, de cécité, de coma et de déces, a la suite d'une
absorption excessive du liquide d'irrigation.?” Labsorption des
liquides est liée 4 la pression intra-utérine pendant I'intervention,
4 la taille de la cavité utérine, a la durée de l'intervention et a la
vascularité du myome et de 'utérus lui-méme.*

Les interventions chirurgicales prolongées exigent un moni-
torage attentif de 'équilibre des liquides d’irrigation. Il existe
maintenant plusieurs systtmes de monitorage des liquides. Les
chirurgiens doivent étre réalistes quant a leur capacité de pra-
tiquer des résections de myomes intra-utérins multiples et volu-
mineux.

Nous disposons de peu de données sur les issues de la
myomectomie hystéroscopique en mati¢re de fécondité et de
grossesse. Cependant, les résultats semblent étre semblables 2
ceux des myomectomies assistées par laparoscopie et des
myomectomies abdominales.3¢-38-40

La myomectomie hystéroscopique s'est avérée cliniquement
efficace pour le traitement du saignement utérin anormal dans

cing séries portant sur 1422 femmes. Les taux d’échec allaient
de 14,5 % 4 30 % dans le cadre d’un suivi de 3 2 4 ans.*!

RECOMMANDATIONS

4. Le traitement chirurgical conservateur de premiére inten-
tion a envisager en présence de fibromes endocavitaires
symptomatiques est la myomectomie hystéroscopique. (I-B)

5. Pendant P’ablation des fibromes par hystéroscopie, il est
important de surveiller attentivement I’équilibre des
liquides de fagon continue. (I-B)

MYOLYSE ASSISTEE PAR LAPAROSCOPIE
La myolyse est un procédé par lequel de I'énergie est dirigée vers
les myomes dans le but de les dessécher directement ou d’en-
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traver leur apport sanguin.*>#8 Privés de ce dernier, les myomes
devraient se rétrécir ou se désintégrer complétement en raison
de I'affaiblissement de leur apport en nutriments, en hormones
sexuelles et en facteurs de croissance. La coagulation des myomes
au moyen de la laparoscopie a d’abord été envisagée comme solu-
tion de rechange 4 la myomectomie ou a lhystérectomie, a la fin
des années 1980.%34 Lune des indications pour une myolyse est
la présence de myomes symptomatiques nécessitant un traite-
ment chirurgical en raison de saignements utérins anormaux et
de douleurs pelviennes, ainsi que de compression des organes
adjacents.®>47 On peut envisager de pratiquer une myolyse si la
patiente a moins de quatre myomes <5 cm ou si le plus gros des
myomes A traiter mesure moins de 10 cm de diamétre. >4

Par la méme occasion, on peut pratiquer d’autres inter-
ventions dans le pelvis, notamment une adhésiolyse, I'excision
d’endométriose ou une chirurgie des annexes. En principe, on
recommande une ablation ou une résection endométriale hys-
téroscopique concomitante dans le but de contribuer 2 la prise
en charge de la ménorragie; cette intervention peut se prati-
quer 2 la fin d’'une myolyse assistée par laparoscopie. On a rap-
porté des complications, telles qu'une infection pelvienne, une
bactériémie et un saignement, dans moins de 1 % des cas. 0

En général, un prétraitement de trois mois aux agonistes
de la GnRH réduit le volume total du myome utérin d’envi-
ron 35 4 50 %.33 A la suite d’une coagulation, le volume total
du myome utérin est réduit d’un autre 30 %, ce qui donne une
réduction totale d’environ 80 % qui semble permanente. Une
seconde laparoscopie diagnostique, pratiquée chez quelques
patientes, a révélé divers degrés de formation d’adhérences au
site des myomes coagulés. 44

On n'a pas encore pu évaluer I'intégrité ni la force de résis-
tance de la paroi utérine 2 la suite d’'une myolyse assistée par
laparoscopie. La grossesse n'est donc pas recommandée chez
les femmes ayant subi cette intervention.>47+4% Bien que
quelques femmes ayant subi cette intervention ont, par la suite,
congu et accouché par césarienne sans difficulté, nous ne
connaissons pas encore les issues lides a la fécondité et 2 la
grossesse aptes une myolyse assistée par laparoscopie. On a sig-
nalé trois cas de rupture utérine pendant le troisitme trimestre
de grossesse; 'un de ces cas a eu des résultats catastrophiques
pour le foetus.>® Pour cette raison, la myolyse ne peut étre envi-
sagée que lorsque la patiente exprime avec certitude sa volon-
té de ne plus avoir d’enfants.

RECOMMANDATION

6. Pour certaines femmes présentant des fibromes intra-
muraux ou sous-séreux symptomatiques et désireuses de
conserver leur utérus, sans pour autant maintenir leur
fécondité, la myolyse par laparoscopie peut offrir une
solution de rechange a la myomectomie ou a I’hystérec-
tomie. (II-B)
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OCCLUSION SELECTIVE DES ARTERES UTERINES
Locclusion sélective des arteres utérines est un traitement glo-
bal offrant, aux femmes présentant des fibromes utérins symp-
tomatiques, une solution de rechange 4 I'hystérectomie lorsque
d’autres traitements médicaux ou chirurgicaux sont contre-
indiqués, refusés ou inefficaces.’!

On a traité avec succes des cas de fibromes par occlusion
laparoscopique, 2 la source des artéres utérines, au moyen de
clips vasculaires®? ou d’électrocoagulation bipolaire.”> Comme
les arteres utérines sont situées 3 moins de 2 cm du cul-de-sac
vaginal latéral, l'occlusion utérine transvaginale par chirurgie
ou au moyen d’une sonde a ultrasons dirigée par Doppler
couleur semble possible; on évalue en ce moment plusieurs
approches différentes.

Lapproche favorite pour I'occlusion des artéres utérines est
le cathétérisme et 'embolisation sélective de ces arteres. On a
commencé 2 utiliser 'embolothérapie pour le traitement des
fibromes utérins en France, en 1990,%! aux Etats-Unis, en
1995,°! puis au Canada, peu de temps apres.>* Cette approche
est indiquée pour les patientes présentant des fibromes symp-
tomatiques et désireuses d’éviter un traitement chirurgical.

Avant de pratiquer une embolisation des arteres utérines,
il faut informer la patiente que ce procédé se pratique depuis
moins de 10 ans et que ses effets 4 long terme et sa durabilité,
notamment en rapport avec la fécondité et les issues de
grossesse, ne sont pas encore connus. Les effets secondaires et
les complications qui lui sont imputables sont décrits ci-
dessous. Lévaluation préopératoire doit comprendre une anam-
nése approfondie ainsi qu'un examen physique et pelvien, une
formule sanguine complete (FSC), les électrolytes et des analy-
ses de la fonction rénale et de la coagulation. Lorsqu’ils sont
cliniquement indiqués et techniquement réalisables, un échan-
tillon endométrial et des frottis utérins doivent étre prélevés,
conformément aux directives en vigueur. Lembolisation des
arteres utérines est pratiquée dans une salle d'imagerie médi-
cale, par un radiologue d'intervention utilisant des techniques
aseptiques stériles.

RISQUES ET COMPLICATIONS PERI-OPERATOIRES
Les risques et les complications péri-opératoires sont : I'infec-
tion, le saignement, des hématomes au site de la ponction de

Partere fémorale profonde,>>>8 des réactions allergiques ou ana-

55-58

phylactiques au colorant de contraste iodé,”>® une occlusion

incomplete des arteres utérines et une embolisation accidentelle

51.55-58 De telles complications se pro-

51,55-58

d’organes non ciblés.
duisent dans environ 1 4 2 % des interventions.

EFFETS SECONDAIRES ET COMPLICATIONS DE
L OCCLUSION DES ARTERES POSTUTERINES

Douleurs abdominales et pelviennes précoces ou aigués
Pratiquement toutes les femmes ont des douleurs aigués & un
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certain degré et bon nombre d’entre elles doivent étre hospitali-
sées et soumises & des protocoles intensifs de traitement de la
douleur et de surveillance. On n’a établi aucune corrélation entre
la taille de I'utérus, le nombre ou la taille des myomes, la durée
de l'intervention, la quantité de particules d’alcool polyvinylique
(APV) utilisée et Iissue clinique du traitement.* On croit que
la douleur est imputable & une ischémie non spécifique de
I'utérus et des fibromes; on parvient a 'atcénuer grice a des
mesures de maitrise de la douleur telles que les opiacés et les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).>!

Syndrome de postembolisation

Jusqu'a 40 % des patientes voient apparaitre un éventail de
signes et symptémes, notamment des douleurs abdominales dif-
fuses, un malaise généralisé, 'anorexie, des nausées et des
vomissements, une température subfébrile et une leucocytose.55
Le syndrome est autolimitatif et disparait généralement de
48 heures A 2 semaines apres son apparition, grice a un traite-
ment conservateur et de soutien comportant des solutés
intraveineux et des mesures adéquates de maitrise de la douleur,

notamment, des AINS.

Infection

On a rapporté une incidence de morbidité fébrile et de sep-
ticémie de 1,0 2 1,8 %, 4 la suite d’une embolisation.””>° Parmi
les infections, on note la pyométrie accompagnée d’endomyo-
métrite, la salpingite chronique bilatérale, I'abees tubo-ovarien
et des myomes infectés.”’” Le pathogene le plus fréquemment
isolé est ' Escherichia coli.>® Certaines des patientes ont bien
répondu 2 un traitement antibiotique, mais d’autres ont da
subir une hospitalisation prolongée, un traitement intensif et
une hystérectomie. Une patiente est morte de septicémie 2 la
suite d’'une embolisation des arteres utérines, malgré une hys-
térectomie pratiquée sept jours apres embolisation et un traite-
ment intensif.®’ Il n’a pas été démontré que les antibiotiques
prophylactiques étaient efficaces; il faut donc en réserver I'usage
aux femmes ayant un risque élevé d’infection, conformément

aux directives en vigueur.’!

Douleurs chroniques et persistantes

Chez 5 2 10 % des femmes, les douleurs persistent au-dela de
deux semaines. Les douleurs persistantes sans infection ou les
douleurs durant plus de deux ou trois mois peuvent nécessiter
une intervention chirurgicale. On a signalé le recours a I'hys-
térectomie, en raison de douleurs consécutives 2 une embolisa-
tion, chez jusqu’a 2 % des patientes dans les six mois suivant

'embolisation.>8:62

Dysfonctionnement ovarien

Jusqu'a 10 % des patientes rapportent des symptomes permanents
ou passagers indiquant une carence ovarienne a la suite d’'une
embolisation des arteres utérines.””%3¢ Les facteurs sous-jacents
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menant a un dysfonctionnement ovarien ne sont pas connus, mais
les données existantes indiquent que les femmes de plus de 45 ans
risquent davantage de connaitre une carence ovarienne 2 la suite
d’une embolisation.®>% Les mesures visant 2 éviter la carence ovari-
enne revétent une importance accrue lorsque la femme souhaite
conserver sa fécondité.

Anomalies menstruelles

On a signalé des améliorations des saignements menstruels chez
jusqu’a 90 % des patientes ayant subi une embolisation des
artéres utérines.”® Ces améliorations sont lides a I'age et sont les
plus marquées a partir de la cinquantaine. On a signalé une
aménorrhée passagere ou permanente chez 15 % et 3 % des
patientes, respectivement.””>$%7 Uaménorrhée aprés une
embolothérapie est aussi fortement liée 4 'dge et on signale quielle

a un rapport avec le déclin de la fonction ovarienne.’”58.67:68

Expulsion transcervicale des myomes

On a signalé, a la suite d’'une embolisation des arteres, une
expulsion spontanée des myomes par le col de I'utérus chez envi-
ron 52 10 % des patientes.’*® D’autre part, 60 % des femmes
présentant des myomes sous-muqueux, confirmés par hystéros-
copie, en éliminent par voie vaginale 4 la suite d’'une embolisa-

tion des arteres utérines.®

Intégrité de la paroi utérine

Nous ne disposons toujours pas de données concluantes sur
Pintégrité et les caractéristiques physiques et histopathologiques
de la paroi utérine 2 la suite d'une embolisation des artéres
utérines. On a signalé des anomalies de la paroi utérine,” des fis-

71 et un cas de nécrose utérine diffuse’? 4 la suite

tules utérines
d’une embolisation des arteres utérines. Bien quil y ait eu des
cas de grossesse et d’accouchement normaux aprés une occlu-
sion des arteres utérines, nous ne disposons pas de suffisamment
de données longitudinales sur les issues liées a la reproduction
consécutives A cette intervention; il est donc prudent de réserver
I'embolisation au traitement des femmes qui ne désirent plus

avoir d’enfant.”?

Hystérectomie
Le nombre de femmes subissant une hystérectomie, apres une
embolisation des artéres utérines, sert 2 mesurer le taux d’échec

t.* On rapporte un taux d’hystérectomie de

du traitemen
1 22 % dans les 6 mois suivant une embolisation; parmi les
indications pour ces hystérectomies, on compte les infections,
les saignements persistants, les douleurs persistantes, le prolap-
sus des fibromes et la présence de tumeurs malignes dans

Putérus, 12:5657,59

Mortalité
Au Royaume-Uni, il y a eu un déceés imputable & une sep-
ticémie.®® En Italie, on a attribué un décés 2 une embolie pul-
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monaire causée par un caillot dans les veines du pelvis a la suite
d’une embolisation des artéres utérines.”* Aucun déces n'a éeé
signalé 4 la suite d’environ 10 000 & 12 000 interventions pra-
tiquées aux Etats-Unis et au Canada.!® On estime la mortali-
té combinée a environ 0,1 2 0,2 par 1 000 interventions.

RECOMMANDATIONS

7. Locclusion des artéres utérines peut étre offerte comme
solution de rechange aux femmes présentant des fibromes
utérins symptomatiques et désireuses de conserver leur
utérus. (I-C)

8. Lorsqu’une patiente choisit 'occlusion artérielle utérine
pour le traitement de fibromes, il faut 'informer des
risques que comporte ce traitement et du fait que nous
ne disposons pas de données longitudinales suffisantes
quant a son efficacité, a son impact sur la fécondité, aux
issues de grossesse et a la satisfaction des patientes. (III-C)

CONSIDERATIONS SPECIALES

FIBROMES ET STERILITE

La question de I'effet des fibromes sur la fécondité fait 'objet de
controverses. A eux seuls, les fibromes sont probablement un fac-
teur responsable de seulement 2 2 3 % des cas de stérilité.? Lidée
selon laquelle les fibromes causent la stérilité est probablement
issue d’un certain nombre de séries de cas o1 'extraction des
fibromes a donné lieu a de meilleurs taux de conception.>® Dans
les études prospectives, une analyse approfondie des publications
sur les issues lides 2 la fécondité, 2 la suite d’'une myomectomie
abdominale, a révélé un taux combiné de grossesses de 57 %.”
Le taux de conception global était de 61 % lorsquaucun autre
facteur de stérilité n’était en cause.”> Une méta-analyse récente
de toutes les études portant sur cette question a révélé que seules
les femmes dont les myomes présentaient une composante endo-
cavitaire avaient des taux de grossesse et d’implantation inférieurs
a ceux du groupe témoin et quune intervention chirurgicale était
particulierement indiquée chez ces patientes.”® Aucun essai com-
paratif randomisé n’'a encore été publié sur la myomectomie
visant A traiter la stérilité de la patiente.

On a proposé diverses théories pour expliquer I'effet pos-
sible des fibromes sur la réduction de la fécondité>””: une con-
tractilité utérine anormale, un déréglement focal vasculaire de
I'endometre, une inflammation endométriale, la sécrétion de
substances vasoactives ou la création d’'un milieu endométrial
plus riche en androgenes. Les rapports publiés suggerent que
les fibromes sous-muqueux risquent davantage d’entrainer une
fécondité réduite.””>”8 On croit aussi que la présence de
fibromes de plus de 5 cm ou pres du col de 'utérus ou des ori-
fices tubaires pose davantage de problemes.””

Des études composées de femmes recevant un traitement
de FIV ont constaté que les myomes sous-muqueux ou intra-
muraux, lesquels déforment la cavité utérine, entravent
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implantation et la grossesse.”®”? D’autres études ont conclu
que les fibromes affectaient les taux d’implantation par FIV,

méme en l'absence de déformation de la cavité utérine.808!

RECOMMANDATION

9. Lablation de fibromes déformant la cavité utérine peut étre
indiquée chez les femmes infécondes lorsquaucun autre fac-
teur n'a été identifié ou chez celles qui souhaitent recevoir
un traitement de fécondation zz vitre. (III-C)

FIBROMES ET GROSSESSE

On estime que des fibromes utérins sont décelés chez 4 2 5 %
des femmes qui subissent une échographie prénatale. Un nombre
croissant de femmes retardent leur premiere grossesse jusqua la
trentaine avancée, période au cours de laquelle les fibromes risquent
le plus de se manifester. La plupart de ces fibromes (80 %) ne
changent pas de taille ou rapetissent durant la grossesse.®? Les
publications médicales, portant sur I'effet des fibromes sur la
grossesse, présentent des résultats contradictoires.3?% Le risque et
le type de complication semblent étre associés 2 la taille, au nom-
bre et 2 'emplacement des myomes. Si le placenta simplante sur
ou a proximité d’'un myome, cela peut entrainer un risque accru
de fausse-couche, de travail pré-terme, de décollement placentaire,
de rupture prématurée des membranes ou de retard de croissance
intra-utérine.®® Les fibromes situés dans le bas utérus pourraient
accroitre le risque de présentation anormale du feetus, de césari-
enne et ¢’hémorragie post-partum.®?

Toutefois, une vaste étude rétrospective des échographies
et des dossiers médicaux de 12 708 femmes enceintes a conclu
que le mode d’accouchement, la croissance foetale et le risque
de rupture prématurée des membranes n'étaient généralement
pas affectés par la présence de fibromes.®* Cette revue a cepen-
dant constaté une augmentation statistiquement significative
de la menace de travail avant terme et du recours aux tocoly-
tiques intraveineux.34 De gros fibromes, définis comme ayant
plus de 20 cm de diamétre, risquaient davantage de causer un
décollement placentaire et des douleurs abdominales.®*

Il ne faut pas pratiquer une myomectomie chez une femme
enceinte en raison du risque accru de saignements incon-
trolables. Les fibromes sous-séreux symptomatiques ayant un
pédicule de moins de 5 cm d’épaisseur peuvent faire 'objet
d’une exception 2 cette regle, puisqu’il est possible que le risque
d’hémorragie soit moins élevé.®>
RECOMMANDATIONS
10. La possibilité de complications dues a des fibromes

durant la grossesse ne constitue pas une indication pour

une myomectomie, sauf lorsque la patiente a déja eu des
complications imputables a ces fibromes lors d’une

grossesse antérieure. (III-C)

11. Lorsque des fibromes sont décelés pendant la grossesse,

il pourrait étre nécessaire d’exercer une surveillance plus
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étroite du feetus si le placenta est implanté sur des
fibromes ou a proximité de 'un d’eux. (III-C)

SAIGNEMENT AIGU

Il est rare qu'une femme présentant des fibromes soit victime
d’une hémorragie aigué pouvant mettre sa vie en danger. Nous
ne disposons que de quelques rapports publiés en anglais sur la
prise en charge d'une telle situation.'*!> Une fois la réanima-
tion entamée, la manipulation hormonale habituelle, utilisée en
réponse aux saignements utérins anormaux, peut s avérer
utile.'*8¢ De fortes doses d’cestrogénes peuvent contribuer 2 la
vasoconstriction et stabiliser 'endometre.' Une dilatation et
un curetage peuvent aider a ralentir ’hémorragie.3¢ Si I'on
découvre qu'un fibrome sous-muqueux descend dans le col de
'utérus, son extraction réussira généralement a faire cesser I'hé-
morragie.®” Il arrive,  occasion, qu'un fibrome sous-muqueux
se mette 4 saigner abondamment apres le début d’un traitement
aux agonistes de la GnRH.!41> 1l est possible de procéder i la
résection hystéroscopique d’un fibrome sous-muqueux endo-
cavitaire qui saigne, mais cela peut s'avérer techniquement dif-
ficile en raison d’une visualisation insuffisante.!® Lorsque le
recours a des mesures conservatrices s'avere inefficace chez une
patiente, on peut pratiquer une occlusion des artéres utérines,
dans la mesure ol 'on dispose des moyens de le faire. En dernier
ressort, I'hystérectomie peut s'avérer nécessaire dans certains cas.

RECOMMANDATION

12. Lorsqu’une patiente présente une hémorragie aigué
attribuable a des fibromes utérins, on peut envisager un
traitement conservateur au moyen d’cestrogenes, d’une
hystéroscopie ou d’une dilatation et d’'un curetage; dans
certains cas, I’hystérectomie pourrait cependant s’avé-
rer nécessaire. (III-C)

FIBROMES ET MENOPAUSE

Apres la ménopause, les fibromes rétrécissent généralement
jusqu’a atteindre environ la moitié de leur taille d’origine. Une
analyse des publications médicales a relevé cing essais compara-
tifs randomisés examinant l'effec de THTS sur les fibromes chez
les femmes ménopausées.®® Cette revue a constaté que 'THTS
combinée, particuli¢rement celle qui fait appel a des cestrogenes
transdermiques, pouvait stimuler la croissance des myomes.
Cependant, cette croissance ne saccompagnait pas de symp-
tomes chez ces femmes.®® Une étude prospective récente a con-
firmé ces résultats au cours des deux premitres années
d’utilisation de 'HTS, mais a constaté une réduction du volume

des fibromes au cours de la troisieme année.®?

RECOMMANDATION
13. Chormonothérapie substitutive pourrait entrainer la

croissance de myomes aprés la ménopause, mais elle ne
semble pas causer de symptoémes cliniques. Il faut
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évaluer les saignements et les douleurs des femmes
ménopausées présentant des fibromes de la méme fagon
que pour les patientes qui n’en présentent pas. (II-B)

FIBROMES ET LEIOMYOSARCOMES UTERINS

Le sarcome utérin est une tumeur maligne gynécologique rare
dont 'incidence est de 1,7 par 100 000 femmes de plus de
20 ans.! Les sarcomes constituent de 1,2 4 6 % de toutes les
malignités utérines; environ 25 % d’entre eux sont des léiomyo-
sarcomes. Selon les rapports, 'dge moyen, au moment du diag-
nostic d’un léiomyosarcome utérin, se situe entre 44 et 57 ans.”
Dans une série, 47 % des femmes étaient gées de 41 2 50 ans.”!

La durée médiane des symptomes, chez les femmes présen-
tant un léiomyosarcome, était de 2,7 mois.”! Surtout quand la
lésion érait sous-muqueuse, 50 % de ces femmes ont eu des
saignements anormaux. Les autres symptémes, par ordre
décroissant de fréquence, étaient : les douleurs, le ballonnement
abdominal ou des pertes vaginales anormales.”®

Chez une femme ménopausée, la présence d’'une masse
utérine dont le volume augmente est un signe qu’il s'agit d’'un
léiomyosarcome plutdt que d’'un léiomyome bénin. En outre,
les Iéiomyosarcomes tendent 4 se présenter comme une grosse
masse utérine unique ou 2 se limiter a la plus grosse des masses
utérines, s'il y en a plusieurs. Ces masses ont tendance a étre plus
molles, & cause de la nécrose des tissus et de la dégénérescence
et de ’hémorragie kystiques internes. Les léiomyosarcomes
peuvent étre difficiles & séparer du myométre environnant au
cours d’une tentative de myomectomie, en raison de leur nature
envahissante. Moins d’un léiomyosarcome sur 10 apparait dans
le col de 'utérus.”

Le diagnostic préopératoire d’'un léiomyosarcome est peu
fréquent. Il n'a pas éé démontré que la cytologie cervicale, 'échan-
tillonnage endométrial et I'échographie (y compris le Doppler
couleur) étaient des méthodes fiables.!! Des études préliminaires
évaluant lefficacité d’une biopsie percutanée par aiguille (laquelle
permet le diagnostic d’'une tumeur maligne du muscle lisse) ont
été signalées, mais davantage de recherches sont nécessaires.”>”3
Nous ne disposons pas de suffisamment de données scientifiques
pour justifier le recours & une biopsie systématique des fibromes
utérins. Limagerie par résonance magnétique (IRM) donne des
résultats prometteurs en ce qui a trait & la détermination du carac-
tere bénin ou malin des tumeurs du muscle lisse. Une marge mal
définie en ce qui a trait 2 une tumeur utérine du musde lisse, cons-
tatée par IRM, peut indiquer la présence d'un processus malin.?

A Theure actuelle, aucune preuve ne justifie la pratique d'une
hystérectomie ou d’une myomectomie en présence de léiomyo-
mes utérins asymptomatiques par seul souci de la possibilité qu’ils
soient malins. La prévalence des léiomyosarcomes découverts for-
tuitement dans ce contexte est d’'un cas sur 2000, soit, approxi-
mativement, le taux de mortalité imputable & lhystérectomie (de
1:1000 4 1,6 :1000) lors d’une chirurgie motivée par une affec-
tion bénigne.! Il n'a pas été démontré que le diagnostic clinique
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d’un léiomyome qui croit rapidement avant la ménopause per-
mettait de prédire 'apparition d’un léiomyosarcome utérin, en
I'absence de tout autre symptome. Il ne faut donc pas s'en servir
comme seule indication justifiant une myomectomie ou une hys-
térectomie.” Lorsque I'hystérectomie est justifiée par des signes
et des symptdémes importants, I'incidence des léiomyosarcomes
utérins chez ces femmes est de 0,3 2 0,7 %.19%! Chez les femmes
de 41 250 ans, I'incidence peut atteindre 0,89 %.%! Lindice de
soupcon de malignité doit augmenter avec I'Age et la présence
d’antécédents d'irradiation pelvienne.!%9091

Lorsqu'une femme envisage la possibilité d’'un traitement
des léiomyomes qui lui permettra de conserver son utérus, il
faut l'informer du risque possible de la présence d’un
léiomyosarcome, étant donné qu’un retard de diagnostic dans
de tels cas, si rares fussent-ils, peut compromettre ses chances
éventuelles de survie.!?1:% I est recommandé d’assurer un
suivi étroit de la prise en charge conservatrice des fibromes, par
le recours, notamment, aux techniques d'ablation et de résec-
tion intra-utérine par hystéroscopie, aux agonistes de la GnRH
et 2 Pocclusion des artéres utérines.”®%”

Le diagnostic intraopératoire ou postopératoire d’un
léiomyosarcome justifie une consultation oncologique. Il n'a
pas été démontré que des sections congelées des tumeurs du
muscle lisse, en cours de chirurgie, soient utiles pour permet-
tre un diagnostic formel.!91:% On a signalé des cas de traite-
ment réussi au moyen d’'une myomectomie seule chez des
femmes désireuses de préserver leur fécondité, mais ces cas
doivent étre considérés comme exceptionnels. On a signalé des
métastases annexielles,?® mais, s’il sagit de jeunes femmes, il
faut examiner le r6le possible d'une annexectomie selon les cir-
constances individuelles. Lintervention classique 2 la suite d’'un
diagnostic de léiomyosarcome utérin comprend une hystérec-
tomie abdominale et une oophoro-salpingectomie bilatérale.
Ces tumeurs sont portées a se disséminer par voie hématogene.
Lincidence des métastases des ganglions lymphatiques, au
moment du diagnostic, est de moins de 5 %.%° Il n'a pas été
démontré que la lymphadénectomie systématique affectait les
chances de survie.!®?0 A ’heure actuelle, en utilisant les
meilleures approches de traitement possibles, les chances de
survie au stade I sont de 50 %.!0-%

RECOMMANDATION
14. A Pheure actuelle, aucune preuve ne justifie la pratique
d’une hystérectomie en présence de 1éiomyomes asymp-

tomatiques pour la seule raison qu’ils pourraient étre
malins. (III-C)

CONCLUSION
Trente pour cent des femmes présentent des fibromes utérins

et, pour la majorité d’entre elles, aucune intervention n'est néces-
saire. Il y a de plus en plus de traitements possibles pour les
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femmes qui présentent des léiomyomes utérins symptoma-

tiques. Ces techniques sont relativement nouvelles et, bien

quelles soient prometteuses, le manque de résultats scientifiques

longitudinaux limite notre capacité d’en présenter avec assu-

rance tous les risques et les avantages a nos patientes. La pour-

suite des recherches et la cueillette de données nous permettront

d’évaluer le mérite relatif de ces nouvelles options, au fur et a

mesure que la technologie évolue.
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