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MISSION 
 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de 
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en 
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé 
et l’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille 
à diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’à 
l’extérieur, contribuant ainsi à l’implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation. 
 
En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres 
professionnels du CHUM, l’UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette dernière est 
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres 
hospitaliers universitaires, de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que 
du Réseau universitaire intégré de santé de l’Université de Montréal (RUIS de l’UdeM). 
 
L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle 
travaille de concert avec l’équipe de la gestion de l’information à élaborer des tableaux de bord permettant une 
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes de solution 
contribuant à accroître la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices 
cliniques, de même que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les 
gestionnaires (administratifs et cliniques). 
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RÉSUMÉ 
 
 
L’ablation par radiofréquence (RFA) est une technique mini-invasive de plus en plus utilisée pour traiter les 
fibromes utérins symptomatiques et les nodules thyroïdiens bénins, en remplacement de la chirurgie 
conventionnelle (myomectomie, hystérectomie, thyroïdectomie). L’Unité d’évaluation des technologies et des 
modes d’intervention en santé du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (UETMIS-CHUM) a mené une 
revue documentaire afin d’évaluer l’efficacité clinique et la rentabilité économique de cette technologie, en vue 
d’orienter son implantation potentielle dans la trajectoire de soins de l’établissement. 
 
Pour les fibromes utérins, la RFA (par voie laparoscopique, transcervicale ou transvaginale) montre une 
réduction significative du volume des fibromes (jusqu’à 65 % à 12 mois) et une amélioration des symptômes et 
de la qualité de vie comparables à la myomectomie, avec moins de pertes sanguines et une récupération plus 
rapide, mais un taux de réintervention croissant avec le temps. Pour les nodules thyroïdiens bénins, la RFA réduit 
le volume nodulaire de 50 % à 90 % en 6 à 12 mois, préserve la fonction thyroïdienne et réduit la durée 
d’hospitalisation, avec un profil de sécurité généralement favorable par rapport à la chirurgie. 
 
Sur le plan financier, les résultats sont prometteurs, mais peu robustes : les coûts totaux sont souvent 
comparables ou légèrement favorables à la RFA, une fois les économies liées à l’hospitalisation et à la 
convalescence prises en compte. Néanmoins, les données de coût-efficacité restent limitées et peu 
généralisables au contexte québécois.  
 
L’UETMIS-CHUM conclut que la RFA présente un profil clinique favorable dans les deux indications, mais 
recommande des études cliniques locales supplémentaires avec un suivi à long terme et une évaluation médico-
économique adaptée avant toute décision d’implantation définitive. 
 
 
 
  



 
 

 8 

 

SUMMARY 
 
 
Radiofrequency ablation (RFA) is a minimally invasive technique used increasingly as a replacement for 
conventional surgery to treat symptomatic uterine fibroids and benign thyroid nodules. The Health Technologies 
and Assessment Unit at the Centre hospitalier de l'Université de Montréal (UETMIS-CHUM) conducted a 
literature review to assess the clinical effectiveness and economic viability of this technology, to orient its 
potential implantation in the care trajectory of the institution. 
 
In the case of uterine fibroids, RFA (by laparoscopic transcervical or transvaginal approaches) shows a 
significant reduction in fibroid volume (up to 65 % at 12 months) and an improvement in symptoms and quality 
of life comparable to myomectomy, with less blood loss and a faster recovery, but an increasing rate of 
reintervention over time. As concerns benign thyroid nodules, RFA reduces the nodular volume by 50-90 % in 
6-12 months, preserves thyroid function and reduces hospital stay, with a generally favorable safety profile 
compared to conventional surgery. 
 
Economically, the results may be promising but not very robust : total costs are often comparable or slightly 
favorable to the RFA once the potential savings related to hospitalization and recovery are considered. The 
cost-effectiveness remains limited and may not very be applicable to the Quebec context. The UETMIS-CHUM 
concludes that the RFA presents a favorable clinical profile for both indications but recommends additional 
local clinical studies with long-term follow-up and an adapted medico-economic evaluation be preformed 
before any final decision is made regarding the definitive implantation of this technology. 
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GLOSSAIRE 
 
 
Fibromyome : aussi désigné par les termes uterine fibroids, leiomyomas, fibromas et fibromyomaR. 
 
Fibrome : tumeur bénigne fréquente qui se développe dans la paroi musculaire de l’utérus et qui est souvent à 
l’origine de symptômes, tels que la ménorragie et les douleurs pelviennes. 
 
Myomectomie : intervention chirurgicale qui consiste à réaliser l’ablation des fibromes (ou myomes) de l’utérus 
tout en préservant ce dernier. La technique utilisée dépend de la taille, du nombre et de l’emplacement des 
fibromes : 

 Cœlioscopie (laparoscopie) : technique minimalement invasive réalisée par de petites incisions à l’aide 
d’une caméra. Les fibromes sont ensuite découpés et extraits. 

 Hystéroscopie : technique utilisée pour les fibromes situés à l’intérieur de la cavité utérine (sous-muqueux). 
Elle se fait par les voies naturelles, sans aucune incision sur le ventre. 

 
Laparotomie : chirurgie ouverte nécessitant une incision de l’abdomen, souvent privilégiée pour les fibromes 
très volumineux ou très nombreux. 
 
Ménorragie : menstruations abondantes. 
 
Placenta accreta : complication grave de la grossesse dans laquelle le placenta adhère anormalement à la paroi 
de l’utérus. 
 
 
  



 
 

 10 

 

ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 
 
 
AE Ablation à l’éthanol 

AFT Ablation par radiofréquence transcervicale 

AFTN Autonomously functioning thyroid nodule 

AL Ablation laser 

AMP Assistance médicale à la procréation 

AR Ablation par électrocoagulation 

ARF Ablation par radiofréquence 

ART-V Ablation par radiofréquence transvaginale 

AT Ablation thermique (en anglais thermal ablation [TA] 

ATL Ablation thermique au laser 

AVAQ Année de vie ajustée par la qualité 

COC Contraceptif oral combiné 

CPT Cancer papillaire de la thyroïde 

CTD Cancer thyroïdien différencié 

CTR Cancer thyroïdien récurrent 

DMS Différence moyenne standardisée 

EAU Embolisation des artères utérines 

EI Effets indésirables 

EQ-5D EuroQol-5D 

ERC Essai randomisé contrôlé 

ERNC Essai randomisé non contrôlé 

EVA Échelle visuelle analogique 

FDA Food and Drug Administration (États-Unis) 

FIGO Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique 

FNAC Fine needle aspiration cytology 

FU Fibrome utérin 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HIFU Ultrasons focalisés de haute intensité (high-intensity focused ultrasound) 

IC Intervalle de confiance 

IRA Iode radioactif 

IRM Imagerie par résonance magnétique 

KSThR Société coréenne de radiologie thyroïdienne 

Lap-RFA Ablation par radiofréquence par voie laparoscopique 

Laser Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 
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MA Méta-analyse 

MAUDE Manufacturer and User Facility Device Experience, Food and Drug Administration (États-Unis) 

MWA Ablation par micro-ondes (microwave ablation) 

NATT Nodule atypique de la thyroïde 

NFT Nodule folliculaire thyroïdien 

NT Nodule thyroïdien 

NTA Nodule thyroïdien autonome 

NTB Nodule thyroïdien bénin 

NTBA Nodule thyroïdien bénin 

NTBS Nodule thyroïdien bénin symptomatique 

OHTA Ontario Technology Health Assessment 

OR Odds ratio 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis 

QALY Quality-adjusted life year 

QoL Quality of live (qualité de vie) 

QVLS Qualité de vie liée à la santé 

RF Radiofréquence 

RFA Radiofrequency ablation 

RFA-V Ablation par radiofréquence transvaginale 

SGS Score de gravité des symptômes 

SOGC Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

SONATA Ablation transcervicale des fibromes utérins guidée par échographie 

SSS Symptom severity score 

SSS Symptoms severity score 

TA Technologie ablative 

TFA Transcervical fibroid ablation 

TO Thyroïdectomie ouverte 

TRV Taux de réduction volumique 

TRV Taux de réduction volumique 

UFS-QOL Uterine Fibroid Symptom and Health-Related Quality of Life Questionnaire 

VRR Volume reduction rate 
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1 INTRODUCTION 
 
L’évolution technologique a conduit au développement de nouveaux instruments chirurgicaux plus précis pour 
diverses applications médicales. Parmi les technologies émergentes, l’ablation par radiofréquence (RFA) est 
désormais couramment utilisée dans la prise en charge de plusieurs problèmes de santé, notamment les nodules 
thyroïdiens bénins et les fibromes utérins symptomatiques, et représente aujourd’hui l’une des solutions de 
rechange les moins invasives à la chirurgie traditionnelle pour ces deux indications. Bien que les résultats 
cliniques soient de mieux en mieux documentés, ses répercussions économiques demeurent moins établies et 
nécessitent des confirmations, en particulier sur le plan du rapport coût-efficacité. 
 
C’est dans ce contexte que l’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) 
du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM) a été mandatée pour analyser les données probantes 
actuelles sur l’utilisation de la RFA et pour évaluer les bénéfices cliniques et économiques de cette technologie 
dans le cadre de l’ablation des tumeurs bénignes de la thyroïde et des fibromes utérins. 
 
Cette note rapide poursuit deux objectifs. Dans un premier temps, elle vise à préciser la place de la RFA dans la 
prise en charge des fibromes utérins et des nodules thyroïdiens bénins, afin de permettre aux patients d’accéder 
aux traitements les plus efficaces, dans une perspective d’optimisation des ressources financières de l’institution. 
Dans un second temps, elle vise à poser les bases d’un modèle d’analyse clinique et économique global couvrant 
l’ensemble de la trajectoire de soins au CHUM. 
 
 

2 CONTEXTE D’ÉTUDE 
 

2.1 Fibromes utérins 
 
Les options chirurgicales les plus courantes pour le traitement des fibromes chez les femmes désirant préserver 
leur utérus sont la myomectomie et l’embolisation de l’artère utérine. La myomectomie est considérée comme 
le traitement chirurgical conservateur de référence pour le traitement des fibromes utérins. L’ablation par 
radiofréquence (RFA) est une intervention mini-invasive qui consiste à insérer la sonde de radiofréquence 
(électrode monopolaire) à l’intérieur du fibrome afin de provoquer sa nécrose par la chaleur et la réduction de 
son volume. La RFA des fibromes utérins (FU) peut être réalisée par voie transvaginale, transcervicale ou 
laparoscopique (Lap-RFA, le plus souvent sous guidage échographique). Les équipements utilisés pour les 
approches transcervicale1 et transvaginale2 sont généralement spécifiques du traitement du fibrome et sont peu 
disponibles au Canada [71]3. 
 

2.2 Ablation des tumeurs bénignes de la thyroïde 
 
Les nodules thyroïdiens sont fréquemment détectés dans la population générale; la plupart sont bénins [28]. 
Cependant, le nombre de cas malins a augmenté au cours des dernières décennies [1]. Les techniques 
thérapeutiques mini-invasives guidées par échographie sont désormais considérées comme une solution de 
rechange sûre et efficace à la chirurgie pour les nodules thyroïdiens bénins symptomatiques. 
 
  

                                                      
1  Approche passant par le col de l’utérus. 

2  Pour la RFA transvaginale, il y a une homologation de produit pour l’aiguille : Star RF electrode® (uni-faced and fixed), 
fabriquée par la STARMED CO., LTD. 

3  Les dispositifs médicaux utilisés pour l’approche transcervicale ne sont pas homologués au Canada. Le système Acessa 
ProVu™ a été homologué en 2021 par Santé Canada pour des interventions réalisées par laparoscopie (laparoscopic 
radiofrequency ablation [Lap-RFA]) guidée par échographie intra-abdominale. 
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La RFA est une technique non chirurgicale, réalisée en ambulatoire, utilisée depuis plus de 20 ans pour traiter 
les nodules thyroïdiens bénins et malins [3; 26; 33; 64]. Grâce à ses avantages, tels que la préservation de la 
fonction thyroïdienne, une diminution de la douleur périopératoire et des complications ainsi qu’une durée de 
traitement et de convalescence plus courte, la RFA représente une excellente option pour les patients 
recherchant une solution de rechange sûre et efficace à la thyroïdectomie partielle chronique. 
 
 

3 MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 
 

3.1 Stratégie de recherche 
 
Pour les revues systématiques, une recherche documentaire a été effectuée à l’aide de différentes ressources, 
notamment Medline (PubMed), Embase, Ebsco et les bases de données CENTRAL de la bibliothèque Cochrane 
(https://www.cochranelibrary.com/central) et PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (University 
of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/). Pour trouver des essais 
randomisés contrôlés (ERC) en cours, une recherche a été réalisée sur www.clinicaltrials.gov ainsi que sur les 
sites Web des principales agences d’évaluation des technologies en santé et organismes de santé canadiens et 
internationaux. Une recherche manuelle a également été effectuée pour trouver tous les articles pertinents dans 
la littérature grise. Le plus souvent, les choix ont été imposés par différents facteurs (disponibilité, doublons, 
publications de résultats d’une même étude par différents auteurs, etc.). 
 
La stratégie de recherche comprenait des mots clés et des MeSH (Medical Subject Headings) de la National 
Library of Medicine. Pour nos recherches, nous avons utilisé les expressions médicales et les termes suivants : 
tumeurs bénignes, fibromes utérins, ablation, chirurgie, radiofréquence, ainsi que leurs équivalents en anglais 
(benign tumor, uterine fibroid, ablation, surgery, radiofrequency). 
 
Lors du cadrage de la recherche, aucune limite de date de publication n’a été appliquée. Le repérage des 
publications n’a pas non plus été restreint en fonction du type de publication. La recherche a toutefois été 
limitée principalement aux documents en français et en anglais (annexe A, tableaux 5 et 6). 
 

3.2 Critères de sélection 
 
Après l’examen des titres et des résumés, les articles potentiellement pertinents ont été sélectionnés pour une 
analyse approfondie du texte intégral. Les études et les articles colligés ont été évalués sur la base des critères 
d’inclusion et d’exclusion ci-dessous. Le processus complet de sélection des études est présenté à l’annexe B. 

 Critères d’inclusion 

• Population : patients présentant des tumeurs bénignes de la thyroïde ou des fibromes utérins subissant 
une ablation par radiofréquence. 

• Intervention : ablation par radiofréquence. 

• Comparateur : chirurgie conventionnelle (myomectomie, hystérectomie, thyroïdectomie) ou autres 
techniques d’ablation thermique (RFA vs chirurgie, RFA vs micro-ondes/laser, etc.). 

• Types d’études : conceptions des études de type « évaluations des technologies de la santé », revues 
systématiques et méta-analyses, études contrôlées randomisées, suivis de cohorte, évaluations 
économiques. 

 Critères d’exclusion 

Nous avons exclu les études qui ne répondaient pas aux critères de sélection ou qui étaient déjà incluses dans 
d’autres études, de même que celles qui n’utilisaient pas de comparateurs. 
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4 RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 
 
La documentation examinée pour cette mise à jour comprend des revues systématiques ou des méta-analyses, 
des ERC, des études rétrospectives, des études observationnelles et des études cliniques prospectives publiées 
principalement de 2010 jusqu’à juin 2026. L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en 
santé du Centre hospitalier de l’Université de Québec (UETMIS-CHU Québec) a publié en 2023 un rapport sur 
l’utilisation de la RFA dans les FU (annexe C, tableaux 10 à 12), alors que l’Ontario Technology Health Assessment 
(OHTA) a publié un rapport d’évaluation sur les technologies ablatives pour les nodules thyroïdiens (mai 2026) 
(annexe D, tableaux 12 et 13). Cette recherche documentaire a porté sur des publications en anglais ou en 
français parues entre le 1er janvier 2010 et le 2 août 2023. La recherche visait à identifier, dans un premier temps, 
des recommandations de pratiques cliniques sur l’utilisation de la Lap-RFA ainsi que des revues systématiques 
ou des essais cliniques randomisés comparant la Lap-RFA à la myomectomie. Dans le cadre de notre évaluation 
sur l’utilisation de la RF dans l’ablation des fibromes, nous avons pris comme limite temporelle de recherche de 
travail la revue des études effectuée par l’UETMIS du CHU du Québec [66]. Ce rapport a principalement évalué 
la Lap-RFA guidée par échographie intra-abdominale4. Il faut cependant noter que les études sur les approches 
transcervicale ou transvaginale5 pour l’ablation des fibromes utérins par radiofréquence n’ont pas été évaluées. 
 
La recherche documentaire a permis de relever 372 articles (289 + 83). À la suite de la sélection des titres et 
des résumés, 291 citations ont été exclues et 83 rapports potentiellement pertinents issus de la recherche 
électronique ont été extraits pour en examiner le texte intégral (annexe B, tableau 7). La recherche dans la 
littérature grise n’a pas permis de trouver d’autres publications pertinentes. 
 
Dans le cas de l’utilisation de la RFA dans les FU, sur les 46 articles potentiellement pertinents, de nombreuses 
études étaient déjà publiées par des coauteurs ou incluses dans d’autres méta-analyses. Un rapport des 
complications et des incidents enregistrés dans la base de données MAUDE6 a été relevé. La majorité des études 
étaient rétrospectives. Nous avons relevé 15 études sur l’utilisation de la RFA dans les FU, dont 6 revues 
systématiques ou/et méta-analyses et 1 rapport d’agence. Dans le cas des nodules thyroïdiens bénins (NTB), on 
dénombre 22 études, dont 14 revues systématiques ou/et méta-analyses, 2 guides de pratiques et 1 rapport 
d’agence [52]. Une description détaillée se trouve dans les annexes C et D. La communauté scientifique 
s’accorde pour dire que des ERC multicentriques à long terme restent la priorité de recherche dans les deux 
indications. 
 

4.1 RFA dans les fibromes utérins 
 
On retrouve principalement deux types d’approches de RFA : la RFA laparoscopique (Lap-RFA) et la RFA 
transvaginale (RFA-V). Le fibrome est visé par ultrasons et une électrode de radiofréquence est placée à 
l’intérieur du fibrome sous contrôle échographique. 
 

4.1.1 Rapport de l’UETMIS du CHU Québec 
 
Pour cette évaluation du dispositif d’ablation par radiofréquence par laparoscopie (Lap-RFA) publiée en février 
2024, la recherche se penchait sur des publications parues entre le 1er janvier 2010 et le 2 août 2023. Au total, 
5 ERC ont été retenus pour analyse [10; 27; 35; 56; 71], dont 3 étaient inclus dans la synthèse de Cope et al. [21]. 
Les études ont été réalisées en Allemagne (n = 3), au Canada (n = 1) et aux États-Unis (n = 1). L’ensemble des 
études incluaient des patientes avec des fibromes symptomatiques dont le diamètre était inférieur ou égal à 
10 cm et dont la taille utérine était inférieure à 16 semaines de grossesses. Les auteurs du rapport soulignent 
que, malgré la bonne qualité méthodologique des études incluses, toutes étaient financées par la compagnie 

                                                      
4  Système Acessa ProVu™ homologué en 2021 par Santé Canada. 

5  C’est cette technique qui est privilégiée à ce jour au CHUM, car une approche ambulatoire peut être proposée dans 
certains cas, même si la majorité des cas ont été réalisés en salle d’opération (communication personnelle du Dr J. Minano). 

6  Manufacture and User Facility Device Experience de la Food and Drug Administration des États-Unis. 
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qui commercialise le dispositif utilisé7. Les principaux indicateurs étudiés relatifs à l’efficacité de l’intervention 
par Lap-RFA pour l’ablation de fibromes utérins sont la durée de l’intervention, la durée du séjour hospitalier, 
les taux de réinterventions et les pertes sanguines. 
 
Les auteurs ont noté une amélioration des symptômes à la suite du traitement des fibromes utérins dans 
l’ensemble des études, tant pour la Lap-RFA que pour la myomectomie, avec une diminution statistiquement 
significative du score moyen de sévérité des symptômes dans la majorité des études. 
 
Les résultats relatifs à la durée de séjour et aux pertes sanguines sont statistiquement significatifs dans deux 
études seulement et peu d’événements indésirables postopératoires semblent être associés à la Lap-RFA. Une 
étude a montré une augmentation statistiquement significative du score de la qualité de vie mesuré à trois et 
six mois. Une seule étude menée au Canada comparant la Lap-RFA à la myomectomie suggère que la Lap-RFA 
utilisée pour l’ablation d’un fibrome utérin serait associée à des coûts d’intervention initiaux supérieurs8 : des 
coûts inférieurs pour l’utilisation des services de soins de santé et des coûts indirects dus à une convalescence 
postopératoire plus courte. Les auteurs concluent que, selon les résultats au suivi de 12 mois, la Lap-RFA est 
une méthode de remplacement sûre, efficace et conservatrice de l’utérus par rapport à la myomectomie 
laparoscopique pour le traitement des lésions utérines idiopathiques.  
 

4.1.2 Résultats des autres études 
 
Une ancienne étude multicentrique canadienne sur les techniques de préservation utérine, intitulée TRUST 
(Treatment Results of Uterine Sparing Technologies), a randomisé 45 patientes atteintes de myomes (utérus 
≤ 16 semaines, aucun diamètre de fibrome ≥ 10 cm) en deux groupes : ablation par radiofréquence (RFA) 
(n = 23) ou myomectomie laparoscopique (n = 22). Les auteurs de l’étude avaient noté que l’utilisation de la 
RFA dans le traitement de FU entraînait moins de pertes sanguines peropératoires, une durée d’intervention et 
d’hospitalisation plus courte, une plus faible consommation de matériel chirurgical jetable et réutilisable, une 
utilisation réduite des ressources de soins de santé et un retour plus rapide aux activités normales [56]. Ces 
conclusions confirment les résultats antérieurs observés dans un ERC allemand comparant la RFA 
laparoscopique à la myomectomie laparoscopique [10]. 
 
Dans l’analyse secondaire de l’étude TRUST, un ERC longitudinal et comparatif mené après la mise sur le marché 
de la technologie chez des patientes présentant des fibromes utérins symptomatiques, les auteurs notent que 
les données soutiennent les résultats d’études antérieures indiquant que la Lap-RFA requiert moins de 
ressources en santé, notamment en raison d’un taux d’hospitalisation postopératoire plus faible et d’une durée 
de séjour plus courte [71]. 
 
Parmi les études importantes, l’étude de Bradley et collaborateurs [8] rapporte des taux cumulatifs de 
réintervention chirurgicale pour les symptômes de fibrome de 4,2 %, 8,2 % et 11,5 % pour un suivi de 1, 2 et 3 ans, 
respectivement. Ce taux de réintervention semble comparable à ceux de la myomectomie laparoscopique (11 %), 
de l’ablation de l’endomètre (24 %) et de l’embolisation des artères utérines (17 %) au cours de la même période 
[44]. 
 
Même si l’efficacité de la RFA a été démontrée, les données probantes restent limitées. En 2024, les résultats de 
l’étude de Bertogli et collaborateurs [6] (série de 33 patientes et de 54 fibromes) ont confirmé une réduction 
significative du volume à 6 mois (− 55 %), une amélioration du score de sévérité des symptômes (SSS 
– 33 points) et de la qualité de vie (HRQL + 26,8 points). Ces résultats concordent avec la littérature 
internationale. Dans cette première étude française sur la Lap-RFA sous contrôle échographique, les résultats 
montrent (malgré le nombre limité de patientes traitées) une efficacité significative, quoique partielle, par 
rapport à la taille des fibromes, aux symptômes douloureux et hémorragiques, et à la qualité de vie. Ces résultats 
se comparent aux données déjà publiées dans les séries internationales. Les auteurs ajoutent que des études 
cliniques supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la sécurité à long terme de cette technique et définir 
sa place dans la stratégie thérapeutique, notamment chez les femmes désirant une grossesse. 

                                                      
7  Dispositif d’ablation par radiofréquences des fibromes à l’aide d’une approche laparoscopique (Système Acessa ProVu™). 

8  Principalement en raison du matériel technologique requis. 
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En 2025, une revue systématique [14] de 30 études publiées dans 49 articles a évalué les résultats de la RFA 
laparoscopique et transvaginale ou transcervicale par rapport à la taille des fibromes et aux symptômes. Les 
données de la méta-analyse de Chen et collaborateurs montrent que le traitement par RFA était associé à une 
réduction du volume des fibromes de 46,0 % (IC à 95 % : 52,1; 40,0; 11 études) à 3 mois et de 65,4 % (IC à 95 % : 
74,7; 56,1; 10 études) à 12 mois. La réduction des saignements utérins anormaux a été observée dans toutes les 
études. Les auteurs rapportent aussi une amélioration de la qualité de vie. Le nombre peu élevé d’études 
comparatives prospectives n’a pas permis de comparer la RFA à d’autres modalités de traitement. Les données 
disponibles concernant la fertilité et la reproduction sont insuffisantes. Il faut signaler que cette méta-analyse 
n’incluait qu’une seule étude récente [24]. 
 
Un guide de pratique canadien sur la prise en charge des léiomyomes utérins publié en 2025 par Chen et 
collaborateurs [16] a mis à jour la directive clinique n° 318 de la SOGC à ce sujet. La recherche bibliographique 
a été effectuée entre février 2013 et janvier 2025, à partir des bases de données PubMed et Cochrane Systematic 
Reviews. La recherche incluait la consultation des sites Web des agences d’évaluation des technologies de la 
santé et des lignes directrices de pratique clinique ainsi que les sites des sociétés médicales nationales et 
internationales. Les auteurs ont sélectionné des patientes (panel national de patientes partenaires) pour assurer 
la représentation de la région géographique canadienne, la représentation raciale, les symptômes liés aux 
fibromes et les traitements reçus. Les auteurs ont évalué la qualité des preuves et la force des recommandations 
en utilisant l’approche GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Parmi 
les principaux constats, les auteurs notent que les fibromes utérins peuvent être associés à une variété d’effets 
indésirables sur la reproduction et la grossesse et qu’ils ont une incidence sociale et économique considérable 
au Canada et dans le monde entier en raison de leur forte prévalence et des symptômes qui y sont associés. Ils 
ajoutent que les options de prise en charge des FU sont choisies en fonction des symptômes de la patiente, de 
son âge, de ses préférences personnelles, de ses objectifs de fertilité, du nombre de tumeurs, de la classification 
des fibromes selon la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO), de la disponibilité des 
options de traitement et de l’expérience du clinicien. Dans leurs conclusions, les auteurs recommandent qu’une 
myomectomie soit proposée chez les patientes symptomatiques souhaitant préserver leur fertilité et/ou leur 
utérus (recommandation conditionnelle, preuve modérée) tout en les informant des risques potentiels liés à une 
grossesse future, notamment la rupture de l’utérus, le placenta accreta et l’accouchement prématuré 
(recommandation forte, preuve modérée). Enfin, ils ajoutent que la RFA peut être proposée comme option dans 
la gestion des fibromes symptomatiques avec des résultats comparables à ceux de la myomectomie, avec 
possiblement moins de pertes sanguines et une récupération plus rapide (recommandation conditionnelle, 
preuve modérée). 
 

4.1.3 Résultats des études économiques 
 
Sur le plan financier, les résultats de l’ERC canadien de Rattray et collaborateurs [56], publié en 2018, montrent 
que le coût total de la Lap-RFA (5 225 $ CA) est presque identique à celui de la myomectomie (5 322 $ CA, 
différence de seulement – 97 $). La différence réside dans l’équipement, qui coûte 1 300 $ de plus avec la Lap-
RFA, dont le surcoût est compensé par une hospitalisation plus courte et une perte de productivité inférieure 
d’environ 1 400 $ (7 jours d’absence en moins)9. Dans son rapport, l’UETMIS du CHU de Québec (2024) confirme 
cet ordre de grandeur localement : 2 423 $ d’équipements pour la Lap-RFA contre 1 800 $ pour la 
myomectomie laparoscopique. Les limites méthodologiques restent importantes : les ERC disponibles sont peu 
nombreux (5 au total, dont 3 issus de la même cohorte), incluent de petits échantillons (45 à 57 patientes) et 
présentent un suivi maximal de 24 mois. De plus, les résultats montrent un taux de réintervention à moyen terme 
de 2 à 10 % à 3 ans et les données sur la fertilité post-Lap-RFA restent insuffisantes pour guider les patientes 
désirant une grossesse.  
 
À partir de la création d’une cohorte hypothétique de 10 000 femmes âgées de 40 ans devant subir une 
myomectomie, une hystérectomie avec contraception orale (CO) et une hystérectomie sans CO, Thao et 
collaborateurs ont élaboré un modèle de Markov incluant des femmes atteintes de FU ne souhaitant plus de 
                                                      
9  Selon le Dr J. Minano, la technique de RFA par voie vaginale pourrait s’avérer encore plus avantageuse que la voie 

laparoscopique, puisque l’équipement nécessaire est moins coûteux et que le temps opératoire est moindre. Il faut noter 
que l’approche vaginale est limitée aux myomes accessibles par voie vaginale (communication personnelle du Dr Minano). 
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grossesse. Parmi les principaux critères d’évaluation de cette étude, on retrouve les années de vie ajustées par 
la qualité (AVAQ) et le coût total du traitement. Les auteurs ont conclu que la myomectomie représentait un 
traitement optimal des FU par rapport à l’hystérectomie chez les femmes de 40 ans. L’augmentation du risque 
de complications post-hystérectomie, les coûts associés et les effets sur la morbidité et la qualité de vie font de 
l’hystérectomie une stratégie à long terme plus coûteuse et moins efficace [62]. 
 

4.1.4 Résultats des études sur la TFA et RFA-V 
 
Depuis quelques années, avec la Lap-RFA, plus d’études sur l’utilisation de la RFA par voie transvaginale (RFA-
V) ont été publiées et rapportent des résultats encourageants. Dans le cas de la TFA, l’étude Sonography-Guided 
Transcervical Ablation of Uterine Fibroids (Étude SO-NATA) [38] rapporte les résultats liés à 147 patientes 
préménopausées présentant des fibromes symptomatiques. L’intervention a permis une réduction moyenne du 
volume maximal du fibrome de 62,4 %. À partir du tableau d’évaluation des pertes sanguines (Pictorial Blood 
Loss Assessment Chart : PBLAC), les auteurs ont noté que le score moyen a été réduit à 51,1 % 12 mois après 
l’intervention et que 50 % des patientes ont repris leurs activités normales en 24 heures. Les auteurs signalent 
un bon taux de satisfaction chez les patientes vis-à-vis de l’intervention [20]. Les résultats montrent qu’une 
réintervention chirurgicale est survenue à un taux de 8,2 % sur 3 ans, soit 10 hystérectomies et 1 ablation 
endométriale. En 2022, une étude de cohorte rétrospective monocentrique a montré que 24 des 53 patientes 
(45,3 %) ayant subi un traitement par le système SO-NATA [67] ont subi une réintervention chirurgicale après 
une période de suivi médiane de 36 mois (22-58 mois). 
 
Dans une étude publiée en 2025, Chmaj-Wierzchowska et collaborateurs ont évalué l’efficacité et l’innocuité de 
la RFA transvaginale (RFA-V) dans le traitement des FU et l’identification des facteurs pronostiques de la 
réponse au traitement [18]. Cette étude incluait 45 femmes traitées pour des FU à l’hôpital clinique de 
gynécologie-obstétrique de Poznan (Pologne). Les auteurs concluent que, même si ces résultats nécessitent 
d’être confirmés sur des cohortes plus importantes avec un suivi à plus long terme, l’RFA-V est une approche 
mini-invasive efficace, précise et sûre pour le traitement des FU. 
 
Dans une revue systématique publiée en 2025 [63] et incluant 7 études et 616 patientes traitées ayant subi une 
ATF-V les auteurs ont conclu que ce traitement semble une option thérapeutique mini-invasive efficace et 
conservatrice. Cependant, les auteurs ajoutent que des études prospectives robustes sont nécessaires pour 
confirmer ces résultats. 
 
Dans une étude observationnelle prospective multicentrique effectuée dans 11 hôpitaux publics et privés en 
Espagne, Santalla-Hernandez et collaborateurs ont rapporté les résultats obtenus chez 393 femmes présentant 
des FU symptomatiques et traitées par RFA transvaginale guidée par échographie, entre mai 2021 et juin 2024 
[58]. Les auteurs ont conclu que la RFA transvaginale est un traitement conservateur sûr, efficace et 
reproductible pour les FU symptomatiques. Les auteurs ajoutent qu’une formation standardisée et le respect de 
protocoles procéduraux standardisés pourraient optimiser davantage les résultats et minimiser la variabilité 
entre les centres. 
 

4.2 RFA et grossesse 
 
Les données sur les issues de grossesse sont très limitées chez les patientes ayant subi une RFA dans le 
traitement des FU. Dans une revue systématique regroupant 50 femmes enceintes chez qui la grossesse est 
survenue après 923 ablations par RFA (40/559 par laparoscopie; 10/364 par voie transcervicale), 6 fausses 
couches (12 %) et 44 grossesses à terme (88 %) ont été observées. Seules 2 complications ont été notées parmi 
les 44 accouchements à terme, et 55 % des grossesses ont abouti à un accouchement par voie basse. Aucun 
cas de rupture utérine n’a été rapporté, ni dans le groupe RFA laparoscopique, ni dans le groupe RFA 
transcervicale [55]. Bien que les premiers résultats soient prometteurs pour les grossesses après RFA, des 
études de plus grande envergure sont nécessaires pour évaluer précisément l’innocuité de cette technique avant 
son utilisation généralisée chez les patientes souhaitant une grossesse ultérieure. Une patiente désirant une 
grossesse et se voyant proposer une RFA doit être informée de l’insuffisance de données à moyen et à long 
terme de l’incidence de l’utilisation de cette technologie sur une grossesse potentielle [2]. 
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Dans une étude rétrospective publiée en 2025, Rey et collaborateurs rapportent les résultats de l’analyse de 
226 patientes devenues enceintes après une RFA transvaginale de léiomyomes. Les auteurs notent que le délai 
entre la RFA et la grossesse était de 9,3 mois (intervalle médian, IQR 5,6–15,1 mois). Les modes de conception 
étaient les suivants : grossesse spontanée chez 78 patientes (34,5 %) et technologies de procréation assistée 
chez 148 patientes (65,5 %). Les auteurs ont rapporté 15,9 % (36 patientes) de fausses couches, 4,1 % 
d’accouchements prématurés (< 37 semaines), 4,3 % de prééclampsie et 26,4 % de césariennes. Un cas de 
placenta accreta a été signalé chez une patiente avec un antécédent de myomectomie ouverte. Les auteurs 
concluent que les issues de grossesse après RFA transvaginale de léiomyomes étaient comparables à celles de 
la population générale. Ils ajoutent que l’étude n’a inclus que les patientes ayant exprimé le désir d’une grossesse 
après l’intervention, et que la majorité des grossesses ont été obtenues par une technique d’assistance médicale 
à la procréation (AMP). Les auteurs indiquent que pour évaluer les taux de grossesse et les issues obstétricales 
après RFA transvaginale de léiomyomes, un essai prospectif randomisé comparant l’ablation par radiofréquence 
à la myomectomie est nécessaire afin de comparer les délais de conception, les taux d’implantation 
embryonnaire et l’issue des grossesses [57]. 
 

4.3 Autres études 
 

4.3.1 Innocuité 
 
Sur le plan de l’innocuité sur une période de 10 ans (2012-2022), 60 rapports, incluant des événements 
indésirables liés aux dispositifs RFA laparoscopiques et transcervicaux (transvaginaux), ont été recensés dans 
la base de données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience) de la FDA (Food and Drug 
Administration). Les complications comprenaient les infections, des lésions intestinales, les douleurs 
postopératoires et les lésions utérines (rupture utérine péripartum, perforation utérine peropératoire). Sur les 
43 rapports portant sur les lésions, plus d’un tiers des cas comportaient des blessures qui ont nécessité une 
intervention chirurgicale supplémentaire [70]. 
 
En résumé, la RFA représente une option pour les femmes souhaitant éviter une hystérectomie ou une 
myomectomie invasive. Sur le plan clinique, elle permet une amélioration de la qualité de vie (scores de sévérité 
des symptômes) ainsi qu’une réduction des effets indésirables et des complications (moins de pertes sanguines 
peropératoires et un très faible risque d’adhérences postchirurgicales). Sur le plan financier, la réduction de la 
durée de séjour (diminution de la durée d’hospitalisation de 60 % à 80 % par rapport à une hystérectomie 
abdominale) et des complications et une reprise rapide des activités normales (moyenne de 5 jours après une 
RFA, contre 4 à 6 semaines après une opération ouverte) ont une incidence financière considérable. 
 
En 2024, Marin-Martinez et collaborateurs ont évalué la compatibilité de la RFA-V dans les FU avec un désir de 
procréation future [41]. Dans cette étude observationnelle prospective monocentrique incluant 27 femmes, 
19 patientes souhaitaient concevoir, 14 (73,68 %) sont devenues mères, une patiente essayait activement de 
concevoir. Les auteurs ont conclu que la RFA-V s’est avérée efficace chez 25 des 27 patientes, entraînant une 
réduction du volume des fibromes et des symptômes associés. En outre, les auteurs concluent que la RFA-V a 
démontré son innocuité chez les 27 patientes désirant avoir un enfant. 
 
En 2026, une étude a évalué les résultats cliniques et volumétriques et les taux de réintervention deux ans après 
une RFA-V [42]. Cette étude observationnelle monocentrique rétrospective incluait une cohorte de 121 femmes 
préménopausées ayant subi une RFA-V de FU. Les résultats indiquaient une réduction de volume stable de 
60,75 % à 24 mois. Les complications étaient rares et majoritairement bénignes, avec une récupération rapide, 
une courte durée d’analgésie postopératoire (2,87 jours en moyenne) et un arrêt de travail limité. Du point de 
vue de la qualité de vie (QoL), les scores de sévérité des symptômes chutent de 30,19 à 14,97 (échelle UFS-
QoL), ce qui représente une amélioration de 50 % de la qualité de vie perçue. Le taux de réintervention à 2 ans 
était de 24,79 %, une proportion importante correspondant à des hystéroscopies planifiées a priori dans le cadre 
d’une stratégie thérapeutique séquentielle. Sur les 22 grossesses enregistrées après une RFA-V, 81,82 % ont 
abouti à un accouchement à terme avec des issues néonatales favorables, bien que la fertilité ne fût pas un 
critère d’évaluation prédéfini de l’étude. Les auteurs ont conclu que la RFA-V semble être un traitement mini-
invasif efficace et bien toléré pour les FU symptomatiques. En outre, malgré les limites de l’étude, les résultats 
confirment l’intérêt de la RFA-V comme traitement conservateur de l’utérus. 



 
 

 19 

 

4.3.2 Autres études 
 
En 2026, Malik et collaborateurs [40] ont publié la première cartographie exhaustive de la littérature scientifique 
sur l’ablation par radiofréquence des fibromes utérins. Les résultats de cette analyse bibliométrique de 156 
publications parues entre 2015 et 2025 confirment que la RFA s’est imposée comme une option privilégiée, 
fondée sur des preuves, parmi les traitements conservateurs de l’utérus. Le nombre de publications sur le sujet 
et les résultats probants reflètent l’intérêt de ce traitement dans les FU et la promulgation de guides cliniques 
pour la prise en charge des FU. 
 
Deux études enregistrées sont en cours de finalisation : 

 L’étude enregistrée sous l’identifiant NCT02100904 (clinicaltrials.gov), appelée essai ULTRA (Uterine 
Leiomyoma Treatment With Radiofrequency Ablation Registry) prévoit d’évaluer l’innocuité et l’efficacité à 
long terme du Lap-RFA (Acessa)10. Le registre ULTRA recrute des femmes âgées de 21 ans et plus qui 
prévoient de subir ou qui ont subi une Lap-RFA (Acessa) ou une myomectomie aux États-Unis. L’efficacité 
à long terme est basée sur le taux de retraitement des fibromes symptomatiques après l’intervention 
(Acessa) par rapport à la myomectomie. Les aspects scientifiques et administratifs de l’étude sont supervisés 
par l’Université de Californie à San Francisco. L’étude prendra fin autour du 30 juin 2026 (estimation). 

 La seconde étude est enregistrée sous l’identifiant NCT03028610 (clinicaltrials.gov) et s’intitule « Pregnancy 
Outcome Following Global Fibroid Ablation Using the Acessa™ System »11. Les résultats de l’étude n’ont pas 
été soumis et aucun résultat n’a été publié sur clinicaltrials.gov. Les raisons de cette absence de données 
n’ont pas été fournies. 

 

4.4 RFA dans les tumeurs bénignes de la thyroïde 
 
Grâce aux avantages de la RFA – tels que la préservation de la fonction thyroïdienne, une diminution de la 
douleur et des complications, ainsi qu’une durée de traitement et de convalescence plus courte –, cette méthode 
représente une excellente option pour les patients recherchant une solution de rechange à la thyroïdectomie. 
Depuis près d’une décennie, des études ont établi que l’ablation par radiofréquence (RFA) peut réduire la taille 
des nodules thyroïdiens bénins (NTB) de 50 à 90 % dans les 6 à 12 mois suivant le traitement, et que cette 
réduction, tout comme l’atténuation des symptômes, peut persister jusqu’à 5 ans [61; 64]. Récemment, des 
publications ont rapporté des résultats d’un suivi clinique de patients à plus de 10 ans après une RFA 
thyroïdienne [30; 54; 60]. 
 
Parmi les principales études sélectionnées, on retrouve 11 revues systématiques ou/et méta-analyses publiées 
entre 2018 et 2025, 5 études rétrospectives et 2 guides (Association européenne de la thyroïde, 2020; Société 
coréenne de radiologie thyroïdienne, 2025). 
 

4.4.1 Rapport de l’Ontario Health Technology Assessment (OHTA) [51] 
 
En mai 2026, l’OHTA a publié les résultats d’une recherche bibliographique économique systématique et des 
analyses coût-utilité sur la durée de vie relatives aux TA pour les nodules thyroïdiens (ablation par 
radiofréquence [RFA], ablation par micro-ondes [MWA] et ablation par ultrasons focalisés de haute intensité 
[HIFU]). Quatre revues systématiques, dont trois sur la RFA [29; 49; 50] et un ERC [17], ont été incluses dans 
cette étude; une étude concernait uniquement l’utilisation de la RFA dans le traitement du carcinome papillaire 
thyroïdien [49]. Les auteurs ont évalué l’efficacité de ces techniques chez des patients ontariens adultes 
présentant des nodules thyroïdiens bénins symptomatiques (NTBS), des nodules kystiques (NTK), nodules 
thyroïdiens autonomes (NTA) ou un cancer papillaire de la thyroïde (CPT) de petite taille et à faible risque. Une 
étude de l’intérêt potentiel et de l’incidence budgétaire du financement public de la RFA a été effectuée. 
 

                                                      
10  https://clinicaltrials.ucsf.edu/trial/NCT02100904. 

11  https://clinicaltrials.gov/study/NCT03028610. 
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Chez les patients présentant des NTBS, les RFA semblent aussi efficaces que la chirurgie pour réduire le volume 
du nodule et améliorer les symptômes, et peuvent conduire à une meilleure qualité de vie (GRADE : très faible 
à faible). Chez les patients présentant des NTA, la RFA peut en outre améliorer les symptômes et normaliser les 
taux de TSH (GRADE : faible). Chez les patients présentant des NTBS et des NFT, la RFA est plus efficace et 
moins coûteuse que la chirurgie. Les résultats de l’analyse économique montrent que le financement public de 
la RFA pour les NTBS, les NFT et les CPT à faible risque, en Ontario, permettrait de réaliser des économies 
respectives de 5,42 millions de dollars, 0,64 million de dollars et 4,03 millions de dollars sur 5 ans. 
 
Les données quantitatives sur les préférences ont démontré que les médecins privilégiaient les interventions 
sûres et efficaces, et que les patients accordaient une plus grande importance à la qualité de vie après les 
interventions. La RFA montre des avantages, tels qu’une amélioration des symptômes, des cicatrices moins 
importantes, une récupération plus rapide et une moindre dépendance aux médicaments à vie grâce à la 
préservation de la fonction thyroïdienne. Dans le cas des NTBS, les auteurs ont conclu que les technologies 
ablatives peuvent être aussi efficaces et plus sûres que la chirurgie pour les patients, mais les données probantes 
restent insuffisantes.  
 
L’étude randomisée contrôlée multicentrique prospective [17] comparait la RFA à la MWA chez des patients 
présentant des NTBS, majoritairement solides. Les patients admissibles ont été recrutés consécutivement dans 
les services de consultation externe de 5 établissements entre août 2019 et novembre 2020. Une table de 
nombres aléatoires a été générée par des statisticiens à l’aide d’un logiciel statistique, et un investigateur 
indépendant l’a utilisée pour répartir les patients entre les groupes RFA et MWA, selon un ratio 1:1. 
 

4.4.2 Études et données économiques 
 
En 2014, Bénardi et collaborateurs [4] avaient déjà noté que les résultats d’une étude prospective comparative 
italienne suggéraient que la RFA constituait une solution de rechange efficace à la chirurgie, cette dernière étant 
souvent coûteuse et parfois inutile, pour le traitement des NTB provoquant des symptômes locaux ou des 
préoccupations esthétiques. Ils ajoutent que cette étude ne remet pas en cause la chirurgie, qui s’avère plus 
efficace qu’une seule séance de RFA pour traiter les nodules d’un volume initial supérieur à 35 ml ainsi que les 
nodules fonctionnels. La RFA ne permettant pas d’analyse histologique définitive, les patients doivent subir des 
cytoponctions à l’aiguille fine (sous contrôle échographique avant l’intervention) et effectuer un suivi annuel 
pendant au moins cinq ans. La RFA coûtait 1 661 €, contre 4 139–4 556 € pour la chirurgie, ce qui avantage 
nettement la RFA; la différence de coût est largement attribuable à l’absence d’hospitalisation complète et 
d’anesthésie générale dans le cas de la RFA. 
 
Che et collaborateurs ont effectué une étude comparative [13] regroupant 200 patients avec des NTB traités 
par chirurgie et 200 patients traités par RFA. Les résultats montrent une réduction du volume nodulaire de 
84,8 % à 12 mois et des complications significativement moins fréquentes (1 % vs 6 %, p = 0,002) dans le groupe 
RFA; de plus, l’hypothyroïdie postopératoire affecte 71,5 % du groupe chirurgie contre aucun patient RFA. Le 
coût total est comparable entre les deux groupes. En Chine, les coûts directs sont comparables (~16 500 CNY 
pour la RFA vs ~15 960 CNY pour la chirurgie, p = 0,99). Cependant, la durée d’hospitalisation est 3 fois plus 
courte avec la RFA (2,1 vs 6,6 jours). Les auteurs concluent que l’utilisation de la RFA pour les NTB est un 
traitement efficace qui présente peu de complications, aucun effet sur les fonctions thyroïdienne et 
parathyroïdienne, un faible taux de récidive nodulaire et une durée d’hospitalisation plus courte. Les auteurs 
suggèrent que la RFA devrait être envisagée comme traitement de première intention des NTB. 
 
L’étude de cohorte rétrospective [73] (404 patientes) a démontré que la radiofréquence (RFA) et la 
thyroïdectomie ouverte (TO) permettent toutes deux d’obtenir des améliorations variables de la qualité de vie 
liée à la santé (QVLS) des patients atteints de NTB. Bien que, comparativement à la TO, la RFA améliore 
davantage la QVLS post-traitement, son prix actuel en Chine la rend peu rentable à court terme12. En effet, la 
probabilité que la RFA présente un ratio coût-efficacité à un seuil de 50 000 USD/QALY n’est que de 15,5 % au 
prix actuel, mais atteindrait 88,4 % si le prix du dispositif baissait de 30 %. 
 

                                                      
12  La RFA génère +0,01 QALY/patient, mais coûte 823 $ US de plus. 
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En Ontario, la RFA est actuellement la seule technique d’ablation guidée par échographie utilisée pour traiter 
trois populations : les NTBS, les nodules atypiques de la thyroïde (NATT), et les petits cancers papillaires de la 
thyroïde à faible risque [52]. D’autres techniques (laser, MWA, HIFU) ne sont pas retenues, faute de données 
probantes ou en raison de coûts trop élevés. En outre, des limites importantes sont soulignées : 

 La non-généralisabilité au contexte ontarien : les coûts de l’étude de Yue et collaborateurs proviennent du 
système de santé chinois, où la RFA nécessite une hospitalisation de 2,6 jours en moyenne — alors qu’en 
Ontario, elle se pratique uniquement en ambulatoire [73]. Kuo et collaborateurs n’ont cité aucune source 
pour leur estimation de coût (5 000 $ US/séance) [36]. 

 Le parcours de soins différents de la pratique ontarienne actuelle. 

 Les comparateurs incomplets : seules deux des quatre études comparent la RFA à l’ensemble des options 
thérapeutiques pertinentes en Ontario (l’iode radioactif, par exemple, n’est pas un traitement de première 
intention en Ontario). 

 Les méthodes de mesure des utilités pourraient ne pas être assez sensibles pour capter pleinement les 
différences de qualité de vie entre les stratégies. 

 
En conclusion, les études apportent des données pertinentes, mais partielles : les résultats varient selon la 
population (dominance de la RFA pour les nodules bénins dans une étude, mais pas dans l’autre; désavantage 
pour les NATT; avantage clinique, mais surcoût pour le cancer papillaire). Globalement, la transférabilité des 
coûts et des parcours de soins au contexte ontarien reste incertaine. 
 
Dans une évaluation prospective égyptienne comparant la RFA à la thyroïdectomie totale conventionnelle dans 
le traitement des NTB, Elhefny et collaborateurs ont comparé 57 patients (24 patients ayant bénéficié d’une 
RFA guidée par échographie et 33 patients ayant subi une thyroïdectomie totale) [23]. En ce qui concerne 
l’estimation des coûts pour chaque intervention, la RFA coûtait 20 000 EGP (livres égyptiennes) pour la 
première séance et 18 000 EGP pour la seconde. Le coût de l’opération variait de 18 000 à 20 000 EGP. Le coût 
moyen était de 24 500 ± 7 961 EGP pour le groupe A et de 19 053 ± 763 EGP pour le groupe B (p < 0,001). La 
RFA s’avère plus chère (24 500 EGP vs 19 053 EGP) en raison du coût élevé du dispositif importé. Le traitement 
chirurgical d’un nodule thyroïdien solitaire demeure le traitement de première intention, compte tenu du risque 
de malignité non détectée par cytoponction. La chirurgie est également plus efficace que la RFA pour traiter la 
thyréotoxicose. Toutefois, chez les patients à haut risque ou ceux qui refusent la chirurgie, la RFA constitue une 
solution de rechange efficace; cette dernière option engendre moins de complications et offre une plus grande 
satisfaction. Compte tenu du risque de cancer thyroïdien occulte, Les auteurs recommandent une cytologie par 
aspiration à l’aiguille fine guidée périodique (fine needle aspiration cytology : FNAC) chez les patients 
présentant des nodules thyroïdiens bénins traités par RFA. 
 
Dans une étude sur le suivi de 49 patients adultes consécutifs traités entre le 12 mai 2021 et le 7 août 2024 par 
RFA guidée par échographie pour des NTB symptomatiques, Mai et collaborateurs [39] ont évalué le 
soulagement des symptômes après une RFA percutanée guidée par échographie des NTB effectuée en pratique 
clinique courante. Les résultats ont montré que l’ablation thermique percutanée échoguidée des NTB a permis 
d’atteindre une efficacité cliniquement pertinente d’environ 80 %, basée sur le soulagement des symptômes. 
Les auteurs notent que le taux de réduction volumique est légèrement inférieur à celui rapporté dans les études 
d’efficacité. Cependant, ils soulignent que les patients présentaient des nodules de volume plus important que 
ceux généralement observés dans les études publiées, et nombre d’entre eux ont choisi de ne pas effectuer de 
suivi post-traitement. 
 
En ce qui concerne la qualité de vie, l’ERC de Yue et al. rapportent une amélioration statistiquement significative 
de l’état de santé général, évalué par le questionnaire SF-36, à 6 mois de suivi par rapport à l’état initial dans le 
groupe RFA [73]. Les deux groupes (RFA et thyroïdectomie) ont montré des améliorations statistiquement 
significatives dans leur fonctionnement émotionnel et leur santé mentale. La qualité des preuves (GRADE) est 
considérée comme faible, en raison d’un risque de biais. 
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Tableau 1 – Études rétrospectives 
 

AUTEURS ÉTUDES CONCLUSIONS 

Bernardi [4] 
2014 

Évaluation comparative de l’efficacité, de la tolérance et du 
coût de la RFA par rapport à ceux de l’hémithyroïdectomie 
pour le traitement des NTB. 

Étude rétrospective. 

37 patients ayant bénéficié d’une RFA ont été comparés 
rétrospectivement à 74 patients traités chirurgicalement, soit 
en hospitalisation standard, soit en ambulatoire. 

RFA pourrait transformer l’approche 
thérapeutique des NTB. 

Che [13] 
2015 

Évaluation comparative de l’efficacité, de la sécurité et du 
rapport coût-efficacité de deux méthodes de traitement, la 
chirurgie et la RFA, pour les NTB. 

Étude rétrospective. 

200 patients atteints de goitre nodulaire ayant subi une 
intervention chirurgicale (groupe A) et 200 patients traités 
par ablation par radiofréquence (groupe B) ont été inclus 
dans cette étude. 

Période : mai 2012 à septembre 2013. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants pour les 2 
groupes : efficacité, sécurité et rapport coût-efficacité au 
cours d’un suivi d’un an. 

La chirurgie et la RFA sont deux 
traitements efficaces du goitre 
nodulaire. En comparaison à la chirurgie, 
la RFA présente l’avantage de réduire 
les complications, de préserver la 
fonction thyroïdienne et de diminuer la 
durée d’hospitalisation. 

Yue [73] 
2016 

Comparaison de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) et du 
rapport coût-efficacité de la RFA et par rapport à la 
thyroïdectomie ouverte (TO) pour le traitement des nodules 
thyroïdiens bénins (NTB). 

Étude rétrospective. 

La QVLS et l’utilité ont été évaluées chez 404 patients 
atteints de NTB immédiatement avant les traitements (RFA : 
TO = 137 : 267) et lors d’une consultation de suivi à 6 mois. 

La RFA a mené à une amélioration 
significative de la QVLS par rapport à la 
TO, mais il est peu probable qu’elle soit 
rentable à son prix actuel à court terme. 

Elhefny [23] 
2021 

Évaluation comparative de la RFA par rapport à la 
thyroïdectomie totale conventionnelle dans le traitement des 
NTB. 

24 patients ayant bénéficié d’une RFA guidée par 
échographie ont été comparés prospectivement à 33 patients 
ayant subi une thyroïdectomie totale. 

Période : juin 2017 à décembre 2018. 

Suivi : 1 an 

La chirurgie est également plus efficace 
que la RFA pour faire disparaître la 
thyréotoxicose. Cependant, pour les 
patients à haut risque ou ceux qui 
refusent la chirurgie, la RFA constitue 
une solution de rechange efficace. 

Mai [39] 
2026 

Évaluation de la RFA dans le soulagement des symptômes 
des NTB. 

Étude de cohorte rétrospective. 

Patients adultes consécutifs traités entre le 12 mai 2021 et le 
7 août 2024 par RFA guidée par échographie pour des NTB 
symptomatiques. 

Un suivi clinique de routine à 6 mois. 

Ablation thermique percutanée 
échoguidée des NTB a permis 
d’atteindre une efficacité cliniquement 
pertinente d’environ 80 %, basée sur le 
soulagement des symptômes. 

Nguyen [48] 
2026 

Évaluation de l’efficacité et de la sécurité à court terme de la 
RFA en une seule séance pour le traitement des nodules 
thyroïdiens purement kystiques bénins et à prédominance 
kystique (NTK). 10 nodules purement kystiques et 28 NTK. 

Étude prospective incluant 38 patients traités par RFA en une 
seule séance. 

La RFA en une seule séance semble être 
une option de traitement mini-invasive 
sûre et efficace pour les NTB de grande 
taille, bien que des études comparatives 
soient nécessaires pour confirmer ces 
résultats. 
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Une revue systématique effectuée à partir des bases de données [45] EMBASE et Medline et incluant 17 études 
entre 2008 et 2021 (933 nodules; suivi ≥ 18 mois) a évalué la RFA pour le traitement des nodules thyroïdiens 
solides bénins en se penchant sur l’efficacité, les complications et les coûts. L’extraction des données et 
l’évaluation de leur qualité ont été réalisées par deux endocrinologues, conformément aux recommandations de 
PRISMA. Les résultats ont montré un taux de réduction volumétrique à 12 mois allant de 67–75 % (session 
unique) à 93,6 % (ablations répétées) et un taux de repousse à 12 mois de 0 à 34 %. Les auteurs notent que 
toutes les études examinées ont validé l’efficacité clinique à long terme et l’innocuité de la RFA pour le 
traitement des nodules thyroïdiens bénins. 
 
Guan et collaborateurs ont effectué une revue systématique (et une méta-analyse) [25] qui a comparé la 
sécurité et l’efficacité de l’ablation thermique (RFA, micro-ondes et laser) guidée par échographie et de la 
thyroïdectomie conventionnelle pour les nodules thyroïdiens bénins (NTB). Cette méta-analyse comprenait 
7 études portant sur 1 289 patients, dont 3 concernaient la RFA [4; 13; 73]. Les auteurs ont conclu que, pour les 
NTB, l’ablation thermique guidée par échographie peut présenter des avantages potentiels en matière de 
sécurité et d’effets esthétiques en plus de mener à une hospitalisation plus courte par rapport à la 
thyroïdectomie conventionnelle, tandis que l’amélioration des symptômes semblait similaire. 
 
La revue systématique publiée en 2025 par Mascagni et collaborateurs [43] présente les résultats d’une 
évaluation des données scientifiques actuelles comparant l’ablation thermique et les approches chirurgicales 
dans la prise en charge des nodules thyroïdiens bénins. Cette revue systématique et méta-analyse se penchait 
sur les techniques d’ablation thermique (AT), incluant l’ablation par micro-ondes (MWA), l’ablation par 
radiofréquence (RFA) et les ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU). Au total, 12 études étaient incluses 
(3 ERC et 9 ERNC), dont 6 sur la RFA, et concernaient 418 patients [4; 7; 13; 31; 59; 68]. Dans le cas de la RFA, 
trois études ont montré un taux d’efficacité comparable, tandis que trois autres ont abouti à un taux d’efficacité 
supérieur pour la chirurgie (modèle à effets fixes : odds ratio [OR] = 0,06; intervalle de confiance [IC] à 95 % 
[0,01-0,27]). La durée d’hospitalisation (modèle à effets aléatoires : DM = -3,86; IC à 95 % [-4,90-2,82]) était 
plus courte lors de l’ablation thermique (AT) que lors de la chirurgie. Les coûts globaux (modèle à effets 
aléatoires : DM = -777,91, IC à 95 % [-2583,07 à 1027,25]) étaient inférieurs pour l’AT par rapport à la chirurgie, 
mais sans atteindre le seuil de signification statistique. Les auteurs concluent que les techniques d’AT guidée 
par l’image semblent être une option thérapeutique sûre et efficace pour la prise en charge des NTBS. 
Cependant, les auteurs ajoutent que des études supplémentaires sont nécessaires, compte tenu des résultats 
divers et controversés. 
 
L’étude randomisée prospective brésilienne de Schalch et collaborateurs (publiée en 2020 et incluse dans la MA 
de Mascagni) compare la RFA à la thyroïdectomie partielle. Selon leurs résultats, la RFA représente 76 % du 
coût de la thyroïdectomie partielle, avec des durées d’intervention et d’hospitalisation plus courtes ainsi que 
des taux de complications similaires. Il faut signaler que cette étude n’incluait que 10 patients [59]. 
 
Cho et collaborateurs [19] ont publié en 2020 une évaluation à long terme de l’efficacité de l’ablation thermique 
(AT) sous guidage échographique des nodules thyroïdiens. Cette revue systématique révèle, après un suivi de 
plus de trois ans, que les AT constituent une méthode sûre et efficace pour le traitement des NTB. De plus, la 
RFA s’est avérée supérieure à la AL pour le traitement de ces nodules, avec moins de récidives et moins de 
reprises chirurgicales. Les auteurs suggèrent que les différences techniques et la qualité de l’ablation des marges 
pourraient expliquer la divergence dans les résultats cliniques observés entre les deux groupes d’ablation. 
 
Deux revues systématiques et méta-analyses publiées respectivement en 2025 par Kowalski et collaborateurs 
[34] (13 études, dont 7 sur la RFA) et en 2026 par Bridgemohan et collaborateurs [9] (18 études, dont 14 sur la 
RFA) concluent que des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer les résultats positifs publiés. 
Parmi les limites soulignées, on retrouve l’hétérogénéité élevée, la petite taille des échantillons et l’absence de 
comparaison directe [9; 34]. En plus de ces limites, dans le cas de l’évaluation de la qualité de vie des patients 
présentant des NTB traités par RFA, l’insuffisance d’instruments spécifiques à la thyroïde et le suivi à long terme 
sont cités [34]. 
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Tableau 2 – Revues systématiques et méta-analyses 
 

AUTEURS TYPES D’ÉTUDE INDICATEURS ÉVALUÉS 

Kim 
[32] 
2018 

Une revue systématique. Évaluation de l’utilisation de la RFA chez les patients atteints de tumeurs thyroïdiennes. 

Bases de données : Ovid Medline, Embase et KoreaMed. 

21 études antérieures ont été incluses et portaient sur 1 503 cas. 

Durée moyenne du suivi : 11,9 mois; IC : 3,6 à 49,4 mois. 

La RFA est une modalité de traitement sûre 
pour les NTB et les cancers thyroïdiens 
récidivants, avec un faible taux de 
complications. 

La plupart des recommandations établies ont 
été mises à jour [28]. 

Cho 
[19] 
2020 

Évaluation à long terme de l’efficacité de l’ablation thermique (AT) sous guidage échographique des nodules 
thyroïdiens. 

Méta-analyse d’études. 

Suivi à long terme supérieur à 3 ans. 

Bases de données. 

Période : jusqu’au 25 août 2019, patients atteints de NTB traités par AT. 

Réduction volumique rapide avant 12 mois, un plateau entre 12 et 36 mois, puis une réduction volumique 
supplémentaire après 36 mois. 

À long terme, soit après plus de trois ans, les 
AT constituent une méthode sûre et efficace 
pour le traitement des NTB. 

De plus, la RFA s’est avérée supérieure à l’AL 
avec moins de récidives et moins de reprises 
chirurgicales. 

Guan 
[25] 
2020 

Étude comparant la sécurité et l’efficacité de l’ablation thermique guidée par échographie par rapport à la la 
thyroïdectomie conventionnelle pour les nodules thyroïdiens bénins (NTB). 

Revue systématique et méta-analyse. 

Bases de données : PubMed, Embase, Web of Science et Cochrane Library. 

Période : depuis leur création jusqu’au 1er avril 2019. 

7 études portant sur 1 289 patients ont été incluses, dont 3 sur la RFA [4; 13; 72]. 

L’AT guidée par échographie peut présenter 
des avantages potentiels en matière de sécurité 
et d’effets esthétiques, en plus de mener à une 
hospitalisation plus courte, par rapport à la 
thyroïdectomie conventionnelle, tandis que 
l’amélioration des symptômes semble similaire. 

Muhammad 
[46] 
2021 

Évaluation de la sécurité et de l’efficacité de la RFA dans la prise en charge des (NTB) et des cancers thyroïdiens 
différenciés (CTD). 

Recherche systématique. 

Bases de données : PubMed/MEDLINE, EMBASE, Clinical Queries et Web of Science. 

Période de publication : jusqu’au 30 avril 2020. 

75 études. 

35 études sur la RFA pour les nodules solides, 12 nodules à prédominance kystique, 10 NTBA, 18 CTD. 

La RFA semble être une solution de rechange 
efficace et sûre à la chirurgie chez les patients 
à haut risque chirurgical atteints de cancers 
thyroïdiens et de certains NTB. 
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AUTEURS TYPES D’ÉTUDE INDICATEURS ÉVALUÉS 

Monpeyssen 
[45] 
2021 

Évaluation de l’efficacité à long terme de la RFA sur les nodules thyroïdiens solides non fonctionnels et autonomes 
(NTA). 

Revue systématique. 

Bases des données : EMBASE et Medline. 

Période : entre 2008 et 2021. 

17 études ont évalué la RFA pour le traitement des nodules thyroïdiens solides bénins (avec un suivi d’au moins 
18 mois). 

La majorité des études étaient rétrospectives et portaient sur 933 nodules, principalement solides. 

La RFA est une méthode sûre et efficace pour 
le traitement des NTB. 

La sélection des patients doit être rigoureuse, 
car la taille du nodule et ses caractéristiques 
structurelles et fonctionnelles influencent la 
pertinence et les résultats du traitement. 

Muhammad 
[47] 
2022 

Évaluation de l’efficacité et de la sécurité de la RFA comme solution de rechange potentielle au traitement des 
nodules thyroïdiens bénins autonomes (NTBA), comparativement à la chirurgie conventionnelle et à l’iode radioactif. 

Revue de la littérature. 

Des recherches exhaustives ont été menées dans les bases de données PubMed et Embase à l’aide des termes 
suivants : (NTBA et RFA), (RFA et hyperthyroïdie) et (RFA et nodule thyroïdien toxique). 

10 études ont été incluses dans l’analyse. 

La chirurgie demeure le traitement de première 
intention des NTBA. La RFA est une option 
sûre comparée à l’iode radioactif (IRA) ou à la 
chirurgie, notamment chez les patients à haut 
risque chirurgical ou présentant des contre-
indications absolues à l’IRA. 

Javid 
[29] 
2024 

Évaluation de l’efficacité de la RFA pour le traitement des nodules thyroïdiens autonomes (NTA). 

Revue systématique et méta-analyse. 

Bases de données internationales : PubMed, Scopus, Embase, Web of Science et Cochrane Library. 

Période de publication : de 1990 au 5 janvier 2024. 

10 études admissibles, totalisant 254 participants, ont été incluses, dont 6 études [6; 11; 12; 19; 32; 53] déjà incluses. 

L’hétérogénéité a été évaluée par les statistiques de Cochrane et I², et un modèle à effets aléatoires a été utilisé pour 
la méta-analyse. 

PROSPERO (CRD42024499932). 

La RFA semble être un traitement non 
chirurgical prometteur pour les NTA, avec des 
taux élevés de normalisation de la TSH, de 
réduction de la taille tumorale et d’amélioration 
des scores esthétiques et symptomatiques. 

Yuan 
[72] 
2024 

Évaluation comparative de l’efficacité et de l’innocuité des thérapies mini-invasives des nodules thyroïdiens, telles 
que l’ablation par radiofréquence (RFA), l’ablation par micro-ondes (MWA), l’ablation à l’éthanol (AE) et l’ablation 
laser (AL), au moyen d’une méta-analyse en réseau (MAN). 

Revue systématique. 

Bases de données : PubMed, Web of Science, Embase et Cochrane Library. 

16 études admissibles (4 ERC, 11 études de cohorte rétrospectives et 1 étude de cohorte prospective), pour un total 
de 4 094 patients. 

La RFA a permis d’obtenir le taux de réduction 
volumique (TRV) le plus élevé pour les nodules 
thyroïdiens et s’est avérée performante sur le 
plan des scores symptomatiques, de 
l’esthétique et des taux de récidive nodulaire. 
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AUTEURS TYPES D’ÉTUDE INDICATEURS ÉVALUÉS 

Zufry 
[75] 
2024 

Objectif : les données actuelles ne permettent pas de conclure avec certitude quant à l’efficacité et à la sécurité 
comparatives de l’ablation par radiofréquence (RFA) et de l’ablation par micro-ondes (MWA) en tant que 
traitements mini-invasifs des nodules thyroïdiens bénins. L’objectif principal de cette étude est de clarifier ces 
points. Revue systématique. 

Bases de données : Cochrane Library, Scopus, Europe PMC et Medline. 

Période : jusqu’au 10 octobre 2023. 

9 études portant sur 2 707 nodules ont été incluses. 

La RFA a montré un TRV plus élevé que la 
MWA à 6 et 12 mois de suivi, avec un profil de 
sécurité comparable. 

Kowalski 
[34] 
2025 

Sources des bases de données : MEDLINE, Embase, Scopus, EBSCO et ProQuest Dissertations & Theses Global. 
Date de publication : jusqu’au 8 décembre 2025. 

L’évaluation du risque de biais effectuée par RoBANS 2 et l’outil de la Collaboration Cochrane. 

13 études ont été incluses dans la revue et 4 dans la méta-analyse. 3 ERC, 3 études de cohorte ou 7 études 
avant/après. La taille des échantillons initiaux variait de 14 à 120. 

AT : RFA (7 études), AL (3) et MWA (3). 

Évaluation de la qualité de vie mesurée par des instruments validés, après AT des NTB. 

Analyse : trois relecteurs. 

Les différences moyennes (DM) groupées de la qualité de vie ont été calculées pour les échelles ThyPRO (Thyroid-
Related Patient-Reported Outcome) à l’aide d’un modèle à effets aléatoires et de l’approche de la variance inverse. 

Limites : la comparabilité des études était limitée en raison de l’incohérence des données numériques rapportées et 
de l’hétérogénéité des intervalles de suivi. 

Les auteurs notent que l’amélioration de la 
qualité de vie se situe entre trois et six mois. Ils 
ajoutent que des recherches futures devraient 
utiliser des instruments spécifiques à la 
thyroïde et prolonger le suivi au-delà d’un an. 

Lim 
[37] 
2025 

Évaluation de l’efficacité de l’ablation thermique des NTB. 

Revue systématique. 

Bases de données : MEDLINE, EMBASE et COCHRANE. 

Période de publication : jusqu’au 25 septembre 2023. 

9 études portant sur 1 305 NTB traités par RFA et 1 276 par MWA. 

La RFA et l’ablation par MWA sont toutes deux 
des méthodes efficaces et sûres pour le 
traitement des NTB. 

La RFA a montré un TRV plus élevé à 12 mois et 
semble mieux adaptée aux praticiens moins 
expérimentés. 

Mascagni 
[43] 
2025 

Évaluation des données scientifiques actuelles comparant l’ablation thermique et les approches chirurgicales dans la 
prise en charge des NTBS. 

Revue systématique (directives PRISMA). 

Bases de données : PubMed, EMBASE et Cochrane CENTRAL jusqu’en juillet 2024. 

Au total, 12 études étaient incluses, dont 6 concernaient la RFA [4; 7; 13; 31; 58; 67]. 

Les techniques d’ablation thermique guidée par 
l’image constituent des modalités de traitement 
sûres et efficaces pour les NTBS. 
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AUTEURS TYPES D’ÉTUDE INDICATEURS ÉVALUÉS 

Zhao 
[74] 
2025 

Évaluation de l’innocuité et de l’efficacité à long terme de l’AT pour le traitement des NTB. 

Revue systématique et méta-analyse. 

Cas suivis pendant trois ans. 

Analyse des sous-groupes comparant le laser, la RFA et la MWA. 

Sources : bases de données MEDLINE, Embase et Cochrane Library. 

Date de publication : jusqu’en janvier 2024. 

Indicateurs : la réduction du volume moyen du nodule, le taux de réduction volumique (TRV), le taux de récidive 
pendant le suivi, les symptômes de compression, les résultats esthétiques postopératoires et les complications. 

L’AT est une méthode sûre et efficace pour le 
traitement des NTB. 

Les auteurs ajoutent que la MWA pourrait être 
plus efficace pour traiter les NTB. 

Bridgemohan 
[9] 
2026 

Revue systématique et méta-analyse. 

Évaluation comparant la RFA à la chirurgie dans le traitement des NTB. 

Sources : bases de données électroniques PubMed, ScienceDirect et Europe PMC. 

Utilisation des critères d’admissibilité et l’algorithme PRISMA. 

Évaluation du risque de biais : grille d’évaluation de la qualité des études de séries de cas (QUACAS Checklist). 

Les études admissibles ont ensuite été et traitées avec le forfait BUGSnet dans R Studio. 

Sur les 18 études admissibles, 14 portaient sur la RFA et 5 sur la lobectomie. 

Le taux de récidive après lobectomie était de 11 % (IC à 95 %, 2-40 %), contre 4 % (IC à 95 %, 2-10 %) après RFA 
(p < 0,05). 

Les deux populations présentaient une forte hétérogénéité (I² > 60 %). 

Les auteurs notent que le taux de récidive 
après la RFA était inférieur à celui observé 
après la lobectomie. 

Les auteurs soulignent l’hétérogénéité élevée, 
la petite taille des échantillons et l’absence de 
comparaison directe. Ils ajoutent que des 
études complémentaires sont nécessaires pour 
confirmer ce résultat. 
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En 2020, l’Association européenne de la thyroïde a publié des recommandations de pratique clinique au sujet 
de l’utilisation de l’ablation des nodules thyroïdiens bénins guidée par l’image [53]. Ces recommandations 
portent sur l’optimisation de l’utilisation des options thérapeutiques dans la prise en charge clinique des nodules 
thyroïdiens bénins. Elles concernent principalement les patients adultes présentant des nodules thyroïdiens ou 
l’ablation par électrocoagulation (AR), l’ablation par iode radioactif et l’ablation par radiofréquence (RFA) 
(36 études). Parmi les recommandations, quatre concernent la RFA. 

 Recommandation 1 : chez les patients adultes présentant des nodules thyroïdiens bénins provoquant des 
symptômes de compression et/ou des préoccupations esthétiques et refusant la chirurgie, l’ablation 
thyroïdienne guidée par imagerie doit être envisagée comme une solution de rechange rentable et peu 
risquée au traitement chirurgical ou à la simple surveillance (preuves de faible qualité). 

 Recommandation 2 : l’utilisation de l’ablation thermique (TA) est déconseillée pour les lésions asymptoma-
tiques (preuves de qualité moyenne). 

 Recommandation 14 : l’ablation thermique au laser (ATL) et la radiofréquence (RFA) doivent être envisagées 
comme des options thérapeutiques pour les lésions kystiques récidivantes après ablation à l’éthanol et pour 
les patients qui resteraient symptomatiques en raison d’une importante composante solide résiduelle 
(preuves de qualité moyenne). 

 Recommandation 17 : un traitement associant l’ATL ou la RFA et l’iode radioactif (IRA) peut être envisagé 
chez certains patients qui présentent de volumineux nodules thyroïdiens autonomes (NTA) provoquant des 
symptômes de compression locale, afin d’obtenir une réduction de volume plus rapide et d’utiliser une 
activité d’IRA plus faible (preuves de faible qualité). 

 
La Société coréenne de radiologie thyroïdienne (KSThR) a initialement élaboré des recommandations pour une 
utilisation optimale de la RFA dans le traitement des tumeurs thyroïdiennes en 2009, puis les a révisées en 2012 
et en 2017 [32]. En 2025, devant l’accumulation de nouvelles données probantes significatives depuis 2017 et 
en raison de l’intérêt croissant pour l’utilisation de la RFA dans le traitement des lésions thyroïdiennes malignes, 
les membres du groupe de travail de la KSThR ont décidé de mettre à jour les recommandations relatives à 
l’utilisation de la RFA dans la prise en charge des cancers thyroïdiens récurrents (CTR), en se basant sur une 
analyse exhaustive de la littérature actuelle et sur un consensus d’experts. Les auteurs concluent que la RFA est 
une option de rechange relativement sûre à la chirurgie itérative pour la prise en charge des CTR, avec une 
faible incidence de complications (voir les recommandations dans le tableau 3 [26]). Bien que la RFA puisse 
engendrer des coûts médicaux plus élevés, son rapport coût-efficacité par rapport à la chirurgie varie selon la 
prise en charge par l’assurance maladie. 
 
Tableau 3 – Guides et recommandations 
 

AUTEURS OBJECTIFS CONCLUSIONS 

Papini 
[53] 
2020 

En 2020, l’Association européenne de la thyroïde a publié 
des recommandations de pratique clinique concernant 
l’utilisation de l’ablation guidée par l’image pour les nodules 
thyroïdiens bénins. 

Parmi les recommandations établies, 
quatre concernent directement la RFA. 

Ha 
[26] 
2025 

La Société coréenne de radiologie thyroïdienne (KSThR) a 
initialement élaboré des recommandations pour une 
utilisation optimale de la RFA dans le traitement des tumeurs 
thyroïdiennes en 2009, puis les a révisées en 2012 et en 2017. 

Les auteurs pensent que la RFA est une 
solution de rechange relativement sûre à 
la chirurgie itérative pour la prise en 
charge des CTR, avec une faible incidence 
de complications. 

 

4.4.3 Études en cours 
 
Quatre études sur le traitement des NTB (tableau 4) sont en cours, dont trois traitent spécifiquement de la RFA. 
Aucun résultat n’est encore disponible 
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Tableau 4 – Études en cours 
 

RÉFÉRENCE TITRE 
COMPARA-

TEUR 
INSCRIP-

TION 
TYPE DE 
L’ÉTUDE 

FIN DE 
L’ÉTUDE 

CRD 
420250652099 
[51] 

Ablation par radiofréquence comparée à 
la thyroïdectomie conventionnelle dans 
les nodules thyroïdiens bénins : une méta-
analyse et une revue systématique 

Thyroïdectomie NR Revue 
systématique 

Juin 
2025 

NCT 
0518931413 

Ablation par radiofréquence des nodules 
thyroïdiens bénins : étude des résultats 
cliniques et de la qualité de vie 

Thyroïdectomie 100 Prospective : 
suivi de 
cohorte 

Août 
2026 

NCT 
0660713314 

Ablation thermique versus thyroïdectomie 
pour les gros nodules thyroïdiens bénins 

Thyroïdectomie 300 Prospective : 
suivi de 
cohorte 

Décembre 
2027 

NCT 
0642656315 

Ablation par micro-ondes versus ablation 
par radiofréquence pour le traitement des 
nodules thyroïdiens bénins de taille 
moyenne 

RFA 150 ERC Juin 
2028 

 
 

5 DISCUSSION 
 
Actuellement, les données obtenues lors de l’utilisation de la radiofréquence dans les FU et les NTBS sont 
majoritairement en faveur de l’efficacité de la RFA. Sa supériorité économique pour les systèmes de santé reste 
à démontrer de façon plus rigoureuse, malgré son potentiel de réduction des hospitalisations et de retour au 
travail presque immédiat. Les principales études scientifiques publiées entre 2024 et le début de 2026 
soutiennent néanmoins que la RFA peut être plus économique ou présenter un meilleur rapport coût-efficacité 
que la chirurgie traditionnelle pour le traitement des nodules thyroïdiens bénins et, dans certains cas, des 
fibromes utérins. La RFA s’impose donc progressivement comme une option sûre, à condition d’être pratiquée 
dans des centres spécialisés et sous contrôle échographique rigoureux. 
 
En présence de fibromes utérins (FU), la RFA présente souvent un bon rapport coût-efficace à court et moyen 
terme [62], mais la chirurgie peut rester plus rentable à long terme dans certains cas complexes ou récidivants. 
Le choix du type d’intervention dépend de plusieurs facteurs : la taille des lésions et leur nombre, l’âge et l’état 
clinique de la patiente (notamment le risque anesthésique), son désir de fertilité, ainsi que la disponibilité des 
dispositifs et de l’expertise requise. Le coût élevé des dispositifs et le manque de données économiques limitent 
toutefois l’évaluation du rapport coût-efficacité pour les fibromes utérins. Pour la thyroïde, ce rapport, mesuré 
en années de vie ajustées par la qualité (AVAQ), demeure également peu étudié et son avantage reste marginal. 
En ce qui concerne l’approche du traitement de la RFA, en particulier pour le choix entre la voie laparoscopique 
(Lap-RFA) et la voie transvaginale (RFA-V), des résultats d’études montrent que la RFA-V semble plus rapide 
que la voie laparoscopique. À l’heure actuelle, aucun guide de pratique clinique ne présente de 
recommandations spécifiques sur l’utilisation de la Lap-RFA pour le traitement de FU symptomatiques. 
 
Enfin, des études prospectives randomisées avec un suivi à long terme, ainsi que des analyses médico-
économiques complètes, manquent encore dans les deux domaines pour confirmer ces tendances et en préciser 
la portée pour le système de santé québécois. 
 
  

                                                      
13  https://clinicaltrials.gov/study/NCT05189314?tab=study&a=2#study-overview. 

14  https://clinicaltrials.gov/study/NCT06607133. 

15  https://clinicaltrials.gov/study/NCT06426563?term=NCT06426563&rank=1. 
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6 CONCLUSION 
 
Pour les nodules thyroïdiens bénins, les données colligées convergent vers une efficacité et une innocuité 
comparable, voire avantageuses, par rapport à la chirurgie : réduction significative du volume nodulaire, 
amélioration des symptômes et de la qualité de vie, et taux de complications généralement plus faible qu’avec 
la thyroïdectomie. Sur le plan financier, plusieurs études suggèrent que la RFA peut être moins coûteuse ou à 
tout le moins comparable à la chirurgie, notamment lorsque la durée d’hospitalisation, la convalescence et la 
perte de productivité sont prises en compte; le rapport coût-efficacité mesuré en années de vie ajustées par la 
qualité (AVAQ) demeure toutefois peu documenté. 
 
Pour les fibromes utérins symptomatiques, la RFA (par voie laparoscopique, transcervicale ou transvaginale) 
constitue une option mini-invasive et conservatrice de l’utérus, associée à une réduction significative du volume 
des fibromes et des symptômes, à une récupération plus rapide et à un risque réduit de complications par 
rapport à la myomectomie. Sur le plan financier, la RFA présente un bon rapport coût-efficacité à court et moyen 
termes, bien que la chirurgie puisse demeurer plus rentable à long terme dans certains cas complexes ou 
récidivants. Les données sur la fertilité et les issues de grossesse après la RFA restent toutefois limitées et 
nécessitent d’être approfondies. 
 
Dans les deux indications, la RFA présente donc un profil d’efficacité et de sécurité globalement favorable, avec 
un rapport coût-efficacité intéressant pour le système de santé, principalement attribuable à la réduction de la 
durée d’hospitalisation, des complications et de la perte de productivité. Cette technologie demeure toutefois 
prometteuse plutôt que définitivement établie : la sélection rigoureuse des patients est essentielle (cytologie 
bénigne confirmée pour la thyroïde; taille, nombre et localisation des lésions pour l’utérus), et plusieurs 
incertitudes persistent, notamment l’absence d’essais randomisés multicentriques à long terme et d’analyses 
médico-économiques complètes adaptées au contexte québécois. 
 
Compte tenu de ces limites, l’UETMIS du CHUM conclut à la nécessité de mener des études rigoureuses 
supplémentaires, avec un suivi à long terme et une évaluation médico-économique adaptée au contexte local. 
Une étude effectuée au CHUM pourrait permettre de documenter ces aspects et d’éclairer la décision quant à 
l’implantation de la RFA dans la trajectoire de soins des patients et patientes présentant des nodules thyroïdiens 
bénins ou des fibromes utérins. 
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ANNEXE A – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE SELON LES BASES DE 
DONNÉES CONSIDÉRÉES 
 
 
Tableau 5 – Résultats de recherche dans PubMed 
 
PubMed Advanced Search Builder. 

Filters applied : Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, 
Systematic Review, Humans. 
 

SEARCH QUERY RESULTS TIME 

#39 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026 [pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Meta-Analysis, Review Systematic Review 

6 17:06:19 

#38 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: from 2023 - 2026 

12 17:05:56 

#37 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026 [pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Review, Systematic Review 

6 17:05:34 

#36 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Randomized Controlled Trial 

4 17:04:44 

#35 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) 

12 17:04:13 

#34 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Randomized Controlled Trial 

0 17:03:47 

#43 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Systematic Review 

0 17:03:33 

#32 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis, Review, Systematic Review 

6 17:03:19 

#31 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis, Systematic Review 

0 17:02:54 

#30 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis 

0 17:02:27 

#29 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) Filters: Clinical Trial, from 2023 - 2026 

0 17:02:02 

#28 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled 
Trial, Review, Systematic Review, from 2023 - 2026 

116 17:01:12 

#27 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled 
Trial, Review, Systematic Review 

116 17:00:58 

#26 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Books and Documents, Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Review, 
Systematic Review 

116 16:59:59 

#25 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Books and Documents, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

113 16:59:44 

#24 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

113 16:58:40 
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SEARCH QUERY RESULTS TIME 

#23 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Randomized Controlled Trial, Systematic Review 

52 16:57:35 

#22 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Clinical Trial, from 2023 - 2026 

7 16:56:56 

#21 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026 [pdat])) AND (thyroid) 
Filters: from 2023 - 2026 

453 16:55:43 

#20 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Review, from 2023 - 2026 

105 16:55:31 

#19 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Review, from 2022 - 2026 

105 16:55:17 

#18 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Review 

105 16:54:07 

#17 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Meta-Analysis, Review 

105 16:53:03 

#16 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Meta-Analysis 

34 16:52:28 

#15 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) 453 16:51:24 

#14 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
Systematic Review, from 2022 - 2026 

48 16:50:15 

#13 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (thyroid) Filters: 
from 2022 - 2026 

453 16:49:41 

#12 Search: ((radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) AND (2023:2026[pdat])) AND (versus surgery) 

0 16:47:38 

#11 Search: ((radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign uterine 
tumors) AND (2023:2026[pdat])) AND (versus surgery) - Schema: all 

0 16:46:38 

#10 Search: ((radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign tumor) 
AND (2023:2026[pdat])) AND (versus surgery) 

198 16:45:45 

#9 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign tumor) 
Filters: from 2023 - 2026 

1,730 16:43:48 

#8 Search: benign uterine tumors 9,121 16:39:36 

#7 Search: (radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign tumor) 
Filters: from 2022 - 2026 

1,730 16:38:25 

#6 Search:(radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (benign tumor) 1,730 16:37:16 

#5 Search:(radiofrequency ablation AND (2023:2026[pdat])) AND (uterine fibroid) 68 16:35:44 

#4 Search: radiofrequency ablation and uterine fibroid 241 16:34:43 

#3 Search: radiofrequency ablation and uterine fibroid Filters: from2023 - 2026 68 16:3354 

#2 Search: radiofrequency ablation Filters: from 2023 - 2026 10,080 16:32:05 

#1 Search: radiofrequency ablation 58,522 16:31:48 
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Tableau 6 – Résultats de recherche auprès des agences d’ETMIS et des organisations scientifiques 
 

ACRONYME NOM PAYS LIEN INTERNET 
RÉSUL-
TATS 

ACMTS 
\CADTH 

Agence canadienne des médicaments 
et des technologies de la santé 

Canada www.cadth.ca/fr 0 

AHRQ Agency for Healthcare Research and 
Quality 

États-Unis www.ahrq.gov 0 

ANSM Agence nationale de sécurité du 
médicament et des produits de santé 

France ansm.sante.fr 0 

AHTA Adelaïde Health Technology 
Assessment 

Australie www.adelaide.edu.au/ahta 0 

CDC Centers for Disease Control and 
Prevention 

États-Unis www.cdc.gov 0 

CEBM Centre for Evidence-Based Medicine Royaume-Uni www.cebm.net 0 

HAS Haute Autorité de Santé France www.has-sante.fr 0 

INESSS Institut national d’excellence en santé 
et en services sociaux 

Canada (Québec) www.inesss.qc.ca 0 

KCE Centre fédéral d’expertise des soins 
de santé 

Belgique www.kce.fgov.be 0 

KSThR Société coréenne de radiologie 
thyroïdienne 

Corée du Sud  1 

MSAC Medical Services Advisory Committee Australie www.msac.gov.au 0 

MAUDE- FDA Manufacturer and User Facility Device 
Experience (MAUDE) Database, U.S. 
Food and Drug Administration 

États-Unis www.accessdata.fda.gov/ 
scripts/cdrh/cfdocs/cfmaude/
search.cfm 

1 

NICE National Institute for Health and Care 
Excellence 

Royaume-Uni www.nice.org.uk 0 

NZHTA New Zealand Health Technology 
Assessment 

Nouvelle-Zélande www.otago.ac.nz/christchurch
/resea rch/nzhta 

0 

OHTAC Ontario Health Technology Advisory 
Committee 

Canada (Ontario) www.hqontario.ca/evidence 0 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network 

Écosse www.sign.ac.uk 0 

TAU-MUHC Technology Assessment Unit- McGill 
University Health Centre 

Canada (Québec) cusm.ca/tau/dashboard 0 

UETMIS du 
CHU de 
Québec 

Unité d’évaluation des technologies et 
des modes d’intervention en santé 
(UETMIS) - Québec 

Canada (Québec) www.chudequebec.ca/profes-
sionnels-de-la-sante/ 
recherche-et-evaluation/ 
evaluation-des-technologies-
et-des-modes-d-interve/ 
rapports-de-l-unite-d-
evaluation-des-technologies 

1 

 
 
  

http://www.accessdata.fda.gov/
http://www.chudequebec.ca/profes-sionnels-de-la-sante/
http://www.chudequebec.ca/profes-sionnels-de-la-sante/


 
 

 40 

 

ANNEXE B – PROCESSUS DE SÉLECTION DES ÉTUDES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Études exclues après l’analyse complète 
des publications 

43 

Études ou articles retenus lors de la 
recherche bibliographique dans 

PubMed / Ovid 
295+ 80 

Études exclues : 
Nombre de références (doublons, hors 

sujet, non accessibles, absence de 
traduction, commentaires, éditoriaux ou 

résumés analytiques) 
128 + 34 

Études exclues causes : hors sujet, 
doublons ou incluses dans d’autres revues 

ou méta-analyses 
129 

Études sélectionnées 
41 

Études ou articles retenus lors de la 
recherche bibliographique 

167 + 46 

Nombre de résumés analytiques 
sélectionnés 

84 
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Tableau 7 – Études exclues après analyse complète 
 

AUTEURS 

Amoah, A. ∙ Quinn, S.D. Uterine-preserving treatments or hysterectomy reintervention after myomectomy or uterine artery 
embolisation: A retrospective cohort study of long-term outcomes. BJOG: An International Journal of Obstetrics & 
Gynaecology. 2023; 130:823-831. 
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ANNEXE C – RAPPORT DE L’UETMIS DE QUÉBEC 
 
 
Tableau 8 – Études incluses dans le rapport de l’UETMIS de Québec [66] 
 

AUTEURS/ 
ANNÉE 

TITRES REMARQUES 

Brucker [10] 
2014 

Brucker, S.Y., et al., Laparoscopic radiofrequency volumetric thermal ablation 
of fibroids versus laparoscopic myomectomy. Int J Gynaecol Obstet, 2014. 
125(3): p. 261-5. 

Étude incluse dans 
synthèse de Cope et 
collaborateurs 

Hahn [27] 
2015 

Hahn, M., et al., Radiofrequency Volumetric Thermal Ablation of Fibroids and 
Laparoscopic Myomectomy: Long-Term Follow-up from a Randomized Trial. 
Geburtshilfe Frauenheilkd, 2015. 75(5): p. 442-449. 

Étude incluse dans 
synthèse de Cope et 
collaborateurs 

Krämer [35] 
2016 

Krämer, B., et al., Interim analysis of a randomized controlled trial comparing 
laparoscopic radiofrequency volumetric thermal ablation of uterine fibroids 
with laparoscopic myomectomy. Int J Gynaecol Obstet, 2016. 133(2): p. 206-
11. 

Étude incluse dans 
synthèse de Cope et 
collaborateurs 

Rattray [56] 
2018 

Rattray, D.D., et al., Clinical outcomes and health care utilization pre- and 
post-laparoscopic radiofrequency ablation of symptomatic fibroids and 
laparoscopic myomectomy: a randomized trial of uterine-sparing techniques 
(TRUST) in Canada. Clinico econ Outcomes Res, 2018. 10: p. 201-212. 

 

Yu [71] 
2022 

Yu, S., et al., Clinical and Patient Reported Outcomes of Pre- and Postsurgical 
Treatment of Symptomatic Uterine Leiomyomas: A 12-Month Follow-up 
Review of TRUST, a Surgical Randomized Clinical Trial Comparing 
Laparoscopic Radiofrequency Ablation and Myomectomy. J Minim Invasive 
Gynecol, 2022. 29(6): p. 726-737. 

Suivi de l’étude TRUST 

 
 
Tableau 9 – Comparaison des principales caractéristiques des interventions d’ablation de FU (chirurgie 
versus RFA) 
 

 
 
  

CRITÈRES CHIRURGIE TRADITIONNELLE RADIOFRÉQUENCE (RFA) 

Type d’intervention Invasive (Incision) Mini invasive (Aiguille) 

Anesthésie Générale Locale ou Sédation 

Séjour hôpital Long (2 à 5 jours) Court - Ambulatoire (0-1 jour) 

Complications Plus fréquentes Généralement moins fréquentes 

Récupération Longue (en semaines) Courte (en jours) 

Type d’intervention Préservation de l’utérus selon le cas 
Souvent définitive 

Préservation de l’utérus 
Parfois réintervention 

Coût initial Plus élevé Souvent inférieur 

Coût long terme Souvent stable Variable selon récidive 

Coût Total Société Élevé (perte de productivité) Optimisé (reprise rapide) 
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Tableau 10 – Synthèses des résultats d’études16 
 

CRITÈRES LAP RFA OU RFA CHIRURGIE (MYOMECTOMIE 

Réduction de volume (6 mois) -55 % en moyenne (74,4 à 56 ml p = 0,004) Ablation ou exérèse complète du 
fibrome 

Scores de symptômes (SSS) -33 points (60,9 à 27,0 p < 0,05) Amélioration comparable selon les 
ECR 

Quality de vie (HQRL) +26,8 points (42,7 à 65,6; p < 0,001) Amélioration similaire 

Durée d’intervention Inférieure d’environ 12 min vs myomectomie Référence 

Hospitalisation Inférieure de environ3 À 20 h vs les études Plus longue 

Absence du travail Environ 7 jours (perte productivité : 2100 $CA) Perte de productivité : 3500 $CA 

Coûts médicaux directs 3125 $CA (équipement + 1300 $ vs myomectomie 1822 $CA (coût équipement plus 
bas) 

Coût total (inclut productivité) 5225 $CA 5322 $CA – différence non 
significative (-97 $CA) 

Taux de réintervention 4,3 % à2 – 3 ans; 2 à 10 % selon la littérature 0 % dans les ECR disponibles 
(suivi court) 

Complications majeures 1,7 % (Lap-RFA) vs 3,5 % (myomectomie) Complications mineures : 3,7 % vs 
4,4 % (Lap-RFA) 

Fertilité post-intervention Données limitées – grossesses réussies rapportées Référence standard pour les 
patientes avec désir de grossesse 

 
Tableau 11 – Synthèse de 5 études [4; 13; 23; 45; 73] 
 

CRITÈRES RFA CHIRURGIE (THYREIDECTOMIE) 

Efficacité (réduction de 
volume) 

70 à 85 % à 12 mois (sessions répétées à 93 % 
à 4 ans) 

Ablation complète, tissu résiduel absent 

Coûts directs 
(procédure) 

1661 euros (Italie). Environ 16 535 CB+NY 
(Chine). 20 000 EGP (Égypte) (équipement 
+ 1300 $ vs myomectomie 

4556 Euro (Italie). Environ 15. 962 CNY 
(Chine) 18 – 20 000 EGP (Égypte)  

Coût global (QALYs)) +0,01 QALY / patient; +823 USD / patient 
(Chine) 

Référence : probabilité coût-efficace > 84 % 
si prix RFA ↓30 % 

Durée d’hospitalisation Ambulatoire – sortie 1 – 2 h après 1 jour en. Moyenne (parfois 6-7 jours) 

Retour au travail Environ 2 jours [23] En 10 jours [23] 

Hypothyroïdie 0 % ou rare < 1 % 71,5 % (Che 2015); 100 % si thyroïdectomie 
totale  

Complications majeures Environ 1 % (voix, brûlures, repousse12 – 34 %) Environ, 6 % (nerfs récurrents, hypoparathy-
roïdie, cicatrice,) 

Quality de vie (SF - 36) Meilleure à 6 mois sur vitalité, santé générale, 
santé mentale 

Moins bonne à court terme (hypothyroïdie, 
cicatrice) 

Limite principale Pas d’histologie – malignité occulte possible 
(environ 6 %) 

Morbidité permanente; hypothyroïdie à vie 

 

                                                      
16  Principalement UETMIS de Québec 2024 [65] – Bertogli 2024 [6]. 
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ANNEXE D – RAPPORT DE L’OHTA 
 
 
Tableau 12 – Caractéristiques des revues systématiques et de l’ERC inclus dans le rapport de l’OHTA 
 

AUTEURS 
DATE DE 

PUBLICATION 

POPULATION ET 
DATE DE FIN DE L’ÉTUDE 

INTERVENTIONS COMPARATEURS INDICATEURS 
CARACTÉRISTIQUES 

DES ÉTUDES INCLUSES 

Nicolopoulos et al. 
[50] 
2024 

Adultes présentant des NTBS. 

Décembre 2023. 

AT (RFA, laser 
percutané guidé 
par échographie, 
MWA et HIFU) 

Thyroïdectomie 
radio-iodine 

Réduction du volume des nodules, 
réduction des symptômes, amélioration de 
l'aspect esthétique, fonction thyroïdienne, 
qualité de vie liée à la santé, taux de 
récidive des nodules, événements 
indésirables, événements indésirables 
graves. 

ERC. 

Études rétrospectives, 
appariées par score de 
propension et non 
randomisées selon 
l'intervention. 

Javid et al. 
[29] 
2024 

Adultes atteints de nodules thyroïdiens 
anormaux (NTA). 

Janvier 2024. 

RFA NA Taux de réduction du volume, normalisation 
de la TSH, score des symptômes, score 
esthétique, complications. 

Études non comparatives : 
après vs avant. 

Nguyen et al. 
[49] 
2025 

Adultes atteints d’un CPT de petite taille 
et à faible risque. 

Mars 2024. 

RFA, MWA, laser, 
chirurgie 

Méta-analyse en 
réseau comparant 
la RFA, la MWA, le 
laser et la chirurgie 

Taux de réduction du volume tumoral, taux 
de disparition de la tumeur, taux de récidive 
tumorale, résultats chirurgicaux (durée de 
l'intervention, durée d’hospitalisation), 
résultats postopératoires (douleur, paralysie 
récurrentielle du nerf laryngé, complications 
globales). 

Études comparatives non 
randomisées. 

Études non comparatives 
après vs avant. 

Chen et al. 
[17] 
2024 
Chine 

Patients présentant des NTB à prédomi-
nance solide. 

RFA : 76 (M 56/F 20); 49,7 ± 13,1 ans. 

MWA : 76 (M 58/F 18); 46.4 ± 12,4 ans. 

Caractéristiques initiales des nodules : 

 Diamètre en cm : RFA : 
2,3 ± 0,7; MWA : 2,6 ± 0,8. 

 Volume en ml : RFA : 7,9 ± 7,8; MWA : 
10,3 ± 9,9. 

 Moyenne ± écart-type. 

Durée du suivi. 

RFA MWA Réduction de volume par rapport à la marge 
de non-infériorité prédéterminée de -13 %. 

ERC multicentrique 
progressive. 

5 centres. 

Suivi à 6 mois et 24 mois. 
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Tableau 13 – Études sélectionnées par l’OHTA 
 

AUTEURS 
ANNÉE 

RÉDUCTION DU VOLUME DES 
NODULES 

AMÉLIORATION DES 
SYMPTÔMES 

AMÉLIORATION DE 
L’ASPECT 

ESTHÉTIQUE 

FONCTION 
THYROÏDIENNE 

ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES 
ET TAUX DE RÉCIDIVE DES NODULES 

Jin et al. [31] 
2021 
ERC 
RFA vs thyroïdectomie 

Taux de réduction volémique 
(moyenne ± SD) 1 mois : RFA 
15,4 % ± 7,2 %; thyroïdectomie 
NR 3 mois: RFA 48,2 % ± 
11,3 %; thyroïdectomie NR 6 
mois: RFA 68,1 % ± 8,1 %; 
thyroïdectomie NR 12 mois: 
RFA 80,1 % ± 1,8 %, thyroïdec-
tomie NR 

   Aucune récidive nodulaire. Six nodules 
traités (12,2 %) ont disparu pendant la 
période de suivi et n’ont pas récidivé au-
delà de 12 mois. La qualité des preuves 
(GRADE) : faible, dégradée en raison du 
risque de biais. 

Yan et al. [69] 
2023 
ERNC 
RFA vs thyroïdectomie 

VRR (médiane [IQR]) 1 mois : 
RFA 55,0 % (35,9 %); 
thyroïdectomie 100 % 3 mois : 
RFA 75,9 % (18,8 %); 
thyroïdectomie 100 % 6 mois: 
RFA 84,6 % (26,2 %); 
thyroïdectomie 100 % 12 mois : 
RFA 92,7 % (27,5 %); 
thyroïdectomie 100 % 24 mois: 
RFA 94,1 % (15,0 %), thyroïdec-
tomie 100 % 

Score de réduction des 
symptômes (médiane 
[IQR]) : valeurs initiales : 
RFA 3 (2)a thyroïdecto-
mie 5 (4)b. 

Suivi à 12 mois : RFA 1 
(1)a thyroïdectomie 2 
(2)b. 

Statistiquement significa-
tive du score de réduc-
tion des symptômes, 
mesuré par une échelle 
visuelle analogique de 
10 cm (scores de 0 à 10), 
lors d'un suivi de 12 mois 
dans les deux groupes 
RFA (p = 0,001) et thy-
roïdectomie (p < 0,001). 

GRADE : preuves faibles, 
déclassées en raison du 
risque de biais. 

Score symptomatique 
(médiane [IQR]) : 
valeurs initiales : RFA 3 
(1,5) a thyroïdectomie 
4 (2)b. 

Suivi à 12 mois : RFA 1 
(1)a. 

Amélioration statisti-
quement significative 
de l’aspect esthétique 
entre l’inclusion et le 
suivi à 12 mois, tant 
dans le groupe RFA 
(p = 0,001) que dans le 
groupe thyroïdectomie 
(p = 0,001). Thyroïdec-
tomie : 0 (0)b. 

GRADE : preuves 
faibles en raison du 
risque de biais. 

Hypothyroïdie après les 
interventions. 

Avant l’appariement par 
score propension : RFA 0 
(0 %), chirurgie 50 
(27,6 %); p < 0,001 Après 
l’appariement par score 
de propension : RFA 0 
(0 %), chirurgie 10 
(20,4 %); p = 0,001L. 

La fonction thyroïdienne 
était bien préservée chez 
les patients traités par 
RFA, tandis que 27,6 % 
des patients du groupe 
thyroïdectomie (20,4 % 
après appariement par 
score de propension) ont 
développé une hypothy-
roïdie et ont nécessité un 
traitement hormonal 
substitutif. 

GRADE : preuves faibles 
en raison du risque de 
biais. 

Complications liées au traitement, avant 
appariement par score de propension : 
toutes : RFA 0/49 (0 %), thyroïdectomie 
16/181 (8,8 %); p < 0,001. 

Paralysie récurrentielle transitoire : RFA 0 
(0 %), thyroïdectomie 4 (2,2 %). 
Hypoparathyroïdie transitoire : RFA 0 
(0 %), thyroïdectomie 3 (1,7 %). Fièvre : 
RFA 0 (0 %), thyroïdectomie 3 (1,7 %). 
Infection de la plaie : RFA 0 (0 %), 
thyroïdectomie 4 (2,2 %). 

Dysfonction respiratoire : RFA 0 (0 %), 
thyroïdectomie 1 (0,6 %). Perte de 
conscience : RFA 0 (0 %), thyroïdec-
tomie 1 (0,6 %). 

Complications liées au traitement, après 
appariement par score de propension : 
toutes : RFA 0/49 (0 %), thyroïdectomie 
3/49 (6,1 %); p < 0,001. 

Paralysie récurrentielle transitoire : RFA 0 
(0 %), thyroïdectomie 1 (2 %). Hypopara-
thyroïdie transitoire : RFA 0 (0 %), 
thyroïdectomie 1 (2 %). Fièvre : RFA 0 
(0 %), thyroïdectomie 1 (2 %). Infection de 
la plaie : RFA 0 (0 %), thyroïdectomie 0 
(0 %). Dysfonction respiratoire : RFA 0 
(0 %), thyroïdectomie 0 (0 %). Perte de 
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conscience : RFA 0 (0 %), thyroïdec-
tomie 0 (0 %). 

Aucun patient ayant subi une RFA n’a 
présenté d'événement indésirable. Les 
patients ayant subi une thyroïdectomie 
ont présenté un nombre significativement 
plus élevé d’événements indésirables 
(notamment une paralysie récurrentielle 
transitoire, une hypoparathyroïdie 
transitoire et de la fièvre) que ceux ayant 
subi une ablation par radiofréquence. 

La qualité des preuves (GRADE) est 
faible, en raison du risque de biais. 

Chen et al. [17] 2024 
ERC 
RFA vs MWA 

VRR (moyenne ± SD) 6 mois : 
RFA 65 % ± 31 %, MWA 59 % ± 
20 % 

2 ans: RFA 83 % ± 24 %, MWA 
80 % ± 18 % 

Test de non-infériorité VRR à 6 
mois: −5,6 % (95 % CI −12,5 % à 
∞); p = 0,01 VRR à 2 ans: 
−2,4 % (95 % CI −8,0 % à ∞); p 
< 0,001 

Changement de VRR au fil du 
temps entre RFA et MWA 
Différence moyenne : 6,9 % 
(95 % CI −0,5 % à 13,9 %); p 

Score symptomatique 
sur une échelle visuelle 
analogique (EVA) de 
10 cm (moyenne ± écart-
type) à 2 ans : RFA : 0,06 
± 0,29; MWA : 0,06 ± 
0,26. Différence 
moyenne < 0,001 (IC à 
95 % : −0,1 à 0,1); 
p = 0,99. 

Aucune différence n’a 
été observée concernant 
le score des symptômes 
entre la RFA et la MWA 
après un suivi de 2 ans. 

GRADE : preuves faibles, 
en raison du risque de 
biais et d’imprécision. 

Score esthétique 
(moyenne ± SD) à 2 
ans : 

RFA: 1,1 ± 0,49; MWA : 
1,2 ± 0,54. 

Défférence Moyenne: 
0,1 (95 % CI −0.1 à 0,2); 
p = 0,44. 

Aucune différence n’a 
été observée au niveau 
du score esthétique 
entre la RFA et l’abla-
tion par micro-ondes 
après un suivi de 2 ans. 

GRADE : preuves 
faibles, en raison du 
risque de biais et 
d’imprécision. 

 Hypertension transitoire : RFA 17 %, MWA 
9,2 %; p = 0,11. 

L’incidence des modifications de la voix 
était de 1,3 % dans le groupe RFA et de 
6,6 % dans le groupe ablation par micro-
ondes, mais cette différence n’était pas 
statistiquement significative. Aucune 
différence statistiquement significative 
n’a été observée concernant l’hyperten-
sion transitoire entre le groupe RFA 
(17 %) et le groupe ablation par micro-
ondes (9,2 %). 

 
Abréviations : IC = intervalle de confiance; HIFU = ultrasons focalisés de haute intensité; IQR = intervalle interquartile; MWA = ablation par micro-ondes; NR = non rapporté; RCT = essai contrôlé 
randomisé; RFA = ablation par radiofréquence; SD = écart type; VRR = taux de réduction volumique. La marge de non-infériorité prédéterminée était de −13. 

a)  Évolution du taux de RFA entre l'inclusion et le 12e mois (p = 0,001). b) Évolution du taux de chirurgie entre l'inclusion et le 12e mois (p = 0,001). 
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ANNEXE E – ÉTUDES INCLUSES 
 
 
Tableau 14 – Études sur l’utilisation de la RFA dans les fibromes utérins 
 

AUTEURS ET 
ANNÉE 

OBJECTIFS PATIENTES RÉSULTATS INDICATEURS ÉVALUÉS 

Bradley 
[8] 
2019 

Évaluation de la RFA 
(par voie laparosco-
pique, transvaginale 
ou transcervicale) 
dans les FU sympto-
matiques. 

Revue systématique. 

Études prospectives sur le 
traitement des FU par RFA. 

Principaux critères d’évaluation : 
durée de l’intervention, paramètres 
de récupération des patientes, 
variation du volume des fibromes, 
score de gravité des symptômes 
(SGS), qualité de vie liée à la santé 
(QVLS) et réinterventions. 

Les données ont été analysées par 
méta-analyse à effets aléatoires et 
méta-régression. 

32 articles portant sur 1 283 patientes uniques (âge médian : 42 ans) 
traitées par Lap-RFA (19 articles), radiofréquence transvaginale (8 
articles) ou transcervicale des fibromes (5 articles). 

La durée moyenne de l’intervention était de 49 minutes. 

La durée moyenne d’hospitalisation de 8,2 heures. 

Le délai de reprise des activités normales était de 5,2 jours et le délai 
de retour au travail, de 5,1 jours. 

Suivi à 12 mois : le volume des fibromes avait diminué de 66 %, la 
qualité de vie liée à la santé (QVLS) avait augmenté de 39 points et 
le score SGS avait diminué de 42 points (p < 0,001 pour tous les 
paramètres par rapport à la valeur initiale). 

Le taux cumulatif annuel de réinterventions pour les symptômes liés 
aux fibromes était de 4,2 %, 8,2 % et 11,5 % sur 3 ans. 

Déclaration de conflits d’intérêts : un certain nombre d’auteurs ont 
déclaré un conflit d’intérêts sans lien avec le travail présenté. L.E.M. 
signale une mission de conseil auprès de Gynesonics inc. liée aux 
travaux soumis. 

Selon les auteurs, l’ablation par 
radiofréquence des FU réduit 
significativement le volume des 
fibromes, apporte des améliora-
tions durables et significatives 
de la qualité de vie liée aux 
fibromes, et est associée à des 
taux de réintervention 
favorables. 

Polin 
[55] 
2022 

Évaluation de l’inci-
dence du traitement 
des FU par la RFA 
sur les grossesses. 

Revue systématique. 

Bases de données : PubMed, 
Cochrane Library, Scopus, Web of 
Science et Embase. 

Période : depuis leur création 
jusqu’en octobre 2021. 

Deux chercheurs indépendants. 

Critères d’inclusion : les publica-
tions rapportant des grossesses et 
des issues obstétricales après une 
Lap-RFA ou une RFA transcervi-
cale de myomes. 

39/405 publications ont fait l’objet d’une analyse complète et 10 ont 
finalement été incluses. 

50 grossesses ont été rapportées parmi 923 patientes ayant subi une 
RFA : 40 grossesses après 559 RFA laparoscopiques; 10 grossesses 
après 364 RFA transcervicales. 

Parmi les patientes ayant conçu, l’âge moyen au moment de 
l’ablation était de 37 ans (de 27 à 46 ans). 

La plupart des patientes présentaient entre 1 et 3 myomes traités, 
dont la taille variait de moins de 2 cm à 12,5 cm. 

Suivi : 

6 fausses couches spontanées (12 %) et 44 grossesses à terme 
(88 %), dont 24 accouchements par voie basse et 20 par césarienne. 

Sur les 44 accouchements, 2 complications sont observées : un cas 
de placenta prævia ayant nécessité une césarienne sans complica-

Les auteurs notent que presque 
toutes les grossesses survenues 
après une RFA ont abouti à un 
accouchement à terme, sans 
complications maternelles ni 
néonatales. 

Les auteurs ajoutent que ces 
résultats étayent les données 
suggérant que la RFA dans le 
traitement des FU pourrait 
constituer une option de 
rechange sûre et efficace aux 
traitements existants pour les 
femmes désirant préserver leur 
fertilité. 
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tion et une hémorragie du postpartum tardive avec expulsion d’un 
myome dégénéré, sans séquelles à long terme. 

Aucun cas de rupture utérine, de fenêtre utérine, de placenta accreta 
ni de complication fœtale n’a été observé. 

Le taux de fausses couches spontanées était comparable à celui de 
la population obstétricale générale. 

Yu 
[71] 
2022 

Évaluation de l’effica-
cité, de la sécurité et 
de l’utilisation des 
ressources de soins 
de santé pour la Lap-
RFA par rapport à la 
myomectomie chez 
les patientes présen-
tant des FU sympto-
matiques (UL). 

Analyse secondaire de l’étude 
TRUST (Treatment Results of 
Uterine Sparing Technologies), ER 
américain, longitudinal et compa-
ratif, mené après la mise en 
marché de la technologie, chez 
des patientes présentant des 
fibromes utérins symptomatiques. 

Interventions : Lap-RFA ou 
myomectomie (par voie laparo-
scopique ou abdominale). 

Essai multicentrique incluant des 
hôpitaux, avec ou sans affiliation 
universitaire, des centres chirurgi-
caux et des centres de fertilité 
pratiquant des interventions 
ambulatoires pour les fibromes 
utérins. 

Suivi : 12 mois après l’intervention. 

Les principaux critères font partie 
des critères d’évaluation secon-
daires de l’essai TRUST Critères 
d’évaluation principaux : réduction 
des symptômes des membres 
inférieurs et amélioration des 
scores rapportés par les patientes 
au fil du temps. 

Critères d’évaluation secondaires : 
hospitalisation postopératoire, 
durée du séjour, complications, 
réinterventions et temps de 
récupération. 

57 patientes ont été randomisées en deux groupes : ablation par 
radiofréquence laparoscopique (Lap-RFA, n = 30) ou myomectomie 
(n = 27). 

Résultats : 

Amélioration significative des symptômes des membres inférieurs 
observée à 3 et 12 mois après l’intervention : ces améliorations 
étaient similaires entre les groupes. 

Réduction significative des symptômes des membres inférieurs par 
mois constatée entre l’inclusion et 12 mois après l’intervention, soit 
de 72 % pour la Lap-RFA et de 85 % pour la myomectomie. 

Amélioration significative de tous les scores rapportés au fil du 
temps dans les deux groupes. 

À 3 et 12 mois postopératoires, les pourcentages de patientes 
hospitalisées dans le groupe Lap-RFA étaient respectivement 
inférieurs de 74 % et 49 % par rapport à ceux du groupe 
myomectomie laparoscopique. 

La différence à 3 mois est statistiquement significative. 

Durée d’hospitalisation significativement plus courte dans le groupe 
Lap-RFA que dans le groupe myomectomie (8,0 ± 5,7 heures contre 
18,8 ± 14,6 heures; p < 0,05). 

Les médecins ont recommandé un arrêt de travail significativement 
plus court pour les patientes du groupe LAP-RFA que pour celles du 
groupe myomectomie (10,3 ± 5,1 jours contre 14,5 ± 5,4 jours; 
p < 0,05). 

Le retour à une activité normale était significativement plus faible 
dans le groupe Lap-RFA que dans le groupe myomectomie (16,3 ± 
15,2 jours contre 26,5 ± 15,9 jours; p < 0,05). 

Les auteurs concluent que les 
résultats après un suivi de 
12 mois suggèrent que la Lap-
RFA est une option de rechange 
sûre, efficace et conservatrice 
de l’utérus par rapport à la 
myomectomie laparoscopique 
pour le traitement des lésions 
utérines idiopathiques. 

Les auteurs ajoutent que ces 
données étayent des études 
antérieures montrant que la 
Lap-RFA entraîne une moindre 
utilisation des ressources de 
santé, notamment en raison 
d’un taux d’hospitalisation 
postopératoire plus faible et 
d’une durée de séjour plus 
courte. En pratique clinique, la 
Lap-RFA représente une 
approche thérapeutique 
prometteuse pour les lésions 
utérines idiopathiques chez la 
femme. 
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Akhatova 
[2] 
2023 

Revue systématique 
comparant et éva-
luant l’embolisation 
des artères utérines 
(EAU), les ultrasons 
focalisés de haute 
intensité guidés par 
ultrasons (HIFU-US), 
les ultrasons focalisés 
de haute intensité 
guidés par IRM 
(HIFU-MR) et 
l’ablation par radio-
fréquence transcervi-
cale (RFA). 

Une recherche systématique. 

Bases de données : PubMed, 
Google Scholar, Science Direct, 
Cochrane Library, Scopus, Web of 
Science et Embase. 

25 articles. 

Le nombre de grossesses variait considérablement d’une étude à 
l’autre, de même que l’âge moyen des femmes, qui étaient 
généralement âgées de plus de 40 ans. 

Les taux de naissances vivantes pour l’EAU, les HIFU et la RFA 
étaient similaires, s’établissant respectivement à 70,8 %, 73,5 % et 
70 %. 

Le taux de fausses couches était le plus élevé dans le groupe EAU 
(19,2 %). 

Globalement, le taux d’accouchements par césarienne était supérieur 
pour ces interventions mini-invasives par rapport à celui de la 
population générale (31,8 %), probablement en raison des risques 
plus élevés associés aux femmes présentant des fistules obstétri-
cales. 

L’analyse a révélé que le taux de grossesses estimé était plus élevé 
après l’embolisation des artères utérines (EAU) et l’utilisation 
d’ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU) qu’après l’ablation 
transcervicale (TFA). 

Ces résultats confirment que les 
traitements mini-invasifs 
préservant l’utérus pour les 
fibromes utérins, tels que l’EAU, 
les HIFU et la TFA, constituent 
une approche pertinente pour 
les patientes souhaitant 
préserver leur fertilité. 

De futures études, plus rigou-
reuses, permettront d’identifier 
la sous-population qui bénéfi-
cierait le plus d’une technique 
plutôt qu’une autre. Les limites 
de cette étude incluent son 
caractère rétrospectif, le faible 
nombre total de grossesses 
après TFA disponibles pour 
l’analyse et le manque de 
données concernant la taille, la 
localisation et le nombre de 
fibromes, facteurs connus pour 
influencer le traitement. 

Thao 
[62] 
2023 

Comparaison du 
rapport coût-effica-
cité de différentes 
approches thérapeu-
tiques pour les FU. 

Cohorte hypothétique de 10 000 
femmes âgées de 40 ans. 

Interventions : myomectomie, 
hystérectomie avec contraception 
(CO) et hystérectomie sans CO. 
Élaboration d’un modèle de 
Markov incluant des femmes 
atteintes de FU ne souhaitant plus 
de grossesse. 

Principaux critères d’évaluation : 
années de vie ajustées par la 
qualité (AVAQ), coût total du 
traitement. 

Des tests de sensibilité ont été 
effectués. 

Estimation des coûts : myomectomie = 528 217 $ US. 

Gain de 19,38 années de vie ajustées par la qualité (AVAQ). 

L’hystérectomie avec CO et l’hystérectomie sans CO n’ont pas été 
jugées rentables, compte tenu d’un seuil de consentement à payer 
de 100 000 $ US par AVAQ gagnée. 

L’hystérectomie avec CO a apporté un bénéfice supérieur à la 
myomectomie, pour un coût moyen de 613 144 $ US permettant de 
gagner une AVAQ supplémentaire. 

Les analyses de sensibilité ont montré que si le risque de nouveaux 
FU symptomatiques nécessitant un traitement après myomectomie 
était supérieur à 13 % par an (scénario de base : 3,6 %) ou si la qualité 
de vie après myomectomie était inférieure à 0,815 (scénario de base : 
0,834), alors la myomectomie ne serait plus rentable, pour un seuil 
de consentement à payer de 100 000 $ US. 

Les auteurs concluent que La 
myomectomie est un traitement 
optimal des FU par rapport à 
l’hystérectomie chez les femmes 
de 40 ans. 

L’augmentation du risque de 
complications posthystérec-
tomie, les coûts associés et les 
effets sur la morbidité et la 
qualité de vie font de l’hysté-
rectomie une stratégie à long 
terme plus coûteuse et moins 
efficace. 

En résumé, les approches 
conservatrices peuvent 
présenter un bon rapport coût-
efficacité et un intérêt dans la 
préservation de l’utérus. 
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Bertogli 
[6] 
2024 

Évaluation de 
l’efficacité clinique et 
radiologique et de 
l’innocuité de la Lap-
RFA* sous contrôle 
échographique dans 
les FU. 

Étude prospective. 

33 patientes porteuses de FU 
symptomatiques de type FIGO 2 à 
7. 

Intervention Lap-RFA sous 
échographie endovaginale. 

Lieux : Centre hospital-
universitaire de la Croix Rousse 
(Hospices civils de Lyon) et 
Hôpital Saint Vincent de Paul de 
Lille. Période : de juin 2020 à 
décembre 2022. 

Évaluation préopératoire de la 
taille des fibromes et des symp-
tômes par IRM pelvienne et à l’aide 
des scores de Higham UFS-QOL 
(comprenant 2 sous-scores : SSS 
et HRQL). 

Suivi : évaluation des patientes 6 
mois après l’intervention. 

54 fibromes traités chez 33 patientes. 

À 6 mois : 

Diminution significative du volume de 21,01 ml en moyenne (55,97 vs 
74,37 ml, IC 95 % [7,13–34,88], p = 0,004). 

Diminution significative du diamètre maximal de chaque fibrome de 
11,78 mm en moyenne (41,89 vs 52,06, IC 95 % [8,23–15,32], 
p < 0,001). 

Diminution significative de l’ENS des dysménorrhées de 2,79 points 
en moyenne (2,1 vs 4,89, IC 95 % [1,14–4,42], p = 0,001). 

Amélioration significative des ménorragies : 70,8 % des patientes 
présentaient des ménorragies; amélioration de 108,3 points en 
moyenne, avec un score Higham moyen en préopératoire de 197,3 vs 
87,9 (IC 95 % [47,9–168,8], p = 0,001). 

Amélioration des symptômes (scores du UFS-QOL) : le score de 
sévérité des symptômes (SSS) a diminué de 33 points en moyenne 
(27,04 vs 60,89, IC 95 % [24,66–41,66], p < 0,05), et le score HRQL 
s’est amélioré de 26,84 points (65,57 vs 42,7, IC 95 % [15,83–37,85], 
p < 0,001). 

Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté. 

Les auteurs notent que les 
résultats confirment l’efficacité 
de la RFA dans l’amélioration 
des symptômes et de la qualité 
de vie. Ils ajoutent que des 
études complémentaires sont 
nécessaires pour préciser 
l’innocuité de cette intervention, 
en particulier en cas de projet 
de grossesse. 

Marin-Martinez 
[41] 
2024 

Évaluer si la RFA-V 
des fibromes est une 
technique qui peut 
être proposée aux 
femmes ayant un 
désir de procréation. 

Étude observationnelle prospec-
tive monocentrique. 

Lieu : centre hospital-universitaire. 

78 femmes ayant subi une RFA-V 
des FU symptomatiques désirant 
être mère. 

Période : de juillet 2018 à 
septembre 2021. 

Suivi : 24 mois. 

Critères d’inclusion : femmes 
adultes désirant avoir des enfants 
et présentant des fibromes de 
type FIGO 3, 4, 5 ou 6, d’un 
volume maximal de 145 cm³, ou 
des fibromes multiples dont le 
volume total n’excédait pas cette 
valeur, ainsi que des fibromes de 
type FIGO 0, 1 ou 2 identifiés 
comme fibromes complexes par 

Au total, 40 fibromes ont été traités chez les 27 patientes (total 
de 78 patientes) désirant avoir des enfants et ayant bénéficié d’un 
traitement par RFA-V. 

Les deux principales raisons de consultation étaient des ménorragies 
réfractaires aux autres traitements dans 66,67 % des cas (n = 18), et 
une orientation par un centre de fertilité avant le début d’une 
assistance médicale à la procréation dans les 33,33 % restants 
(n = 9). Il est à noter que ces 9 patientes présentaient également des 
ménorragies. 

L’âge médian des patientes au moment de l’intervention était de 
36 ans; 77,78 % (21) étaient nullipares et 22,22 % (6) étaient 
multipares. 

Finalement, 25 de ces 27 patientes ont bien répondu au traitement 
par RFA-V, tandis que 2 cas de non-réponse ont été enregistrés. 

Sur les 19 patientes souhaitant concevoir, 14 (73,68 %) sont devenues 
mères, 1 patiente essaie activement de concevoir spontanément, et 4 
sont en attente d’une assistance médicale à la procréation. 

Bien que les FU traités aient grossi pendant la grossesse, ils ont 
retrouvé leur volume postopératoire à 6 mois postpartum. 

Les auteurs concluent que la 
RFA-V a démontré son 
innocuité chez les 27 patientes 
désirant avoir un enfant. 

De plus, la technique s’est 
avérée efficace chez 25 des 
27 patientes, entraînant une 
réduction du volume des 
fibromes et des symptômes 
associés. 
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hystéroscopie (score de 
Lasmar > 5). 

Dans certains cas, la RFA-V a 
constitué un traitement définitif, 
tandis que dans d’autres, elle a été 
utilisée comme étape préliminaire 
à l’hystéroscopie afin de simplifier 
et d’améliorer l’intervention. 

Les symptômes des patientes ont 
été enregistrés selon l’échelle de 
gravité des symptômes (SSS). 

Toutes les patientes ont subi un 
examen gynécologique complet et 
une échographie Doppler bidimen-
sionnelle. 

Classement des FU en précisant 
leur nombre (classification selon la 
FIGO). 

Concernant l’issue des grossesses (17 grossesses chez 14 patientes), 
17,65 % étaient des fausses couches spontanées au premier 
trimestre, et 82,35 % étaient des grossesses à terme, avec un 
déroulement normal sans nécessité d’hospitalisation obstétricale et 
avec un poids de naissance normal. 

Il convient de noter que les trois femmes ayant fait une fausse 
couche spontanée au premier trimestre ont ensuite mené une 
grossesse à terme. 

Aucun cas de rupture utérine ni de mort fœtale in utero n’a été 
observé. 

Un cas d’hémorragie du postpartum associée à un placenta 
fortement adhérent a été décrit chez une patiente ayant subi cinq 
hystéroscopies avant l’ablation; un autre cas concernait un polype 
placentaire, traité par résection hystéroscopique un mois après 
l’accouchement. Enfin, un cas de rétention placentaire a été pris en 
charge par délivrance artificielle et curetage 45 minutes après 
l’accouchement. 

Parmi les 9 femmes orientées par des centres de fertilité (femmes 
ayant déjà sollicité une aide pour des problèmes de fertilité), 6 ont 
mené une grossesse à terme au cours des 24 mois de suivi, tandis 
que 3 n’y sont pas parvenues : 1 en raison d’un échec du traitement 
par radiofréquence et 2 en attente d’une assistance médicale à la 
procréation. 

Chen 
[15] 
2025 

Évaluation de 
l’utilisation de la RFA 
dans le traitement 
des FU. 

Revue systématique. 

Sources de données : Medline, 
EMBASE et Registre Cochrane des 
essais contrôlés (CENTRAL) plus 
sources industrielles. 

Publications publiées et évaluées 
par des pairs : au 8 septembre 
2023. 

Méthodes de sélection des études : 
30 études publiées dans 
49 articles (3 essais contrôlés 
randomisés, 1 étude comparative 
non randomisée et 26 études à 
groupe unique, ainsi que 4 publi-
cations de l’étude TRUST) avec 
des risques de biais variables. 

Les études comparatives sont peu nombreuses et le faible nombre 
d’ERC découle de l’absence d’insu. 

Patientes : diversité démographique et hétérogénéité clinique. 

Efficacité : réduction du volume des fibromes de 46,0 % (intervalle 
de confiance [IC] à 95 % : 52,1-40,0; 11 études) à 3 mois et de 65,4 % 
(IC à 95 % : 74,7-56,1; 10 études) à 12 mois. 

Durée d’hospitalisation : généralement courte. 

Évolution des symptômes : diminution de la proportion de patientes 
présentant des saignements menstruels anormaux, abondants ou 
prolongés, l’amélioration la plus marquée étant observée au cours 
des 3 premiers mois. 

Qualité de vie : dans les méta-analyses, des scores de qualité de vie 
liée à la santé ont démontré des améliorations significatives par 
rapport aux valeurs initiales pour les symptômes et la qualité de vie 
liés aux fibromes utérins (53,4; IC à 95 % : 48,2-58,5; 19 études), 
EuroQol-5D (71,6; IC à 95 % : 65,0-78,1; 4 études). 

Malgré les lacunes, les auteurs 
arrivent à un consensus sur 
plusieurs indicateurs cliniques 
d’efficacité : la diminution du 
volume des fibromes, l’amélio-
ration des saignements utérins 
et l’amélioration de la qualité de 
vie. 

Les auteurs ajoutent que de 
futurs ERC de haute qualité, 
avec des critères d’évaluation 
standardisés, sont nécessaires 
pour mieux caractériser 
l’utilisation de la RFA dans le 
traitement des FU. 
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Score de gravité des symptômes (52,2; IC à 95 % : 46,4-58,1; 
17 études). 

Un pic a été observé à 6 mois pour les symptômes et la qualité de 
vie liés aux fibromes utérins (88,0; IC à 95 % : 83,0-92,9; 11 études). 

Un pic à 24 mois pour l’EuroQol-5D (88,3; IC à 95 % : 86,0-90,6; 
2 études). 

Un creux à 12 mois pour le score de gravité des symptômes (12,8; IC 
à 95 % : 7,0-18,6; 11 études). 

Productivité : un retour aux activités normales dans les deux 
semaines. 

Complications : les hospitalisations non programmées étaient peu 
fréquentes et les complications postopératoires globalement 
considérées comme peu fréquentes. 

Réinterventions médicales et chirurgicales : variables. Les taux 
d’hystérectomie après ablation par radiofréquence (RFA) allaient de 
2/205 (1,0 %) à 15/62 (24,1 %), avec des périodes de suivi variables 
allant de 45 jours à 74 mois. 

La plupart des études n’incluaient pas de patientes souhaitant 
préserver leur fertilité; par conséquent, les données relatives à la 
reproduction sont insuffisantes pour l’interprétation. 

Peu d’études ont bénéficié d’un suivi à long terme suffisant. 

Déclaration de conflit d’intérêts : le Dr Kho est l’investigateur 
principal d’une étude à l’initiative des investigateurs, commandités 
par Hologic, inc., et membre du conseil médical consultatif de 
Channel Medsystems. 

Le Dr Berman a été investigateur principal des essais pivots d’Acessa 
et de Sonata et est consultant pour Hologic et Gynesonics. 

Chmaj-
Wierzchowska 
[18] 
2025 

Évaluation de 
l’efficacité et de 
l’innocuité de l’ARTF 
pour le traitement 
des FU et identifi-
cation des facteurs 
pronostiques de la 
réponse au 
traitement. 

Étude de cohorte. 

45 femmes traitées pour des FU à 
l’hôpital clinique de gynécologie-
obstétrique de Pozna. 

Période : 1er juillet 2024 au 31 mars 
2025. 45 interventions d’ARTF ont 
été réalisées. 

L’échographie a révélé : 

Une diminution significative des dimensions et du volume des 
fibromes à un mois de suivi par rapport aux valeurs pré-
interventionnelles (88,7 ± 116,3 vs 64,6 ± 82,6 cm³; p = 0,003). 

Une diminution significative de la profondeur (4,8 ± 2,1 vs 4,1 ± 2,2; 
p = 0,01) et du volume (88,7 ± 116,3 vs 82,4 ± 93,9 cm³; p = 0,02) des 
FU à 3 mois de suivi par rapport aux valeurs pré-interventionnelles. 

La durée des saignements menstruels a présenté des différences 
significatives entre l’état pré-interventionnel et le suivi à 1 mois 
(N = 23; T = 2; Z = 4,14; p < 0,001) ainsi qu’à 3 mois (N = 8; T = 1; 

Les auteurs concluent que 
l’ARTF est une approche mini-
invasive efficace, précise et sûre 
pour le traitement des FU. 

Ces résultats nécessitent d’être 
confirmés par des cohortes plus 
importantes avec un suivi à plus 
long terme. 
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Z = 2,38; p = 0,017), avec une réduction significative après l’ablation 
par radiofréquence (RFA). 

Des différences significatives ont été observées dans la gravité des 
saignements avant l’intervention et lors du suivi à 1 mois (N = 22; 
T = 11,5; Z = 3,73; p < 0,001); cependant, aucune différence 
significative n’a été constatée lors du suivi à 3 mois (N = 7; T = 4; 
Z = 1,69; p = 0,09). 

Limite : faible nombre de patientes ayant bénéficié d’un suivi 
complet à 3 mois. 

Rey 
[57] 
2025 

Analyse de l’inci-
dence de la RFA 
transvaginale de 
léiomyomes sur la 
survenue de 
grossesse. 

Revue rétrospective de dossiers 
médicaux. 

226 patientes devenues enceintes 
(âge moyen : 37,4 ans entre le 
1er janvier 2017 et le 28 février 
2022), après une RFA transvagi-
nale de léiomyomes (volume 
médian préopératoire de 52,4 ml). 

Réduction médiane du volume de 
49,4 % à 6 mois et de 69,8 % à 
12 mois postablation. 

Délai jusqu’à la grossesse : intervalle médian de 9,3 mois entre la 
RFA et la grossesse (IQR 5,6–15,1 mois). 

Modes de conception : 

Grossesse spontanée chez 78 patientes (34,5 %). 

Procréation assistée chez 148 patientes (65,5). 

Complications : 

15,9 % (36 patientes) de fausses couches. 

4,1 % d’accouchements prématurés (< 37 semaines). 

4,3 % de prééclampsie et 26,4 % de césariennes. 

1 cas de placenta accreta chez une patiente avec antécédent de 
myomectomie ouverte. 

Les auteurs notent que les 
issues de grossesse après une 
RFA transvaginale de léiomyo-
mes étaient similaires à celles de 
la population générale, sans 
rupture utérine, ni décolle-ment 
placentaire, ni retard de 
croissance fœtale. 

Les auteurs ajoutent qu’une 
étude prospective randomisée 
comparant la RFA à la myomec-
tomie est nécessaire afin de 
confronter les délais de concep-
tion, les taux d’implan-tation 
embryonnaire et l’issue des 
grossesses. 

Thomaz 
[63] 
2025 

Évaluation de 
l’efficacité, de 
l’innocuité et des 
résultats sur la 
reproduction de 
l’ARTF pour le 
traitement des FU 
symptomatiques. 

RS selon les 
recommandations 
PRISMA 2020 et 
enregistrement dans 
PROSPERO 
(CRD420251174700). 

Revue systématique. 

Bases de données : PubMed/ 
MEDLINE, Embase, Scopus, 
Cochrane Library, LILACS et 
SciELO. 

Période : études publiées entre 
janvier 2020 et août 2025. 

Les études observationnelles 
rapportant les résultats cliniques, 
radiologiques et relatifs à la 
reproduction après la RFA-TV ont 
été incluses. 

Extraction des données réalisée 
par deux relecteurs indépendants. 

7 études (n = 616) ont été incluses. 

Les analyses ont utilisé des modèles à effets aléatoires (REML) avec 
ajustement de Hartung-Knapp. 

La réduction volumétrique globale à 12 mois était de 72,4 % (IC à 
95 %, 58,1–86,7 %). L’amélioration du score de gravité des symp-
tômes (SSS) a montré une réduction moyenne de 9,8 points. 

Le taux de réintervention était de 15 % (IC à 95 %, 5,2–19,8 %). 

Les complications majeures étaient rares. 

La méta-régression n’a montré aucune association entre le volume 
initial des FU et l’ampleur de la réponse. 

Bien que peu nombreuses, les données sur la fertilité indiquent un 
profil de sécurité favorable, avec des grossesses menées à terme. 

Aucun cas de rupture utérine rapporté. 

Les auteurs concluent que 
l’ARTF semble être une option 
efficace, mini-invasive et 
conservatrice de l’utérus, qui 
engendre une réduction 
volumétrique significative, une 
amélioration symptomatique 
constante et un faible taux de 
complications. 

Des études prospectives 
robustes sont nécessaires pour 
renforcer les données probantes 
concernant la sécurité et la 
fertilité. 



 
 

 56 

AUTEURS ET 
ANNÉE 

OBJECTIFS PATIENTES RÉSULTATS INDICATEURS ÉVALUÉS 

Évaluation du risque de biais à 
l’aide de l’indice ROBINS-I et de 
l’échelle de Newcastle-Ottawa. 

Marin-Martinez 
[42] 
2026 

Évaluation des 
résultats cliniques et 
volumétriques et des 
taux de réinterven-
tion deux ans après 
une RFA-V. 

Étude de cohorte observationnelle 
monocentrique, rétrospective à un 
seul bras. 

121 femmes préménopausées ont 
bénéficié d’une RFA-V en ambula-
toire sous anesthésie générale 
entre 2018 et 2023. 

169 fibromes. 

Suivi à 1, 6, 12 et 24 mois. 

Indicateurs : 

Réduction du volume des 
fibromes. 

Amélioration des symptômes (à 
l’aide du questionnaire UFS-QoL). 

Complications et réinterventions. 

L’ARTF a entraîné une réduction progressive du volume des 
fibromes, avec une diminution moyenne de 57,97 % à 6 mois et de 
60,75 % à 24 mois, accompagnée d’une amélioration durable du 
score UFS-QoL (allant de 30,19 à l’inclusion à 14,97 à 24 mois). 

Le taux de satisfaction des patientes était élevé (96,61 %). 

Les complications étaient rares et majoritairement bénignes, et la 
récupération rapide, avec une courte durée d’analgésie postopéra-
toire (2,87 jours en moyenne) et un arrêt de travail limité (3,34 jours 
en moyenne). 

Le taux de réintervention à deux ans était de 24,79 %, une propor-
tion importante correspondant à des hystéroscopies planifiées a 
priori dans le cadre d’une stratégie thérapeutique séquentielle. 

Sur les 22 grossesses enregistrées après l’ARTF, 81,82 % ont abouti à 
un accouchement à terme avec des issues néonatales favorables, 
bien que la fertilité ne fût pas un critère d’évaluation prédéfini de 
l’étude. 

Les auteurs concluent que 
l’ARTF semble être un 
traitement mini-invasif efficace 
et bien toléré pour les FU 
symptomatiques. Les auteurs 
ajoutent que l’ARTF offre une 
diminution durable des 
symptômes, une réduction 
significative du volume tumoral, 
une récupération rapide et des 
résultats encourageants en 
matière de fertilité. 

En outre, malgré les limites de 
l’étude, ces résultats confirment 
l’intérêt de la TRFA comme 
traitement conservateur de 
l’utérus. 

Santalla-
Hernandez 
[58] 
2026 

Évaluation de la 
reproductibilité, de 
l’efficacité à moyen 
terme et de la 
sécurité de RFA 
transvaginale guidée 
par échographie des 
myomes utérins dans 
plusieurs centres et 
auprès de différents 
opérateurs. 

Étude observationnelle prospec-
tive multicentrique. 

11 hôpitaux publics et privés en 
Espagne. 

393 femmes présentant des FU 
symptomatiques ont été traitées 
entre mai 2021 et juin 2024. 

Toutes les interventions ont été 
réalisées selon un protocole stan-
dardisé d’ablation par RF transva-
ginale (système VIVA RF, STAR 
med Co., Goyang, Corée du Sud) 
après une formation spécifique 
des gynécologues participants. 
Les données cliniques et échogra-
phiques ont été recueillies pros-
pectivement à l’inclusion, puis à 12 
et 24 mois. 

Le volume moyen des myomes à l’inclusion était de 35,2 ± 45,0 cm³, 
et a diminué à 12,2 ± 24,2 cm³ à 12 mois (réduction de 65,3 %, 
p < 0,05). 

Le score de gravité des symptômes (SGS) s’est amélioré, passant de 
25,6 ± 7,7 à 15,5 ± 6,0 à 12 mois et à 14,7 ± 5,6 à 24 mois (p < 0,05). 

Le taux global de complications était de 5 %, dont 90 % classées 
Clavien-Dindo I. 

Un volume initial du myome plus faible (β = -0,18; IC à 95 %, -0,35 à -
0,02; p = 0,031) et un âge de la patiente ≥ 41 ans (β = +14,7; IC à 
95 %, 0,40 à 29,0; p = 0,044) étaient des facteurs prédictifs 
indépendants d’une plus grande réduction de volume. L’analyse 
intercentrique n’a révélé de différences significatives que dans un 
seul hôpital, confirmant ainsi une excellente reproductibilité entre les 
opérateurs. 

Les auteurs ont conclu que la 
RFA transvaginale est un 
traitement conservateur de 
l’utérus sûr, efficace et 
reproductible pour les FU 
symptomatiques. 

Ils ajoutent que des formations 
standardisées et le respect de 
protocoles procéduraux unifiés 
pourraient optimiser davantage 
les résultats et minimiser la 
variabilité entre les centres. 
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Bernardi 
[4] 
2014 

Évaluation compara-
tive de l’efficacité, de 
la tolérance et du 
coût de la RFA par 
rapport à ceux de 
l’hémithyroï-
dectomie pour le 
traitement des NTB. 

Étude rétrospective. 

37 patients ayant bénéficié d’une RFA ont été 
comparés rétrospectivement à 74 patients 
traités chirurgicalement, soit en hospitalisation 
standard, soit en ambulatoire. 

L’efficacité, la tolérance et le coût ont été 
comparés. L’apport de l’analyse histologique 
finale a également été pris en compte. 

La RFA a permis une réduction du volume nodulaire 
de 70 % après 12 mois et s’est avérée efficace pour 
traiter les problèmes cliniques liés aux nodules, mais 
moins efficace que la chirurgie pour le traitement 
des nodules chauds. La RFA et la chirurgie se sont 
révélées sûres. En outre, la RFA a présenté moins 
de complications et de douleurs. 

Le coût de la RFA était de 1 661,50 €, celui de la 
chirurgie de 4 556,30 € et celui de la chirurgie 
ambulatoire, de 4 139,40 € par patient. 

Cependant, la RFA ne permettait aucune analyse 
histopathologique des nodules, ce qui, chez 6 
patients opérés (8 %), a révélé la présence de 
cellules malignes. 

Les auteurs notent que la RFA 
pourrait transformer l’approche 
thérapeutique des NTB. 

Che 
[13] 
2015 

Évaluation 
comparative de 
l’efficacité, de la 
sécurité et du 
rapport coût-
efficacité de deux 
méthodes de 
traitement – la 
chirurgie et la RFA – 
pour le traitement 
des NTB. 

Étude rétrospective. 

200 patients atteints de goitre nodulaire ayant 
subi une intervention chirurgicale (groupe A) et 
200 patients traités par ablation par radiofré-
quence (groupe B) ont été inclus dans cette 
étude. 

Période : mai 2012 à septembre 2013. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

Problème esthétique. 

Symptômes liés aux nodules. 

Nodules hyperfonctionnels liés à une thyréoto-
xicose. 

Refus de la chirurgie (pour le groupe B). 

Un système de RFA à refroidissement interne et 
une électrode de calibre 18 à refroidissement 
interne ont été utilisés. 

Les deux groupes ont été évalués en matière 
d’efficacité, de sécurité et de rapport coût-
efficacité au cours d’un suivi après un an. 

Après la RFA, le volume des nodules a diminué 
significativement, passant de 5,4 ml à 0,4 ml 
(p < 0,002) lors du suivi à 12 mois. 

L’incidence des complications était significative-
ment plus élevée après la chirurgie qu’après 
l’ablation par radiofréquence (6,0 % contre 1,0 %, 
p < 0,002). 

Une hypothyroïdie a été détectée chez 71,5 % des 
patients après la chirurgie, mais chez aucun patient 
après l’ablation par radiofréquence. 

Le taux de nodules résiduels (11,9 % contre 2,9 %, 
p = 0,004) et la durée d’hospitalisation étaient 
significativement plus élevés après l’intervention 
chirurgicale (6,6 jours contre 2,1 jours, p = 0,001), 
mais la différence de coût n’était pas significative. 

Les auteurs notent que la résection 
chirurgicale et la RFA sont deux 
traitements efficaces du goitre 
nodulaire. Ils ajoutent qu’en 
comparaison à la chirurgie, la RFA 
présente l’avantage de réduire les 
complications, de préserver la 
fonction thyroïdienne et de diminuer 
la durée d’hospitalisation. 

Les auteurs concluent que la RFA 
devrait être considérée comme un 
traitement de première intention pour 
les nodules thyroïdiens bénins. 

Yue 
[73] 
2016 

Comparaison de la 
qualité de vie liée à la 
santé (QVLS) et du 
rapport coût-effica-
cité de la RFA et de 

La QVLS et le rapport coût-efficacité ont été 
évalués chez 404 patients atteints de NTB 
immédiatement avant les traitements (RFA : TO 
= 137 : 267) et lors d’une consultation de suivi à 
6 mois. 

Après 6 mois, les patients traités par RFA présen-
taient une QVLS significativement meilleure que les 
patients traités par TO concernant leur état de 
santé général (68,5 contre 66,7; p = 0,029), leur 

Les auteurs ont conclu que la RFA a 
permis une amélioration significative 
de la QVLS par rapport à la TO, mais il 
est peu probable qu’elle soit rentable 
à son prix actuel à court terme. 
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la thyroïdectomie 
ouverte (TO) pour le 
traitement des 
nodules thyroïdiens 
bénins (NTB). 

Une analyse coût-efficacité a été réalisée du 
point de vue de la société dans le contexte 
chinois. 

Les données relatives à l’utilisation des ressour-
ces (hospitalisation, arrêts de maladie) ont été 
recueillies. 

Approche du bénéfice monétaire net calculé par 
courbes d’acceptabilité coût-efficacité pour la 
RFA et la TO. 

Des analyses de sensibilité des coûts de la RFA 
ont été effectuées. 

vitalité (71,3 contre 67,5; p < 0,001) et leur santé 
mentale (80,9 contre 79,3; p = 0,038). 

La RFA s’est avérée plus efficace que la TO sur le 
plan des années de vie ajustées par la qualité 
(AVAQ; 0,01 AVAQ/patient), mais plus coûteuse 
(823 $ US/patient). 

La probabilité que la RFA soit rentable à un seuil de 
50 000 $ US/AVAQ était de 15,5 % en Chine, et elle 
passerait à 88,4 % si le prix du dispositif de RFA 
était réduit de 30 %. 

Kim 
[32] 
2018 

Évaluation de 
l’utilisation de la RFA 
chez les patients 
atteints de tumeurs 
thyroïdiennes. 

Une revue systématique. 

Bases de données : Ovid Medline, Embase et 
Korea Med. 

Méthodes utilisées pour formuler les recomman-
dations : méthode Delphi modifiée. 

Le coût de la RFA et de la chirurgie varie selon 
les pays. En fonction des pathologies spécifi-
ques, le coût est pris en compte dans les 
décisions de prise en charge, sur la base des 
données probantes actuelles. 

Méthode de validation des recommandations : 
un examen interne par les pairs a été réalisé par 
les membres de la KSThR après la mise à dispo-
sition d’une version préliminaire pendant un 
mois sur le site web de la KSThR 
(www.thyroidimaging.kr). 

21 études antérieures ont été incluses (elles 
portaient sur 1 503 cas (durée moyenne du suivi : 
11,9 mois; intervalle : 3,6 à 49,4 mois). 

L’efficacité de la RFA a été évaluée à partir du 
score symptomatique, du score esthétique et du 
taux de réduction volumique (TRV). 

Lors du dernier suivi, le volume moyen des nodules 
thyroïdiens était de 2,86 ml (intervalle : 0,4–8,6), et 
le taux de réduction volumique moyen était de 
80,1 % (intervalle : 64,9–93,9). 

La comparaison de l’efficacité de la RFA entre les 
nodules kystiques et les nodules solides a été 
rapportée dans trois études (6 116 125), avec un 
VRR moyen de 91,1 % (intervalle : 79,8-97,6) dans 
les cas de nodules kystiques et de 71,8 % (inter-
valle : 54-92) dans les cas de nodules solides. 

Les auteurs concluent que la RFA est 
une modalité de traitement sûre pour 
les NTB et les cancers thyroïdiens 
récidivants, avec un faible taux de 
complications. Une expertise de 
l’échographie et de sa signification 
clinique est essentielle pour une 
intervention échoguidée sûre et 
efficace. 

La plupart des recommandations 
établies ont été mises à jour [24]. 

Papini 
[53] 
2020 

Publication d’un 
guide sur l’utilisation 
de l’ablation guidée 
par l’image dans les 
nodules thyroïdiens 
bénins. 

En 2020, l’Association européenne de la 
thyroïde a publié des recommandations de 
pratique clinique concernant l’utilisation de 
l’ablation guidée par l’image dans les nodules 
thyroïdiens bénins. 

Ces recommandations portent sur l’optimisation de 
l’utilisation des options thérapeutiques dans la prise 
en charge clinique des nodules thyroïdiens bénins. 
Elles concernent principalement les patients adultes 
présentant des nodules thyroïdiens ou ayant subi 
une ablation par électrocoagulation (AR), une 
ablation par iode radioactif des nodules thyroïdiens 
ou une ablation par radiofréquence (RFA) (36 
études). 

Parmi les recommandations établies, 
quatre concernent directement la 
RFA. 

Recommandation 1 : chez les 
patients adultes présentant des 
nodules thyroïdiens bénins 
provoquant des symptômes de 
compression et/ou des 
préoccupations esthétiques et 
refusant la chirurgie, l’ablation thyroï-
dienne guidée par imagerie doit être 
envisagée comme une solution de 
rechange rentable et peu risquée au 
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traitement chirurgical ou à la simple 
surveillance (1, ØØOO)17. 

Recommandation 2 : l’utilisation de 
la Thermal ablation (TA) est décon-
seillée pour les lésions asymptoma-
tiques (1, ØØØO). 

Recommandation 14: l’ablation 
thermique au laser (LTA) et la RFA 
devraient être considérées comme 
des options thérapeutiques pour les 
lésions kystiques récidivantes après 
EA et pour les patients qui resteraient 
symptomatiques en raison d’une 
importante composante solide 
résiduelle (1, ØØØO). 

Recommandation 17 : un traitement 
associant l’ATL ou la RFA et l’iode 
radioactif (IRA) peut être envisagé 
chez certains patients qui présentent 
de volumineux nodules thyroïdiens 
autonomes (NTA) provoquant des 
symptômes de compression locale, 
afin d’obtenir une réduction de 
volume plus rapide et d’utiliser une 
activité d’IRA plus faible (2, ØØOO). 

Cho 
[19] 
2020 

Évaluation de 
l’efficacité de 
l’ablation thermique 
(AT) sous guidage 
échographique des 
nodules thyroïdiens à 
long terme. 

Méta-analyse d’études. 

Suivi à long terme supérieur à 3 ans. 

Bases de données : Medline, Embase. 

Période : jusqu’au 25 août 2019. 

Patients atteints de NTB traités par AT. 

L’évaluation de la qualité a été réalisée 
conformément aux recommandations PRISMA. 

Indicateurs : taux de réduction volumique (TRV) 
des nodules traités par ablation sur une période 
allant jusqu’à 3 ans; effets indésirables de 
l’ablation pendant le suivi. 

Les nodules traités par ablation ont montré une 
réduction volumique rapide avant 12 mois, un 
plateau entre 12 et 36 mois, puis une réduction 
volumique supplémentaire après 36 mois, 
démontrant ainsi le maintien à long terme de 
l’efficacité du traitement. 

Taux de complications acceptable de 3,8 %. 

Dans l’analyse de sous-groupes, la RFA s’est avérée 
supérieure à l’ablation laser (AL) en matière de TRV 
cumulé et de nombre de patients ayant subi une 
intervention chirurgicale différée. 

Cette revue systématique a montré, 
après un suivi à long terme de plus de 
trois ans, que les AT constituent une 
méthode sûre et efficace pour le 
traitement des NTB. De plus, la RFA 
s’est avérée supérieure à la LA pour le 
traitement de ces nodules, avec 
moins de récidives et moins de 
reprises chirurgicales. 

Les auteurs suggèrent que les 
différences techniques et la qualité de 
l’ablation des marges sont des 
facteurs pouvant expliquer les 
différences de résultats cliniques 

                                                      
17  ØOOO, Preuves de très faible qualité; ØØOO, Preuves de faible qualité; ØØØO, Preuves de qualité moyenne; ØØØØ, Preuves de haute qualité. 
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L’ablation par radiofréquence (RFA) et 
l’ablation laser (AL) ont été comparées dans 
une analyse de sous-groupes. 

observées entre les deux groupes 
d’ablation. 

Guan 
[25] 
2020 

Étude comparant la 
sécurité et l’efficacité 
de l’ablation thermi-
que guidée par écho-
graphie par rapport à 
la thyroïdectomie 
conventionnelle pour 
les nodules thyroï-
diens bénins (NT). 

Revue systématique et méta-analyse. 

Bases de données : PubMed, Embase, Web of 
Science et Cochrane Library. 

Période : depuis leur création jusqu’au 1er avril 
2019. 

Deux investigateurs. 

Évaluation du risque de biais selon la grille de la 
Collaboration Cochrane (Oxford, Royaume-Uni). 

Critères d’évaluation principaux : sécurité 
(enrouement, hypothyroïdie et douleur post-
opératoire) et efficacité (amélioration des 
symptômes, résultats esthétiques postopéra-
toires et durée d’hospitalisation). 

Cette étude est enregistrée auprès de 
PROSPERO (CRD42019125643). 

7 études portant sur 1 289 patients ont été incluses, 
dont 3 concernaient la RFA [4; 13; 72]. 

Les résultats ont démontré que les incidences 
d’enrouement (odds ratio [OR] 0,33, intervalle de 
confiance à 95 % [IC à 95 %] [0,14, 0,79]), d’hypo-
thyroïdie (différence de risque [RD] 0,31, IC à 95 % 
[0,34, 0,28]) et de douleur postopératoire (OR 
0,35, IC à 95 % [0,25, 0,49]) étaient plus faibles, et 
que la durée d’hospitalisation était plus courte 
(différence moyenne standard [SMD] 4,01, IC à 
95 % [4,22, 3,81]), dans le groupe d’ablation 
thermique que dans le groupe de thyroïdectomie 
conventionnelle, et les effets cosmétiques 
postopératoires étaient meilleurs (risque relatif 
[RR] 1,12, IC à 95 % [1,01, 1,24]; p < 0,05). 

La différence n’était pas statistiquement significa-
tive pour ce qui est de l’amélioration des symp-
tômes. 

Les auteurs notent que, pour les NTB, 
l’ablation thermique guidée par 
échographie peut présenter des 
avantages potentiels en matière de 
sécurité, d’effets esthétiques et de 
réduction de la durée d’hospitalisa-
tion par rapport à la thyroïdectomie 
conventionnelle, tandis que 
l’amélioration des symptômes semble 
similaire. 

Elhefny 
[23] 
2021 

Évaluation compara-
tive de la RFA à la 
thyroïdectomie totale 
conventionnelle dans 
le traitement des 
nodules thyroïdiens 
bénins. 

24 patients ayant bénéficié d’une RFA guidée 
par échographie ont été comparés prospective-
ment à 33 patients ayant subi une thyroïdec-
tomie totale. 

Période : de juin 2017 à décembre 2018. 

Suivi : 1 an. 

Lieux : hôpitaux universitaires d’Ain-Shams. 

L’efficacité, la tolérance et les coûts ont été 
comparés. 

L’apport de l’analyse histologique finale a 
également été pris en compte. 

Les résultats montrent des différences significatives 
dans la réduction du volume du nodule après RFA 
lors du suivi : le volume initial était de 12,41 ± 1,63 ml 
et avait diminué à 3,61 ± 0,5 ml après 12 mois. 

3 patients (12,5 %) ont présenté une progression de 
la taille du nodule après le 12e mois. 

La douleur était mieux tolérée, et l’aspect esthéti-
que et la satisfaction globale étaient plus élevés 
avec la RFA qu’avec la chirurgie. 

Les symptômes de compression et la thyréotoxi-
cose ont disparu rapidement et complètement 
après l’intervention. 

Le coût moyen était de 24 500 ± 7 961 Livre 
égyptienne (EGP) pour le groupe A et de 19 053 ± 
763 EGP pour le groupe B (p < 0,001). 

Les auteurs concluent que le 
traitement chirurgical d’un nodule 
thyroïdien solitaire reste le traitement 
de première intention en raison du 
risque de malignité non détectée par 
cytoponction à l’aiguille fine. 

La chirurgie est également plus effi-
cace que la RFA pour faire disparaître 
la thyréotoxicose. Cependant, pour 
les patients à haut risque ou ceux qui 
refusent la chirurgie, la RFA constitue 
une solution de rechange efficace; elle 
engendre moins de complications et 
une plus grande satisfaction chez les 
patients. 
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Muhammad 
[46] 
2021 

Évaluation de la 
sécurité et de 
l’efficacité de la RFA 
dans la prise en 
charge des nodules 
thyroïdiens bénins 
(NTB) et des cancers 
thyroïdiens différen-
ciés (CTD). 

Recherche systématique. 

Bases de données : PubMed/MEDLINE, 
EMBASE, Clinical Queries et Web of Science. 

Période de publication : jusqu’au 30 avril 2020. 

75 études répondant aux critères d’inclusion ont été 
retenues. 

35 études portaient sur l’utilisation de la RFA pour 
les nodules solides, 12 sur les nodules à prédomi-
nance kystique, 10 sur les nodules thyroïdiens 
autonomes et 18 sur les cancers thyroïdiens 
différenciés. 

Les auteurs concluent que la RFA 
semble être une solution de rechange 
efficace et sûre à la chirurgie chez les 
patients à haut risque chirurgical 
atteints de cancers thyroïdiens ou 
présentant certains NTB. Les auteurs 
ajoutent que des études supplémen-
taires avec un suivi plus long chez des 
patients nord-américains sont 
nécessaires pour valider pleinement 
son rôle dans l’arsenal thérapeutique 
des spécialistes de la thyroïde. 

Monpeyssen 
[45] 
2021 

Évaluation à long 
terme de l’efficacité 
de la RFA sur les 
nodules thyroïdiens 
solides non fonction-
nels et autonomes 
(NTA). 

Revue systématique. 

Bases de données : EMBASE et Medline. 

Période : entre 2008 et 2021. 

17 études ont évalué la RFA pour le traitement 
des nodules thyroïdiens solides bénins (avec un 
suivi d’au moins 18 mois. 

L’extraction des données et l’évaluation de leur 
qualité ont été réalisées par deux endocrinolo-
gues, conformément aux recommandations 
PRISMA. 

Les données anthropométriques ainsi que les 
paramètres de sécurité et d’efficacité ont été 
recueillis. 

Indicateurs étudiés : les résultats relatifs à 
l’efficacité, aux complications et aux coûts. 

La majorité des études étaient rétrospectives et 
portaient sur 933 nodules, principalement solides. 

Le volume initial variait de 6,1 ± 9,6 ml à 36,3 ± 
59,8 ml. Une analgésie locale a été utilisée et la 
durée du traitement était comprise entre 5 ± 2 
minutes et 22,1 ± 10,9 minutes. 

Le taux de réduction volumique à 12 mois variait de 
67 % à 75 % pour les nodules traités par une seule 
intervention et atteignait 93,6 ± 9,7 % pour les 
nodules traités par ablations répétées. 

Les effets indésirables mineurs sont fréquents, mais 
généralement réversibles, tandis que les complica-
tions majeures sont rares (moins de 3 % des cas). 

Le taux de récidive à 12 mois variait de 0 % à 34 %. 

Toutes les études analysées ont systématiquement 
validé l’efficacité clinique à long terme et la sécurité 
importante de la RFA pour le traitement des 
nodules thyroïdiens bénins. 

Limites : l’ablation thermique reste une technique 
qui dépend de l’opérateur et devrait être pratiquée 
dans des centres spécialisés. 

La sélection des patients doit être rigoureuse, car la 
taille du nodule ainsi que ses caractéristiques struc-
turelles et fonctionnelles influencent la pertinence 
et les résultats du traitement. 

Les auteurs concluent que l’ablation 
thermique est une méthode sûre et 
efficace pour le traitement des 
nodules thyroïdiens bénins, et la 
radiofréquence semble être l’une des 
techniques les plus performantes. Ils 
ajoutent que le risque de récidive 
reste significatif. 

Ces résultats représentent donc un 
avantage certain par rapport au taux 
de complications chirurgicales et à la 
durée de l’arrêt de travail après une 
intervention chirurgicale. 

La sélection des patients doit être 
rigoureuse, car la taille du nodule et 
ses caractéristiques structurelles et 
fonctionnelles influencent la 
pertinence et les résultats du 
traitement. 
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Muhammad 
[47] 
2022 

Évaluation de l’effica-
cité et de la sécurité 
de la RFA comme 
solution de rechange 
potentielle au traite-
ment des nodules 
thyroïdiens bénins 
autonomes (NTBA), 
comparativement à la 
chirurgie convention-
nelle et à l’iode 
radioactif. 

Revue de la littérature. 

Des recherches exhaustives ont été menées 
dans les bases de données PubMed et Embase à 
l’aide des termes suivants : (NTBA et RFA), 
(RFA et hyperthyroïdie) et (RFA et nodule 
thyroïdien toxique). Les études prospectives et 
rétrospectives ont été incluses selon les critères 
d’inclusion et d’exclusion spécifiés dans le texte. 

10/57 études ont été incluses dans l’analyse. Les auteurs notent que, bien que la 
chirurgie demeure le traitement de 
première intention des NTBA, la RFA 
est une option sûre comparée à l’iode 
radioactif (IRA) ou à la chirurgie, 
notamment chez les patients à haut 
risque chirurgical ou présentant des 
contre-indications absolues à l’IRA. 

Les auteurs ajoutent que des essais 
cliniques avec un suivi d’au moins 
cinq ans sont actuellement néces-
saires. Ils permettront d’élaborer un 
protocole de surveillance standardisé 
et de généraliser l’utilisation de la 
RFA dans le traitement des NTBA. 

Javid 
[29] 
2024 

Évaluation de 
l’efficacité de la RFA 
dans le traitement 
des nodules thyroï-
diens autonomes 
(NTA). 

Revue systématique et méta-analyse. 

Bases de données internationales : PubMed, 
Scopus, Embase, Web of Science et Cochrane 
Library. 

Période de publication : de 1990 au 5 janvier 
2024. 

Patients avec NTA traités par RFA et présentant 
un taux de réduction volumique (TRV) à au 
moins 1, 3, 6 ou 12 mois de suivi postopératoire. 

Critères d’évaluation principaux : TRV et taux de 
normalisation de la TSH. 

Critères d’évaluation secondaires : score esthé-
tique, score symptomatique et complications 
postopératoires. 

L’hétérogénéité a été évaluée par les statis-
tiques de Cochrane et I², et un modèle à effets 
aléatoires a été utilisé pour la méta-analyse. 

Le protocole de l’étude a été enregistré sur 
PROSPERO (CRD42024499932). 

10 études admissibles, totalisant 254 participants, 
ont été incluses, dont 6 études déjà incluses [6; 11; 
12; 19; 32; 53]. 

Le taux de réduction variable (TRV) global après 1, 
3, 6 et 12 mois de suivi post-traitement par RFA 
était respectivement de 46,6 % (IC à 95 % : 40,3-
52,9 %), 62 % (IC à 95 % : 57,6-66,4 %), 67,4 % (IC à 
95 % : 62,3-72,6 %) et 77,2 % (IC à 95 % : 79,2-
81,5 %). 

Le taux global de normalisation de la TSH était de 
76,4 % (IC à 95 % : 58,1-88,4 %). 

Le taux global d’hypothyroïdie infraclinique, l’un des 
effets secondaires les plus importants de cette 
méthode, était de 4 % (IC à 95 % : 1,9 %-8,1 %). 

Les auteurs concluent que la RFA 
semble être un traitement non 
chirurgical prometteur pour les NTA, 
avec des taux élevés de normalisation 
de la TSH, de réduction de la taille 
tumorale et d’amélioration des scores 
esthétiques et symptomatiques. 

Les auteurs ajoutent que des 
recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour comparer la RFA 
aux méthodes chirurgicales et évaluer 
les résultats à long terme. 

Yuan 
[72] 
2024 

Évaluation compa-
rant l’efficacité et 
l’innocuité des théra-
pies mini-invasives 
des nodules 

Revue systématique. 

Bases de données : PubMed, Web of Science, 
Embase et Cochrane Library ont été consultées 
afin de recenser les ERC et les études de 
cohorte comparant l’efficacité et l’innocuité de 

16 études admissibles (4 ERC, 11 études de cohorte 
rétrospectives et 1 étude de cohorte prospective) 
incluant 4 094 patients. 

Les auteurs notent que la RFA a 
permis d’obtenir le TRV le plus élevé 
pour les nodules thyroïdiens et s’est 
avérée performante sur le plan des 
scores symptomatiques et 
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thyroïdiens, telles 
que l’ablation par 
radiofréquence 
(RFA), l’ablation par 
micro-ondes (MWA), 
l’ablation à l’éthanol 
(AE) et l’ablation 
laser (AL), au moyen 
d’une méta-analyse 
en réseau (MAN). 

différentes thérapies mini-invasives des nodules 
thyroïdiens. 

L’échelle de Newcastle-Ottawa (NOS) a été 
utilisée pour évaluer la qualité des études de 
cohorte incluses, et l’outil d’évaluation du risque 
de biais de Cochrane pour évaluer la qualité des 
ERC. 

Critères d’évaluation cliniques : taux de réduc-
tion volumique (TRV), score symptomatique, 
score esthétique, taux de récidive nodulaire et 
taux de complications. 

Le logiciel STATA a été utilisé pour la MAN. 

L’analyse en réseau a révélé que le groupe RFA 
présentait le taux de récidive volumique (TRV) le 
plus élevé à 1 et 12 mois. 

Aucune différence significative n’a été observée 
concernant les scores symptomatiques et esthéti-
ques entre les diverses méthodes de traitement, le 
groupe RFA présentant les scores les plus faibles. 

Le groupe LA présentait un taux de récidive nodu-
laire significativement plus élevé que les groupes 
RFA et MWA, le taux le plus faible étant observé 
dans le groupe RFA. 

Aucune différence significative n’a été constatée 
relativement au taux de complications entre les 
différentes méthodes de traitement. 

esthétiques et ainsi que des taux de 
récidive nodulaire. 

Zufry 
[75] 
2024 

Objectif : les données 
actuelles ne permet-
tent pas de conclure 
avec certitude quant 
à l’efficacité et à la 
sécurité compara-
tives de l’ablation par 
radiofréquence 
(RFA) et de l’ablation 
par micro-ondes 
(MWA) en tant que 
traitements mini-
invasifs des nodules 
thyroïdiens bénins. 
Le principal objectif 
de cette étude est de 
clarifier ces points. 

Revue systématique. 

Bases de données : Cochrane Library, Scopus, 
Europe PMC et Medline. 

Période : jusqu’au 10 octobre 2023. 

Études comparant la RFA et la MWA pour le 
traitement des nodules thyroïdiens bénins. 

Critères d’évaluation principaux : taux de 
réduction volumique (TRV) entre l’inclusion et le 
suivi. 

Critères d’évaluation secondaires : score 
symptomatique, score esthétique, durée de 
l’ablation, taux de complications majeures, 
hémorragies, enrouement, brûlures cutanées, 
toux et lésions du système nerveux 
sympathique. 

L’outil ROBINS-I (Risk of Bias in Non-
randomized Studies - of Interventions) a été 
utilisé pour évaluer le risque de biais dans les 
études incluses. 

Utilisation des modèles à effets aléatoires pour 
analyser la différence moyenne standardisée 
(DMS) et le rapport de cotes pour la présen-
tation des résultats. 

9 études portant sur 2 707 nodules ont été incluses. 

Les résultats indiquent une efficacité similaire entre 
l’ablation par radiofréquence (RFA) et l’ablation par 
micro-ondes (MWA) en matière de réduction volu-
métrique (RV) lors du suivi à 1 mois (DMS 0,06; 
intervalle de confiance [IC] à 95 % : -0,13 à 0,26; 
p = 0,52) et 3 mois (DMS 0,11; IC à 95 % : -0,03 à 
0,25; p = 0,12). 

Le taux de récidive volumique (TRV) était significa-
tivement plus élevé avec la radiofréquence (RFA) 
qu’avec l’ablation par micro-ondes (MWA) à 6 mois 
(DMS 0,25; IC à 95 % : 0,06–0,43; p = 0,008) et à 
12 mois de suivi (DMS 0,38; IC à 95 % : 0,17–0,59; 
p < 0,001). Aucune différence significative n’a été 
observée entre la RFA et la MWA concernant les 
scores symptomatiques, les scores esthétiques ou 
l’incidence des complications, notamment les 
hémorragies, l’enrouement, les brûlures cutanées, la 
toux et les lésions du système nerveux 
sympathique. 

Les auteurs notent que la RFA a 
montré un TRV plus élevé que la 
MWA à 6 et 12 mois de suivi, avec un 
profil de sécurité comparable. 
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Ha 
[26] 
2025 

La Société coréenne 
de radiologie thyroï-
dienne (KSThR) a 
initialement élaboré 
des recommanda-
tions pour une utilisa-
tion optimale de la 
RFA dans le traite-
ment des tumeurs 
thyroïdiennes en 
2009, puis les a 
révisées en 2012 et 
2017. 

Devant l’accumulation de nouvelles données 
probantes significatives depuis 2017 et l’intérêt 
croissant pour l’utilisation de la RFA dans le 
traitement des lésions thyroïdiennes malignes, 
les membres du groupe de travail de la KSThR 
ont décidé de mettre à jour les recommanda-
tions relatives à l’utilisation de la RFA dans la 
prise en charge des cancers thyroïdiens 
récurrents (CTR), en se basant sur une analyse 
exhaustive de la littérature actuelle et sur un 
consensus d’experts. 

Parmi les recommandations concernant la RFA : 

[Recommandation] 2-1 : la RFA peut être réalisée à 
visée curative ou palliative pour les CRT au niveau 
du lit thyroïdien, du site de curage ganglionnaire 
cervical et des ganglions lymphatiques cervicaux 
métastatiques chez les patients refusant la chirurgie 
ou présentant un risque chirurgical élevé. 

[Recommandation] 2-2 : la RFA à visée curative 
doit être envisagée lorsqu’une exérèse complète de 
la tumeur est possible chez les patients atteints de 
CRT et présentant un nombre limité de métastases 
(≤3) de petites tumeurs (taille ≤ 2 cm). 

[Recommandation] 2-3 : à visée palliative, l’abla-
tion par radiofréquence (RFA) peut être utilisée 
lorsque la réduction de volume qui en résulte 
permet d’atténuer les symptômes et d’améliorer la 
qualité de vie du patient. 

[Recommandation] 3-1 : les listes de contrôle 
cliniques, d’imagerie et de laboratoire doivent être 
évaluées avant la RFA. 

[Recommandation] 3-2 : il est recommandé 
d’inclure un scanner thyroïdien selon le protocole 
dans la planification du traitement avant la RFA. 

[Recommandation] 4-1 : les patients présentant un 
risque d’hémorragie excessive, tels que ceux sous 
anticoagulants ou ceux atteints de troubles de la 
coagulation, doivent faire l’objet d’une évaluation 
approfondie avant la RFA, et des mesures doivent 
être prises pour gérer ce risque de manière 
appropriée. 

[Recommandation] 5-3 : la technique de radiofré-
quence par balayage mobile est la technique 
standard pour les tumeurs thyroïdiennes rétinien-
nes. Cependant, la technique à électrode fixe peut 
être utilisée pour l’ablation par radiofréquence 
(RFA) des petits cancers (taille <5 mm). 

[Recommandation] 7-1 : la RFA est un traitement 
efficace pour la prise en charge des CTR. 

[Recommandation] 8-1 : la RFA est sûre et bien 
tolérée et est associée à un faible taux de complica-
tions lorsqu’elle est pratiquée par des opérateurs 
expérimentés. 

Les auteurs pensent que la RFA est 
une solution de rechange relative-
ment sûre à la chirurgie itérative pour 
la prise en charge des CTR, avec une 
faible incidence de complications. 

Autres considérations : 

L’échographie Doppler est largement 
utilisée pour guider et surveiller la 
RFA chez les patients atteints de 
cancers de la thyroïde. 

Bien que la RFA puisse engendrer des 
coûts médicaux plus élevés, son 
rapport coût-efficacité comparative-
ment à la chirurgie varie selon la prise 
en charge par l’assurance maladie. 

En Corée, la RFA des cancers de la 
thyroïde est prise en charge par 
l’assurance maladie. 
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Lim 
[37] 
2025 

Évaluation de l’effica-
cité de l’ablation 
thermique des NTB 
par une revue systé-
matique et une méta-
analyse des études 
pertinentes. 

Revue systématique. 

Bases de données : MEDLINE, EMBASE et 
COCHRANE. 

Période de publication : jusqu’au 25 septembre 
2023 afin d’identifier les études comparant 
directement la RFA et l’ablation par micro-
ondes pour les NTB confirmés histologique-
ment. 

L’extraction des données et l’évaluation de la 
qualité ont été réalisées indépendamment par 
deux radiologues selon les recommandations 
PRISMA. 

Indicateurs : les taux de réduction volumique 
(TRV) des nodules traités par ablation jusqu’à 
12 mois, les scores symptomatiques et esthéti-
ques, ainsi que les complications. 

9 études portant sur 1 305 NTB traités par RFA et 
1 276 par AM. 

Les taux de réduction volumique (TRV) à 1, 3 et 
6 mois étaient similaires entre l’ablation par 
radiofréquence (RFA) et l’ablation par micro-ondes 
(MWA), mais la RFA a montré un TRV significative-
ment plus élevé (83,3 %) que la MWA (76,9 %) à 
12 mois (p = 0,02). 

Les taux de complications n’ont montré aucune 
différence significative entre les deux méthodes. 
Les scores symptomatiques et esthétiques ont 
diminué significativement après l’ablation, sans 
différence significative entre les méthodes. 

L’analyse de sous-groupes a indiqué un TRV 
significativement plus élevé à 12 mois pour la RFA 
que pour la MWA chez les praticiens les moins 
expérimentés (≤ 10 ans), mais aucune différence 
significative chez les praticiens plus expérimentés 
(> 10 ans). 

Pertinence clinique : la RFA et la MWA sont toutes 
deux des traitements efficaces et sûrs pour les 
nodules thyroïdiens, la RFA montrant un TRV plus 
élevé à 12 mois. Ces deux méthodes offrent un 
traitement peu invasif et fiable pour les nodules 
thyroïdiens. 

Les auteurs concluent que la RFA et 
la MWA sont deux des méthodes 
efficaces et sûres pour le traitement 
des NTB. 

La RFA a montré un TRV plus élevé à 
12 mois et semble plus adaptée aux 
praticiens moins expérimentés. 

Mascagni 
[43] 
2025 

Évaluation des don-
nées scientifiques 
actuelles comparant 
l’ablation thermique 
et les approches 
chirurgicales dans la 
prise en charge des 
nodules thyroïdiens 
bénins symptoma-
tiques (NTBS), en 
matière d’efficacité 
et de sécurité. 

Revue systématique (directives PRISMA). 

Bases de données : PubMed, EMBASE et 
Cochrane CENTRAL jusqu’en juillet 2024. 

Principaux critères d’évaluation : succès et 
sécurité de l’intervention. 

Au total, 12 études étaient incluses, dont 6 
concernaient la RFA [4; 7; 13; 31; 58; 67]. 

Trois études ont montré un taux d’efficacité 
comparable, tandis que quatre autres ont indiqué 
un taux d’efficacité supérieur pour la chirurgie 
(modèle à effets fixes : odds ratio [OR] = 0,06, 
intervalle de confiance [IC] à 95 % [0,01-0,27]). 

Taux de complications (OR 0,28, IC à 95 % [0,13-
0,58]). 

Durée de l’intervention (modèle à effets aléatoires : 
différence moyenne [DM] = -53,67, IC à 95 % 
[- 64,99 à -42,34]). 

La durée d’hospitalisation (modèle à effets 
aléatoires : DM = -3,86, IC à 95 % [-4,90-2,82]) était 

Les auteurs concluent que les 
techniques d’ablation thermique 
guidée par l’image constituent des 
modalités de traitement sûres et 
efficaces pour les SBTN, offrant des 
avantages par rapport à la chirurgie 
(taux de complications plus faibles, 
durée d’intervention plus courte et 
durée d’hospitalisation réduite) sans 
différence significative en ce qui 
concerne les coûts globaux. 

L’efficacité en matière de réduction 
de volume est sans doute supérieure 
pour la chirurgie, mais des études 
supplémentaires sont nécessaires, 
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plus favorable à l’ablation thermique (AT) qu’à la 
chirurgie. 

Les coûts globaux (modèle à effets aléatoires : DM 
= -777,91, IC à 95 % [-2583,07 à 1027,25]] étaient 
inférieurs pour l’ablation thermique que pour la 
chirurgie, mais sans atteindre le seuil de 
signification statistique. 

compte tenu des résultats divers et 
controversés observés. 

Les techniques d’ablation thermique 
guidée par l’image semblent être une 
option thérapeutique sûre et efficace 
pour la prise en charge des NTBS. 

Zhao 
[74] 
2025 

Évaluation de l’inno-
cuité et de l’efficacité 
à long terme de l’AT 
pour le traitement 
des NTB. 

Revue systématique et méta-analyse. 

Suivi pendant trois ans pour des patients 
atteints de NTB ayant bénéficié d’une AT. 

Sous-groupes : laser (RFA) et MWA. 

Sources : bases de données MEDLINE, Embase 
et Cochrane Library. 

Date de publication : jusqu’en janvier 2024. 

Indicateurs : réduction du volume moyen du 
nodule, taux de réduction volumique (TRV), 
taux de récidive pendant le suivi, symptômes de 
compression, résultats esthétiques postopéra-
toires et complications de l’ablation. 

Après 3 ans de suivi, le volume des NTB a diminué 
significativement après l’AT (p < 0,00001). 

Le taux de réduction volumique (TRV) était de 
71,59 %. Le taux de récidive était de 7,41 %. 

Le taux de complications majeures était de 1,96 %. 

Les scores symptomatiques et esthétiques ont 
diminué significativement (p < 0,00001). 

L’analyse de sous-groupes montre que le TRV 
combiné était de 53,27 % dans le groupe Laser, de 
79,51 % dans le groupe RFA et de 89,68 % dans le 
groupe MWA. 

Le taux de récidive chez les patients traités par 
MWA était plus faible (1,96 %) que dans les autres 
groupes. 

Bien que le taux de complications majeures ait été 
légèrement supérieur (1,96 %), aucune différence 
statistiquement significative n’a été observée par 
rapport aux groupes LA et RFA. 

Les auteurs concluent que l’analyse 
du suivi à long terme indique que l’AT 
est une méthode sûre et efficace pour 
le traitement des nodules thyroïdiens 
bénins. 

Ils ajoutent que la MWA pourrait être 
plus efficace pour traiter les NTB. 

Mai 
[39] 
2026 

Évaluation de la RFA 
dans le soulagement 
des symptômes 
rapportés par les 
patients après une 
RFA percutanée 
guidée par échogra-
phie des NTB en 
pratique clinique 
courante. 

Étude de cohorte rétrospective. 

Patients adultes consécutifs traités entre le 
12 mai 2021 et le 7 août 2024 par RFA guidée 
par échographie pour des NTB symptoma-
tiques. 

Lieu : centre hospitalier universitaire. 

Les interventions ont été réalisées par un neuro-
radiologue certifié, utilisant une technique de 
balayage trans-isthmique. 

Le soulagement des symptômes rapporté par 
les patients (disparition des symptômes : oui/ 
non) a été évalué lors d’un suivi clinique de 
routine à 6 mois. Des statistiques descriptives 
ont été réalisées. 

49 patients (âge moyen : 56,6 ± 13,1 ans; 45 
femmes) présentaient un volume nodulaire 
préablation moyen de 30,6 ± 31,0 ml, supérieur aux 
20,1 ± 22,4 ml rapportés dans une méta-analyse 
récente regroupant des études d’efficacité. 

Les symptômes préablation les plus fréquents 
étaient une déformation esthétique (37/49, 77,1 %), 
une dysphagie (28/49, 58,3 %) et une dysphonie 
(15/49, 30,6 %). 

36 (73,0 %) ont effectué au moins une visite de 
suivi. 

La résolution des symptômes postablation était de 
78,0 % (28/36, IC à 95 % : 61,9 %–88,3 %) parmi les 
patients ayant bénéficié d’un suivi, un taux 

Les auteurs concluent que le 
soulagement des symptômes 
rapportés par les patients après une 
ablation thermique percutanée 
échoguidée des NTB a permis 
d’atteindre une efficacité clinique-
ment pertinente d’environ 80 %, 
basée sur le soulagement des 
symptômes. 

Ils notent un taux de réduction 
volumique légèrement inférieur à 
celui rapporté dans les études 
d’efficacité. 
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Les tests de Wilcoxon ont évalué les 
associations entre la taille du nodule avant 
l’ablation et la disparition des symptômes. 

supérieur aux 64,4 % rapportés dans l’unique étude 
incluse dans la méta-analyse évaluant le 
soulagement subjectif des symptômes. 

La réduction volumique moyenne relative était de 
52,3 % ± 27 % chez les patients ayant bénéficié d’un 
suivi et était associée à une résolution des symp-
tômes (réduction de 59 % avec résolution des 
symptômes, contre 30 % sans résolution; 
p = 0,035). 

Les patients présentaient des nodules de volume 
plus important que ceux généralement observés 
dans les études publiées et nombre d’entre eux ont 
choisi de ne pas effectuer de suivi post-traitement. 

Nguyen 
[49] 
2026 

Évaluation de l’effica-
cité et de la sécurité 
à court terme de la 
RFA en une seule 
séance pour le 
traitement des NT 
purement kystiques 
ou à prédominance 
kystique. 

Étude prospective. 

38 patients avec nodules thyroïdiens kystiques 
bénins (10 nodules purement kystiques et 
28 NTK). 

Traitement RFA : une seule séance. 

Des évaluations pré- et post-traitement ont été 
réalisées par échographie et par des tests de la 
fonction thyroïdienne à 1, 6 et 12 mois. 

Critère d’évaluation principal : taux de réduction 
volumique (TRV). 

Le succès thérapeutique était défini par un 
TRV > 50 %. Les complications ont été évaluées 
selon les critères internationaux d’ablation 
tumorale guidée par l’image. 

ClinicalTrials.gov : NCT07115576. 

La RFA a entraîné une réduction significative du 
volume, avec une amélioration du taux de réduction 
volumique (TRV) de 65,97 ± 22,19 % à 1 mois, de 
83,29 ± 17,33 % à 6 mois et de 82,49 ± 23,18 % à 
12 mois (p = 0,004). 

Les nodules purement kystiques ont présenté un 
TRV supérieur à celui des nodules thyroïdiens 
purement kystiques (NTPK) à tous les suivis 
(p < 0,05). La fonction thyroïdienne est restée 
stable après l’intervention. 

Le taux de succès thérapeutique était de 83,3 % à 
1 mois et de 86,7 % à 12 mois, sans complication 
majeure rapportée. 

Les nodules purement kystiques présentaient une 
réponse plus importante et plus durable que les 
NTPK. 

Les auteurs ont conclu que la RFA en 
une seule séance semble être une 
option de traitement mini-invasive 
sûre et efficace pour les NTB de 
grande taille. Cette technique est 
particulièrement avantageuse pour 
les nodules purement kystiques et 
offre une solution de rechange mini-
invasive à la chirurgie ou à plusieurs 
séances de RFA. 

Des études comparatives sont 
nécessaires pour confirmer ces 
résultats. 
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