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INTRODUCTION

Les fibromes utérins sont les tumeunsigmes les plus fréquentes de la‘femme
en age de procréer [1], [2], [3], [4]. lls croistenus I'influence de plusieurs facteurs et
en particulier, les cestrogénes et I'hormone dessamice [1]. |IS ent{tendance a

régresser apres la ménopause.

lIs représentent un probléme majeusateé publique : c’est findication la plus

fréquente d’'une hystérectomie [3].

En réalité, plus de 75 % des femmefgmde reproduction seraient porteuses
de fibromes utérins [2]. Mais seuls 25 % des fibeg@nsent symptomatiques, étant a
'origine de ménorragies, de symptémes de commegselvienne ou d’infertilité qui

nécessiteront un traitement [5].

Au fil du temps, le traitement des @lmes,a évolué avec le développement de
nombreuses thérapies. Il y a encorefguelques anihétsit exclusivement chirurgical
et le plus souvent radical. JActuellement, il existe nombreux traitements
conservateurs, médicaux, chirurgicaux,et radiorvetationnels, qui répondent plus
volontiers au souhait des' patientes [2]. Cependaptes cette technique de

conservation, le risque de récidive des fiboromésing n’est pas négligeable.

Ainsi notre travail intitulé : La « riéose» du fibrome utérin vue au CHU de
Mahajanga, a pour objectif'de déterminer la frégeeet les symptdomes de la récidive
du fibrome, de rechercher leurs facteurs de risueurs étiologies, et de formuler le

protocole de prisé en charge pour une gestion adéaie ces fiboromes récidivants.

Notre&tude comprend : dans la premigaetie la revue de la littérature
concernant les rappels sur les fibromes utéringlagts la seconde partie I'étude

proprement dite comprenant les méthodes, les adsudtiivis de discussions.

Quelgues suggestions termineront ricdreil.



PREMIERE PARTIE-

REVUE DE LA LLTTERATURE




I. RAPPELS SUR LES FIBROMES UTERINS
I.1- Définition [1], [6], [7]

Les fibromes utérins sont des tumeugésanchymateuses, hormono- sensibles,
généralement bénignes, souvent multiples qui seeldgpent dans les tissus
musculaires et conjonctifs de I'utérus. lls se dfweent pendant la période d’activité
génitale.

|.2- Etiopathogenie
Bien que les initiateurs de fibromessoéent pas connus, plusieurs facteurs de
prédisposition ont été identifiés [8]:
» Age
Aucun fibrome n’'a été décrit avant leberté. Il survient chez les femmes en
période d’activité génitale. Il se manifeste gétament chez les femmes agées de 30 a
50 ans [6].
» Ethnie
Les fibromes sont trois fois plus frégts chez les femmes noires que chez les
femmes blanches [9].
> Parité
La survenue d’'une ou plusieurs groesesgduit le risque d’apparition des
fibromes. lls sont trés fréquents chez les nulépd®], [8], [10], [11].
» Facteurs hormonaux
Les cestrogenes et les progestérones lesnpromoteurs de la croissance
tumorale. lls favorisent probablement la croissatefibromes [2], [8], [12].
» Transmission génétique et familiale
Il existe un terrain familial favoridate développement des fibromes. Ainsi,
I'hérédité semble jouer un réle important [2], [1[13], [14].
» Obésité
Le surplus de poids augmente Iégéreteaigque de fibrome [2], [8], [10], [11]



» Pré-ménopause [11]

En début de péri-ménopause, le taux tdompsnes est généralement plus élevé,
ce qui occasionne souvent une croissance légéerébdesies quelques années avant la
ménopause.

» Les facteurs de croissance avec activité mitogénigu
lls sont élevés dans les fibromes[[&)].
» Anomalies chromosomiques

Des anomalies telles : délétion, tracetion ou duplication peuvent étre

retrouvées. Elles portent sur les chromosomes 8,714 [11].
» Alimentation

Les femmes dont I'alimentation est @@n viande rouge semblent |égerement
plus exposées que celles qui consomment des léguarted2].

» La menarche précoce avant 12 ande niveau d’éducation élevé
augmentent aussi le risque de fibrome [2], [158].[1
» L’alcool, notamment la biere consommeée a 2 verres pargeurble

étre incriminé [2].

I.3- Anatomo-pathologie
A. Caractere du fibrome
* Macroscopiquement c’est une tumeur :
v' Solide, trés ferme criant au couteau a I'état nbrmais peut devenir
molle ou dure selon son évolution ;
v' Arrondie, réguliére mais sans vraie capsule etléabie ;
v De structure fasciculée, de coloration beige r@skecoupe ;
v De taille et de nombre variables [1], [15], [17].

aly-abbara.com

(1) 2)
Figures 1: (1) ; (2) : Aspect macroscopique des fibmes [1]



» Microscopiguement, ils sont constitués :
v' d'une infiltration massive de lymphocyte et degibeytes,
v' des cellules dispersées de plasma,
v de nombreux follicules lymphoides,
v' de tissus musculaires lisses,
v

de tissus fibreux type adulte [13].

B. Disposition du fiborome par rapport a l'utérus [1], [2], [18], [19]

On peut distinguer de l'intérieur axtérieur :
» fibrome sous muqueux ou endocavitaire ;
+ fibrome interstitiel ou intra mural ;
» fibrome sous séreux.

» Fibrome sous muqueux ou endocavitaire [1], [20]
Il se développe dans la cavité utéeheeprésente 10 % des fibromes utérins.
Cependant, il peut étre sessile ou pédiculé.

= Sessile avec base d'implantation large

Utérus
vi ;(hysl:émsm pie)

Figure 2: Fibrome sous muqueux sessile [1]

= Pédiculé :ll est relié a la paroi utérine par un pédicule.



Figure 3: Fibrome sous muqueux pédiculé [1]

Dans certain cas, ce pédicule est aks®y et apparait au niveau de
I'orifice externe du col utérin ou dans le vagitest le fibrome accouché par le

col.

Sous-muqueux pédiculé
accouché par le col

Figure 4 : Fibrome sous-muqueux accouché par le cf]

» Fibrome interstitiel ou intra mural
Il est localisé dans la paroi musculaire de I'utéetireprésente pres de 70 % de

I'’ensemble des fibromes.



Interstitiel

Figure 5 : Fibrome interstitiel [1]

» Fibrome sous séreux
Il se développe sur la surface extetad'’utérus et représente 20 % de cas.
Ainsi, il peut étre sessile ou pédiculé :

v Sessile il tient a I'utérus par une base d’implantatiorgia

Figure 6: Fibrome sous séreux sessile [1], [12]

v Pédiculé :Il tient a I'utérus par un pédicule plus ou mdiorsg.
Il se complique surtout de torsion et son diageassit souvent confondu avec le kyste

ovarien.



Sous-séreux pédiculé

(1) (2)
Figures 7 (1) ; (2) : Fibromes sous séreux pédicsl¢l], [5]

Figure 8 : Localisation des fibromes utérins [1]

I.4- Etude clinique

A. Diagnostic positif [3], [12]

La plupart des fibromes sont asymptagqoas dans 70 % de cas et sont
découverts lors d'une consultation gynécologiquetépatique. Lorsqu’ils deviennent
volumineux ou lorsgu’ils sont mal placés, les fities peuvent étre a l'origine de
nombreuses pathologies gynécologiques.

1. Signes cliniques [1], [2], [3], [10], [17]

lls peuvent se présenter sous divdseses :

D’une métrorragie, d'une ménorragie, d’'une ménoarégies,

D’hydrorrhée, de leucorrhée, de dysménorrhée, dpatgunie.



De Syndrome douloureux, d’'une masse abdomino-pelvieehal’'une

anémie

B. Examens complémentaires

Ce sont:
L’échographie pelvienne
L'Imagerie par résonance magnétique (IRM) [1], [18]
L’Hystéroscopie diagnostiqUyé?2], [21], [22]
L’Hystérosalpingographie [1], [18], [21], [23]
La Ceelioscopie a visée diagnostique [1], [11], [18]

L’Abdomen sans préparatiod][

C. Diagnostic différentiel [24]
a. Devant des saignements anormaux
On peut évoquer :
e un polype endométrial,
* une grossesse,
* une insuffisance lutéale,
* une pathologie maligne endométriale.
b. Devant une masse pelvienne
On peut distinguer :
e certaines tumeurs ovariennes,
* une grossesse extra-utérine,
* une adénomyose,

e Uun sarcome utérin.

c. Devant une douleur pelvienne
On peut éliminer
* une infection utéro-annexielle,

* une infection urinaire.



I.5- Prise en charge thérapeutique
A. Abstention thérapeutique [1], [2], [3]
L'abstention thérapeutique est de nigus la patiente est asymptomatique, en
dehors des cas particuliers d’infertilité. Mais)\@dcessite une surveillance réguliere par

examen clinique et éventuellement par I'échographie

B. Traitements médicaux [1], [3], [19], [25]
Quand les fibromes sont symptomatiquestraitement médical est souvent
premier propose.
Les molécules les plus souvent utilisées sont :
Les oestroprogestatifs [17]
Les progestatifs [21]
Les agonistes de la GnRH [2]
Les antagonistes de la GnRH [20]

C. Traitements chirurgicaux [19], [25]

Ce sont les traitements de deuxiemeelides fibromes et surtout utilisés en cas
de complication. Selon I'age, le siége et le déginon de grossesse de la patiente, on
peut distinguer 2 types de traitements chirurgicaux

1-Traitement conservateur : myomectomie [1], [2],5], [10]
On peut utiliser soit:
La myomectomie par laparotomie [1], [2]
La myomectomie par ccelioscopie ou laparoscopie [1].
La myomectomie par hystéroscopie [2], [5], [10]
2-Traitement radical : hystérectomie [2], [6], [21]

C’est un traitement chirurgical le pargien des fibromes.

D. Embolisation [5], [6], [7], [15]
C’est une alternative a la chirurgieglain traitement des fiboromes qui permet

de conserver l'utérus
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E. Les perspectives thérapeutiques [29]
1) Les ultrasons focalisés (MRgFUS ou Magnetic Resonmee guided focused

Ultrasound)

C’est une technique de pointe révohutaire et performante, non invensive qui
permet de localiser le fibrome et de réaliser uraten sans incision grace a I'énergie
des ondes ultrasonores concentrée

2) La myolyse par radiofréquence [1]
3)La cryomyolyse [19]

4) La thermo-coagulation par Laser [26]

II- LA RECIDIVE
[1.1- Définition
La récidive se définit par la découeeattun fiborome a I'échographie ou
I'identification d’'un léiomyome pendant une intem@n chirurgicale ou apparition des
signes cliniques de fibrome aprés une premiereviatdion chirurgicale d’'une

myomectomie [30].

[I.2- Epidémiologie
Actuellement, il n’existe pas assezldenées dans la littérature pour prédire
avec certitude la fréquence de la récidive du fiaitérin. Ainsi, aprés le traitement
conservateur, ce risque est de 10 % a 10 ans qusdjules techniques utilisées. Ces

fibromes touchent surtout les femmes en dge deéeof4].

I1.3- Physio-étio-pathogénie
Les causes de la récidive du fibrongintsont mal connues. Mais des facteurs

de risque ont été identifiés.
Le risque de récidive augmente avec :

» L’age de survenue
Plus la femme est jeune, plus le risque est gra8{d [

» La période de suivi
Ce risque est de 11,7 % aprés un an, 36,1 % a@es, 52,9 % a5anset 84,4 % a 8
ans [30].
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» L'utilisation de la GnRH en préopératoire
Il semble que le taux de récidive saismrand apres I'emploi d’agonistes de la
GnRH dans les semaines précédant l'interventioguceend plus difficile le clivage du
fibrome [5], [16], [27].
* Le nombre, la taille et la localisation préopértire de fibrome
Le risque de récidive semble augmeanec le nombre et le volume des
fibromes retirés. Aprés la myomectomie par lapanigg le risque de récidive a 5 ans
est de 11 % en cas de fibrome unique contre 72 éagde fiboromes multiples. De
méme, ce risque est de 82 % pour une taille iritil@ I'utérus équivalente a 10 SA ou
plus contre 26 % pour une taille inferieure [51][3
Le facteur de risque le plus décrit est la loctiisafundique du myome [25].
* La parité postopératoire
La nulliparité aprés la premiére intrtion d’'une myomectomie augmente
aussi le risque de récidive [30], [31].
* Le choix thérapeutique

v Aprés myomectomie hystéroscopique, le risque ddixécest de I'ordre de 20
a 30 % a 3 ans. Ce risque est lié a la présenog/dmes interstitiels ou sous
séreux laissés en place [35].

v" Quant a la myomectomie laparoscopique, ce risqueee33 % apres 27 mois.
Cette fréquence est expliquée par le fait qu'iliegtossible de palper
correctement le myometre par laparoscopie, ceaitét@olaisser en place de
petits noyaux myomateux susceptible d’étre a lingg
d’une récidive [16], [32]. Pour d’autre auteuryeaucoupet, ce risque est
supérieur a 10 % a 5 ans car les exéreses desfi@tiimes ne sont pas
réalisées [33].

v Pour myomectomie par laparotomie, le risque daliéeiest de 10 % a 5 ans.
Ce risque est lié aux nombres et a la taille dasfines retirés [5], [34].

v En ce qui concerne I'embolisation, le risque dedige est de 10 % dans 2
ans. Ce risque est lié a 'embolisation unilatédilme artére utérine qui peut
entrainer une dévascularisation incompléte du fite@n question ou une
vascularisation secondaire peut se développerascalarise le fibrome

embolisé [5].
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» L’expérience du chirurgien [5]
Le retard de la décision thérapeutidjuesompétence du chirurgien peuvent
jouer un réle important dans la récidive du fibromérin.
» L’association de fiborome avec une autre pathologipelvienne [5]
L’'adénomyose, associée aux fibromest e une cause de récidive clinique a
moyen terme. Plus de 50 % des femmes récidive laudee2 a 3 ans

I1.4- Etudes cliniques
A. Diagnostic positif [3]

La plupart des fibromes sont asymptomatiques dtdgouverts lors de suivi
médical systématique [30], [31]. Lorsqu’ils sontlpkacés ou deviennent volumineux,
les fibromes peuvent étre a I'origine de nombrepstisologies gynécologiques.

1. Signes cliniques
a. Signes génitaux [1], [2], [3], [10]
lIs peuvent se présenter sous divdseses :
De métrorragies, de ménorragies, de ménomeétrogagie
D’hydrorrhées, de leucorrhées, de dysménorrhédysigareunie.
b. Signes pelviens [1], [3], [6], [26]
* Syndromes douloureux
C’est une douleur chronique en géné&digpe de pesanteur parfois augmentée
en période prémenstruelle. Cette douleur est guorapvec les complications.
» Masse abdomino-pelvienne
La modification du volume abdominal pétre le seul symptdme motivant la
patiente a consulter.
c. Signes physiques [3], [11]
» Etat général
Généralement, il est conservé. Padnipeut observer :
» une fievre modérée
» une anémie

» un amaigrissement
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* Inspection abdominale
Elle peut étre normale ou anormale axerssure déformant 'abdomen.
» Palpation abdomino-pelvienne

Elle doit étre douce et révéle parfore masse, de taille variable, a contour
arrondi, lisse, ferme en dehors de complicatiofe B¢ trouve au sein de l'utérus sans
sillon séparateur et solidaire aux mouvements imgsi au col dans le cas de fibrome
habituel.

* Examen au spéculum [17]
Il permet :
v de voir I'état du col utérin qui est habituellemantmal et sa déviation ;
v' de visualiser 'origine des saignements anormaux ;
v de découvrir un fibrome pédiculé accouché par le co
* Le toucher vaginal [3], [11], [17]

Réalisé sur une vessie vide, il peraiapprécier I'état du col utérin et de
détecter le fibrome a localisation cervicale.

Il permet aussi de reconnaitre l'augragon du volume de l'utérus, sa
consistance ferme caractéristique et sa surfacerrdéé par des bosselures de
fioromyome plus ou moins exubérant.

Combiné au palper abdominal, il monkae mobilité de la masse et son

appartenance utérine dans le cas de fiborome habitue

B. Examens complémentaires

De nombreux fiboromes sont diagnostiqoés de suivi médical gynécologigue
systématique mais, pour exclure I'éventualité deait maladies qui peuvent étre
confondues avec un fiborome, on peut effectuer plusiexamens a visée
diagnostique [23].

Ces examens permettent de précisecamegraphie détaillée des fibromes pour
faciliter le choix thérapeutique et le geste clyrcal [23].

1. Echographie pelvienne [1], [3], [17], [18]
C’est I'examen de premiere intentiom djon réalise dans un bilan de fibrome.

Elle doit étre réalisée par voie transabdominaknebvaginale.
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Echographie couplée au Doppler codl&él, [22].
Elle permet :
v de réaliser la cartographie des vaisseaux utérins ;
v' de prédire la rapidité d’évolution ; le risque djmentation est rapide en cas

d’hyper vascularisation.

Fibrome de 65 x 45 mm
évoluant dans la parei postérieur du col et |'isthme utérins.

aly-abbara.com

Figure 9: Image échographique de fiborome évoluantahs la paroi

postérieure du col et de 'isthme utérins [1]

2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) [1], [18]
C’est 'examen de seconde intentiofiséaprés I'échographie.
Il est le plus efficace pour une cartographie exatgs fioromes multiples et le plus

fiable pour le diagnostic des petits fibromes.

aly-abbara.com

Figure 10 : Image d'IRM de fibrome utérin sous mugeux avec nécrobiose

aseptique a I'origine de multiples foyers kystiqueau sein de fiborome [1]
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3. Hystéroscopie diagnostique [12], [16], [21]
Elle sera faite devant un signe d’agmélographique.
Elle permet :
v' de visualiser la cavité utérine et de déterminsraz®malies ;
v' de poser le diagnostic d’'un fibrome sous muqueux ;
v’ d'apprécier le type d'insertion du fibrome, sessde pédiculé et le
retentissement intra cavitaire des fibromes.
Elle est indispensable avant d’envisager une riésechirurgicale d’un fiborome sous-

mugqueux.

Figure 11 : Aspect hystéroscopique d'un fiboromyoméntra cavitaire [41]

4. Hystérosalpingographie [1], [18], [21], [23]
Elle est de moins en moins prescritesda bilan de la pathologie myomateuse
depuis le progrés du couple échographie-IRM.
Elle permet :
v' d’apprécier le retentissement des myomes suniiéécatérine ;
v de rechercher les fibromes a localisation intrataae et 'association a des
polypes muqueux.
Elle est utilisée pour les bilans dartflités et permet de visualiser les anomalies

utérines, de vérifier la perméabilité tubaire.
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Figure 12: Hystérosalpingographie de fibrome sous ogueux [1]

5. Ccelioscopie a visée diagnostique [1], [11], [18]

Elle peut étre utile pour différencien fibrome pédiculé d'une tumeur
annexielle et détecter certain fiborome sous séreux.
Elle est indiquée si une hystérectomie par voidi@eeeopique est envisagée.

6. Echographie rénale et urographie intra veineuse [17

Elles sont réalisées en cas de grasrfib latéral ou inclus dans le ligament
large qui a une répercussion sur les voies urigaire

7. Abdomen sans préparation [1]
Il est nécessaire pour visualiser lleofnes utérins calcifiés.
8. Examens biologiques [10]
La numération de la formule sanguinet peontrer :
v'une anémie microcytaire due a une hémorragie ;
v" une hyperleucocytose en cas d’infection.

C.Diagnostic différentiel [24]

Il est comparable au diagnostic différentiel d’'ubrdme utérin en général (pages
précédentes).

[1.5- Evolution [5], [35]
A. Evolution clinique [1], [2], [11]

* Quiescence

Les fibromes peuvent rester stablesv@ome et asymptomatiques mais la
tendance a I'augmentation de volume est I'événemegpitis habituel.
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» Croissance

Son mécanisme est encore mal connu.tdlx élevé d’cestrogéne dans

I'organisme peut accélérer la croissance des fibeom
* Régression

Apres la ménopause, sans traitemedpstisutif, sans transformation maligne,
les fibromes régressent progressivement en raisondéclin de la production
d’cestrogéne et, s'ils ne sont pas trop gros, #patiaissent.

* Récidive
Elle survient aprés les traitements conservatélgshec du traitement peut étre dd au
spasme vasculaire, a I'échec de cathétérisme. Bleyséérectomie le prévient [2].
B. Modifications dégénératives
1. Transformation bénigne [1], [2], [33]

Au cours de fibrome, des perturbatiomasculaires sont fréquentes.
L’insuffisance vasculaire aigue ou chronique exmigcertaines transformations
structurelles :

* 'cedeme apparait aprés une obstruction veineuse partielle

* la calcification se caractérise par la présence de cristaux dansylemes ;

* la dégénérescence hyalinsurvient par ischémie des myomes ;

* la dégénérescence myxoidgpparait apres une obstruction artérielle plus
compléete ;

* la dégénérescence graisseuse’est le fibrome qui prend I'aspect d’'un lipome ;

* la nécrobiose aseptiqueest un infarctus du fibrome. Elle se voit fréquesnin
pendant la grossesse et dans le post-partum imtragaties I'accouchement. Au
cours de cette période, le fibrome est augmenteotiene et douloureux a la
palpation ;

 la dégénérescence pseudo-kystique ou cavitatiogst suite a une nécrobiose
ou une partie de fiborome qui se liquidifie et quioatit & des formations
cavitaires irréguliéres & contenu trouble, dépouteurevétement et creusé en
plein tissu myomatuex.

2. Transformation maligne [11]

La dégénérescence sarcomateuse egttiexceelle.
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C. Complications
En absence de traitement, peuvent afipaudes complications.
1- Complications hémorragiques [2], [11]
Un fibrome sous muqueux peut étre resable d'une hémorragie plus
importante pouvant entrainer une anémie microey/tajposidéremique.
2- Complications douloureuses [1], [3], [11]
Ce sont:
La nécrobiose aseptique d’'un fibrome,
La torsion d’un fibrome sous séreux pédiculé a ppement péritonéal ou de
'accouchement par le col d’un fibrome pédiculé.
3- Complications mécaniques [11]
Ce sont les compressions des organes/odinage. Elles sont rares et
représentées par :
 vessieavec rétention d’urines, pollakiurie et dysurie ;
 ureteres marquées par I'hydronéphrose, voire colique néjgué ou
pyélonéphrite ;
* rectum et sigmoideavec constipation ou faux besoin ;
* veines pelviennesignalées par de thrombose, d’cedéme des membegstns,
des varices, d’hémorroides et plus rarement debjpble
* nerfs responsables de sciatique a la face postérieueaesse ou compression
obturatrice a la face interne de la cuisse.
4- Complications obstétricales [2], [3], [14]
o La stérilité ;
» Les fausses couches spontanées a répétition ;
» La présentation dystocique en cas de fibrome vaienx ;
* L’hémorragie de la délivrance et de post-partum ;
» L’accouchement prématuré ; le retard de croissant@-utérine ; et
’'hématome retro-placentaire ;
» Les troubles de déroulement de travail ;

* L’hystérectomie d’hémostase.
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Cas particulier : fiborome et adhérence post myomectomie [35].

Les adhérences postopératoires sont fréquenteaukeal’adhérence globale est
de 35,6 % pour Dubuisson contre 51 % pour Fazélsaprmyomectomie par
laparoscopie et 90 % apres la laparotomie [5],.[35]

Les facteurs qui influencent la survenue de cegradites sont la localisation
postérieure du myome, le nombre de point de sutpéeatoire, la présence d’adhérence
préopératoire et I'association d’un acte chirurgica

Ces adhérences ont un effet délétére importaradartilité et peuvent
provoquer de douleur, augmenter le risque de lasgsse extra-utérine et entrainer des
occlusions intestinales.

Pour prévenir ces adhérences, un lavage abdomivi@ipavec une solution
saline normale tiede doit étre utilisé et aucumeatrbitement péri ou post opératoire
n’est nécessaire ou bien trés récemment, I'injaatiacide hyaluronique peropératoire

est appliquée sur la suture comme produit antisidhg27], [35].

I.6 -Formes cliniques

Formes associées

- Fibrome et grossesse [14]

La grossesse avec un fibrome est vogsgsse a haut risque qui peut conduire

a des complications avec une gravité inégale. Gesteciation augmente le taux de la
césarienne en raison du travail dysfonctionnel et pidésentation anormale. Elle
augmente également lincidence de I'hémorragie -pagium avec complication
d’anémie.

Géant fibrome

cervical praevia %
(Grossesse de 36 SA) 2

Figure 13 : Image échographique d'un géant fibromeervical praevia chez une

femme enceinte de 36SA [1]
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- Fibrome et infertilité [16], [38]
Les fibromes ont été rapportés chez 25 a 30 % atames infertiles et seraient
responsables a eux seuls de 2 a 3 % des cas iEstgrand aucune autre cause n’est

retrouvée La myomectomie améliore la fertilité.

II.7- Prise en charge thérapeutique

Les données de la littérature sont peu abondanteessujet. Il n’y a pas de traitement
spécifique pour la récidive du fibrome utérin.
La décision thérapeutique doit étre prise au casgs en réunion multidisciplinaire
comprenant des chirurgiens gynécologues et deslogdies interventionnels [5].

1. Abstention thérapeutique
Elle est de rigueur en cas des fiboromes asymptqoesiet ne croissent pas rapidement.
Mais il nécessite une surveillance réguliere pamean clinique et éventuellement par
I’échographie [27].

2. Traitements médicaux[24]
lls sont les premiers proposés en cas de fiborormpmatique. Il n’existe pas de
traitement médical curatif des fibromes. Mais #sipent freiner leur croissance et
minimiser leur symptéme.

* Les oestroprogestatifs [24]

Une contraception oestroprogestatiteesponsable d’'une atrophie temporaire
de I'endometre et permet ainsi de diminuer les mé&tmrragies. Toutefois, elle ne
diminue pas la taille des fibromes.

* Les progestatifs [5], [23]

On peut proposer un traitement par glegestatifs naturels ou de synthese,
comme Nomeégestrol (LUTENYL), l'acétate de chlormmexiie (LUTERAN) ou la
promégestone (SURGESTONE). lls permettent de diemires saignements en cas
d’endomeétre épais par atrophie endométriale durable

* Les agonistes de la GnRH [2]

Il s’agit du traitement médicamentdenplus efficace dans la prise en charge
des fibromes. lls sont responsables d’'un état @bgptrogénie relative ou absolue et
diminuent la taille des fibromes et de l'utérus 3 a 65 % selon les études. lls

améliorent les symptbmes, et augmentent le taugnddtocrite. Cependant, ils ne
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réduisent ni la durée opératoire ni les pertes Warg per-opératoires. Leur
prescription, pour 3 mois en préopératoire, esbmenandée uniquement en cas de
fibrome volumineux ou d’'anémie.
* Les antagonistes de la GnRH [20]
lIs font diminuer le volume des fibrosneplus rapidement que ne le font les

agonistes.

3. Traitements chirurgicaux
La prise en charge symptomatique des fibromesrestipalement chirurgicale [25].
Ce sont les traitements de deuxieme ligne desrfibsoet surtout utilisés en cas de
complication. Selon I'age, le siege et le désinon de grossesse de la patiente, on peut

distinguer 2 types de traitements chirurgicaux :

a-Traitement conservateur : myomectomie [1], [2],5], [10], [27]
Elle est appliquée chez la femme jeeinka femme désirant une maternité. Le
risque de récidive semble augmenter avec le noeibles volume des fibromes retirés.

La voie d’abord varie selon le siége du fibrome.

= Myomectomie par laparotomie [1], [2]
C’est la méthode la plus ancienne,iquée depuis 8 siécle et réputée pour
son caractére hémorragique, qui augmente avec rféoneoet la taille des fibromes

retirés. Elle est indiquée en cas fibrome supédeicm de diamétre.

» La récidive [10]
Le taux de réapparition des fiboromdsdesl5 %, et 10 % des patients qui S’y
soumettent doivent éventuellement subir une hystémde dans les 5 a 10 ans qui
suivent. Il faut aviser les femmes de la poss#ilgu’elles doivent subir une

hystérectomie.
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Figure 13: myomectomie par laparotomie [1]

= Myomectomie par caelioscopie ou laparoscopie [1],4R

Cette méthode est indiquée esteiment dans Il'ablation des fibromes
pédiculés. Cette voie est possible pour le traiténtle fibromes interstitiels et sous-
séreux, a condition que leur diamétre soit infér@e8 ou 9 cm, le fibrome est antérieur
ou pédiculé. Il faut aussi qu’ils soient moins dew4 fibromes et que la patiente ne
présente pas d’antécédent de myomectomie par lapaie

o] La récidive
Le risque de récidive aprés myomectquaievoie coelioscopique est plus de

10 % a 5 ans car les exéréses de petits fiboromssnigas réalisées [33].

Figure 14 : myomectomie par ccelioscopie [1]
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= Myomectomie par hystéroscopie [2], [5], [10]

Elle est indiquée en cas des fibronoeisgnuqueux ou interstitiels a déme sous-
mugueux, de diametre inférieur a 5 cm, en nombmédiinférieur a 3 et avec un mur de
sécurité myométral supérieur a 3mm. Les fiboromdamimeux supérieurs a 4cm sont
traités en deux temps : soit deux hystéroscopitéés, soit I'utilisation préopératoire
d’agoniste de la GnRH.

b-Traitement radical : hystérectomie [2], [6], [21]
Elles concernent les patientes sans désir de gsességées de plus de 40 ans et
porteuses de fiboromes symptomatiques. La voie lesitpréférée chez les patientes
obeses, nullipares, avec antécédent de chirurpiésaatjene. C’est le seul moyen qui

permet de prévenir la survenue de récidive du fiteatérin.

Figure 15 : Hystérectomie totale [1]

4. Embolisation [5], [6], [7]
0 Le principe
C’est une alternative a la chirurgieglan traitement des fibromes qui permet
de conserver l'utérus. Actuellement, on cathétéuise des arteres fémorales, puis les
artéres utérines et on y injecte des particulespalgvinyl alcohol (PVA) ou des
microspheres de gélatine, afin d’entrainer uneéstR, puis une nécrose des fibromes.
La procédure dure environ une heure dans la salladiologie interventionnelle, apres

anesthésie locorégionale ou générale, et sous OG®ntangiographique. Une
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hospitalisation de deux ou quatre jours peut ééeessaire pour prendre en charge la
douleur.

Elle est indiquée chez les patientes pour qui iludie est risquée, de part leurs
antécédents médicaux ou par leurs antécédentsgibaux multiples, en cas de refus

du patient pour le traitement chirurgical radi€ah la propose également en cas de
récidive des fibromes ou en cas de fiboromes makigupérieurs a 5 ou la chirurgie
apparait plus délétére pour l'utérus.

La récidive est rare car 'embolisation permet beber la vascularisation de tous les
fibromes aussi nombreux et aussi petits soien€isrisque varie de 5 a 10 % au bout
de 2 ans, car une vascularisation secondaire pelé\elopper et revascularise le

fiborome embolisé.

WS PIAEQ D00Z ®

Figure 16 : Embolisation des artéres utérines [40]

Q) blear 00

5. Embolisation associée a une myomectomie par
laparoscopie [66]
Cette technique permet de diminuer le taux de nézidans affecter le taux de fertilité.

6. Les perspectives thérapeutiques [29]
a. Les ultrasons focalisés (MRgFUS ou Magnetic Resonmee
guided focused Ultrasound)
C’est une technique de pointe révohutaire et performante, non invensive qui
permet de localiser le fibrome et de réaliser uraten sans incision grace a I'énergie
des ondes ultrasonores concentrées.

Cette technique de thermothérapie (Hatdb2000) consiste a projeter des

ultrasons que I'on focalise sur une cible pour agigier sa température afin de détruire
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par combustion. Il traverse les tissus sans les tésit en focalisant sur cette cible. Elle
s'effectue en ambulatoire sans anesthésie, avecsédation consciente (fentanyl et
Midazolam HYPNOVEL). La patiente est installée étubitus ventral dans I'IRM ou
est intégré le transducteur qui focalise les unas L'IRM permet d’'une part le
repérage des fibromes et des organes voisins,re’gart le contrdle de l'effet du

traitement par imagerie de température.

Figure 17 : traitement avec ExAblate. Le médecin pinifie et réalise
traitement par MRgFUS, tandis que la patiente est liongée sur la table

d’'IRM et communique en permanence avec le médeci4]

.} «—Fibrome
A

Table d'examen

Ultrasons focél}sés_ :

Figure 18 : patiente pendant le traitement avec ExBlate. La patiente est allongée
sur le ventre, sur une table d’examen. Les ultrasansont concentrés a l'intérieur

du corps, comme une loupe concentre les rayons doleil [34]

b. La myolyse par radiofréquence [1]
On utilise la chaleur créée quandidas suivent les oscillations d’'un courant
électrique sinusoidal de haute fréquence (400 akbsf). La chaleur entraine une

nécrose localisée du tissu et donc sa destrudtiélectrode qui délivre un courant de
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radiofréquence d’échauffe par rétrodiffusion deHaleur produite dans les tissus a son
contact. L’aiguille est guidée sous I'’échographiel® scanner au centre de la lésion.
Chaque application dure 8 a 15 mn durant lesqudllgsparition d’'un nuage

hyperéchogéne en échographie permet de suivraitentent.

Figure 19 : myolyse du fibrome [1]

c. La cryomyolyse [24]

Les limites de cette technique est w&@ner la mort des cellules par le
changement brutal de température qu’elle provotijree baise de 20°c a 50°c de la
température d’un tissu aboutit a son ischémie eestruction compléete. Cette méthode
repose sur 'effet Joule-Thomson et utilise un &yt dans lequel on diffuse du gaz a

une température tres faible, ce qui donne naissance bille de glace.

d. La thermo-coagulation par Laser [19]
Une fibre laser est introduite danstigsu, I'énergie émise par le laser est
transformée en chaleur 55° qui provoque une nédismdaire irréversible.
Cette technigue est efficace, peusivea non hémorragique et réduit le volume
utérin de 30 a 70 %.
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METHODOLOGIE

= Objectifs
Notre étude a pour objectifs de déterminer la febge et les symptébmes des
récidives du fibrome utérin, de rechercher leucdefars de risque et leurs étiologies et

de formuler le protocole de prise en charge poergestion adéquate ces récidives.

» Cadre d'étude
Nous avons effectué notre travail au sein de sem@gynécologie obstétrique du
CHU de Mahajanga. C’est un centre de référence athojfpgie gynécologique et
obstétricale de la province.
Il est actuellement équipé de 3 unités :
- Mere : gynécologie, obstétrique, consultation prépest natale, planning
familial.
- Néonatologie

- De formation.

» Matériels et méthodes
C’est une étude rétrospective des fibromes utépimsécidivent chez les femmes
admises et traitées au service gynécologique du @Hidlfova de Mahajanga du mois
d’Avril 2007 au Décembre 2010.
Nous avons alors analysé les registres et lesatessieédicaux qui comprennent :
- Etat civil des patientes : nom, age, profassio
- Motif d’hospitalisation
-Histoire de la maladie
- Antécédents
- Examens cliniques
- Examens complémentaires effectués
- Traitements préopératoires
- Protocole et suite opératoire
lls sont présentés en formes de fiches d’obsematimumérotées de 1 a 6 selon la

chronologie d’admission des patientes dans lesspsgeantes.
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Cependant, nous avons été confrontés a certaibiepres tels que :
* Manque de dossier

* Insuffisance des renseignements

= Critéeres d'inclusion

Nous avons pris en considération tous les dosstdes protocoles opératoires de
la premiére et de la deuxiéme intervention des femm@mdmises ayant présenté une
récidive des fibromes utérins symptomatiques, jug#spliqués et/ou associés. Durant
la période du mois d’Avril 2007 au Décembre 201l@ysavons colligé 6 cas.

= Criteres d’exclusions
Lors de notre étude, nous n'avons pas considétégdes patientes présentant la
récidive du fibrome utérin non traitée ou asympttiguee ou admises pour une autre

cause. Les dossiers inexploitables, absence oa gertertains éléments du dossier.
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OBSERVATION N°1
Nom : ZA...
Age :35 ans
Profession :ménageére
Date et motif d’hospitalisation : du 02-09-08 pour métrorragie avec une aménorrhée
de 8 semaines.
Histoire de la maladie :début Juin 2008 pour une douleur pelvienne soartype de
pesanteur sans irradiation, accompagnée d’'une arhéeo puis au Septembre 2008 la
patiente présentait une metrorragie.
Antécédents :
- Gestité: 1 parité : 0 avortement :
- Myomectomie en 2006 au CHU Androva : laparotomieliaxde sous ombilicale.
4 noyaux de fibrome : un 7 cm de diametre sur tefatérin, un 6 cm sur la
région isthmique antérieure et deux 1cm de dianwiaeun.
Examen clinique :
- Etat général : T°= 36,7° TA:11>6 conjonctives bien colorées
- Palpation abdominale douloureuse et masse pelvienne
- TV : col court, mou, dévié latéralement, OE et @QVerts, doigtier ramenant des
caillots
Bilan préopératoire :
NFS : normale GS2B test de grossesse positif
Echographie : hématometrie avec myomes corporédtiaunr et latéral gauche
Traitement préopératoire :
- Antihémorragique
Protocole opératoire :myomectomie +curetagée propreté sous anesthésie générale
- Laparotomie médiane
- Adhérences trés organisées
- Trois gros myomes a développement sous vésicatéblutérin
Conclusion :
- Utérus polymyomateux + hématometrie
Suite opératoire : Antibiothérapie - antalgique -anticokagn

Durée d’hospitalisation : 5 jours
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OBSERVATION N°2
Nom : RAK...
Age :38 ans
Profession :ménageére
Date et motif d’hospitalisation : du 26-10-08 pour ménorragie.
Histoire de la maladie: début Février 2008 pour une pesanteur pelvienne
accompagnée d'une augmentation progressive du wl@ahbdominal suivie de
ménorragie vers mi-octobre 2008.
Antécédents :
- Gestité : 2 parité : 1 avortemeht :
- Myomectomie en 2004 : laparotomie médiane sous larald. Myome antérieur
sous muqueux 6 cm de diamétre et un noyau 1cmedeédie
Examen clinique :
- Etat général : T°= 36,8° TA :12>7 conjonctives bien colorées
- Palpation abdominale non douloureuse avec masgenmee
- TV : col court, ferme, fermé, OE entre ouvert,ruggaugmenté de volume avec
masse solidaire a I'utérus a la mobilisation, dergsouillé de sang.
Bilan préopératoire :
NFS : anémie microcytaire hypochrome G5=0
Echographie : myomes utérins
Traitement préopératoire :
- Antihémorragique
Protocole opératoire :hystérectomie totale sous anesthésie générale
- Laparotomie médiane sous ombilicale
- Un myome interstitiel et un sous séreux a la fazstérieure de l'utérus.
Conclusion :
- Utérus polymyomateux
Suite opératoire :
- Antibiothérapie
- Antalgique, anticoagulant
Durée d’hospitalisation :

- 10jours
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OBSERVATION N°3
Nom : FA...
Age :42 ans
Profession :ménageére
Date et motif d’hospitalisation : du 10-08-09 pour douleur pelvienne.
Histoire de la maladie :début Juin 2009 pour une douleur pelvienne soacdentuée
a la palpation chez une femme nullipare.
Antécédents :Gestité : 0
- Myomectomie sous anesthésie générale : la preraie2001 et la deuxiéme en
2004 au CHU Androva : laparotomie médiane sous licale. Fibrome sur le
c6té droit du fond utérin 12 cm et 9cm de diametr2 fibromes interstitiels 4 et
3 cm.
- Plastie tubaire en 2004 et salpingéctomie gauche
Examen clinique :
- Etat général : T°= 36,9° TA :12>8 conjonctives bien colorées
- Palpation abdominale douloureuse
TV : col long, dur, centré avec nodule dure, ut@ugmenté de volume
Bilan préopératoire : NFS : normale GS=0
Echographie : utérus polymyomateux avec obstrudtibaire
Traitement préopératoire :
- Antalgique
Protocole opératoire : polymyomectomie + plastie tubaire +appendicectomious
anesthésie générale
- L MSO a cheval sur I'ancienne cicatrice
- Des adhérences trés organisées
- 13 myomes
- Appendice inflammé
- Obstruction tubaire en doigts de gant
Conclusion : Utérus polymyomateux +obstruction tubaire +appétedic
Suite opératoire : Antibiothérapie - antalgiqgue -anticoagulant
-transfusion

Durée d’hospitalisation : 12 jours
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OBSERVATION N°4
Nom : FAR... Age :30ans
Profession :cultivatrice
Date et motif d’hospitalisation : du 15-08-10 pour douleur pelvienne et infertilité.
Histoire de la maladie : début Aout 2010 pour une masse pelvienne acconrdgagn
d’'une douleur pelvienne a type de pesanteur plgsdsvient douloureuse chez une
femme nullipare.
Antécédents :
- Gestité : 0
- Myomectomie en Mars 2009 sous anesthésie local€Hlu Androva: incision
de PFANNENSTIEL. Utérus polymyomateux (7) de la Sdendiamétre et un
volumineux myome pédiculé de 10 cm de diameétre.
Examen clinique :
- Etat général : T°= 37,2° TA :13>9 conjonctives bien colorées
- Palpation abdominale douloureuse avec massecpeki
- TV: col long, mou, OE fermé, utérus augmenté deme avec masse utérine
ferme mobile par rapport au plan profond
Bilan préopératoire :
NFS : hyperleucytose a polynucléaire neutrophile GS=0
Echographie : utérus polymyomateux dont un antérizpostérieurs, un au fond,
un cornal gauche et un cornal droit
Traitement préopératoire : Antalgique
Protocole opératoire :Polymyomectomie
- Incision de PFANNENSTIEL itérative sur I'ancienneatrice opératoire
- Des adhérences trés organisées
- Kyste de I'ovaire gauche
- Utérus polymyomateux
Conclusion : Utérus polymyomateux + kyste de I'ovaire gauche
Suite opératoire : Antibiothérapie, -transfusion, -anticoagulant
-Antalgique
Durée d’hospitalisation : 12 jours
OBSERVATION N°5
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Nom : RAV...
Age :46 ans
Profession :enseignante
Date et motif d’hospitalisation : du 15-10-10 pour pesanteur pelvienne et aménorrhée.
Histoire de la maladie : début Septembre 2010 pour une aménorrhée accogmgagn
d’'une pesanteur pelvienne chez une femme nullipare
Antécédents : Gestité 1 parité : 0 avortement : 1
- Myomectomie en 2005 au CHU Androva : laparotomieliaxée sous ombilicale.
Myome postérieur de 5 cm de diamétre et un noyé#erdtitiel de 2 cm de
diameétre
Examen clinique :
- Etat général : T°= 37,8° TA :10>7 conjonctives bien colorées
- Abdomen légerement augmenté de volume
- Palpation non douloureuse avec perception d’'uresenpelvienne
- TV col court, ferme, fermé, utérus augmenté ademe
Bilan préopératoire :
NFS : anémie microcytaire hypochrome G5=0
Echographie : myomes utérins
Traitement préopératoire : Transfusion
Protocole opératoire : hystérectomie totale + annexectomie bilatérale smesthésie
générale
- Laparotomie médiane sous ombilicale a cheval’aocienne cicatrice
- Adhérences trés organisées
- Myome utérin
Conclusion :
- Utérus fibromateux
Suite opératoire :
- Antibiothérapie
- antalgique -anticoagulant
Durée d’hospitalisation :
- T7jours
OBSERVATION N°6



34

Nom : RAV...
Age :44 ans
Profession :Coiffeuse
Date et motif d’hospitalisation : du 24-12-10 pour métrorragie et masse pelvienne
génante.
Histoire de la maladie : début Octobre 2010 pour une pesanteur et massiemet
génante suivie d’'une métrorragie abondante
Antécédents :
- Gestité : 3 parité : 2 avortemeht :
- Myomectomie en 2007 au CHU Androva : laparotomieliaxée sous ombilicale.
Utérus polymyomateux dont la taille des 5 noyaaxieszde 1 a 8 cm.
Examen clinique :
- Etat général : T°= 37,4° TA:11>6 conjonctives bien colorées
- pollakiurie
- Palpation non douloureuse avec perception d’'uneenasivienne
- TV col court, ferme, latéralisé a gauche, OE eewvert, douglas comblé avec
masse latéro-utérine solidaire a I'utérus et deigtamenant du sang coagulé
Bilan préopératoire :
NFS : anémie microcytaire normochrome GBEA
Echographie : volumineux fibrome utérin
Traitement préopératoire :
- Antihémorragique
Protocole opératoire :hystérectomie totale sous anesthésie générale
- Laparotomie médiane sous ombilicale a chevalé&aurienne cicatrice
- Adhérences trés organisées
- Myome utérin
Conclusion : Volumineux fiborome utérin
Suite opératoire :
- Antibiothérapie - transfusion ntiaoagulant
- Antalgique
Durée d’hospitalisation : 5 jours
II. RESUSLTATS



[ RESULTATS




35

Sur un total de 1820 dossiers sur notre périodéudis nous avons retrouvé 141
dossiers concernant le fibrome utérin sans récieivEl dossiers concernant la récidive

du fibrome. Nous avons retenu 6 dossiers réporadanst critéres d’étude.

A. Aspects épidémiologiques

» Fréquence des récidives

4,09%

B Fibromesans
récidive

B Récidive

95,91%

Figure 20: Répartition des fibromes récidivant

» Lestranches d'age
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Figure 21: Répartition selon les tranches d’age

La classe professionnelle
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Figure 22 : Répartition selon la profession

B. Antécédents
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H Unavortement

Figure 24: Répartition selon le nombre d’avortementantérieur

* Le groupe sanguin ABO



40

Figure 25: Répartition selon le groupe sanguin ABO

* Les antécédents médico-chirurgicaux

Rapport- gratuit.com @
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Figure 26 : Répartition selon les antécédents médiechirurgicaux

* Tableau 1: Répartition selon le nombre des noyaux fiboromatexi
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Nombre de noyaux Effectifs Pourcentages (%)
2-4 4 66,66
5-7 1 16,66
Plus de 7 1 16,66

» Tableau 2: Répartition selon la taille des noyaux fiboromateu (cm)
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Taille des noyaux (cm) Effectifs Pourcentages (%)
1-8 3 50
Plus de 8 3 50

» Les intervalles d’apparition
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Figure 27 : Répartition selon les intervalles d’apprition

C. Signes cliniques
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Tableau 3: Répartition selon la manifestation clinjue

Signes cliniques Nombre de cas

Fievre 1

Etat général

Sans fiévre 5

Douleur pelvienne 4

Ménorragie 1
Signes fonctionnels

Ménomeétrorragie 0

Métrorragie 2

Augmentation de volume
Abdominal

Signes physiques
Sans augmentation de

volume abdominal

D. Examens paracliniques
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Tableau 4 : Répartition selon les examens paracligies disponibles

Moyens paracliniques Nombre de cas
NFS 6
Echographie 6
Test de grossesse 1

E. Traitement pré opératoire
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Figure 28 : Répartition selon le traitement préopéatoire

F. Traitement
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» Le choix de la technique d’anesthésie

16,66%_, _ ni.

W Anesthésie

In

i

M Anesthésie

—

Figure 29: Répartition selon le choix de la technige d’anesthésie



49

Tableau 5 : Répartition selon le choix du type d’itervention liée au désir de la

maternité
Myomectomie Hystérectomie Total
Désir de la
- 3 2 5
maternité
Sans deésir de la
- 1 1

maternité

Total 3 3 6




50

La voie d'abord de myomectomie
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Figure 30 : Répartition selon la voie d’



51

» Tableau 6 : Répartition selon les associations, fibme et autres pathologies

pelviennes.

Associations Nombre de cas
Myome isolé 4

Kyste de I'ovaire 1
Appendicite 1
Rétention placentaire 1
Obstruction tubaire 1

Adhérences 6
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Tableau 7 : Répartition selon les gestes chirurgic

Gestes chirurgicaux

Nombre de cas

Libération des adhérences

Curetage de propreté

Annexectomie

Plastie tubaire

Kystectomie

Appendicectomie

Salpingolyse
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G. Suite opératoire
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Figure 31 : Répartition selon la suite opératoire



54

H. Ladurée d’hospitalisation

Tableau 8 : Répartition selon la durée d’hospitaliation

Durée d’hospitalisation Nombre de cas

4-8 jours

9-13 jours
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DISCUSSIONS

A. Fréquence
Durant la période d’étude d’Avril 2007 au DécemB@40, parmi les 147 patientes
admises et traitées pour fibrome utérin, nous avegsoupé 6 patientes ayant présenté
une récidive.

La fréquence de fibrome utérin en casédalive est variable d’'un pays a I'autre
et d'un moment a l'autre.

D’aprés Keita, étude menée au Bamako, le taux cdivé du fiborome utérin dans les
grandes statistiques est de 16,1 % [53], alors Rivain a trouvé une fréquence
supérieure soit 36,8 % [52].

Cette fréquence est relativement faddes le service gynécologie obstétrique
de CHU de Mahajanga. Elle occupe 4,09 % des admisgour les fiboromes utérins
symptomatiques et 0,33 % de toutes les femmes adnuigrant la période d’étude
annonceée ci-dessus.

Les données de la littérature sont peut abondantese type de sujet.
Elle peut s’expliquer, soit par le non suivi médiidas patientes apres leur sortie, soit

par un faible taux de fréquentation au centre tireéce.

B. Etiopathogénie
1. L’age des patientes
L’age de survenue de la récidive dudiibe utérin est mal défini.
Toutefois, 'dge de nos patientes se situe entret3B ans avec une moyenne de 39
ans.
Selon Bach, cette pathologie intéresse les femmexvités génitales. Elle touche les
femmes a partir de 30 ans [6].
D’aprés Hervé, le fibrome utérin se manifeste géleénent chez les femmes agées de
30 & 50 ans [37].
Cette situation peut s’expliquer par I'augmentatitantaux hormonal dans I'organisme
durant cette période.
Ainsi, les femmes ménopausées sont épargnées.illearsa selon Moussa, plus la

femme est jeune, plus le risque de récidive estdyfa3].
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2. La profession
La majorité de nos patientes travaillgans un foyer.
De méme Mahamadou dans leur série d’études a trgueéla profession ménagere
prédominait avec un taux de 39,47 % [53].
Dans la littérature, la profession n'est pas inarée comme facteur de risque

concernant la récidive du fiborome utérin.

C. Antécédents
1.Selon la parité
Nous avons trouvé 4 nullipares, unenjpare et une paucipare. Nous avons
remarqué une prédominance de la nulliparité. Cseiteation a montré un désir
important de maternité dans un couple. Les fibrorpesivent étre des facteurs
d’'infécondité en empéchant la conception et latiddaen raison de 'augmentation de
la longueur du trajet des spermatozoides, la distorde la cavité endométriale et la
diminution de la vascularisation de I'endometre][38
Les fibromes entrainent une stérilité généralensexabndaire a cause de leur volume,
leur localisation et leur siege [38]. Et inversemarest la nulliparité qui est un des
facteurs de risque de fibrome [2], [10].
D’aprés Benchimol, le fibrome utérin est fréquemezles nullipares [64].
Selon Hanafila parité aprés le traitement conservateur dimiaugsque
de récidive [31]. Il en est de méme pour Eun-H&3.[3
2. Selon les avortements
Toutes nos patientes, a I'exception dedligestes, ont eu un antécedent
d’avortement. Kobelinsky a trouvé que la grosses®se un fibrome est une grossesse a
haut risque qui peut conduire a des avortementatapés [40]. Cela peut étre en
relation avec la présence des fibromes. Ainsi, dieeatte situation, il faut toujours
rechercher la présence de fibrome utérin.
Selon Aubert, la fausse couche spontanée est Kasecomplications obstétricales
majeures des fibromes utérins [3].
3. Selon le groupe sanguin ABO
Le groupe sanguin O prédomine avetaur de 66,66%. Il représente plus de

la moitié des autres groupes.
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Bernard a confirmé qu’il avait trouvé une prédomiceade groupe sanguin O dans leur
série d’études avec un taux de 36,85%. Ce résdtagimilaire a ceux observés aupres
de la population de donneur de sang au Bamakoajuned45,7% [41].
D’aprés notre recherche, le groupe sanguin O pibutre un des facteurs de risque de
la récidive des fibromes utérins.

4. Selon les antécédents médico-chirurgicaux
Toutes nos patientes ont eu un antécédent de myomieclors de leur premiére cure.
C’est notre seul moyen pour traiter les fiboromeaidvRivain a confirmé qu'il existe de
nombreux traitements conservateurs, meédicaux, rgfidaux et radio interventionnels,
qui réponde plus volontiers au souhait des pater@es traitements peuvent étre une
embolisation des arteres utérines, des ultrasorsali$és, une myolyse par
radiofréquence, une cryomyolyse, une thermo-coéigalgar Laser et myomectomie
par laparotomie ou par laparoscopie ou par hystéps,

5. Selon le nombre des noyaux fiboromateux
L'utérus peut étre le siege d'un fibrome, mais ént@, dans 2/3 des cas, les fiboromes
sont multiples, de quelques noyaux fibromateux @siplrs dizaines chez la méme
femme [1].

Nous avons observé 2 a 8 noyaux denmago Toutes nos patientes présentaient

un utérus polymyomateux.
Plus les noyaux sont nombreux, plus le risquetdelive est élevé. Cela signifie que le
nombre joue un réle important dans la récidive
Fazel a prouvé que le risque de récidive semblenantg avec le nombre des fibromes
retirés [5].
Magdi a observé aussi que la récidive était sigaifvement plus faible chez les
patientes ayant un seul myome [31].

6. Selon la taille des noyaux fibromateux

Lors de notre série d’études, la talks myomes varie d'1 & 12 cm.

Rossetia a confirmé que le myome volumineux augenémtrisque le récidive [65].
Selon Fernandez, le facteur de risque le plus éstrile volume important du myome a

extraire [25].
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7. Selon les intervalles d'apparition

L'intervalle de temps entre 2 épisodesfideome utérin varie de 1 a 6 ans.
D’aprés notre étude, le suivi médical aprés laeaid 'hdpital est nécessaire. Le risque
de récidive peut étre en relation avec le nombie &blume des fibromes retirés. En
effet, presque toutes nos patientes ont eu unsugElymyomateux.
Lors de l'intervention, quelques petits noyaux natgpas extirpés, ce qui peut étre a
I'origine d’une récidive.
D’apres Paul, l'intervalle entre 2 épisodes vargelda 8 ans. Il a aussi observé que le
risque de récidive augmente avec le temps. Cegisgqtide 11,7 % aprés un an, 36,1 %
apres 3 ans, 52,9 % a 5 ans, 84,4 % a 8 ans [3@uiBson a partagé le méme avis
[35].

D. Signes cliniques
Les signes sont variables d’un sujet a l'autre.
1. Etat général
La majorité de nos patientes ne présentcune fievre. Salama et Lee ont
confirmé que le fibrome ne se manifeste pas paffiamee sauf en cas de complication,
notamment en cas de nécrobiose aseptique [61], [62]
2. Signes fonctionnels
>
Elles représentent dans notre séritudés 4 cas, soit 66,66 %, 76 % pour
Juhan, a Bamako et 42,6 % pour Anne, a Paris [32],
Ce sont les signes d’appel extrémement fréquerdmient liés au fibrome lui-méme.
Ces douleurs peuvent étre le reflet de :
La compression extrinséque
L’endométriose
La nécrobiose aseptique
La torsion d'un fibrome pédiculé etsdéésions associées notamment
I'exocervicite [3], [53].
» Hémorragie génitale
Nous avons enregistré 3 cas repartid®83% de métrorragie, 16,66% de

meénorragie.
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Charles a trouvé 28,95% de ménorragie, 23,68% dmmagie et de ménométrorragie
dans leur série d’études [47].
Laure, dans I'étude menée a Paris, a trouvé plukaduoitié des patientes qui ont
présenté le saignement d’origine utérine avec uxda 73,5 % de cas [52].

La douleur et 'hémorragie sont souvasgociées et motivent la patiente de se
rendre auprées d’un médecin pour une consultation.
Guylaine a confirmé que le symptdome le plus fréguetrouvé est le saignement
génital & type de ménorragie et il se voit cheZiB38es femmes symptomatiques [32].

3. Signes physiques

Trois cas ont présenté une augmentat®rn/olume abdominal qui déforme
I'abdomen contre trois cas présentant le symptéonéaire.
Cette modification de volume abdominal peut s'expdir par une évolution a long
terme de la tumeur méconnue ou méme négligée patikente.

Les Malgaches ont tendance a conseltepremiére intention les praticiens
traditionnels, ce qui retarde leur prise en chamenilieu hospitalier.
Sophie et Petrequin ont trouvé une déformation mdinkle [2], [3]. Par contre d’autres

auteurs, Abbara et Rassuti ont trouvé de signeaiom{l], [19].

E. Examens complémentaires
1. Hémogramme

Cet examen n’est pas spécifique pour diagnostigu@rome. Mais il est indispensable
pour apprécier le degré d’anémie avant une intéimerchirurgicale. Il devrait étre fait
devant les signes cliniques d’anémie.
Toutes nos patientes ont bénéficié un hémogrammes Hvons trouvé quatre patientes
présentant une anémie et une patiente avec unedwypeacytose.
Le saignement utérin était a I'origine de I'anémide méme, Murgo a trouvé une
anémie microcytaire hyposidéremique apres une hégier importante par contre
Phyllis a trouvé une anémie hypochrome sévere [38],
D’aprésHenri, I'hyperleucocytose est fréquente en casaeplication, notamment en

cas de nécrobiose aseptique du fiborome.
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2. Echographie
C’est I'examen de référence souventisarit pour le diagnostic de fibrome et

disponible dans notre service. Alors toutes leseptds ont bénéficié une échographie
pelvienne ayant comme résultat la présence deepitssmyomes utérins. D’apres Aly,
elle permet de préciser le nombre, la taille, lpetyla localisation des fibromes et
I'existence d’une déformation de la cavité utéfible [3].
Rouanet a mentionné que I'échographie est I'exadgepremiére intention devant une
suspicion de fibrome [18]. Anne et Golzanian ontg@é le méme avis [36], [52]. Par
contre cathérine a remarqué que I'IRM est I'exanienplus efficace pour une
cartographie exacte des fibromes [37].

3. Test de grossesse
Ce test n'est pas spécifique pour diagnostiqudibl®me. Il permet uniquement de
préciser I'existence d’'une grossesse. Mais le fitegeut entrainer des complications
obstétricales majeures.
Une de nos patientes a bénéficié de ce test aheemhe d’'une association de fiborome
et de la grossesse.
D’aprés Noor et Besse, la grossesse avec un fibesthene grossesse a haut risque qui
peut conduire a des avortements spontanés a répé¢€i, [14]. En effet, notre patiente
a présenté une fausse couche.

4. Les autres examensiologiques

lls sont nécessaires pour apprécieretentissement du fiborome utérin sur les

organes du voisinage en particulier 'appareil air@ et aussi de déterminer le terrain

de la patiente.

F. Traitement préopératoire
Une patiente a été transfusée.
Cette transfusion a été faite chez les patienmteseptant une anémie sévere. Il en est de
méme pour Gaélle [39]. D’'aprés Jacob, pour failee fau risque hémorragique, on
pouvait prescrire 3 mois en préopératoire, un amtiste de la GnRH [5]. Mais pour
Desinde, les aliments riches en fer devraient@nseillés [2].

Deux patientes ont recues un aitfaéy
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Il a été utilisé pour soulager la douleur. Sogh@mdnfirmé que les antalgiques devraient
étre utilisés en cas de douleur.

Deux patientes ont bénéficié unioathérapie
Elle a été instaurée chez les patientes qui owmkesunanifestations ou qui ont présenté
des signes infectieux. Patrick a observé que lgkiatiques ne sont utilisés pour traiter
les fibromes mais elles sont nécessaires en caattielogie associée, notamment en
cas de complication infectieuse [24].

Trois patientes ont eu un antingagique.
Isabelle est de notre coté, elle a observé quanébémorragiques sont administrés
pour freiner les saignements et pour corrigerdalite d’hémostase avant l'intervention
chirurgicale [54].

G.Période péri-opératoire
1. Le choix de la technique d’anesthésie
Sur 5 cas, nous avons pratiqué unetladse générale obligatoire du fait de la

longue durée de l'intervention .En outre, l'utiism d’'une anesthésie locorégionale
n’est pas courante dans notre service pour letnaiht chirurgical d’'un fibrome.
Cependant, Moussa a montré une prédominance deamasthésie avec un taux de
76,68 % contre 26,32 % de I'anesthésie générale [53

2. La voie d’abord de myomectomie
Bouteldja a constate que la voie d’abord varie redfage, le nombre et le siege du
fibrome, le désir ou non de la grossesse de lemat{26].

Toutes nos patientes nécessitant upevettion chirurgicale ont subi une
laparotomie. Néanmoins, la voie vaginale préselhtsigurs avantages par rapport a la
laparotomie. Puisque dans notre situation, to@ggatientes ont eu au moins un
antécédent de la myomectomie avec des adhéremttsyaie n'est pas possible. Dans
ce cas, la voie d’intervention par laparotomieédtioisie. Sarkis était aussi de notre
avis [21]. . Pour Hanafi, la voie laparoscopiqueechoisie, et pour Fazel,
I'embolisation des artéres utérines pour évitageadive

3. Nature de la lésion et conduite a tenir
A propos des lésions associées
Une patiente avait des fibromeoeigs a un kyste de I'ovaire gauche. Cette

pathologie est de diagnostic difficile lorsqu’iltesssocié a un fiborome utérin. Pour

préserver la fonction ovarienne, une kystectonéeaéalisée.
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Une patiente présentait une inflamnmatappendiculaire d’ou le recours a
I'appendicectomie.

Une patiente avait un fiborome associa grossesse. Cette grossesse est mal
tolérée et provoque un avortement avec une réteplimcentaire d’ou un curetage de
propreté.

Une patiente présentait une Iésioradeompe a type d’obstruction tubaire. Elle
a bénéficié une plastie tubaire. Ce geste chiratgist justifié par le désir de maternité
de la patiente.

Six patientes présentaient des adhégerElles ont déja subi au moins une
myomectomie par laparotomie qui pourrait étre laree des adhérences.

Les comptes rendus opératoires de ces patientepresgue le méme :

» Laparotomie médiane sous ombilicale ou incisioPBANNENSTIEL

» Exploration de l'utérus

* Ablation des myomes

* Fermeture plan par plan
Pelage a observé que les pathologies associéesuas de fiborome devraient étre
traitées en méme temps que les fibromes si ellsjsstifiées avant l'intervention [5].
Par contre, Dube a confirmé que ces pathologiexiss ne devraient pas toucher sauf
en cas de plainte de la patiente [16].

4. Le choix du type d’intervention

Le type d'intervention varie selon I'age, le nomietele siége du fibrome, le désir ou
non de la grossesse de la patiente.

Cinqg patientes ont leur désir de mat&ri-ace a cette situation, nous devons
étre plus conservateurs.

Trois d’entre elles ont bénéficié d’'umgomectomie et deux une hystérectomie
en tenant compte de I'état de la tumeur et le dissmaternité de la patiente.

Une patiente n'a pas de désir de geseseet elle a bénéficié d'une
hystérectomie totale. Le chirurgien tient compigdars de I'état de la tumeur avant de
prendre cette décision.

Toutes nos patientes ont subi une \vetdgion par laparotomie & cause des
adhérences. Une prévention des adhérences deveaiteérégle pour toute intervention.

Spies a confirmé que les adhérences devraienp@&vwenues aprés chaque intervention



63

en faisant un lavage abdominal avec une solutitinestede [58]. Par contre Dequesne
utilisait une injection d’acide hyaluronique enqpératoire sur la suture. Elles peuvent
retentir sur la fertilité de la femme [27].

D’autre auteur, Nathalie, a trouvé que I'embolsatest un traitement de choix pour la
récidive du fibrome utérin [15]. Par contre, Alboig confirmé que I'embolisation
associée a une myomectomie par laparoscopie peerdiminuer le taux de la récidive
[66].

Par contre, Fassler a utilisé le traitement modpandes ultrasons focalisés [.34]

H.Période postopératoire
1. Soutien moral
Lefebvre a confirmé que le soutien moral était séage pour toutes les patientes et
surtout pour les hystérectomiées [57].

Il est nécessaire chez une femme hgati@misée. Il est important d’expliquer
clairement la raison de la réalisation d’'une téfiervention, puisqu’elle entraine un
traumatisme psychologique non négligeable chezatentes. D’ailleurs elles ont été
préparées pour faire face a cette éventualité.

2. Traitements
Le traitement postopératoire dépend du type dWetetion.

» La transfusion

Trois patientes ont bénéficié d’unensfasion sanguine. Elle permet de
compenser les pertes sanguines au cours de l'amtton.

Il en est de méme pour Erika [25]. Aly a confironée le risque de transfusion apres la
laparotomie varie de 1 & 21 % [1].

» Les anticoagulants
Presque toutes nos patientes ont bénéficié cesnramts. IlIs sont nécessaires pour
prévenir la maladie thrombo-embolique.

> Les autres traitements

Les liquides de perfusion, les antibdwapies et les antalgiques, sont
systématiques en période postopératoire. Louigtagile méme avis. Par contre, Eric
a montré que les liquides de perfusion et les mtiffues n’étaient pas nécessaires, seul

'antalgique était utilisé aprés le traitement pétrason focalisé [34]. Les liquides de
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perfusion permettent d’alimenter la patiente juaqeeé que l'alimentation par voie orale
soit possible.
- Les antibiothérapies prophylactiques sont nécessgour éviter la survenue
d’'une complication infectieuse.
- Quant aux antalgiques, ils sont utilisés pour ggerdda douleur causée par
l'intervention.
3. Durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation varie de 3.3 jours. Elle dépend de I'évolution
postopératoire de chaque patiente. Ce résultgireshe de ceux mentionné par Henri
avec une durée de 4 a 10 jours [38]. Par contredBesLaureys ont trouvé une durée

d’hospitalisation 2 a 4 jours aprés une embolisaties arteres utérines [6], [7].

La longue durée d’hospitalisation paitrétre due a la préparation de la patiente
en période préopératoire.
Toutes nos patientes ont eu une bonoleition sans complication.
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SUGGESTIONS

Face aux problémes personnels, voimjugaux que peut entrainer cette
pathologie, vu les difficultés de la préventionuasuggérons :

Au niveau de la population,

- Informer, éduquer, et communiquer des femmes erermale fibrome utérin et
la possibilité de la récidive.

- Recommander les femmes a consulter un médecin'agsatition des signes
gynécologiques minimes pour une prise en chargecopes avant les
complications ou avant le stade chirurgical.

- Sensibiliser les femmes, en age de reproductiofair@ des consultations

gynécologiques annuelles pour dépister précoceoediat pathologie.

Au niveau de I'Etat,
Lutter contre I'analphabétisme pouiilier I'IEC,
Améliorer des infrastructures sanitgiredes moyens diagnostiques et
thérapeutiques, avec la mise en place de nouveatdrigls afin de pouvoir pratiquer

des nouvelles méthodes diagnostique et thérapeytiméthodes moins traumatisantes.

Au niveau de personnels de la $én
Soutenir I'’éducation sanitaire de baseinsistant sur I'amélioration du systeme
de référence, pour qu’il n'y ait pas de rétentisalgngée des malades dans le centre
périphérique.

Organiser une formation continue dispenel médical.
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CONCLUSION

C’est une étude rétrospective de reeidie fibrome utérin symptomatique
observé dans le service de gynécologie au CHU deajdaga, durant I'année 2007-
2010.

Pour cela, nous avons colligé 6 campaoutes les patientes hospitalisées pour
suspicion de la récidive de fibrome utérin confienpér I'échographie.

Durant une période d’étude de 3 andrdguence de la récidive du fibrome
utérin symptomatique est relativement faible avedaux de 4,09 %. Cette valeur ne
reflete pas la réalité, car beaucoup de patierdegviennent pas au centre de référence
ou restent asymptomatiques.

Ainsi, ce sont les femmes en &ge decrpes qui sont principalement
concernées. L'age est compris entre 30 et 48 ats@we moyenne de 39 ans.

Le signe le plus souvent rencontré est le saignengémital a type de
ménorragie.

L’échographie est I'examen complémentaire de réfggepour affirmer la
présence du fiborome utérin.

Le procédé thérapeutique varie en fondade la pathologie en question. On peut
avoir recours a un traitement meédical dans certeéss mais la chirurgie demeure le
traitement idéal. Le traitement conservateur permdet préserver la fertilité.
L’hystérectomie est la meilleure pour pouvoir évles récidives.

Bien que ce soit une tumeur bénigneiblme utérin pose un probleme majeur
chez les femmes, a cause de sa part de respotésdhitis I'infertilité et de la difficulté
de la décision thérapeutique.

La décision demeure toujours difficilevent I'état de I'utérus, d’'une part et le

désir de maternité d’autre part.
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