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I. INTRODUCTION

Le fibrome est connu depuis l’antiquité et a été l’objet d’étude
approfondie, cependant la pathogenie reste de nos jours non é&lucidée.
Le fibromyome est plus fréquent au niveau de 1l’utérus et représente
1/5 des affections de cet organe chez la race blanche et 1/3 dans la
race noire ; 1l présente des variances clinique, é&volutive et
thérapeutique. (4]
Dans toutes les statistiques, certes passé 35 ans, 20% des femmes
seraient porteuses de fibrome, mais la notion de "rajeunissement du
fibrome" <chére & Funck Bruntano est a reconnaitre et tout
particuliérement dans la race noire. [22, 29]
Enfin vue la place qu’il occupe dans notre sous région il nous a paru
intéressant de 1lui consacrer une étude d’ensemble notamment sur ses

aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques.

II. OBJECTIFS

1. Définir le profil épidémiologique des patientes dans le service
de Gynécologie Obstétrique de 1’Hépital National du Point G

2. Décrire les signes cliniques
Décrire les moyens diagnostiques

4. Décrire les moyens thérapeutiques.

1. MATERIEL ET METHODE D’ETUDE :

Pour réaliser notre travail nous avons consulté :

- Les régistres d’enregistrement de 1’/Hépital National du Point G.

- Les dossiers de consultation externe, d’accouchenment,
d’hospitalisation et les cahiers de compte rendu opératoire du service
de Gyneco Obstétrique de 1’H6pital National du Point G.

Il s’agit d’une étude prospective qui s’est étendue sur une période de
18 mois (dix huit) du ler Janvier 1991 au ler Septembre 1992 inclu.
Le dépouillement des régistres, dossiers et cahiers nous ont pernis,
malgré certaines lacunes regrettables de rassembler 100 observations

exploitables sur un total de 196 cas.



Pour les —calculs statistiques nous nous sommes servis du
micro-ordinateur "Victor" avec le logiciel épidémio.

Pour atteindre les objectifs nous avons étudié les paramétres suivants:
Age :

Groupe Sanguin Rhésus :

Etat matrimonial :

Profession :

Motifs de consultation :

Examen Clinique

Antécédents médicaux, familiaux, Gynéco-Obstétricaux :

Bilan Préopératoire :

Examens Complémentaires :

Traitement médical :

Traitement chirurgical :

Suites opératoires immédiates :

Suites opératoires lointaines :

IV. HISTORIQUE : (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 16, 25, 26,

27, 32, 38, 39, 40, 42, 52]

Hippocrate parlait déja de "pierre" de la matrice.

Virchov inaugura le premier les discussions pathogéniques, qui lieraient
le fibrome aux infections génitales.

La théorie des Vestiges embryonnaires qui seraient les cellules souches
du fibrome par Conheim en 1890.

La théorie vasculaire par ROESLER PILLET et KNAUER fait du fibrome une
formation localisée et circonscrite développée aux dépens de la paroi
des vaisseaux.

La Théorie hormonale plus séduisante entrevue dés 1910 par ISCOVESCO
dans ses travaux sur 1l’utérus devait connaitre un grand succés en
témoignent les nombreux travaux qui lui furent consacrés.

- L’administration du 1liquide folliculaire de vache chez 1la lapine
castrée entrainait une hyperplasie des fibres musculaires lisses de
17utérus (travaux de COURRIER et POITIVIN 1926).

- De 1935 a 1937 LACASSAGNE et NELSON par des injections répétées de
folliculine &4 la lapine, puis & la femelle du cobaye obtenaient des

tumeurs qui seraient histologiquement des myomes.
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- MORICARD et CAUCHOIX de 1938 & 1939 ont repris la méme expérience et
ont eu pour résultat : + des tumeurs utérines qui sont histologiquement
des myomes.

+ des tumeurs extra utérines de nature fibreuse
- Ces résultats furent confirmés de 1934 & 1941 par DUCUING et BIMES
chez le cobaye castreé.
- MILLER, LUDOVICI et ARBOR ont inauguré une nouvelle méthode de
recherche en pratiquant des cultures de tissus, mais comme le précisent

HUGMER et SCALI, il est encore trop tét pour conclure.

Comparativement aux discussions pathogéniques 1les conceptions
thérapeutiques s’affrontaient avec encore plus de passion. Aprés une
longue période d’abstention qui semble avoir duré jusqu’en 1840,
en 1842 le Frangais AMUSSAT effectue la lére myomectomie vaginale.

La voie abdominale a été instaurée secondairement par :

Atlee en 1846

Spencer WELLS en 1863 en Angleterre

Chelms a Heidelberg en 1868

Martin de Berlin en 1878, bientét suivi par 1’/Ecole Allemande.
Cependant en France, malgré le brillant rapport de CHEVRIER en 1891, la
myomectomie n’obtient pas grand succés auprés des chirurgiens qui
préféerent adopter 1la doctrine de BATTEY et HEGAR promoteurs des
"ligatures atrophiantes" pour réduire le fibrome par la "famine", cette
phrase célébre est de SEGOND qui défendait ce principe en se basant sur
le r6le des secrétions glandulaires dans la genése des fibromyomes.
Devant 1’insuccés de cette méthode, une ére de chirurgie plus radicale
s’ouvrit et ce fut 1l’apogée de 1l’hystérectomie totale non conservatrice
bien imagée par Gordon Portland en 1899. "I1 faut conserver a la malade
la santé et non ses organes inutiles."

Malgré 1l’opposition en 1901 de DARTRIGUES la place reste longtemps a la
castration large. Cette chirurgie sans nuance et mutilante compromet
l’avenir obstétrical et,conduit & la ménopause précoce, ce qui pousse
a reposer le probléme. C’est alors le régne des prescriptions médicales
multiples, mais la Pharmacopée si riche et colorée soit elle, est bien
souvent mise en échec redonnant tous ses droits a une chirurgie qui,
sage de son expérience, devient plus douce et progressive.

Trelat et Verneuil en 1893 souhaitent en toul cas "une thérapeutique

plus inoffensive". Ainsi en 1902 la radiothérapie enregistre son premier



succés chez une femme inopérable.

Depuis on enregistre de nombreux succés avec Foveau Courmelles et
A Beclere ; en Allemagne avec Deutch. A Londres 64 succés pour 65 cas
traités en 1913.

De 1919 & 1921 successivement devant 1le 1ler Congrés de
l’Association des Gynécologues et Obstétriciens de langue francgaise,
1’Académie de Médecine 400 et 300 observations sont exposées.

~

Devant la déclaration de Wintz selon laquelle "5 a 6 % seulement
des fibromes réclament l’intervention chirurgicale, tous les autres

doivent étre irradiés"

Cependant ce sont les risques de dégénérescence aprés irradiation

qui vont discréditer les agents physiques.

LACAILLE en 1914 cite 1 cas de dégénérescence sarcomateuse aprés

irradiation pelvienne chez une femme ayant refusé 1l’/intervention.
DELBET en 1919 cite 3 cas semblables.

DEHLER d’ERLANGEN en 1927 rapporte 65 observations dont :
46 cancers du corps
18 cancers du col

1 cancer total
BLAND en 1929 note 1 cas de malignité 3 ans aprés application du radium.

MARC FARLANE en 1932 cite une femme de 60 ans ayant été irradiée 15 ans

plutét pour fibrome.

FOURNIER dans sa thése présente 60 cas.
NORIS et BREHNEY en 1936 sur 1006 fibromes traités au radium 2 ans

plutét ont enregistré 11 carcinomes.

COSTOLOW en 1941 sur 1009 femmes irradiées pour fibrome utérin note 3

carcinomes aprés 2 ans, 6 ans et 6 mois.

R. CROSSEN et H.S. CROSSEN de Saint-Louis en 1947 déceéelent 23
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épithéliomes endométriaux latents opérés d’emblée aprés avoir exécutés

des curetages biopsiques chez 500 femmes avant toute irradiation.

H SPEERT et TH. PEIGHTAL du Roosevelt Hospital, trouvent entre 1915 et

1947, 270 tumeurs malignes consécutives & l’irradiation aprés un temps

de latence de 8 a 19 ans.

GRASSIN en 1952 dans sa thése présente le cas d’une généralisation
sarcomateuse apparue 2 ans aprés irradiation pénétrante pour un fibrome

chez une femme de 50 ans;

En somme depuis 20 ans la radiothérapie dans le traitement du
fibrome de 1l’utérus ne survit que des contre-indications opératoires
malgré Ducuing qui nie formellement la nocivité des rayons X et affirme
que s’il y a dégénérescence, c’est parce qu’on irradie au départ des

fibromes déja cancérisés.

Donc depuis 2 & 3 décennies, nous pouvons parler d’un certain
renouveau pour la chirurgie ; d’un certain rayonnement comme celui

gqu’elle a connu lors du congrés de chirurgie de 1924.



GENERALITES



I. Définition : 1[4, 22]

Le terme de fibrome est souvent improprement employé pour désigner
les tumeurs bénignes de 1l’utérus constituées par un tissu analogue a

celui du muscle utérin.

Il s’agit en fait d’un myome, mais les appellations fibromyome,

léiomyome évoquent la nature histologique de cette formation.

II. Embryologie (17, 44]

L’utérus se forme au cours du développement de 1’oeuf humain dans
les premiers stades de la vie.

La fécondation est réalisée par la fusion des éléments nucléaires
et cytoplasmiques des deux gamétes qui donne un oeuf diploide. Elle est
suivie immédiatement par 1les phénoménes de la segmentation se
poursuivant pendant la migration de 1’oceuf dans la trompe vers l’utérus
(2, 4, puis 8 blastoméres).

A partir de ce stade la division cellulaire devient inégale, on observe
de petites cellules claires (les microméres) et les grosses cellules
sombres (les macroméres).

Les microméres se multiplient plus rapidement que les macroméres et les
enveloppent d’une couche périphérique ou trophoblaste qui formera les
annexes de 1l’oeuf.

Les macroméres constitueront 1’embryon proprement dit.

A la fin de la premiére semaine 1’oeuf commence son implantation
dans la muqueuse utérine et est au stade de blastocyte et mesure 150
microns. A la périphérie du blastocyte 1la couche superficielle se

différencie en trophoblaste, futur placenta.
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A l’intérieur un amas cellulaire forme le bouton embryonnaire qui
va se repartir en 3 feuillets: 1’ectoblaste, 1l’entoblaste, 1le

mésoblaste.

Au cours de la 2éme semaine tandis gque s’achéve la nidation, 1les
cellules du bouton embryonnaire se différencient en 2 couches
distinctes: disque didermique

- une profonde 1l’entoblaste

- une superficielle située au contact du trophoblaste 1’ectoblaste.
L’espace compris entre le trophoblaste et le bouton embryonnaire est

occupé par un tissu mesenchymateux appelé mésenchyme extra embryonnaire.

Au sein de ce mésenchyme se creuse une cavité le coelome externe ou
extra-embryonnaire qui entoure le bouton embryonnaire a 1’endroit ou il
se rattache au trophoblaste appelé pédicule embryonnaire.

L’ébauche du canal de Miller apparait peu de temps aprés la formation
du canal de Wolff (5éme semaine) sous l’aspect d’une invagination de
l1’épithélium coelomique de la paroi antéro 1latérale de 1la créte
urogénitale. Puis enroulé en cornet il se sépare de 1’épithélium
original. Le canal de Miller est formé lorsque les lévres de cette

gouttiére se soudent.

La progression des phénoménes décrits se fait dans le sens cranio-
caudal. L’extrémité craniale s’ouvre donc dans la cavité coelomique
(futur orifice abdominal de la trompe)

Les extrémités caudales des 2 canaux de Miiller s’ouvrent sur les parois
latérales du sinus urogénital (stade de 28 mm). Peu de temps aprés (fin
de la 6éme semaine) les canaux de Wolff commencent a dégénérer.

Tout le long du corps de Wolff, le canal de Miiller est en avant et en
dehors du canal de Wolff.

Arrivée a l’extrémité inférieure du corps de Wolff, le canal de
Miller se place en dedans du canal de Wolff et longe son cété médian

jusqu’a sa terminaison.

On sait que le méso du corps de Wolff se prolonge vers le haut par
le ligament diaphragmatique, et vers le bas (future région inguinale)

par le ligament inguinal.
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Le ligament inguinal ou gubernaculum de Hunter est <croisé
superficiellement par les canaux génitaux. Au point de croisement le
gubernaculum adhére au canal de Miiller et se trouve divisé en deux
segments : 1l’un proximal donnera le ligament utéro-ovarien, 1’autre

distal, le ligament rond.

Par ailleurs a 1’extrémité distale du ligament inguinal, le péritoine
émet a travers la paroi abdominale un diverticule appelé canal vaginal
de Niick qui s’oblitére normalement vers le quatriéme mois de la vie
intra-utérine dont la persistance aprés la naissance donne lieu a des

kystes.

1) Formation du canal tubo-utéro-vaqginal :

Le canal de Miiller présente 2 segments séparés par 1l’insertion du
ligament inguinal sur ce dernier; 1’un supérieur ou cranial, 1l’autre

inférieur ou caudal.

a) Segment supérieur ou cranial : donne uniquement les trompes. Son

extrémité supérieure (portion pronéphretique) située au dessus du corps
de Wolff donne le pavillon tubaire.
La différenciation du conduit tubaire en ses tuniques constituantes se
fait progressivement de haut en bas.
- la musculeuse dérive du mésoblaste ambiant de la région caudale
- la muqueuse provient du canal de Miiller, c’est a dire de
1’/épithélium coelomique.

- la mugueuse tubaire commence a se plisser vers le quatriéme mois

de la vie foetale.

Quant aux franges, les premiéres n’apparaissent guére que vers le 4éme

mois et ne prennent leurs caractéres qu’aprés la naissance.

H

b) Segment Inférieur ou Caudal :

Les canaux de Miiller s’adossent sur la ligne médiane qui se fusionnent
en un canal unique ; le canal utéro vaginal de Leuckart. La soudure des
deux canaux se fait dans 1le sens caudo-cranial, de 1l’extrémité

Inférieure du vagin au fond de l’utérus, a partir du troisiéme mois.
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Mais la fusion se ferait dans la région moyenne et s’étendrait vers le
haut et le bas, si bien qu’il persiste temporairement deux septa,
supérieur et Inférieur. Le canal utéro-vaginal souléve la paroi dorsale
du sinus urogénital et donne ainsi naissance au tubercule de Miiller..
En regard du tubercule de Miiller une prolifération intense de direction
caudale, les bulbes sino-vaginaux éloignent temporairement 1la cavité
utéro-vaginale du sinus urogénital. Dans les absences du vagin, 1la
persistance de cette zone entraine une nouvelle poussée épithéliale.

Le canal utéro-vaginal s’allonge et s’aplatit ensuite dans le sens

dorso-ventral et se dilate latéralement.

Dans le segment Inférieur de ce canal, les parois antérieures et
postérieures venues au contact l’une de 1l’autre se soudent vers le
quatriéme mois et forment la lame épithéliale du vagin.

Cette lame forme & la limite de 1l’utérus et du vagin une cupule
épithéliale & cavité supérieure quil s’enfonce dans 1l’épaisseur du
mésenchyme entourant le canal utéro-vaginal, en y découpant un mamelon

hémisphérique correspondant au col utérin intra-vaginal.

Secondairement la lame épithéliale du vagin se désagrége dans sa
partie moyenne et ainsi se rétablissent les parois ventrale et dorsale.
Le méme processus s’étendant a la cupule épithéliale qui limite le col

utérin, entraine la formation des culs de sacs vaginaux.

En s’étendant vers les bulbes sino-vaginaux, le phénoméne atteind
la lame sino-vaginale, hymen primitif qui devient alors perméable. Cette

description du développement vaginal est loin de faire l’unanimité.

En effet si de nombreux auteurs pensent que 1l’épithélium vaginal
est exclusivement d’origine miillerienne, c’est a dire mésodermique,
d’'autres, en particulier Koff, pensent que seuls les 4/5 supérieurs du
vagin sont d’origine mijllerienne, et que 1/5 Inférieur dériverait de

"bulbes sino-vaginaux" d’origine sinusaire, c’est a dire endodermique.
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2) Développement histologique [17, 22, 44]

Les canaux de Miiller sont primitivement de simples tubes
épithéliaux entourés d’éléments mésenchymateux.

Secondairement, 1l’épithélium polyédrique stratifié utéro-vaginal
se transforme dans la moitié supérieure en épithélium prismatique
(utérus) et dans la moitié inférieure en épithélium polyédrique

stratifié (vagin).

L’épaisse couche musculo-conjonctive de 1la paroi utérine se
différencie & partir du mésenchyme environnant. La premiére couche
musculaire différenciée du mésenchyme périmiillerin constituera ce que

nous désignons sous le terme d’archéomyométre.

Puis, aux environs du terme, apparait et se développe, pour des
raisons fonctionnelles de statique viscérale, le néomyométre, couche
périphérique de 1l’utérus.

Au niveau du col, l’archéomyométre régresse a partir du quatriéme
mois de la vie intra-utérine. Il disparait dans les portions isthmique
et ampullaire de la trompe. La séreuse utérine provient de 1’épithélium

coelomique.

Quant aux plis de la muqueuse vaginale et du col utérin, ils
apparaissent vers la vingtiéme semaine de la période foetale. Mais ce
n‘est qu’a partir de la sixiéme année que la muqueuse cervicale se

plisse franchement, réalisant des plis nommés "arbre de vie"

3) Developpement macroscopique de l’utérus [17, 22, 44)

A partir de la vingt huitiéme semaine, la croissance utérine est
subitement accélérée, pour atteindre 35 mm de longueur totale chez le

foetus a terme.

Dés le quatriéme mois la zone isthmique est reconnaissable, le
développement de 1l’utérus est harmonieux et conserve un rapport



13

ensiblement constant entre les trois portions de 1l’utérus.
9Q,

e col représente 56 % de la longueur totale utérine, 1’isthme 13 % et

e corps 31 % (Bouton et Maillet).

Puis il se produirait, dans les deux semaines qui suivent 1la
aissance, une involution utérine qui raménerait sa longueur a 23-24 mm,
oit une diminution de prés d’un tiers (JEFFCOATE)

Chez la fillette, la croissance utérine est trés lente jusqu’a la
uberté ; celle-ci entraine une poussée de croissance qui atteindra son
aximum vers 1la dix huitiéme année (en dehors de tout é&tat de

estation).

Notons par ailleurs qu’au cours de la naissance les ligaments
tero-sacrés ne contiennent aucune fibre musculaire lisse, ce n’est que
uelques semaines plus tard qu’apparaissent dans la partie antérieure
es ligaments et des faces latérales de 1l’utérus des fibres musculaires
isses (J.H. SOUTOUL)

. ANATOMIE [44)

L’utérus, vulgairement appelé matrice, est un organe creux destiné
contenir 1l’oeuf fécondé pendant son développement et a 1l’expulser

uand il est arrivé & maturité. Cette fonction explique les profondes

odifications subies par 1l’utérus au cours de la vie génitale.

Organe impair 1l’utérus est situé au centre de 1l’escavation
elvienne entre la vessie en avant et le rectum en arriére, il est
ecouvert par les anses intestinales et il est en majeure partie au
essus du vagin dans lequel il fait saillie.

e consistance ferme mais élastique sur la femme vivante ; son poids
hez la nullipare est de 40 & 50 g environ et de 50 & 70 g chez la
ultipare.

'utérus a la forme d’un cbéne a sommet tronqué inférieur, s’engageant
lus ou moins dans le déme vaginal.

n note chez la nullipare, a peu prés a égale distance de la base et du

ommet, un léger étranglement, plus marqué en avant et sur les cbétés :
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1’isthme utérin qui sépare l’utérus en deux parties :
- au dessus, le corps de forme conoide et aplati d’avant en
arriére.
- au dessous, le col cylindrique, un peu renflé a sa partie moyenne
comme un barillet (COURTY) -
Chez la multipare, l’isthme s’efface.

1) Confiquration externe :

~

a) Le corps : présente a décrire,

- une face antéro-inférieure plane ou légérement convexe

- une face postéro-supérieure toujours convexe, avec parfois sur
la ligne médiane une créte mousse, plus accusée chez les sujets jeunes
(vestige de la dualité primitive de 1’utérus).

- deux bords latéraux épais

- un bord supérieur ou fondus de l’utérus, fortement convexe dans
le sens antéro-postérieur, rectiligne transversalement chez la nullipare
et convexe chez la multipare.

- des angles latéraux ou cornes utérines donnant insertion aux
trompes utérines, aux ligaments ronds et aux ligaments propres de
l’ovaire.

b) Le Col :

Le vagin s’insére sur le col et le divise en deux parties :
supra-vaginale et vaginale.
L’insertion vaginale est représentée par une ligne de 1/2 cm environ de
largeur, trés oblique en bas et en avant. Cette zone est située en
arriére environ a 1’union du 1/3 supérieur et des 2/3 inférieurs. Tandis
qu’en avant elle s’insére & 1l’union du 1/3 moyen et du 1/3 Inférieur du
col. Le col n’est donc pas inséré sur le fond du vagin, mais plutét sur
le segment supérieur de la face antérieure.
La partie supra-vaginale du col qui se continue avec le corps.
La portion vaginale visible au spéculum est accessible au doigt par le
toucher vaginal. La hauteur est plus grande en arriére (18 mm) qu’en
avant (6 mm). Elle forme un cdéne tronqué, percé a son sommet d’‘un

orifice: 1l’orifice externe du col qui donne accés & la cavité utérine.
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et orifice s’ouvre vers le milieu du cycle, & la période d’ovulation

t laisse alors passer une glaire claire, limpide et filante.

/aspect en est variable :
- chez la nullipare : l’orifice est petit, circulaire de 3 a 4 mm
de diamétre ; il est bordé par un bourrelet périphérique lisse,
uni, de fermeté élastique, qui donne au toucher 1la sensation
d’appuyer de la pulpe du doigt le lobule du nez (DUBOIS). Avec la
parité la portion intra-vaginale du col se raccourcit de plus en
plus et s’aplatit, et mérite le nom de "museau de tanche’” qu’on lui
donne en clinique.
- chez la primipare, l’orifice s’allonge transversalement et prend
l’aspect d’une "bouche qui sourit" (GUYON) avec une lévre
antérieure, une 1lévre postérieure et deux incisures latérales
profondes. Sa consistance est moins ferme.
~ Chez la grande multipare, "il semble que le col soit absorbé par
le corps ; il est remplacé par un large orifice, entouré de
tubercules et de dépressions de toutes dimensions (DE SINETY). Sa

consistance assez dure par endroit, signe la fibrose cicatricielle.

Yaspect colposcopique normal (col idéal de nullipare) se présente
insi:

sans préparation, la muqueuse de l’exocol est rose pdle et lisse
niformément parfois plus foncée a l’approche des régles.

sous la solution d’acide acétique, la couleur rose palit

le lugol (test de Schiller) lui donne une couleur brune.

) Les dimensions extérieures

hez la nullipare, les dimensions sont en moyenne :
- de 6,5 cm pour la longueur, dont 3,5 cm pour le corps,
2,5 cm pour le col et 0,5 cm pour 1l’isthme.
- de 4 cm pour la largeur du corps et de 2 cm au niveau du
col;
- de 2 cm pour l’épaisseur.

e rapport corporéo-cervical est normalement 3/2 ; un rapport égal ou

nférieur a 1, traduit un infantilisme utérin.
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') Configuration interne :

L’utérus est creusé d’une cavité aplatie dans son ensemble d’avant en
irriére ; un rétrécissement correspondant d 1’isthme la divise en deux

>arties : les cavités corporéale et cervicale.

1) Cavité du corps : elle est de forme triangulaire et virtuelle, les

’>arois antérieure et postérieure ne sont séparées que par un peu de

nucus.
,a base supérieure est convexe chez la nullipare, rectiligne ou concave
hez la multipare. Les angles supéro-externes se continuent avec les

ranaux tubaires par 1l’ostium uterinum.

) La cavité du col : C’est une cavité réelle fusiforme, un peu aplatie

1’avant en arriére et souvent remplie par un bouchon muqueux. Les parois
intérieure et postérieure sont occupées dans leur tiers moyen par 2
saillies longitudinales ou colonnes principales. Ces colonnes ne sont
)>as exactement médianes : celle de la paroi postérieure se porte un peu
i gauche, celle de la paroi antérieure, en général plus marquée,
légérement a droite.

Des colonnes principales partent, & droite et & gauche, des plis
lits plis palmés, obliquement ascendants, curvilignes, ramifiés et entre
.esquels on aperg¢oit de nombreux orifices glandulaires.
lolonnes principales et plis palmés constituent 1l’arbre de vie, relief
fui peut géner 1l’introduction d’un hysterométre. Chez la multipare les

irbres de vie sont moins saillants et moins réguliers.

L’extrémité supérieure se confond avec 1’isthme et porte le nom

lYorifice interne du col, l’extrémité inférieure répond a l’orifice

wxterne.

1) Capacités et dimensions internes :

.a capacité est d’environ 3 a4 4 cm chez la nullipare, 5 & 6 cm chez la
wmltipare.
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Les dimensions de la cavité utérine sont respectivement :
- chez la nullipare de 55 mm en moyenne dont 25 pour le corps et
25 pour 1l’isthme 5 pour le col. L’isthme peut étre considéré comme un

véritable canal chez la nullipare.
- chez la multipare, 1l’augmentatiodn de la cavité est nette au

niveau du corps qui atteind 35mm.

B. Anatomie Fonctionnelle : [44]

L’utérus a 1’état de vacuité, présente une statique normale ; tout
autre position, en dehors de cette derniére peut étre la cause d’un

trouble pathologique.

1) Direction : La femme est considérée dans la station debout, bassin

et périnée normaux, vessie et rectum peu distendus.

2) Point central de l’utérus :

L’axe du col est perpendiculaire a la face dorsale du vagin. Le corps
et le col forment un angle en avant, vers la symphyse pubienne de 100
a 120 °. Le sommet de cet angle, appelé point central de 1’utérus, est
situé au niveau de 1’isthme : c’est le point le plus fixe.
Pour Allen et Masters, 1’/isthme représente de ce fait le véritable pivot
autour duquel s’oriente en tous sens le corps et le col mutuellement
indépendants. D’ol le nom de "universal joint cervix" qu’ils donnent a
1’isthme. C’est le siége de prédilection des déchirures du 1ligament
large. .
Le point central est normalement placé & peu prés :
- au centre de l’escavation pelvienne ;
- un peu en avant d’un plan frontal passant par les épines
sciatiques ;
- et sur 1’axe du bassin, représenté par la ligne ombilico-
coccygienne.
Lorsque ce point central est situé en avant, en arriére ou latéralement
par rapport & sa situation habituelle, on dit qu’il y a antéposition,
retroposition ou latéroposition de 1l’utérus.
Lorsque 1le corps et le col basculent simultanément en sens inverse

autour d’un axe transversal passant par le point central de 1’utérus,
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n dit qu’il y a
- Antéversion lorsque le fond se porte en avant ;
- Rétroversion lorsqu’il se porte en arriére
,a version est donc 1’angle que fait l’axe du corps avec l’axe de

L’escavation pelvienne. Lorsque 1’axe du corps forme un angle avec celui
ju col, on dit qu’il y a : !
~ Antéflexion lorsque l’angle est ouvert en avant ;

- et Rétroflexion, lorsque celui est & sinus postérieur
jabituellement, l’utérus adulte est & la fois antéversé et antéflechi.

3) Les systémes de maintien de 1l’utérus :

1) Systéme de souténement :

Dans sa position normale, le corps utérin repose sur la vessie dont
la base est soutenue par le vagin. Par ailleurs, le col utérin prend
appuil sur la paroi dorsale du vagin soutenue par le centre tendineux du

oérinée.

Le vagin doublé du fascia vaginal représente un hamac presque
1orizontal qui soutient le systéme uro-génital pelvien. Ce hamac est
naintenu par des haubans musculaires et fibro-conjonctifs qui se fixent

sur la paroi pelvienne.

o) Systéme de suspension :

- les ligaments utéro sacrés: s’attachent en arriére sur la face
antérieure du sacrum en dedans des deuxiéme, troisiéme et quatriéme
trous sacrés. Parfois, ces insertions se prolongent vers le promontoire,
jéterminant une saillie péritonéale peu accusée, connue sous le nom de
ligament utéro-lombaire.

[1s se dirigent obliquement en avant, en bas et légérement en dedans
aprés avoir contournés les faces latérales du rectum. Ils sont presque
verticaux. Leurs bords supérieurs soulévent le péritoine formant le pli
recto-utérin. Leurs bords inférieurs confinent au fascia pelvien.

in avant, ils s’insérent prés des bords latéraux de la face postérieure
Jju col et par une expansion sur le fornix vaginal (ligament vagino-
sacral). Ils semblent parfois s’unir sur la face postérieure du col en

formant un bourrelet peu saillant "le torus utérinus"
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Respectés dans 1’hystérectomie subtotale, ils sont désinsérés et
liés lors de l’hystérectomie totale car ils sont bien vascularisés.
- En avant les ligaments pubo-vesico-utérins (de Faraboeuf) séparent le
sul de sac vésico-utérin, des fosses paravésicales. On peut en isoler

2 faisceaux :

* le faisceau pubo-utérin ; c’est une lame conjonctivo-musculaire
organisée autour des plexus veineux latéro-vésicaux

* le faisceau vésico-utérin ; il est constitué par des fibres
nusculaires lisses émanant des couches les plus superficielles de la
mnusculature vésicale et tendue entre vessie et isthme utérin. Ils n’‘ont
pas de réle sustentateur important, mais leur contenu vasculaire
justifie parfois leur ligature lors du décollement inter-vésico-utérin.
- Latéralement, la base du ligament large constituée du paramétre et du
paracervix est étendue du tractus génital & la parois pelvienne et

individualise un véritable ligament.

c) Systéme d’orientation

- Ligaments ronds : ce sont des cordes fibro-musculaires, qui s’étendent
de la partie antéro-latérale de la corne utérine au-dessous et en avant
de la trompe de Fallope jusqu’a la région prépubienne (grandes lévres
et Mont du pubis), qu’ils atteignent en traversant le canal inguinal.
Sa portion pelvienne oblique en avant, en dehors et un peu en haut,
souléve le feuillet antérieur du ligament large auquel il adhére
fortement (pli antérieur).

Ils forment des cordons cylindriques, uniquement dans la partie moyenne
de leur trajet, de 2 @ 6 mm de calibre suivant 1’imprégnation hormonale.
Ils sont plus importants chez la multipare que chez la nullipare. Ils
sont gréles avant la puberté et aprés la ménopause.

Le 1ligament rond est accompagné de vaisseaux (artéres, veines et
lymphatiques) qui font de sa 1ligature un temps nécessaire de
l1’hystérectomie. C’est sur lui qu’on intervient pour ramener en position
normale 1l’utérus rétroversé.

- les mésométres laissent au corps utérin une grande mobilité. Ils
résultent de la juxtaposition latérale des lames péritonéales antérieure
et postérieure qui s’étendent de 1l’utérus a la parois pelvienne.

- les ligaments utéro-sacrés par leur traction en haut et en arriére

favorisent aussi 1l’antéflexion de 1’utérus.
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i) Les rapports :

Le péritoine aprés avoir tapissé la face supérieure de la vessie se

replie en un cul de sac vésico-utérin et recouvre ensuite la face

antérieure du corps utérin. “

L’incision de ce repli péritonéal ouvre l'’espace vésico-utérin.

Le fond, recouvert de péritoine trés adhérant, répond aux anses gréles

et souvent. & 1l’épiploon.

La face supéro-postérieure ou intestinale est entiérement recouverte par

le péritoine qui descend jusque sur la face postérieure du vagin (1 a

2 cm) que se réfléchit sur le rectum en formant un recessus péritonéal.
A la laparo, on constate que ce recessus utéro-vaginal-rectal est

divisé par les plis recto-utérins soulevés par les ligaments utéro-

sacraux en 2 étages :

- un étage supérieur, plus spacieux, est l’escavation recto-utérine qui

se continue latéralement avec les fosses parautérines; il est occupé

souvent par le sigmolde et le gréle.

- L’autre inférieur ou caudal, réduit a un diverticule, constitue le cul

de sac recto-utérin ou cul de sac de Douglas.

4) Vascularisation et Innervation :

L’utérus est vascularisé essentiellement par 1’artére utérine et

accessoirement par l’artére ovarique et par l’artére du ligament rond.

* Artére utérine : C’est la branche viscérale la plus volumineuse de

l’artére iliaque interne ; elle participe a 1l’irrigation des annexes et

plus accessoirement du vagin et de la vessie.

Trajet et direction : Elle s’écarte assez rapidement de la direction de
la honteuse interne et se dirige:

- d’abord presque verticalement contre la paroi pelvienne en bas, en
avant et en dedans, Jjusqu’au niveau de 1l’épine ischiatique : c’est le
segment pariétal ou retroligamentaire, long de 6 cm environ.

- puis elle quitte cette paroi pour se diriger transversalement en
dedans vers le col utérin ;: c’est le segment pariéto-vésical ou infra-
ligamentaire (3 cm),

- parvenue assez prés de la portion supra-vaginale du col utérin, elle
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e coude pour décrire une crosse. Puis elle remonte le long du bord

orrespondant de 1’utérus : c’est le segment viscéral ou

ntraligamentaire (4 cm).

enfin, arrivée au niveau de 1l’angle salpingo-utérin elle s’incline et

e dirige transversalement en dehors. "

lassiquement avec Fredet, Rieffel, 1l’artére se termine au niveau de la

orne utérine en un bouquet de trois branches : artére rétrograde du

ond, tubaire médiale et ovarique médiale. Pour d’autres (Testut,

regoire), 1l’artére utérine se divise au niveau de la corne utérine en
branches ; 1l’une utérine 1l’autre annexielle. Pour certains enfin

Poirier, Rouviére) 1l’utérine se termine en s’anastomosant avec 1’artére

varique, sous l’ovaire.
Les artéres accessoires

Artére ovarique : elle dérive d’une artére segmentaire Wolffienne,

ait souvent de la face antérieure de l’aorte, arrivée au pble supérieur
e l’ovaire, elle se divise en 2 branches annexielles (tubaire et
wvarienne) gqui s’anastomosent 1le plus souvent avec les branches

omonymes de l’utérine.

Artére du ligament rond : c’est une branche de 1l’épigastrique

nférieure, elle peut naitre de 1la circonflexe iliaque (Fredet),
)arcourt le ligament rond et s’anastomose au niveau de la corne utérine
vec un rameau de l’artére utérine.

a micro-vascularisation de la portion abdominale du ligament rond,
résente une angio-architectomie spécifique des organes dérivés du canal
i@ Miller, c’est a dire une disposition spiralée du réseau artériel.

Les Veines :
es veines issues des tuniques, surtout de la musculeuse, forment a la
wurface utérine un réseau veineux plexiforme qui se draine de chaque
:6té de 1l’utérus dans les plexus utérins pour le réseau corporéal et les
1lexus cervico-vaginaux pour le réseau cervical. Le sang de ces 2 plexus
‘ichement anastomosés se déverse dans les veines du ligament rond et des

nnexes, les veines utérines ou utéro-vaginales.
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¢ Les lymphatiques :

wes lymphatiques de 1l’utérus proviennent des différentes tuniques qui

les constituent :

1) le réseau d’origine : comprennent
- le réseau mugueux,

- le réseau musculaire,

- le réseau séreux.

o) le réseau collecteur péri-utérin : collecte la lymphe provenant de
trois réseaux d’origine. On divise artificiellement ce réseau en 2
parties richement anastomosées entre elles : le réseau corporéal, autour

du corps et le réseau cervical, entourant le col.

c) Les troncs efférents : le réseau péri-utérin se draine dans les

collecteurs supérieurs et inférieurs.
* Innervation de 1’Utérus

I'ous les nerfs utérins proviennent du plexus hypogastrique inférieur
complété par les filets sympathiques qui accompagnent les artéres de

l/utérus.

[V. FREQUENCE [48;

Robbins estime que 4 & 25 % des femmes en dge de procréer sont porteuses
d’un fibromyome et que passé 35 ans, 20 % des femmes seraient porteuses

de fibromyome.

V. ETIOLOGIE

On ne connait rien de précis sur 1l’étiologie des myomes utérins.
Le fibrome serait 1l’expression myométriale d’une hyperoestrogénie
locale. En faveur de cette hypothése, on retiendra les faits suivants:

- Il n'y a pas de myome avant la puberté,
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- Les myomes se stabilisent ou peuvent régresser apres la
ménopause ou aprés castration,

- Les myomes s’accroissent brusquement pendant la grossesse pour
régresser ensuite,

- Les myomes régressent sous traitement'progestatif,

- les myomes augmentent sous traitement oestrogenique aprés la
ménopause,

- L’endométre des femmes porteuses de fibrome témoigne d’une
hyperoestrogénie : il existe habituellement une hyperplasie de

1’endométre, source de saignement.

Cependant la preuve de l/’augmentation des récepteurs a oestrogénes

de la fibre musculaire lisse n’a pas été montrée.

VI. ANATOMIE PATHOLOGIE

A. Etude macroscopique

1°) Aspect : 1’utérus myomateux apparait le plus souvent déformé,
bosselé par plusieurs formations tumorales constituant chacune un noyau
myomateux.

Le noyau myomateux est une formation plus ou moins arrondie de
coloration blanche ou rosée, lisse, bien limitée de consistance ferme
pierreuse ou plus molle si elle est & prédominance musculaire. Une
pseudo capsule formée par la condensation du tissu conjonctif constitue
un excellent plan de clivage et en permet 1’énucléation.
Habituellement sur les coupes on observe une structure tourbillonnaire
de couleur rosée, tranchant sur des zones de teinte blanc nacrée.
Cependant des zones ramollies de nécrobiose aseptique ou méme des points

de calcification ont été rencontrés.

2°) Nombre : est variable

3°) Taille : varie de la téte d’une épingle & celle d’un adulte.

Le myome se préte a toutes les descriptions maraichéres : citron,

mandarine, orange, pamplemousse, etc...

4°) Le poids : va de quelques grammes & plusieurs kilogrammes.
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i°) Le siége :
1) Siége par rapport & 1’utérus
* Myome_ du corps
Face Antérieure : la vessie supporte bien en régle générale ces

rariétés en s’étalant a leur surface.

Face Postérieure : peuvent entrainer 1’utérus en rétroversion fixé

't douloureux, faisant basculer en avant le col utérin qui comprime.

* Myomes sous séreux

=~

- Sessiles : font hernie & la surface de l’utérus
- Pédiculés : sont exposés a la torsion et a la gangréne, peuvent
1éme se détacher dans la cavité abdominale.

* Myomes mixtes : associent plusieurs types anatomiques.

3) Etude microscopique

L°) Rappels histologiques de 1l’utérus :

s'utérus comprend 3 tuniques :

1) Tunique externe ou séreuse : faite de tissu conjonctivo-élastique et

revétue de 1’épithélium péritonéal.

) Tunique interne ou mugqueuse : variable selon que 1l‘’on se trouve au
1iveau du corps, de 1l’isthme ou du col. Elle est tapissée d’un

spithélium cylindrique a cils vibratiles. Sous 1’épithélium se trouve
les vaisseaux, des nerfs et de nombreuses glandes.
sa muqueuse utérine est lisse et forme dans le canal cervical des plis

>almés.

Au niveau du corps utérin la muqueuse forme 2 couches faiblement
1élimitées.

- la couche superficielle tournée vers la cavité utérine est
soumise a des modifications rythmiques en rapport avec 1le cycle
nenstruel : couche fonctionnelle.

- la couche basale qui adhére a la musculeuse.
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c) Tunique moyenne ou musculeuse
Constituée d’un enchevétrement épais de faisceaux de fibres lisses entre

lesquels se trouvent des plaques de tissus conjonctifs richement
pourvues de vaisseaux sanguins.
Composée de 3 plans musculaires

- couche externe (sous séreuse) longitudinale.

- couche moyenne plexiforme composée de fibres circulaires

et obliques

- couche interne (submuqueuse) longitudinale.

Cette couche musculeuse plus importante est le siége de processus

hyperplasiques aboutissant aux myomes.

2°) Structure histologique du myome :

Le tissu myomateux est fait de cellules musculaires lisses au cytoplasme
peu abondant, finement rayé ou homogéne, au noyau allongé ; serrées les
unes contre les autres et groupées en faisceaux qui se ramifient,
s’anastomosent et s’enchevétrent dans tous les sens donnant une
véritable image tourbillonnaire.

Certains myomes trés évolués sont fortement scléreux avec des plages
collagéniques ou hyalines presque avasculaires, rencontrées souvent au
centre du noyau tumoral.

Le myome peut aussi étre le siége d’une imprégnation calcaire et parfois

méme d‘une métaplasie osseuse (Siné BAYO)

3) Fibromes par rapport a4 la structure anatomique de l’utérus

* Fibromes du fond utérin : sont en général mieux tolérés, le plus
souvent silencieux, émergeant progressivement de l’escavation pelvienne

dans l’abdomen.

* Fibromes Anqulaijires : au niveau des cornes utérines, cause parfois

de stérilité pour compression.

* Fibromes de l’isthme : Rare dans leur variété pure. Peuvent
s’inclure dans le ligament large entrainant la compression urétérale et

la blessure chirurgicale.

* Fibromes du col : sont exceptionnels
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4) Fibromes selon les différentes tuniques de 1l’utérus

Classiquement on distingue :
les myomes sous muqueux,
les myomes intra muraux,
les myomes sous séreuX,
“

les myomes mixtes.

Les myomes peuvent &tre sessiles ou pédiculés.

* Fibromes sous mugueux

- Sessiles : ils sont généralement de volume réduit, font saillie sous
la muqueuse qu’ils déforment, sont parfois responsables d’avortements
répétés par trouble de 1la nidation ; enfin sont prédisposés a
l’infection et & la nécrobiose.

- Pédiculés : sont selon la longueur du pédicule soient "inclus en
battant de cloche" dans 1la cavité interne qu’ils dilatent, soit

accouchés par 1le col.

* Fibromes Intramuraux ou interstitiels :

Sont surtout ceux qui retentissent le plus souvent sur la taille et 1la

forme de 1’utérus.

VII. ETUDE CLINIQUE

Il faut signaler la variabilité symptomatique.

A) symptomatologie

a) Ménorragie : est le signe le plus classique, son apparition lentement

progressive est assez caractéristique. Les régles sont plus abondantes
et plus prolongées pouvant durer de 10 a 15 jours.
Il peut s’agir d’un simple prolongement des reégles sans augmentation

d’abondance.

b) Métrorragies : sont des pertes survenant en dehors de la période des

régles normales.

c) Menométrorragies : c’est 1l’intrication des 2 signes précédents.

Elles se caractérisent par un retard de quelques semaines suivi d’une

période prolongée d’hémorragie.



30

Le retentissement général de l’hémorragie est variable, mais il peut
entrainer une anémie chronique (surveiller 1’hématocrite). Ces
hémorragies se voient dans les myomes sous séreux, plus fréquentes dans
les variétés sous muqueux et surtout en cas de polype fibreux
intracavitaire. Ce sont essentiellement des hémorragies fonctionnelles
de 1’endométre par hyperplasie, soit par‘aplasie entrainant la fragilité
des vaisseaux ; soit 1l’association des 2 troubles.

Elles peuvent étre dues a un facteur mécanique (polype fibreux,

ulcération en cocarde de 1’endométre au péle d’un fibrome sous muqueux) .

d) Douleurs pelviennes : sont trés difficiles a interpréter, car trop

banales en gynécologie. On peut admettre gue les douleurs ne font pas
partie du tableau habituel des fibromes, mais quand elles existent elles
sont hypogastriques sourdes, rarement violentes, continues ou
intermittentes, parfois rythmées par les régles (leur maximum se situant
au moment des régles) & type de torsion, de brGlure, de picotement
irradiant vers la racine des membres inférieurs et des lombes et sont
liées aux phénoménes de compression, aux phénoménes inflammatoires et
surtout aux lésions associées comme les salpingites, les ovarites et

méme parfois la bilharziose génitale ou une endométriose.

e) Leucorrhées : sont banales en pathologie gynécologique. Ce sont des

pertes blanchatres généralement plus abondantes avant 1les périodes
menstruelles de consistance glaireuse et filante.

Cependant les pertes peuvent devenir importante et revétir 1’aspect
d’une hydrorrhée importante par sténose de 1’isthme ou par polype
formant clapet, se voient également dans les fibromes en dégénérescence

kystique.
f) Pyorrhée : est plus rare témoin le plus souvent de la présence d’un
polype sphacélé, mais il faut toujours penser & une possibilité

d’associer a un cancer du corps utérin.

g) Troubles urinaires

Pollakiurie : c’est le trouble 1le plus fréquent 40 % selon les

statistiques. Elle est diurne, il s’agit de miction un peu plus
fréquente ou de miction véritablement impérieuse. On peut évoquer soit
une compression vesicale, soit une irritation du trigone (fibrome de

1l’isthme et des fibromes postérieurs).
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[rouble d’évacuation vesicale :
L’incontinence urinaire n’est pas rare, mais sans rapport avec le

Fibrome. Elle risque d’apparaitre aprés hystérectomie.

1) Troubles digestifs :
- Constipation : signe absolument sans valeur. Des tableaux de syndrome

occlusif et d’hémorroides externes ont été constatés.
- Augmentation du volume de 1’abdomen sans aucun autre trouble.

1) Troubles de la gestation

Ds A& un obstacle mécanique ou par lésion concomitante de 1’endométre.

B) EXAMEN CLINIQUE

a) Condition : s’effectue sur table gynécologique avec rectum et vessie
préalablement vidés.
Préparation psychologique de la patiente.

b) Signes physiques
* Inspection : Elle se fait attentivement. Elle est le plus souvent

négative, mais quelquefois on pergoit une voussure sus pubienne.

* Palpation : se fait avec douceur a partir des 2zones indolores en
finissant par les zones douloureuses.

Elle permet de déceler la tumeur. On sent le fond utérin soit lisse et
régulier, soit déformé par des bosselures arrondies.

La tumeur est percgue élastique 1légérement mobilisable latéralement, elle
s’enfonce dans le petit bassin si on la palpe en Tredelenburg.

Elle peut déceler les douleurs.

* Percussion : peut montrer une matité du Pelvis et les limites de 1la

masse pelvienne.

c) Examen au spéculum

Il se fait a4 1’aide de 1’indexe et du pouce d’une main, on écarte les
vulves, puis avec 1l’autre main on introduit avec douceur le spéculum
fermé parallelement & la fente vulvaire suivi d’une rotation de 90°.
Il permet d’observer une vaginite, une exocervicite, érosion, kyste de

Naboth...
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d) Le toucher vaginal :
On se met a droite de la patiente et entre les cuisses, 1’indexe et le

médius dans un doigtier stérile. On demande la patiente de se reléacher
la bouche ouverte.

Le toucher se fait en 2 temps :

- ler temps : les 2 doigts intra-vaginaux doivent percevoir le vagin le
col et les culs de sacs vaginaux latéraux et le Douglas.

- 2éme temps : les doigts intra-vaginaux, aidés par la main gauche qui
déprime la paroi abdominale : c’est le toucher vaginal. Il permet de
percevoir l’utérus et de reconnaitre les caractéres de la tumeur.
Combiné au palpé abdominal qui reconnait une masse plus ou moins
régulieére arrondie oblongue, tantét lisse, tantdét bosselée de volume
variable.

La masse tumorale se retrouve dans un cul de sac ou les 2 avec les mémes
caractéres : consistance ferme non é&lastique parfois dure voire
pierreuse.

En 1l’absence de complication elle est indolore Elle est habituellement
mobile et cette mobilisation aussi est indolore.

Le fait fondamental et classique est la solidité de la tumeur avec le
col de 1l’utérus. Les mouvements que 1l’on imprime & la masse sont
retransmis au col et inversement. Le col peut étre cependant confondu
a un fibrome.

La situation exacte du corps utérin peut étre difficile & déterminer,

masquée par le développement du myome.

e) Toucher rectal :

Est indispensable quand 1l’hymen est intact. Il permet de faire 1la
différence entre une tumeur rectale et le fibromyome utérin.

f) Examen du Périnée : a la recherche de prolapsus génital.

g) Examen du sein : a la recherche de galactorrhée, de mastose.

h) Examen général : consiste & rechercher des adénopathies, a 1la

palpation de la glande thyroide, & la prise de la tension artérielle et

de la température et a la recherche de cardiopathie é&ventuelle.
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vIII. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A) ECHOTOMOGRAHPHIE PELVIENNE :
Elle utilise des ultrasons, la femme en décubitus dorsal la vessie

pleine. Elle permet de confirmer dans la plupart des cas le diagnostic

de fibrome utérin.

Dans 1la forme classique non compliquée, le fibrome est une tumeur
solide échogéne dont 1l’échogenicité est voisine de celle du myométre.
Les échos sont repartis réguliérement au sein de la tumeur, mais leur
intensité est décroissante de la superficie vers la profondeur.

Elle permet d’objectiver la situation anatomique des fibromyomes d’ou
son efficacité dans le traitement médical.

Le fibrome sous séreux pédiculé est difficile a objectiver.

Le fibrome interstitiel n’est pas facile & mettre en évidence, car son
échogenicité est voisine de celle du myométre.

Le fibrome intra cavitaire est une formation arrondie siégeant au niveau
de la vacuité utérine.

L’échographie fait évoquer 1la calcification du fibrome, des
modifications histologiques (oedémes, nécrobiose ischémique)

Elle permet enfin de vérifier 1l’absence de retentissement sur les
organes de voisinage ; par contre elle peut étre hésitante devant une
tumeur ovarienne solide adhérente au corps utérin, utérus malformatif,

rein pelvien, tumeur digestive.

B) HYSTEROSALPINGOGRAPHIE :

Elle permet d’opacifier les voies génitales féminines qui ne sont

pas accessibles & 1’examen direct.

Conditions techniques

Désinfection du col utérin sous spéculumn.

S’assurer de la perméabilité de l’orifice cervical.

Mesurer la profondeur de la cavité utérine avec l’hystérométre.

On adapte sur le col soit une tulipe qui fait ventouse (ventouse
suédoise V.U.C ou Canule de Bommelaer), soit la canule de Donay adapté

sur le col par 1l’intermédiaire d’une ou de deux pinces de POZZI.
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- On emploie des produits organoiodés hydrosolubles.
Radioselectan 76 R
Telebrix 38 R

Hexabrix R
e lipiodol est encore de temps en temps utilisé. Il est fondamental de

surger simultanément la seringue de toute bulle d’air gqui pourrait
stimuler les polypes endocavitaires. On prendra les clichés en série
sous différentes incidences a plusieurs stades de la réplétion et aprés
Svacuation. .
Elle peut étre normale dans le cas de fibromyome sous séreux.

Elle peut montrer une lacune signe essentiel, il s’agit de lacune
nomogéne réguliére & bords arrondis nets pouvant occuper la cavité
utérine ou tout un bord ou une corne.

Elle peut montrer une cavité utérine, augmentée de volume ou déformée.
- Fibromes interstitiels : entrainent un agrandissement, une déformation
et souvent une asymétrie de la cavité utérine.

- Fibromes sous muqueux et intracavitaires : ils sont bien visibles sur
les clichés en début de remplissage et en début d’évacuation lorsque le
produit de contraste tapisse finement 1la cavité utérine. 1Ils se
traduisent par l’existence d’une lacune & contours nets. Ils entrainent
une soufflure des bords utérins par déformation mécanique.

Le cliché de profil précise la large base d’implantation du fibrome sur

la paroi utérine.

L’hystérosalpingographie découvre des 1lésions associées ;
tubercules, endométriose, polype muqueux, synéchies, lésions annexielles
(hydrosalpinx).

Fibromes sous séreux sont difficiles & diagnostiquer car ils ne

modifient pas la cavité utérine.

Fibromes multiples : il est possible de visualiser sur les différents
clichés des aspects en faveur des noyaux sous muqueux intra cavitaires

ou interstitiels.
Contre Indications :
- Grossesse : devant toute tumeur pelvienne douteuse, il faut demander

une échographie et faire les tests immunologiques de la grossesse.

- Infections génitales : il faut traiter 1l’infection d’abord.
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Hémorragies : Elles génent 1l’interprétation si elles sont abondantes

7ec présence de caillots.
Intolérance & l’iode : faire un test & l’iode.

) COELIOSCOPIE

e

La coelioscopie transparietale a été décrite dés 1902 par Kelling
de Dresde) sur le chien, mais n’a &té utilisée sur une large échelle
ur 1’homme que vers 1912 par Jacobens (de Stocklolm). Son application

la gynécologie est plus récente (Ruddock et Hope, 1939), elle n’est
evenue compléte que par 1l’utilisation d’une canule permettant de

obiliser les ovaires (Sjovall, 1959).

La coelioscopie transvaginale a été mise au point par Decker (de
ew-York, 1944) grdce a la position genu pectorale qui ouvre 1l’espace
ecto-utérin et refoule l’air dans la cavité péritonéale.

La coelioscopie est 1’endoscopie de 1la cavité péritonéale
réalablement distendue par un pneumopéritoine artificiel (gaz
arbonique ou oxygéne) réalisée en salle d’opération avec toutes les
récautions d’asepsie, les examens et préparatifs doivent étre ceux
‘une laparotomie qui peut d’ailleurs s’avérer subitement nécessaire.

La coelioscopie permet de poser un diagnostic précis pour le
ibrome sous séreux et interstitiel et d’apprécier exactement les

ndications respectives et les modalités du traitement.

ccidents possibles .
Emphyséme : par injection de gaz dans le tissu sous péritonéal de

‘ésorption rapide.
© Blessure vasculaire : il faut vérifier avant 1’insufflation s’il y a
)as de sang dans l’aigquille.
- Compression nerveuse par parésie du plexus brachial.
- Douleur scapulaire tardive.
Accidents infectieux dans 1les cas d’hydrotubation dans un

iydrosalpinx.
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ontre indications :
éritonite généralisée avec état de choc sceptique.

émopéritoine avec choc hemodynamique.

bdomen multicicatriciel.
lauvais état général, obésite excessive, troubles respiratoires, Hernie

Jiaphragmatique qui sont des contre indidations pour 1l’anesthésie.

)) CLICHE SANS PREPARATION

[écessaire pour rechercher 1l’opacité propre d’un fibrome, les
léplacements éventuels des organes de voisinage, des calcifications, des

)issifications des structures dentaires ou de la graine caractéristique

lu kyste dermoide de l’ovaire.

3) L’UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE :

A la veille, on injectera 1l’ampoule test pour connaitre 1la
:o0lérance a 1’iode ou s’assurer que l’azotémie est inférieure a 0,80 g.
[1 faut faire un cliché d’abdomen sans préparation puis on injecte en
[V 40 ml de produit de contraste.

A\ partir de la 3é& - 5& minute, faire des clichés.
Le 2éme cliché a la 10éme 15éme minute.

Faire des clichés en déplétion.

L’UIV renseigne sur la valeur fonctionnelle du parenchyme rénal,
la morphologie uretéro pyelocalicielle surtout quand il y a compression
les uretéres par 1la tumeur, et permet de poser 1le diagnostic
différentiel entre tumeur rénale et fibrome ou tout autre tumeur

pelvienne.
F) TOMODENSITOMETRIE :

Artériographie pelvienne ou de la phléboqraphie pelvienne :

En association avec 1’UIV les explorations peuvent contribuer au

diagnostic différentiel entre ce qui appartient aux reins ou & la
surrénale pour préciser la topographie exacte des tumeurs lombaires.
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Malgré tous ces moyens, il est quelquefois difficile de faire un
diagnostic précis d’old la nécessité de savoir hiérarchiser les

explorations.

G) FROTTIS CERVICO-VAGINAL DE DEPISTAGE :

Sont systématiques chez toute nouvelle consultante et se font en
dehors des régles et de toute infection.
Aprés introduction du spéculum on fait d’abord un prélévement vaginal
dans le cul de sac vaginal postérieur avec la spatule d’Ayre. Au niveau
du col avec l’extrémité échancrée de la spatule, la partie la plus iarge
étant appliquée dans 1l’orifice utérin on fait un mouvement de rotation
en raclant.
Au niveau de l1l’endocol avec un batonnet ouaté on racle les parois du
canal endocervical.
L’étalement doit étre immédiatement fait sur lame propre et séche en
parcourant d’un seul mouvement ; la fixation immédiate se fait dans un
mélange d’alcool d’éther. I1 est a éviter toute dessiccation et
souillure.
Les frottis cervico-vaginaux peuvent étre précédés par un test de
Schiller ou test au lugol qui consiste a badigeonner le col avec une
solution de lugol 1 % et le résultat est une coloration brun acajou de
1’/épithélium pavimenteux (Zones iodo-positives) ; cependant en cas
d’ulcération la partie reste claire (zones iodo-négatives) d’ou le
dépistage des hyperplasies et des cellules cancéreuses. Cette

investigation est toujours précisée par une biopsie orientée.

Contre Indications :
- Au cours des régles
- Infections

H. HYSTEROMETRIE :

Elle se fait & 1’aide d’un appareil appelé hysterométre métallique ou
en plastique. L’hysterométre présente une graduation en centimétre sur
15 derniers centimétres et un indexe coulissant, celui de MEGS présente
un curseur a type qui permet la lecture directe sur la partie antérieure
du degré de pénétration.
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Technique : Une asepsie rigoureuse est exigée dans ce cas é&viter
tout contact de 1l’instrument avec la paroi vaginale, vérifier la

propriété du col et sa glaire.

on saisit le col avec une pince de POZZI ou une pince a col fine,

tirer doucement sur la pince ou diminuer la flexion (on aura vérifié la

flexion de l’utérus par le toucher vaginal).

On introduit doucement 1l’hysterométre dans la cavité cervicale et
par de petits mouvements de reptation on 1le fait progresser par
persuasion vers 1l’isthme, puis vers le fond utérin en notant toute
résistance rencontrée et toute réaction de la femme.

On peut noter :

- un agrandissement de la cavité utérine, signe de fibrome,

- une déviation de la cavité qui peut indiquer que la tumeur est
réguliérement développée dans l’axe utérin,

- une irrégularité de la cavité utérine qui peut renseigner sur la
présence d‘un fibrome sous mugqueux et méme un polype intra-utérin.

La constatation d’un allongement indiscutable de 10 - 12 cm sera un gros
argument pour le diagnostic de fibrome. Seule la grossesse pourrait étre

une cause d’erreur.

I) BIOPSIE DE L/’ENDOMETRE A LA CANULE DE NOVAK :

Elle se fait du 25é& au 26& jour du cycle. En cas de suspicion de
tumeur en vue d’une étude histologique on doit s’assurer de 1’absence

de grossesse ou d’infection.

Technique : On désinfecte le col. On introduit 1l’hysterométre pour
évaluer la profondeur de la cavité utérine qui est de 7 a 8 cm et son
orientation. L’/instrument de choix est habituellement la canule de Novak
dont le diamétre extérieur est de 4 mm, son bout recourbé présente a 5
mm de l’extrémité du cdété concave une fenétre de 1 cm de long a bords
dentés. Cette canule est utilisée avec aspiration soit par une trompe
a vide, soit par une seringue métallique vissée & son extrémité.

Aprés avoir désinfecté le col et par traction avec une pince pour

diminuer la flexion utérine, on pousse doucement la canule jusqu’au fond
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’une des cornes utérines, puis appuyant sa fenétre contre le bord
térin, on racle la cavité sur ses faces en évitant de racler la région
e 1l’isthme. La canule est ensuite sortie avec douceur et son contenu
efoulé a l’aide d’une poire en caoutchouc sur une lame de verre pour

&barrasser la bandelette d’endométre du sang et du mucus qui géneraient

a fixation.
6 prélévement est ainsi fixé dans le formol ou dans le liquide DUBOSQ

~ Alcool a 95° picriqué a saturation 10 ml
-~ Formol a 40 % = 4 ml
- Acide acétique glacial 1 ml.

:a biopsie de 1l’endométre donne la certitude anatomopathologique.

'« CURETAGE BIOPSIQUE

1 permet de faire le diagnostic entre un avortement et un fibrome

1&émorragique.

(. HYSTEROSCOPIE :

ille permet de visualiser la cavité utérine préalablement distendue par
In liquide ou un gaz approprié. Elle affirme la présence ou l’absence

le 1ésions intracavitaires ou sous muqueuses ; et ceci & 1l’aide d’un
ippareil appelé hystéroscope. Elle peut montrer des polypes mugueux.

[X. EVOLUTION : Est variable.

Le fibrome utérin peut évoluer lentement vers la régression avec

le traitement médical.

Lorsque la ménopause s’installe 1’évolution est souvent favorable
’>ar diminution de volume du fibrome.
[1 peut par contre se compliquer.

{. COMPLICATIONS :

L°) Locales : Constituées par 1l’exagération des signes habituels
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a) Complications hémorragiques : l’hémorragie par son abondance et sa
répétition peut entrainer une spoliation sanguine avec anémie, asthénie,
lipothymie, vertiges, acouphénes, dyspnée, hémopéritoine par rupture
d’une veine superficielle.

Sont rencontrées surtout dans les fibromes sous muqueux.

b) Complications mécaniques : sont liées au développement de la tumeur.
La douleur est le maitre symptéme pouvant s’accompagner de signes de
compression rectale a type de trouble de la défécation (ténesme,
épreinte), de signes de compression de la vessie a type de pollakiurie,
dysurie et rarement rétention d’urine, ou de signes de compression
urétérale entrainant une hydronéphrose ou une sclérose atrophique du

rein.

Le fibrome peut entrainer également une compression veineuse
responsable de phlébite, ou exceptionnellement des compressions

nerveuses a type de paresthésie, de névralgie, de sciatalgie.

Les torsions : sont rares. On rencontre 3 types de torsions.

La torsion aigué& du fibromyome sous séreux pédiculé réalisant un
véritable syndrome abdominal aigu qui se manifeste par une douleur
pelvienne brutale intense, des signes d’irritation péritonéale

(vomissements, nausées), arrét des matiéres et des gaz.

La torsion subaigué marquée par des douleurs, coliques accompagnées
de lipothymie.

La torsion axiale d’un utérus fibromateux au niveau d’un isthme
utérin étiré rencontrée le plus souvent dans les suites de couches.

c) Complications infectieuses : se manifestent par 1la fiévre, une

altération de 1’état général une hyperleucocytose, une leucorrhée mal
odorante, une douleur expulsive. Se rencontrent dans les cas suivants:
- Fibromes sous muqueux ou polypes fibreux accouchés par le col et
ischémiés.
- Nécrobiose aseptique d’un fibrome intra-mural ou sous séreux.

- Gangréne utérine par prolifération de germes anaérobies,
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- Endométrites dues aux staphylocoques, streptocoques,
colibacilles, clamydia d’origine exogéne ou endogéne.
n peut rencontrer une pyométrie.

- Salpingites.

) Transformations histologiques

Transformation oedémateuse :

Nécrobiose aseptique : due a une malvascularisation du fibrome par

schémie favorisée par la grossesse. Se manifeste par une douleur
.elvienne interne, un syndrome toxi-infectieux, une fiévre é&levée, une
‘@leur et un subictére. Le myome augmente de volume, se ramollit et
evient douloureux. L‘échographie montre une image en cible ou en

'ocarde.

"~ Calcification : de découverte radiologique sous forme d’une opacité

rrondie fréquemment ordonnée en couches concentriques. S’observe

iouvent aprés la ménopause.

Dégénérescence maligne : est & soupgonner devant un fibrome qui

rossit rapidement aprés la ménopause. Elle est estimée a 0,5 % selon
es statistiques. L’échographie peut montrer des métastases hépatiques.

. Complications Générales :

.) Anémie : le plus souvent d’anémie hypochrome, quelques rares fois

iémolytique.

) La_polydglobulie : [22, 48]

'on association avec le fibrome a été décrite en 1953 par Thomas et
)larson, depuis plusieurs observations ont é&té publiées dont celle de
'illes Stenkistes en 1978.

.1 semblerait que la tumeur secréte une substance douée d’activité
rythropoétique et que 1l’ablation de la tumeur entraine une guérison

léefinitive de la polyglobulie.
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3) La thrombopénie : [48]
Juporieux C. Hopfmer C, Duhamel en 1984 ont publié 2 cas de thrombopénie

issociés a un fibrome utérin. Selon ces auteurs la thrombopénie a

lisparu aprés 1l’hystérectomie.

3°) Complications vasculaires :

Thrombophlébites pelviennes ou des membres inférieurs : gqui sont
définies par l’apparition d’un caillot de sang adhérent plus ou moins

4 la paroi veineuse favorisée par la compression veineuse.
Se manifestent : par une douleur le long de 1l’axe veineux exagérée par
la toux. Il faut rechercher la douleur au niveau de l’aine de la cuisse,
dans le creux poplité ou au niveau du mollet : douleur a la dorsiflexion
du pied (signe de Homans).

par un fourmillement, des douleurs de tension dans la jambe

par une élevation thermique modérée associée a une accélération du

pouls surtout si elle précéde la fiévre.
Troubles de la crase sanguine : dlGs aux hémorragies.

4°) Ccomplications Obstétricales :

a) Infécondité : Caractérisée par 1l’impossibilité d’une gestante de

mener a terme une grossesse.

b) Fibrome et Grossesse [19, 22] : Il est maintenant prouvé que 1la
grossesse modifie la texture et le volume de 1l’utérus qui augmente se
ramollit changeant parfois de forme et pouvant entrainer une expulsion
prématurée de l’oeuf : avortement ou accouchement prématuré.

Le risque d’hypotrophie foetale est élevé.

Selon HENRION 10 & 20 % des présentations seraient anormales : il s’agit
des présentations de siége, transverse, qui sont en rapport avec le taux
de césarienne rencontré 50 %

La grossesse entraine la nécrobiose aseptique et la torsion du fibrome.

Le pourcentage de métrorragie du 2é& au 3é trimestre est augmenté
par suite d’anomalie d’insertion placentaire ou par infection d’un

fibromyome sous muqueux.
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Au cours de l’accouchement le fibrome peut constituer un obstacle
sraevia entrainant une dystocie d’expulsion, il peut entrainer une

jystocie dynamique par défaut de contractions utérines.

La délivrance est hémorragique, car 1l’utérus fibromateux se
rétracte difficilement d’ou la surveillance des suites de couches.

Dans le post partum le fibrome entraine une inertie utérine ;
l’endométrite et les phlébites sont frégquentes, la mortalité foetale

varie de 6 a 12 %
Xt TRAITEMENT MEDICAL [33]

1) L’étiologie du fibrome &tant mal connue, il n’y a pas de traitement
étiologique, cependant 1l’hypothése d’une origine oestrogenique des
fibromes étant posée, les drogues ayant un effet "anti oestrogéne" sont

utilisées et les oestrogénes seront contre indiqués.

Les Associations d’Qestroprogestatifs : sont & proscrire, car elles

augmentent le volume du fibrome et favorisent la nécrobiose aseptique.

Les Androgénes : sont contre indiqués du fait de leur action virilisante

et leur transformation métabolique en oestrogénes.

Les Progestatifs : sont donc le traitement de choix. Il n’y a pas de
preuve de leur action sur le myome lui-méme, par contre il agit sur

l’endométre qui est le siége d’une hyperplasie.

~

Les produits a utiliser sont les suivants

R

- Demegestone : Lutionex comprimés 0,5 mg

a
- Norethisterone : Norluten * comprimés a 5 mg
- Diacétate d’ethynodiol : lutometrodiol * comprimés a 2 mg
- Lynestrénol : Orgametril R comprimé a 5 mg

R

- Acétate de Norethisterone : Primolut Nor Comprimés a

10 mg.



44

2) Indications du traitement médical :

Le traitement médical étant essentiellement un traitement
symptomatique des ménorragies, il sera réservé aux myomes :

entrainant des ménorragies

At

dont le diagnostic est certain

de petit ou de moyen volume,
- ne donnant pas d’autres complications que les hémorragies.

3) Modalités :

* Dans les ménorragies d’importance variable

- si la femme n’‘a pas de probléme contraceptif, un traitement de
2 comprimés de progestatif du 15é au 25é& jour du cycle peut étre
suffisant,

- si la femme saigne en milieu du cycle ou si les régles reviennent
avant le 20& jour, il faut accroitre la prise, du 10é& au 25é& jour du
cycle.

- si la femme souhaite une contraception on précisera le traitement

du 5& au 25é& jour du cycle.

La surveillance du traitement sera faite par des examens cliniques
tous les mois pour juger de l’effet thérapeutique sur le volume des
régles (nombre de garnitures) et sur 1la NFS, le toucher vaginal
appréciera 1l’éventuelle augmentation de volume de myomes.

I1 faudra arréter le traitement.

- si la femme est en période préménopausique et voit ses régles
disparaitre sous traitement, celui-ci sera arrété 4 a 6 mois aprés la
disparition des régles.

- si la femme est réglée, le traitement pourra étre poursuivi 2 ou

3 ans jusqu’a la ménopause s’il est bien supporté. Souvent une reprise
des hémorragies, malgré 1le traitement et 1’augmentation des doses
obligera & 1’intervention.
* Dans les ménorragies importantes : le traitement progestatif seul peut
étre insuffisant : il est alors utile d’injecter des oestrogénes en tout
début de traitement, puis de poursuivre avec des progestatifs des
utérotoniques dérivés de 1l’ergot de seigle, des agrégats plaquetaires
et bien sOr des transfusions.

Les Analogues de la LH RH (Decapeptyl) sont utilisées.
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{II. TRAITEMENT CHIRURGICAL :
Deux grands types d’intervention sont possibles :

1) La_myomectomie : Elle permet de conserver l/utérus et la fonction

reproductrice, mais elle comporte un risque d’hémorragie per opératoire
ainsi que la possibilité de récidive tardive du myome. Elle se fait par
voie abdominale et nécessite une hystérotomie pour contréler 1’absence

de myome intra-cavitaire.

2) Les hystérectomies : Elles posent trois problémes.

- le choix entre 1’hystérectomie totale et 1’hystérectomie
subtotale, qui dépend de 1’é&tat du col, de la topographie du fibrome et
de 1l’état du périnée. Il faut préférer 1l’hystérectomie totale a
1’hystérectomie subtotale :

- le choix de la voie : 1l’hystérectomie par voie vaginale est
indiquée s’il existe un prolapsus associé&, ou un fibrome intra-cavitaire
surinfecté ; elle est contre indiquée si le vagin est étroit et le
fibrome volumineux ;

- le probléme de la conservation ovarienne : les ovaires doivent
étre conservés si les annexes sont saines et si la malade a moins de 50

ans.

Indications du Traitement chirurgical :

a) Les fibromes a opérer sont :

- les fibromes compliqués : hémorragiques, rebelles au traitement
médical, compressifs, nécrosés ou tordus, entrainant une stérilité.

- les fibromes associés a une lésion génitalé patente : prolapsus,
kyste de 1l’ovaire, séquelle de salpingite, dysplasie du col et & plus
forte raison, un cancer du col ou une tumeur de l’ovaire, le traitement
carcinologique prenant le pas sur le traitement du fibrome.

- les fibromes de gros volume ou augmentant de volume ;

- les fibromes déformant la cavité utérine & 1’hystérographie

(fibromes sous mugqueux qui saigneront ou s’infecteront).
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>) Le moment et le type de 1l’intervention dépendent :

- de 1l’Age
. Avant 35 ans, on s’abstiendra si le fibrome est petit et bien toléré.
in cas d’intervention impérative, on préférera la myomectomie si elle
:3st possible. .
. Aux alentours de la ménopause : la recrudescence de la symptomatologie
1e doit pas forcement faire indiquer 1’intervention. Le traitement
srogestatif peut permettre de contrdler les hémorragies et d’attendre
la ménopause. Il faut se méfier des lésions associées et en cas
i1’intervention, choisir l’hystérectomie avec conservation ovarienne.
. Aprés la ménopause : la moindre modification du fibrome impose
l’intervention en régle générale une hystérectomie totale sans
conservation des ovaires ;

- de la topographie du fibrome
. les polypes fibreux ou accouchés par le col, qu’ils soient simples ou
compliqués, doivent faire 1l’objet d’une ablation par voie basse.
. Les fibromes inclus dans le ligament large ou de gros volume, imposent
la voie haute.

- d’une complication associée
. L’infection et 1la nécrobiose aseptique imposent un traitement
préopératoire associant antibiotiques, glace sur le ventre et repos.
. L’hémorragie grave nécessite : 1l’arrét de L’hémorragie par traitement
progestatif, hémostatiques, curetage ; la réparation de la spoliation
sanguine par des transfusions ; 1l’hystérectomie d’hémostase ne se
concevant qu’en cas d’échec.

- d’une dgrossesse
Pendant la grossesse, il ne faut intervenir que la main forcée, 1la
myomectomie étant hémorragique et provoquant souvent un avortement. La
nécrobiose est le plus souvent bien contrélée par les antibiotiques, les
corticoildes.
Pendant 1le travail, 1l’indication d’une césarienne doit étre large,
portée a la moindre anomalie du travail. La myomectomie associée a la
césarienne ne doit étre faite que si elle s’annonce d’exécution facile.
Si 1le fibrome a une large d’implantation ou si 1’utérus est
polymyomateux, mieux vaut attendre quelques mois et n’envisager 1le

traitement du fibrome qu’aprés involution utérine.
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\prés l’accouchement, il faut faire une révision utérine explorer
L’utérus et faire le bilan du nombre et de la topographie des myomes.
Jans les suites de couches 1l’/infection et les phlébites doivent étre
orévenues par un traitement antibiotique et anti- coagulant

systématique. "

KIII. AUTRES TRAITEMENTS

1) Traitement par les agents physiques : Ces méthodes sont actuellement

abandonnées.

2) Radiothérapie [31] :
Agit sur le fibrome par castration séche entrainant une ménopause
précoce, cytolyse associée a un processus de sclérose et d’oblitération

vasculaire.

3) Curithérapie [31] :
souvent utilisée en cas d’échec de la radiothérapie.

TECHNTIQUES CHIRURGICALES

A) Myomectomie : 2 voies sont utilisées
- voie abdominale

- voie vaginale

1) Myomectomie abdominale :

- Voie d’abord : comprend 1l’incision médiane sous ombilicale et le
Pfannenstiel. La préférence va au Pfannenstiel pour des raisons
esthétiques sauf dans le cas de fibromes trés développés volumineux.

- Exérése : différe selon que le myome soit sous séreux, interstitiel
sous mugueux intra-cavitaire.

* Les myomes pédiculés : sont facilement extirpés soit par simple
ligature du pédicule, soit par incision circulaire & quelques
centimétres au dessus de la base, ce qui permet une réfection facile par
suture au catgut chromé des berges de la plaie.

* Les myomes intramuraux : sont entourés d’une capsule qui permet leur

énucléation. Si le myome est unique, 1l’incision du muscle utérin sera
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\ 1l’aplomb, linéaire & 1l’exclusion des incisions elliptiques, et
yrofonde poussée au coeur de la masse tumorale. La capsule devient alors
yien visible et la dissection se fait aux ciseaux mousses au plus prés
lu myome. Certains fibromes trés volumineux aprés dissection du péle
supérieur seront morcelés progressivement en quartiers d’orange, ce qui
ermet de conserver le bon plan de clivage.

’e geste est un peu hémorragique et 1l’hémostase se fera par capitonnage
le l1a loge par 2 4 3 plans superposés au catgut chromé serti, chargeant
largement le myométre et en évitant de trop serrer la ligature, source
le nécrose et d’oedéme. Louros propose une suture en paletot des parois
ie 1la coque fibromateuse.

des procédés hémostatiques ont été décrits : Funck-Bruntano injectait
lans le muscle utérin 5 cc de post hypophyse ; Rubin employait 1le

fourniquet pericervical ; Bonney faisait le clamp.

* Les myomes multiples : doivent étre extirpés par le minimum d’incision
>our ne pas transformer l’utérus en loque uniforme. L’incision sera le
>lus prés possible de la ligne médiane et le plus loin possible de la
>ortion interstitielle des trompes pour ne pas compromettre les
jrossesses et permettre aprés 1’énucléation du plus gros des noyaux
zelle de plusieurs petits.

31 les myomes sont trop dispersés, on est autorisé a faire plusieurs
incisions plutét que d’effondrer d’épaisses couches de tissu sain
séparant les différentes loges, mais le plus souvent une incision
nédiane antérieure ou postérieure suffit.

[1 faut capitonner 1les différentes poches en apportant un soin
oparticulier a celles situées au voisinage des cornes, car une prise trop

large pourrait comprimer la portion interstitielle.

* Les myomes intraligamentaires : 1l’énucléation est rendue plus complexe

par la présence d’éléments nobles : uretére, vessie, pédicule utérin.
I1 faut ouvrir le ligament large et inciser la coque dans une zone
avasculaire. Parfois il faut sacrifier le pédicule utérin, mais 1la
modification des rapports anatomiques normaux dans le croisement
uretére-artére utérine par cette masse tumorale qui souléve la base du
ligament large doit conduire & des précautions particuliéres ; 1la
meilleure fagon d’éviter un traumatisme urétéral est de poser 1la

ligature au pdle supéro-interne de la tumeur.
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* Les myomes sous muqueux : il faut ouvrir la cavité utérine et c’est

la pierre d’achoppement de la méthode. Beaucoup de chirurgiens craignent
ainsi l’infection d’origine ascendante ou encore la formation d’une
cicatrice fragile pouvant se rompre au cours du travail, ou enfin la
formation de synéchies utérines. "

Cotte et Pollosson ont bien montré 1l/innocuité de cette manoeuvre
si 1’on respecte certaines conditions. [25]

- Antibiothérapie

-~ Ne pas dilater 1’isthme 3 titre de drainage, ce gqui ouvre la
porte & 1’infection.

- Bien respecter la mugqueuse lors du capitonnage de la poche par
un plan sous mugueux.
Ainsi 1ils préconisent méme d’agrandir l’hystérotomie pour vérifier
l’ensemble de la cavité, ce qui permet de déceler et d’énucléer sous le

contréle de la vue d’autres myomes sous mugueux.

- La Péritonisation : C’est un temps important car si les surfaces

cruentées de la myomectomie sont laissées & nu, grandes sont les
possibilités d’adhérences épiploiques et intestinales secondaires avec

son risque d’occlusion par bride.

2) La myomectomie vaginale :

* Est réservée a des formes anatomiques particuliéres.

- Polype fibreux de petit volume accouché par le col : découvert dés la
mise en place du spéculum, le polype est saisi par une pince & laquelle
on imprime des mouvements de torsion successifs assurant la rupture du
pédicule a sa base et son hémostase : c’est le "bistournage".

- Certains fibromes sous mugueux solitaires et bas situés peuvent étre
abordés par hystérectomie vaginale aprés décollement vésical et
colpotomie antérieure. Ils sont alors énucléés et la poche capitonnée.
- Le polype de gros volume emplissant la cavité vaginale en le
sectionnant longitudinalement depuis son p6le inférieur libre jusqu’au
pédicule, mais le plus souvent la voie abdominale est d’une sécurité
supérieure.

L -~

- les fibromes associés a un prolapsus.
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3) Les suites opératoires : les multiples études faites dans ce domaine
montrent bien que la myomectomie ne comporte pas plus de risques que

l’hystérectomie.

* Mortalité de la myomectomie : [25, 38%}
En moyenne est de 0,80 % et ce taux reste a peu prés identique de 1945

a4 nos jours.

En 1945, Cotte et Pollosson donnent le pourcentage de 0,79 avec 2
morts pour 251 myomectomies dont 1l’une par péritonite, 1l’autre par

occlusion.

En 1960, Harold Lardaro en s’intéressant qu’aux myomectomies larges

pour atteinte et compléte du muscle utérin donne 0,70 % pour 157 cas.

En 1962 Mathieu et Mousselon ne déplorent sur 94 myomectomies qu’un
décés par choc non hémorragique chez une endocrinienne et regrettent
plus 1le geste opératoire que 1le choix entre myomectomie et
hystérectomie.

Roman perd une malade sur 146 pour septicémie a partir d’un hématome

suppuré profond.

En 1964, Lauret perd deux malades sur 300 cas, soit 0,66 % 1l’une

par embolie et 1l’autre par septicémie.

En 1966 Briggs atteind le taux de 0,90 % sur 206 cas avec 2 déceés
par péritonite l1’un au cours d’une épidémie chirurgicale, 1l’autre par

~

pelvipéritonite a partir d’un hématome suppuré post opératoire.

* La morbidité :

L’hémorragie intrapéritonéale aprés capitonnage soigneux de la loge est
aussi exceptionnelle que 1le 1lachage d’une artére utérine aprés
hystérectomie. Le risque thrombo-embolique a longtemps é&été redouté car,
malgré l’existence d’un plan de clivage avasculaire autour du myome, la
blessure de gros sinus circulant a la surface du myome est possible
la circulation veineuse est ouverte, avec son risque de thrombose

extensive aux veines pelviennes expliquant la constitution de phlébites
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et embolies, et Funck-Bruntano au congrés de Paris en 1959 avait dénoncé
la fréquence de ces complications comme une des failles de cette
chirurgie.

En fait le taux des thromboses nfest pas supérieur & celui des

hystérectomies comme 1’ont affirmé Cotte, Pollosson et Merger.

Sur 251 myomectomies, 3 phlébites soit 1,59 % pour Cotte en 1943.

Sur 545 myomectomies, 1,55 % pour Louros en 1961

Sur 146 myomectomies, 3,42 % pour Roman en 1963

Sur 300 myomectomies, 0,66 % pour Lauret en 1964

Ce qui donne un pourcentage global de 1,8 ; et cela gr&ce a une action
conjuguée de la technique et de la surveillance post opératoire. En
effet :

- le mode de restauration utérine aprés myomectomie conduit a
"combler les cavités cruentées et ainsi & exprimer par compression les
sinus pariétaux, évitant donc stagnation et thrombose".

- le lever précoce, les anticoagulants prescrits au 3é& jour,
l’antibiothérapie et la restauration de la masse sanguine sont autant

de précautions permettant le libre parcours du flux veineux.

Bien que rares les occlusions intestinales par bride existent,
constituées au contact de la cicatrice suintante et déclive de 1la
myomectomie sont bien un des dangers propres de ce type d’intervention,

mais rare.

Roman sur 146 cas rapporte 1,37 %, mais le soin apporté a une
péritonisation correcte évite le plus souvent cet incident.

Mathieu et Mousselon sur 94 myomectomies n’ont enregistré& aucune

occlusion post-opératoire.

Lauret en 1964, n’a retenu qu’un cas d’occlusion sur 300

myomectomies soit 0,33 %.

Par contre la formation d’hématomes intra-utérins au niveau du
foyer malgré une hémostase soigneuse est reconnue par tous. Elle
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expiique les suites un peu fébriles liées & la résorption sanguine
obligeant 4 prolonger un peu l’hospitalisation‘ par rapport a
l’hysterectomle. Parfois ces hématomes profonds s’infectent et
condulsent a une relnterventlon de drainage.

‘f;L’antibiothérapie et le drainage sous péritonéal en cas de
suintement serohématique doivent prémunir le plus souvent contre ce

déségrément.
4) Résultats :

* Myomectomie et stérilité
Le "Rajeunlssement" du fibrome, expression de Funck-Bruntano a donné au

probléme de la stérilité d’origine fibromateuse un regain d’actualité.
:Sl ;e fibrome coexiste souvent avec la grossesse, faisant d’ailleurs bon
méh@ge avec elle, il peut cependant étre responsable de stérilité par

divers mécanismes.

fé‘Dans la stérilité initiale il serait responsable de 40 % de
stéfilité primaire, 18 % de stérilité secondaire. Donc il peut nuire :
utérines formant obstacle a 1l’union de 1l’ovule et du spermatozoide.
Slgnalons que par le méme nmécanisme ils peuvent étre responsables de
cergalnes GEU ;
- @gla nidation par modification des constantes cytologiques de 1la
muqﬁeuse endométriale, le myome interstitiel s’accompagne souvent d’une
hyperpla51e endométriale.
. Le myome sous mugueux peut entrainer dans le cadre d’une hypertrophie
deuv0151nage une atrophie muqueuse.
. Lé;polype fibreux intra-cavitaire peut étre responsable d’un processus
d’ulcération muqueuse, d’endométrite ou encore de contractions utérines
incessantes.
Le fibromyome peut étre impliqué dans les syndromes d’avortement a
répétition.
Selon des études pour le quart des gestantes fibromateuses la grossesse

ne peut atteindre son terme
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soit par irritation contractile du myomeétre,

~soit par trouble de la vascularisation gu placent§,
: soit_par troubles hormonaux, . Yo

ysoitfbar malposition utérine (myome du fond, gros fibromes intra-
)y - :

" aprés bilan complet du partenaire et de la malade permettant

lfélﬁyiner toute autre cause de la stérilité :, spermogramme,
;YStégpgraphie précisant la localisation tumorale et la perméabilité
ubaire, l’exploration hormonale, la coelioscopie si le fibrome est de
;etigé:taille affirmant 1/intégrité des ovaires et des pavillons ; alors
e pé;é la question de la myomectomie. Bien posée, aprés essail honnéte
l’ungmfraitement médical bien conduit, cette indication donne des
‘ésultats trés optimistes pour les stérilités :

11946 Brindeau donne 30 %

1956 Brown 52,3 % sur 21 cas
1943 Cotte et Magnin 30 % sur 188 cas
11964 Lauret 35,4 %

‘n cas d’avortement & répétition en relation directe avec un fibrome,
:oute;autre cause étant éliminée, les chiffres donnés par Brown et W.B
‘tromme (1961) dépassent 80 %

' Mzgﬁectomie et grossesse :

 Alors que les statistiques frangaises sont relativement pauvres,
iormis celle de Mathieu et Mousselon de 1962, 1’école américaine a
:onsacré de nombreux articles a ce probléme sur des séries importantes
uivies réguliérement sur plusieurs années.
.M. Brown, G.D Malkasian et R.E. Symmonds en Septembre 1967, dans le
'Américan Journal of Obstetric and Gynecology" donne une statistique de
.a Mayo Clinic portant sur 131 femmes de moins de 36 ans suivies de 5

. 20 ans. [27]

1946 Ahltorp H. 31 % de grossesse
1937 Bonney V. 38 % —\yo
1946 Brindeau A. 30 % S N

1956 Brown A.B.
Chamberlain R
Telinde R.W 42,5 % —v o
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"+, 1967 Brow J.M
Malkasian G.P

‘ Symmonds R.E. 63 % de grossesse
{ 1943 Chabaud-Sassouias . 30 % -V -
‘ﬁ 1937 Counseller V.S. « 35 % -V -
/1933 cCotte G. et Magnin P. 30 % -
" 1959 Davids A.M. au Mount Sinail 46,5 % -\V—

Hospital of New-York
1950 Finn W.F. et Muller P.F
au New-York Lying in Hospital 25

o0
|
-
-
|

1910 Gouilloud 27 % de grossesse
1960 Lardaro H.H. 63,5 % -\\'-
1962 Mathieu J. Mousselon J. 51,8 % -\ -

1933 Miiller H.E. 36 % -V -

- 1951 Munnel E.W. et Martin F.W
au Sloan Hospital New-York 25 % -\V-
1961 Rickford B 40 % —‘'-
Wiheberg 27 % V'~

Ainsi 37,7 % des femmes harmonieusement conformées et qui veulent un
enfant deviennent enceintes dans les 2 a 3 ans gqui suivent 1la
myomectomie.

L’aécouchement est spontané et la rupture utérine que 1l’on pourrait
penser menagante surtout aprés polymyomectomie est exceptionnelle,
beaucoup moins fréquente qu’aprés césarienne.

Cependant, la prudence commande l’hospitalisation en milieu chirurgical,

une surveillance étroite du travail par 1’accoucheur.

5) Les Récidives : Le taux se situe globalement & 16,1 ¥ . Plus la femme
est jeune, plus le risque est grand, mais les quelques années qui
séparent la myomectomie de la récidive peuvent permettre le
développement d’une grossesse.

En effet parmi ces 16,1 % selon les statistiques 8,5 % devront étre
opérées.

6) Le Curetage : il est indiqué dans le cas de

- myome sous muqueux pédiculé de taille petite ;

- hémorragies rebelles au traitement médical.
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jEnfin les progrés de l’hystéroscopie permettent l’exerese des polypes

“F

?flb eux plus gros.

uretage s’impose quand il y a un, doute %pr l’ex1stence d’un

-néoplasme de 1’endométre ou en urgence devant une. hemorragle importante.
'B) Chirurgie radicale

L érectomie : peut étre totale ou subtotale.

:1°) gzsterectomle totale : elle consiste a eniever ﬁout l’utérus, la

conservatlon des annexes dépend de leur état anatomlque

-Le ch01x de la voie d’abord dépend le plus souvent du volune du fibrome.

a) Technique d’hystérectomie totale par voie abdominale

La patiente mise en position horizontale, téte en bas pbur dégager la
cavité pelvienne des anses intestinales. ' '_
A 1l’ouverture du ventre, aidé des écarteurs, on procéde a une
exploration soigneuse de tous les organes pelviens"pour les
individualiser. V

L’utérus est saisi par un hysterolabe ou une pince de POZZI.

Oon procéde de la fagon suivante :

* Annexes sacrifiées

- La ligature du pédicule lombo-ovarien ou infundibulo-ovarien : elle
peut nécessiter le clivage de la racine du mésocolon pelvien et méme un
petit décollement colo-pariétal. Il faut identifier les uretéres sous
le péritoine. o

- la section du pédicule : elle se fait entre la ligature et une pince
de Kocher servant de repére. ,

- La section du feuillet antérieur du ligament large : se fait aux
c1seaux jusqu’aux ligaments ronds.

- la section du ligament rond : effectuée entre la llgature et une forte

pince qui prend toute l’annexe au ras de la corne utérine.’

* Annexes conservées :

- la ligature en masse de l’annexe : a 1l’aide d’une aiguiilg perforant

‘le ligament large en dehors des vaisseaux d’avant en arriére on raméne
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un fil solide lisse n°2 au catgut chromé qui etrelnt le llgament rond,

la trompe et le ligament utéro-ovarien. _
f- sectlon de l’annexe : ce gros m01gnon doit atre ta111e curv111gne aux

.
L)

fdépe s de la corne utérine. _ o : ,
f:Sect';:l.on du péritoine vesico-utérin : 1es“01seaux sdnt 1ntrodu1ts fermés

fsousr le péritoine qui prolonge en avant de l’uterus. le feuillet.
t..antér:l.eur du ligament large. L’ouverture des 01seaux éléve 1l’espace
vvesico-uterln. I1 faut se méfier. Le péritoine adhere a 17utérus et. ne
Ld01t ‘8tre élevé que dans la zone décollable. I :

‘Pour 1l’identifier, on met en tension la vessie et on sectlonne quelques
fmlllimétres au dessus de la zone adherente a 1’uterus. La section est
iabandonnee sur la ligne médiane. ' - '
‘Repétltlon des mémes manoeuvres de l’autre coéteé : a éé nbment le
per1t01ne est ouvert en avant d’un ligament rond a 1’autre en arriéere

d'un moignon annexiel ou utéro-ovarien.

n du fascia périvaginal : De la main gauche disposéevderriére
le,Col, on fait saillir celui-ci en-lé soulevant vers le haut. Au
bistouri, on incise sur la ligne médiane un peu sur le vagin‘davantage'
‘sur le col le tissu cellulaire condensé sur une. épaisseur de 2

millimetres.

Clivage du fascia : Aux ciseaux courbes on amorce latéralement 1le
clivage vertical entre le fascia et le déme vaginal. Il n’est pas utile -
de dépasser une profondeur de 15 mm. Aprés cette amorce de clivége, on

créé dans le fascia une bréche effilée aux 2 extrémités.

Ligature de l’artére utérine : le dissecteur coudé est engagé dans le

plan de clivage et contourne le col toujours soulevé par la main gauche.
L’extrémité du dissecteur poussé fermement ressort prés de la face
postérieure du col et raméne le fil qui peut étre un lien solide ou du
catgut chromé n°2. Il est préférable d’utiliser le lien solide. On
ligature solidement 1’artére utérine. _ _

On pratique une section franche de toute 1’épaisseur du tissu au-dessus
de la ligature, jusqu’au bord latéral du col.

Le fascia ouvert a maintenant la forme d’une ogive a sommet vaginal et

dont chacun se termine au pédicule utérin 1lié.
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La ligature des vaisseaux cervicaux et cerv1co—vaglnaux :

.On passera les ligatures au dissecteur coude sans force pressure
préalable. Le dissecteur s’engage sous le fasc1a, isole un petit
fpedicule 6 & 8 mm d’epalsseur de tissus en contournant le col, ressort
ien arrlere, raméne le fil qui est trés serfe solldement La section du
zpedicule doit se faire au bistouri. La meme manoeuvre est faite de
El’auﬁre c6té au méme niveau. Il faut quehll’uteﬂus monte bien

{symétrlquement a mesure que soient sectlonnes les valsseaux.
’ .

La ligature et la section de 1’utéro-sacré : au bistouri on le sectionne

en ménageant la ligature.

-

On répete la méme manoeuvre de l’autre coté. o,

a ction du péritoine recto-vaginal : on la compléte si c’était
‘nécessaire, aprés la section des utéro-sacrés. On clive les adherences
‘du rectum et on ouvre 1’ espace celluleux recto-vaqlnal. o .
La sulte de la ligature des vaisseaux latéraux : aprés la sectlon des
‘utéro-sacrés le col monte facilement. On le palpe d’avant en arrieéere
pour lier les vaisseaux latéraux jusqu’a 1l’insertion vaginale. On arr%ve
"au cul de sac latéral du vagin qui est souvent ouvert lors de la section
du pédicule inférieur. - '

‘La section antérieure du vagin : au bistouri le col est saisi dans une
pince de ciseaux et attiré en haut et en arriére. On'désinfecte le col
et le vagin avec un produit iodé. ‘

“La section postérieure du vagin : sous contrdle de la vue au dessus des
moignons de ligature, on sectionne le vagin. A-ce moment on peut poser

un drain en cas de saignement.

* Péritonisation : réalisée selon certains auteurs au‘fil résorbable de:
droite & gauche de 1’aide vers 1’opérateur. -Elle~_comporte le
rapprochement des berges de sections antérieure et postérieure du
péritoine enfouissant soigneusement le ligament lombo ovar1en<dr01t.puls
le ligament rond droit sur la partle médiane.

on peut éventuellement solidariser cette Perltonlsatlon avec la tranche
-vaginale dans le but d’éviter les espaces morts.
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Entln on enfouit le ligament rond gauche ainsi que ligament lombo-

ovarlen gauche.

2') L’hystérectomie subtotale ou supra vaq1n_lg
on la pratique aussi selon le vo}ume et lé sieqe du fibrome. On

dlstlngue plusieurs varletes : l’hystékecﬁ¢m1eA $upra isthmique,
fundlque, 1ntra—ped1cu1a1re ‘de Soresi- Bracq qdl con51ste a couper de
chaque c6té dans 1l’épaisseur du myométre afln de garder en entier

'0.

1’arcade utérine tubo-ovarienne. ‘ o .

Vo

a) Technigue de l’hystérectomie supra-vaglnale courante par voie
abdominale : les premiers temps sont les mémes que. 1’hysterectom1e

totale a savoir : ‘ .

- la ligature du pédicule lombo-ovarien et la section du pédicule en cas
d’annexes sacrifiées, - ‘ ' '
- la section du feuillet antérieur du ligament large,

- la ligature du ligament rond,

- la ligature en masse de 1l’annexe et sa section dans le cas des annexes’
conservées, ‘

- 1l’ouverture du ligament large et 1l’ouverture du péritoine.

Le 2éme temps est constitué par :

1°) Séparation vésico-utérine : 1’aide soulevant les 2 ligaments ronds,
on saisit le péritoine vésical devant 1l’utérus dans une pince de Duval
; celle-ci attire la vessie en haut. . , ' ‘

De l’extrémité des ciseaux courbes, on fepousse'avéc respect la vessie
en la clivant un peu de la face antérieure du col jusqu au dessous de

la ‘section du col.

2°) Repérage au niveau de la section du col : il fadf‘palper le col
entre le pouce en avant de lui et les autres doigts en érriére.

3°) Ligature du pédicule utérin : au ‘droit du niveau de la fusion
section du col une aiguille courbe menée d'avaﬁt en- arriére pique le
bord latéral du col utérin, ressort dans la fosse pelviehne, raméne le
fil (catgut chromé n°2) qui est serré, 1ié, coupé a 5 mm du dernigr

noeud.
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4°) L;gature du second pédicule uterln : on sectionhe le col ¢ au
blstourl, en commengant par une artére uterlne puls le col et apreés
i’autre artére utérine. Cette section devralt si on pouvalt le faire
Ttalller un leger diédre aux dépens du col. L’utérus est enlevé, ‘une
plnce de POZZI saisit le col en pleine faCe anterleure,'éu:dessus,de-la
tranche de section. Il faut éviter 1’ ev1dement du col. On vérifie 1la

sécurité de l’hémostase.

LN " ; o ‘ o
5°) Fermeture du col : Nécessité de mettre 3 points ! un médian, 2
latéraux au catgut chromé trés solide.
Péri isation : de la méme fagon q‘pqdans 1’hysterectom1e totale.

Ingiggglons des hystérectomies : ~ o

- Fibromes volumineux déformant 1’abdomen nécessitent une hysterectomle
totale inter annexielle avec conservation des ovaires s’ils sont bons.
- Gros fibromes chez les femmes préménopausiques ou en menopause avec
lésioﬁ annexielle, l’hystérectomie s’impose surtout quand le col porte
une lé51on suspecte.

- Fibromes sous muqueux saignants accompagnés d’anémie sévére chez une
femme agée. '

- Fibromyomes intra ligamentaires ou enclavés dans le Douglas ou dans

les lésions de myomatoses multiples.

Avantages de l’hystérectomie totale :

- Intervention mutilante entrainant une ménopause artificielle

4

- Evite la survenue de Néo du col ou de 1l’utérus. ,
- Evite l’existence d’endo-exo-cervicites, des lésions dystrophiques ou
infectieuses incurables au traitement local.

Inconvénients :
"= Dyspareunie.
= Cicatrices douloureuses au fond du vagin.
- Atrésie vaginale et un prolapéus.
- lésion des viscéres surtout la seétion de 1’uretére~ou la vessie.
Q
va es de l’hystérectomie subtotale :

= facilité d’exécution et la rapidité. L
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;ncénvénients de l’hystérectomie subtotale

- Néo du col, de l1l’utérus.

- Exocervicites, Métrorragies..

?Lg{g:gbléme de la conservatloggges gﬂﬁgges~:' b

E » La conservation de l’ovalre#a pose bbaucoup de problemes apreés
hystérectomle habituelle. L’ovarre devascularlse prrvé de la synergle
. normale avec 1l’utérus ne recevant plus.: 1'hormone luteolythue, ou
;perturbe par 1l’absence de flxatlon des oestrogenes par ‘les tlésus
;utérins, risquerait de subir des transformatlons. o

iCette épineuse question de l'ovalre restant a, été remise a l’ordre
yidu jour du 18é Congrés de la Fédération: Frangalse de Gynecologle et
}_d'Obstetrlque, Paris Juin 1959 (Funk Bruntano) dont nous resumons les

-_conc1u51ons.

T I. I;oubles de la castration chirurgicale . :

1°) Conséquences trophiques : de la carence hormonale se.traduit par une

involution de la muqueuse vulvo-vaginale qdﬁ's'asséche”et s’amincit. Les
- petites 1lévres régressent et se dépigﬁehtent, "1l’aciditeé vaginale
. .. .

- disparait. o
“Les cellules ne comportent plus de cellules basales. Cés troubles
rlsquent de créer une vaginite atrophique et peuvent perturber les

relatlons sexuelles chez les femmes dont la 11b1do peut rester intacte.

2°) Troubles métaboliques

Ostéoporose qui serait d’autant plus assurée que la mutilation génitale

est plus précoce.

3°) Conséquences hypophysaires :

Hyperproduction d’hormone gonadotrope biologiﬁuement traduite par une
hyperproduction urinaire de FSH entraine cliniquement des bouffées'de
chaleur. Ce e L L '

.

4°) Autres conséquences :

- Obésité - hypertension
- Arthrose et goitre.
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II. DANGERS DE LA CASTRATION OVARIENKE :

.

12). Kyste de 1’ovaire restant : sur 734 cas observés par Punck Brﬁntano,
-1

D

1"r;.f:_'ois il s’est développé un kyste sur 1l’ovaire restant soit 13 % .

arais sur 150 hystérectomisées, note 1 kyste. -

., . By
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NOS RESULTATS
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Léé activités du service de Gynéco obstétrique par
rapport & l'ensemble de 1'Hopital National du Point G.

Interventions |Interventions Accouchement Consultations| Consultations
chirurgicales |chirurgicales Service Gynéco |Externes externes
Hbépital du Service Gynéco|obstétrique Hbépital Service Gynéco
Point G Obstétrique Point G Obstétrique

1989 1938 560 1052 28390 4327

1990 1901 356 941 29233 4523

N.B. : * Nous avons choisi les 2 derniéres années

statistiquement complétes.

* Capacité d'hospitalisation du service de Gynéco obstétrique

en 1991

: . 28 lits

. 3 tables d'accouchement

2 lits d'attente pour les accouchées.
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U II.

Repartition du type d'intervention chirurgicale dans 1le

Service de Gynéco obstétrique

1

64

Interventions Interventions Autres interventions
chirurgicales chirurgicales chirurgicales
Gynécologiques obstétricales
Effectif |Fréquence |[Effectif |Fréquence |Effectif |Fréquence
relative relative relative
1990 228 63,2 % 91 25,2 % 37 11,6 %
1991 306 70 % 91 21,5 26 8,5 %
N.B : * Les autres interventions chirurgicales comportent

Cure de Hernie, Occlusion, Appendicectomie.

* I1 faut noter 1l'autonomie du Service de Gynéco-

obstétrique le ler décembre 1992 se limitant

strictement aux interventions chirurgicales

typiquement gynéco-obstétricales.

* 99 myomectomies au cours de la période de notre

étude ont été effectuées.
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xjﬁLEAg_lgl : Repartition du fibrome selon 1'&age :

Y
20 - 29 | 30 - 39 | 40 -49 50 ~ 59 Total

Effectif 13 58 23 6 100
‘Fréquence 13 % 58 % 23 % 6 % 100 %
relative

Ade de la plus jeune : 23 ans

Age de la plus agée : 55 ans

Age moyen : 36,13 ~ 36 ans

TABLEAU IV. Repartition du fibrome selon 1'Etat matrimonial

Mariée Célibataire| Veuve Total
:Effectif 87 12 1 100
_Fréquence 87 % 12 % 1% 100 %
relative
— -




Tapleau V : Repartition du fibrome selon l'Ethnie

Effectif Fréquence

relative
/Bambara 24 L 24 %
{nalinké 20 20 %
.Sarakolé 12 12 %
“senoufo 7 7 %
éPeulh 10 10 %
“Sonrhai 6 6 %
Autres 21 21 %
‘Total 100 100 %

TABLEAU VI. Repartition du fibrome selon la profession

Effectif Fréquence
relative
-Menagére 76 76 %
~Fonctionnaire 23 23 %
Autres 1 1%
Total 100 100 %
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xgk;eau VII : Repartition des Antécédents médicaux

Effectif Frégquence

relative
“HTA 3 27 %
%Diabéte 0 0 %
.Obésité 8 73 %
“Autres 0 0 %
Total 11 100 %

T —

gggleau VIII : Repartition des Antécédents chirurqgicaux

Effectif Fréquence
relative
=

“GEU 7 22 %
Myomectomie 4 13 %
‘Plastie Tubaire 3 9 %
Césarienne 5 16 %
Coelioscopie 2 6 %
Cerclage 1 3 %
Autres 10 31 %
Total 32 100 %
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IX. Autres Antécédents chirﬁrgicaux

Oﬁy été rencontrés Appendicectomie
Appendicectomie + Plastie tubaire

Kystectomie ovarienne

Amputation des orteils

1

1

1

1 Kystectomie vaginale
1

1 Fracture du bassin

1

Césarienne + Myomectomie



TABLEAU X.
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Etude de la pariteée
Moyenne = 2,72 3
Nombre de grossesse varie de 0 a 13
Paucipare Unipare Multipare Total
Effectif 27 21 52 100
Fréquence
relative 27 % 21 % 52 % 100 %
TABLEAU XI. Repartition du nombre d‘'Accouchement
(Acch accouchement)
Effectif Fréquence
relative
'Aucun accouchement 47 47 %
1l accouchement 15 15 %
> 1 accouchement 34 34 %
Acch. prématuré 4 4 %
Total 100 100 %

Nombre d'accouchement

moyenne :

normal va de 0 a 12

1,92 - 2
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QAQLEAU XIXI. Repartition du nombre _d'avortement

& Effectif Fréquence
relative

¥1 Avortement 30 65 %

‘2 avortements 9 20 %

'3 avortements 6 13 %

'8 avortements 1 2 %

Total 46 100 %

Moyenne : 0,76 ~ 1

XIIXI. Etude de l'utilisation des oestro-progestatifs

15 patientes ont subi une contraception aux

oestroprogestatifs

TABLEAU XIV.

Etude du cycle

Effectif Fréquence
relative
Régulier 72 74 %
‘Irregulier 20 21 %
Ménopause 5 5 %
Total 97 100 %

Durée du cycle va de 1 a 120 jours

moyenne = 60 jours
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TABLEAU XV
E;ﬂde de l'abondance des réqles

EFfectif Fréquence
relative
‘Abondantes 77 93 %
~Peu abondantes 5 6 %
Pas abondantes 1 1%
‘Total 83 100 3
D&fée des reégles : 1 & 20 jours avec une moyenne = 5,06

Z 5 jours

74 femmes ont présenté une durée des régles allant de 1 a 7 jours

11 femmes ont présenté une durée des régles supérieure & 7 jours.



ifs de consultations

QLEQQ?XVI. Repartition des mot
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été rencontrés :
6 cas de trouble du cycle

Ont &té regus en urgence 2 cas

allant de 30 a 60 jours

de GEU rompue

3 cas de syndrome amenorrheique allant de 3 & 4 mois

2 patientes ont été consultées pour fausses couches & repétition

Ont &té rencontrés :
= 1 cas de maladie mentale
- 1 cas de lépre.

H%] 1 I I 1 I 1 S L i | 1 1 I ] L
" |Wénor- |Métror- |Meno mé- |Dysme- |Dyspa- |Signes|Signes |Stéri-|Infé-|Tumeur|Leucor-|Pel- |Pru-|Masto|Autres|
}flragie |ragie |trorragie|norhée |reunie |urinai|rectaux|lité |con- |abdomi|rhée |vial-|rit |dynie| |
N I I I I [res | | |dité |nate | lgie | | | I
] l L L L [ | | | L | | | | | ]
ML I 1 1 ) 1 ¥ L L J H I L i ! 1
EffeCtIf\l 20 | 12 | 10 | 30 | 35 | 14 | 10 |39 | 2 | 7 | 55 |lo9 |39 5 |26 |
— I = f - —— — ——————t+— 2|
=réquenco| 6%| 3%| 3%| 9%| 10%| 1.%| 3%|11%| 1%|2%| 16%|142|11%|1%|7%|
elative | I | | | I I I I I I I I I I
| | |- L L | | | | | | | l | - L ]
Total : 353 dont 100 %
Sur les 55 cas de leucorrhées (16 %) ont été rencontrés :
- 2. cas d'hydrorrhée
- 1 cas de leucorrhée sérohematique
- 1 cas de pertes fétides.
Sur les 39 cas de stérilité :
~ 16 patientes ont été consultées pour stérilité primaire soit 41 %
- 23 patientes ont é&té consultées pour stérilité secondaire soit 59 %



T EAU XVII.

ggﬁgrtition du volume utérin au cours de l'examen clinique

L 1 1 I | t L T 1 1 L L
|[Normal |Mandarine|Orange|Pample |4 mois de|S mois de|6 mois de|7 mois de|Grossesse|Autres|Total

.

=B

I

| | | | |mousse |grossesse|grossesse|grossesse|grossesse|a terme | | |
e l L | L L L 2 | L | I
LI 1 i 1 | | ! 1 0 L 1 1 L
| Etfectif |6 | 7 | 8 | 2 | 2 | 2 | 3 | 2 | 2 | 4| ss]
|- | 1 | | | i | | | | | I
5 1 T 1 ] T N, —T 1 1 —
| Fréquence|11 % | 12% |14 %| 35%| 4% | 4% | S | 4%| 4% | 7% 100%]
| relative | | | | | | | | | | | I
| - L L | L L L | | L | L ]

TABLEAU XVIII

Repartition du contour utérin au cours de l'examen clinique

Effectif Fréquence

relative
:Régulier 8 13 %
-Irregulier 54 87 %
Total 62 100 %

Onﬁ été rencontrés au cours de l'examen clinique
45 cas de mobilité utérine,
10 cas d'utérus fixe,
41 cas d'utérus sensible,

13 cas d'utérus insensible.



LEAU XIX.

Rénartition des siqgnes associés rencontrés a

llgzgggn clinique

Effectif |Fréquence

relative
‘Furonculose 4 18 %
‘Galactorrhée 2 9 %
Masse latero-uterine 2 9 %
Exocervicite 5 23 %
Travail d'accouchement 2 9 %
.Atrophie muqueuse 2 9 %

vaginale

Autres 5 23 %
Total 22 100 %

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

TABLEAU XX.

Hystérographie : 32 HSG

Etat de la cavité utérine

Effectif Fréquence
relative
Normale 4 20 %
Déviée 2 10 %
Elargie 9 45 %
Symétrique 3 15 %
Image lacunaire 2 10 %
Total 20 100 %
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T EAU XXT.

: gﬁgtérographie :

g;;; des trompes

75

Effectif |Fréquence
relative
‘Trompes non opacifiées 9 26 %
Hydrosalpinx unilatéral 4 11 %
Hydrosalpinx bilatéral 3 9 %
‘Obstruction tubaire unilatérale 7 20 %
Obstruction tubaire bilatérale 6 17 %
Phymosis 0 0 %
Trompes normales 6 17 %
‘Total 35 100 %
TABLEAU XXITI.
gﬁgtérograghie
Contours de la cavité utérine
Effectif Fréquence
relative
Régulier 4 23 %
Irrégulier 12 70 %
Autres 1 6 %
Total 17 100 %
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TABLEAU XXJIIJ. ECHOGRAPHIE :
Npmbre : 47
Téille de l'utérus : normale 5 cas

supérieure a la normale : 36 cas

8iege myome :

e

Effectif Fréquence

relative
‘Sous séreux 5 16 %
’Sous mugueux 9 28 %
~Muqueux 0 0 %
‘Antérieur 8 25 %
Postérieur 7 22 %
‘Fundique 2 6 %
‘Isthmique 1 3 %
Total 32 32 %

TABLEAU XXIV.

Coelioscopie

Effectif Fréquence

relative
Coelioscopie exclusive 2 25 %
Coelioscopie + laparotomie 6 75 %

Total 8 100 %




T EAU XXV.
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. Bilan préopératoire et Examens complémentaires.

Effectif Fréquence
| relative

‘Glycémie-Azotemie NFS.VS 73 70 %
“TCK

Radiographie pulmonaire 13 12 %
Frottis de dépistage 4 4 %
Cystoscopie 1 1%
ASP 1 1%
U1v 2 2 %
Autres 10 10 %
Total 104 100 %

IABLEAU XXVI.
I;Qitement médical
Effectif Frégquence
relative

Antibiotiques 6 18 %
Anti-inflammatoires 2 6 %
Hémostatiques 3 9 %
Progestatifs 17 52 %
Oestroprogestatifs 3 9 %
Autres 2 6 %

Total 33 100 %
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" TABLEAU XXVII.

;ggervention chirurgicale spécifique au fibrome

#
V Effectif Fréquence
relative
P —
+~ Myomectomie
.. Polymyomectomie 50 75 %
' Hystérectomie totale
'~ avec annexectomie 8 12 %
- Hystérectomie totale
- sans annexectomie 8 12 %
~ Hystérectomie suppra
- isthmique 1 2 %
- Total 67 100 %

TABLEAU XXVITTI.

Repartition de la taille de l'utérus & l'intervention

chirurgicale

Effectif Fréquence
relative
Normal 3 8 %
Mandarine 5 13 %
Orange 4 11 %
Pamplemousse 21 55 %
Grossesse de 4 mois 5 13 %
Total 38 100 %
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TABLEAU XXIX.

W
Al i
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ngartition du siége du myome par rapport 4 la structure

" anatomique

Effectif Fréquence
relative
?Corporéaux 147 90 %
"Isthmique 10 6 %
Col o o %
Jonction utéro-tubaire 6 4 %
Total 163 100 %

TABLEAU XXX.

Repartition du siége du myome par rapport & la structure

histologique de l'utérus

Effectif Fréquence
relative
Sous séreux 28 35 %
Interstitiel 37 46 %
Sous mugueux 5 6 %
Intra-cavitaire 2 3 %
Intra-ligamentaire 7 9 %
Sessile 1 1 %
Total 80 100 %

ont été rencontrés :
1 cas de fibrome calcifié

1 cas de transformation graisseuse

1 cas de nécrobiose asept

ique
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TABLEAU XXXI.

: rtition de la taille du myome & l'intervention

Effectif |Fréquence

relative
19 25
19 25
4 & 5 cm 17 23
2 cm 7 9
~10 a 15 cm 4 5
3 cm 1 1
fAutres 8 11
Total 75 100

Nombre de myomes : 1 a 23

moyenne ~ 2,82 = 3

TABLEAU XXXII.

Gestes associés :

Effectif Fréquence

relative
Neostomie unilatérale 6 21 %
Neostomie bilatérale 3 10 %
Annexectomie totale 8 28 %
Inplantation tubaire 3 10 %
Kystectomie 4 14 %
Autres interventions 5 17 %
Total 29 100 %

Ont été rencontrés 9 cas d'Endometriose + Fibrome



EAU XXXTITIT.

5ﬁ Traitement médical post-opératoire

5 Effectif Fréquence
i, relative
ﬁ;;ggestatifs 8 4 %
“LH RH 2 1%
Antibiotiques 73 36 %
{Anti-inflammatoires 72 35 %
-Autres 50 24 %
‘Total 205 100 %

TABLEAU XXXIV.

3

Sujtes opératoires immédiates

81

r T T T —T T T T T T T T T T 1
| . |Pel- |Hemor- |Galactor-|Amenor-|Lachage|Vagi- |Toux|Leucor|Anemie|Deces |RAS |Autres|Total]
| |vial- |ragie |[rhée |rhée  |parois |nite | |rhées | | | | | |
I loie | I | | | I | | I | I
I | | | | | L | | | | | | | I
I T T T — | ; T T T ] T T T 1
| Etfectit | 3 | 1 | 1 | o | 1| 1t |10 |1 |1 |82 |70 |
I - | ! | | | | | | | | ! I
I T T T T n T T T T 1 T T T 1
| Fréquence | 4 %| 1% 1% 0% | 1% YR %] 0% | 1% | 1% |8 % 3% [100 %]
[ retative | | | [ T N R T R T R

1 - I | I | | | | | I | - I I




TABLEAU XXXV.

m_s opératoires lointaines

r T =T =T T — — T — ~T =T T T —
| |pel- |Galac- |Amenor-|Hemor- |Douleur |Even- |Hydro- |Cicatri|Bouf- |Decés|RAS |Autres|Total|
| |vial- |torrhée|rhée |roides |Basitho|tra- |[salpinx|ce che-|fées | | | ( |
| - |gie | | | |racique|tion | |loide |chaleur| | | | |
e ! | ! ! | | ] ! | | | e [ |
| I L 1 I L I ¥ T i 1 T 1 1 1
| Effectif | 4 | o0 | 8 | 1 | 1 |1 |1 |1 |1 |2 |56 |1 |7 |
1 . l | ] ] | ] ] | | ] | [ 1
I — — — T ¥ — — — — — T | — 1
| Fréquence] 5% 0% |10% | 1%] 1%] 1%] 1% | 1% | 1% |3%|73% 1% [100%]
fretstive | | | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
L | | | | | | | | | | | | I— | ]
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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;I.l#;éguence : [34]

: Auteurs Fréquence Période d’observation
“Cohen (J.)
~Cochini et Lofredo 107 4 ans
Mussey Randal et 15 ans
"Doyle 250
. Alexander 806 29 ans

Sangaret (A.M.) et

Coll 199 3 ans
- 8iné Bayo 316 dossiers

g exploitables 5 ans
Notre étude 196 1 an 6 mois

Notre étude rejoint celles des auteurs africains Sangaret et Coll, Siné
Bayo selon lesquelles il existe une augmentation considérable de 1la

fréquence du fibrome dans la race noire.

II. Age : [4, 34]

La plus jeune patiente de notre série a 23 ans, la plus agée a 55 ans,
174ge moyen est de 36 ans (58 patientes ont un &ge compris entre 30 et
39 ans soit 58 %).

Siné BAYO dans sa thése au Sénégal trouve 18 ans pour la plus jeune et
77 ans pour la plus &gée avec une moyenne de 35 ans. Quant & Koutouan
Jean Claude dans sa thése en C6te d’Ivoire le pic de fréquence
d’apparition du fibrome se situe entre 35 - 44 ans avec une augmentation

~

croissante jusqu’a la tranche d’&ge 35 - 39 ans.
De méme Abolo. L au Caméroun et Sangaret M.A & Abidjan trouvent
respectivement que 64 %, 75 % des patientes ayant un fibrome ont un dge

au dessous de 40 ans.
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’?andis que pour les tranches d’&ge de 40-50 ans ont obtenu
Q_ W Ducuing 55,7 %
DE LA BORDE 56,4 %

Huguier et Cerbonnet 59 %

vIl‘existe une différence significative entre les données de notre étude
et éélles de Ducuing, De La Borde, Huguier et Cerbonet.

Ce ‘frajeunissement" du fibrome dans notre série renforce notre
conviction sur la prédisposition de la femme noire a faire le fibrome

plus que la femme blanche.

III. PROFESSION ET ETAT MATRIMONIAL

Nous avons dénombré 76 ménagéres, 23 fonctionnaires, et 1 sans
profession ; parmi lesquelles 87 % sont mariées, 12 % sont célibataires
et 1 % de veuve.

;Nous avons considéré comme menagére toute femme qui assure uniquement
l’administration d’une maison, comme fonctionnaire celle qui remplit une
fonction publique et comme sans profession celle qui fait exception a
ces deux réqgles.

IV. TERRAIN : [4, 25] Ducuing sur 1300 cas obtint

3,2 % de goitre avec 1 % Basedow

7,5

Siné BAYO au Sénégal trouve 28 % de femmes obéses plus ou moins

% de dystrophie mammaire

hypertendues, 1,6 % de goitre, 0,3 % de diabeéete
Notre série a enregistré 3 cas d’HTA, dont 27 %
8 cas d’obésité 73 %

L’étude du terrain permet ainsi selon Seguy de distinguer le fibrome,
"expression locale" d’une maladie générale et le fibrome maladie locale.
L’analyse des Antécédents chirurgicaux de nos patientes permet de
montrer 1’incidence du fibrome sur :

= GEU par compression extrinséque sur les trompes ou par des
localisations au niveau de la jonction utéro-tubaire (6 cas ; 4 %)

- la grossesse au cours de 1l’accouchement par dystocie dynamique

- la stérilité et 1l’accouchement prématuré (1 cas de 8 avortements
spontanés)

- les possibilités de récidives du fibrome utérin (4 cas
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d’antécédents de myomectomie soit 13 %).

V. PARITE : [4] Nous avons dénombré:

11 % de stérile & 27 % pour Ducuing contre 37 % a Siné BAYO

21 primipares soit 21 % contre 63 % & Siné BAYO, 72,5 % a Ducuing et 80%
a KANTER.

52 multipares soit 52 % contre 43 % a Siné BAYO.

Cependant il n’existe pas de différence significative entre nos taux et
ceux des auteurs ci-dessus.

Le nombre de grossesse de notre série varie de 1 & 13 avec une moyenne
égalé a 3.

La nature de l’avortement n’ayant pas été précisée dans nos dossiers,
nous avons rencontré que :

65 % de nos patientes (30 cas) ont fait un avortement

20 % (9 cas) ont fait 2 avortements

13 % (6 cas) ont fait 3 avortements

2 ¥ (1 cas) de 8 avortements spontanés.

Nous avons recruté 47 patientes qui n’ont jamais fait un accouchement,
15 en ont fait un, 34 ont accouché plus d’une fois, enfin 4 ont fait un
accouchement prématuré.
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7I. UTILISATION DES OESTROPROGESTATIFS : [48]

L5 f;de nos patientes ont subi une contraception orale dans leurs
antécédents, tandis que Mahamane TRAORE dans sa thése obtint 7 % sur
5.779 consultantes pour planning.

[1 existe une différence significative entre ces deux taux qui pourrait
s’expliquer par une amélioration du niveau de sensibilisation des femmes

ians la planification familiale.
Cependant ces taux ne permettent pas de lier 1’étiologie du fibrome aux

seuls oestroprogestatifs.

VII. MOTIFS DE CONSULTATIONS

1°) Pelvialgies : [4, 34] Elles représentent dans notre série 14 %

-3

(49 cas), a 33 % pour Koutouan Jean Claude. Elles varient de 19 % pour
Ranney & 21 % pour Huguier. Ce sont des signes d’appel extrémement
fréquents rarement liés au fibrome lui-méme.

Elles peuvent étre le reflet de

- Une compression extrinséque : 35 % de nos patientes (20 cas) avaient
un utérus de la taille d’une pamplemousse, 17 % (9 cas) avaient un
volume utérin d’une grossesse de 4 a 7 mois & 1l’examen clinique. Siné
Bayo trouve 171 myomes de taille variant d‘’une téte d’enfant a celle
d’une téte d’adulte soit 54 % .

Ainsi 4 % de nos patientes (14 cas) avaient des troubles urinaires avec
24 % & Siné BAYO et 27 % & Ducuing.

3 % avaient des troubles rectaux (10 cas) contre 27 % a Siné BAYO avec
essentiellement la constipation, mais son extréme banalité en dehors du
fibrome lui enléve toute valeur symptomatique.

- Une inflammation : de nombreuses adhérences furent constatées a
l’intervention chirurgicale.

- Une endométriose : trés fréquente ; nous avons enregistré 9 cas,

N\

Abolo. L au Caméroun a observé 1,25 % , Koutouan Jean Claude 1,81 %
- Lésions associées. En effet ont été rencontrés a 1l’examen clinique
4 cas de Furonculose,
5 cas d’exocervicite,

2 cas de masse latéro-utérine.
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\ 1’intervention chirurgicale ont été pratiquéeé 8 annexectomies totales
iOit! 28 % dues a 1l’état défectueux des trompes et ovaires ; 4
;ystéétomies soit 14 %. |
(outéﬁan Jean Claude dans sa thése a rencontré
2;42 % de pyosalpinx,
18,18 % de salpingite,
12,12 % de kyste de 1l’ovaire,
13,33 % d’annexite + kyste de l’ovaire,
30,30 % de cervicite.
\bolo au Cameroun
11,53 % de pyosalpinx,
23,07 % de salpingite,
32,60 % de kyste de l’ovaire,
5,76 % d’annexite + kyste de l’ovaire.
ertaines associations particuliéres ont été retrouvées dans les données
le la littérature. Association Fibrome et Syndrome de Demongs - Meigs:
Gavel en 1957 1 cas,
Giraud en 1969 1 cas,
Feuilly. C en 1982 20 cas.
concernant les pelvialgies, hormis 1’étude de Koutouan Jean Claude il
1’existe pas de différence significative entre nos taux et ceux des
auteurs exprimés.
cette augmentation de la fréquence des pelvialgies dans 1l’étude de
{outouan Jean Claude pourrait s’expliquer par le lien étroit qui existe
lans notre sous région entre douleurs pelviennes ou "maux de ventre"
(sans caractéres précis et difficile a décrire par les patientes), et
1ésir de grossesse. Il existe aussi une différence significative entre
10s taux observés dans les troubles rectaux et urinaires et ceux de Siné

3ayo, ceci peut étre 1ié a son effectif élevé.

2°) Hémorragies génitales : [4, 34] viennent en deuxiéme position aprés

les pelvialgies 42 cas répartis en

oe

20 cas de ménorragie 6

o°

12 cas de métrorragie 3

oe

10 cas de ménométrorragie 3

Koutouan Jean Claude trouve 18 % d’hémorragie
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andis que pour Boury Heller sur 610 cas, 67 % des malades saignaient

ixier 46 %, Ducuing 71 %, Huguier 50 %.

ans l’étude du cycle 74 % de nos patientes avaient un cYcle régulier
72 cas), 21 % avaient un cycle irrégulier (20 cas) et 5 % ménopausées
5 caé). La durée maximale du cycle est égale a 120 jours avecC une
oyenne de 60 jours.

os taux ne différent pas avec ceux des auteurs cités.

°) Stérilité : [4, 25, 34] Frére Marc dans sa thése a rencontré 5 cas
e stérilité primaire et 3 cas de stérilité secondaire.
iné BAYO observe 35 % de stérilité primaire et 18 % de secondaire.
outohan Jean Claude 15,5 % de stérilité.
otre étude a objectivé 41 % de stérilité primaire et 59 % de stériliteé
econdaire.
1 n’existe pas de différence significative entre nos taux et ceux des
uteurs cités ci-dessus.
es fibromes sous muqueux seraient pour la majorité des auteurs la cause
e cette stérilité par obstacle mécanique ou par lésions concomitantes
e l’endométre, ainsi avancent un pourcentage aux environs de 30 %
otre étude trouve 6 % de fibromes sous muqueux (5 cas), 3 % de myomes
ntra-cavitaires (2 cas).
ependant la responsabilité des trompes et des ovaires n’est pas a
égliger, en effet nous avons réalisé dans les gestes associés a la
yomectomie :

21 % de néostomie unilatérale (6 cas)

10 % de néostomie bilatérale (3 cas)

28 % d’annexectomie totale (8 cas)

10 % d’implantation tubaire (3 cas).

°) Dyspareunie : 35 cas soit 10 % , cette frégquence pourrait étre liée
la multiplicité des lésions associées.

rére Marc a observé 5 cas de dyspareunie du fond correspondant a un
ibrome postérieur dans 4 observations et un fibrome du fond sur utérus

etroverseé.

ysménorrhée : Peut étre en rapport avec 1l’état congestif de 1l’utérus
ibromateux 30 cas soit 9 %.

1lle a été observée dans le 1/4 des observations de Frére Marc.
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>érijodes aménorrheiques : Ont été dénombrés 6 cas de trouble du cycle
allant de 30 & 60 jours ; 3 cas de syndrome aménorrhéique allant de 3
14 ﬁois.

5iné@ Bayo a trouvé 7 cas allant de 1 & 5 mois dont 3 ont présenté un

sontenu utérin. ”

5°) Urgences Gynéco-Obstétricales :
1) Grossesse extra-utérine : 2 cas

- ler cas : il s’agit d’une patiente de 30 ans qui a dans ses
antécédents une grossesse, un avortement ; 1l’intervention chirurgicale
nontre un utérus de taille subnormale avec 3 myomes sous séreux dont le
olus gros a 6 cm sur la face antérieure du fond utérin; un kyste
andométriosique sur l’ovaire gauche, une GEU isthmique droite rompue
avec avortement tubo-abdominal, un hématosalpinx gauche, des adhérences
1téro-annexielles avec un hémopéritoine de 750 cc. Elle a subi une

salpingectomie droite, une polymyomectomie, une adhésiolyse.

- 2éme cas : concerne une patiente de 27 ans qui a fait une grossesse,
an avortement, chez laquelle 1l’intervention chirurgicale découvre un
nyome sous séreux corporéal de 3 cm, une GEU gauche avec un
némopéritoine de 3 1 ; ol a été effectuée une salpingectomie gauche (pas

de myomectomie & cause de 1l’état de choc)

b) Avortement a répétition : 2 cas.

z) Grossesse a terme : 2 cas qui ont accouché chacune d’un enfant bier

portant sans aucune particularité dans les suites.

1) Signes banaux en pathologie Gynéco-obstétricale : n‘ont pas été

classés.

- Leycorrhées : sur les 55 cas de notre série appartiennent
- 2 cas d’hydrorrhée,
- 1 cas de leucorrhée sérohematique,
- 1 cas de pertes fétides.

Siné Bayo obtint 46 %

- Prurit : 39 cas soit 11 %

- Mastodynie : 5 cas soit 1 %
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7III. EXAMEN CLINIQUE

L4 cas de fibrome utérin ont été diagnostiqués a 1’examen clinique dont
? accouchés par le col.

se volume utérin était de :

- Normal dans 6 cas 11 %
- Mandarine 7 cas 12 %
- Orange 8 cas 14 %
- Pamplemousse 20 cas 35 %
- 4 mois de grossesse 2 cas %
- 5 mois de grossesse 2 cas %
- 6 mois de grossesse 3 cas %
- 7 molis de grossesse 2 cas 4 %
- Grossesse a terme 2 cas 4 %

Le contour utérin était régulier dans 8 cas (13 %), irrégulier dans 54
cas (87 %).
Au cours de l’examen clinique ont été rencontrés
45 cas de mobilité utérine,
10 cas de fixité utérine,
41 cas d’utérus sensible,
13 cas d’utérus non douloureux & l’examen clinique.
Jans nos dossiers le volume utérin a été comparé soit a des fruits

(mandarine, orange, pamplemousse), soit & 1’4ge d’une grossesse.

[X. HYSTEROSALPINGOGRAPHIE : 32 ont été réalisées

L. Cavité utérine : [48] son contour a été décrit dans 17 cas : 4 fois
comme régulier (23 %) et 12 fois comme irrégulier (70 %), 1 fois comme
2lus ou moins régulier.
La forme a été décrite dans 20 cas : 4 fois comme normale (20 %) 2
fois comme déviée (10 %) 9 fois comme élargie (45 %) 3 fois comme
symétrique (15 %), 2 fois comme image lacunaire (10%). 10 HSG ont été
réalisées dans 1’étude de Mahamane TRAORE comportant

1 cas d’allongement de la cavité utérine,

1 cas de déformation de la cavité utérine,

1 cas d’image lacunaire avec allongement et augmentation de la cavité
itérine.
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2°) Etat des trompes : [48] 13 patientes faisaient des obstructions
tubaires dont 6 de bilatérales et 7 d’unilatérales.

7 hydrosalpinx ont é&té constatés comprenant 4 unilatéraux et 3
bilatéraux.

9 patientes avaient des trompes non opacifiées et 6 avaient des trompes
normales.

Le site de l’obstruction sur la trompe n’a pas été toujours mentionné
dans nos dossiers.

Mahamane TRAORE trouve 6 cas d’obstruction tubaire bilatérale ou

unilatérale, 1 cas d’hydrosalpinx bilatéral.

X. ECHOGRAPHIE : 47 patientes ont bénéficié d’une échographie.

La taille de 1l’utérus était normale dans 5 cas, supérieure a la
normale dans 36 cas.
La répartition du siége du myome par rapport a la structure histologique
de 1’utérus a montré 16 % soit 5 cas de myomes sous séreux, 28 % de sous
mugqueux (9 cas) ; quand a la situation anatomique 25 % des myomes sont
°

antérieurs (8 cas) 22 % sont postérieurs (7 cas), 2 fundiques (6 % ) et
1 isthmique (3 %).

XI. COELIOSCOPIE :

Dans notre série 8 coelioscopies ont été effectuées. Le diagnostic
de fibrome a été posé dans 4 cas dont 2 ont subi une intervention
chirurgicale (1’un pour hydrosalpinx bilatéral myomatose et adhérences,
1’autre pour polymyomatose), les 2 autres n’ont pas subi d’intervention
(petits fibromes sous séreux pédiculés avec trompes et ovaires normaux).
Des adhérences ont été observées chez une patiente qui a subi 2
coelioscopies par différents médecins.

Dans 1 cas ont été objectivés un liquide péritonéal abondant et des
adhérences.

Enfin une obstruction tubaire bilatérale a été révélée chez une
patiente.

Elle a permi de déceler selon Mahamane TRAORE 3 cas de fibrome sous-

séreux et 1 cas de fibrome situé au niveau de la corne de 1’utérus.
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(II FROTTIS DE DEPISTAGE :

‘"Il n’est pratiqué que dans les cas suspects de Néo du col ou de
.’endométre cliniquement, pouvant influencer sur 1la technique
)pératoire. 4 frottis ont été demandés, 2 sont de classe II, 1 frottis

le classe I, 1 hémagiome péricytaire de 1’endométre.
{ITII. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE :

Au nombre de 13, toutes normales sauf une dilatation des artéres
ulmonaires avec absence d’opacité parenchymateuse é&volutive, qui
1’ailleurs a indiqué une hystérectomie totale chez cette patiente

lécédée dans les suites opératoires lointaines.

{IVv. UIV :

N’a retrouvé aucune anomalie sauf 1 cas d’urétéro hydronéphrose
lroite en rapport avec une compression extrinséque. L‘’intervention
chirurgicale a découvert un fibrome de 15 cm pédiculé nécrobiosé sur la
face postérieure de 1l’utérus pesant 1 kg.
ille a montré dans 1l’étude de Siné Bayo :

2 dilatations des cavités rénales,
4 déviations urétérales,

1 fois un rein nmuet.

fV. Une cystoscopie et un ASP ont été normaux (notre étude).

VI ANATOMOPATHOLOGIE :

L°) Nombre de myome (4, 25] varie dans notre série de 1 a 23 . Ainsi
1ous avons noté 16 cas a noyaux solitaires, 34 cas a noyaux multiples.
3iné BAYO a recueilli 151 cas & noyaux multiples, 18 cas a noyaux
solitaires.

Boury Heller donne un pourcentage de 35 % de lésion solitaire, Ducuing
seulement 12,7 %.

Les chiffres de notre série ne donnent qu’une idée approximative de la
réalité étant donné que ce nombre n’a toujours pas été précisé dans le

orotocole opératoire.
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1°) Taille myome : elle a été exprimée dans nos dossiers en centimétre

1 cm : 19 cas soit 25 %
2 cm : 7 cas soit 9 %
3 cm : 1 cas soit 1 %
4 a 5cm: 17 cas soit 23 % "
6 a 10 cm : 19 cas soit 25 %
10 3 15 cm : 4 cas soit 5 %
}J°) Poids : varie de quelques grammes d plusieurs kilogrammes ; n’a pas

)
5té mentionné dans nos dossiers.

1°) Siége du myome par rapport 3 la structure anatomique de 1l’utérus

1) Myomes corporéaux : [4, 34]

dJe loin les plus fréquents 153 cas soit 94 % de notre série, a 90 % pour
Siné BAYO, 96 % a Charpentier, 67 % a Sangaret et Coll.

Ces taux ne différent pas significativement.

Ces myomes peuvent é&tre responsables de stérilité par compression
tubaire.

b) Myomes de l’Isthme : [25]
Nous avons rencontré 10 cas strictement isthmiques soit 6 % , 7 cas de
myomes intraligamentaires pouvant menacer l’uretére.
Frére Marc sur 16 cas, 9 sont intraligamentaires.
Les chiffres habituels n’excédent pas 5 a 6 %
Huguier J 3,3 %
Boury Heller C. 5,5 %

c) Myomes du col : sont rares, aucun cas dans notre série, Siné BAYO

aussi bien que Frére Marc ont enregistré chacun 1 cas.
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5°) Siége du myome par rapport a la structure histologique de
l’utérus

a) Sous séreux : nous avons relevé 28 cas soit 35 % & 48 cas pour Siné
BAYO.
b) Sous muqueux : 48 cas pour Siné BAYO,

5 cas de notre série.
c) Interstitiels : 79 cas pour Siné BAYO,

37 cas de notre effectif.
d) Mixtes : 87 cas pour Siné BAYO,

47 cas selon notre étude.

Aussi bien que le nombre de myome les siéges histologique et anatomique
n‘ont pas toujours été décrits dans nos cahiers de compte rendu

opératoire.

6°) Dégénérescence :

a) Dégénérescence calcaire : nous avons constaté

1 cas de dégénérescence calcaire de méme pour Koutouan Jean Claude ;

6 cas pour Siné BAYO.
b) Dégénérescence (Graisseuse) Hyaline : 1 cas observeé.

7°) Nécrobiose aseptique : [4, 25, 34]
Elle est rencontrée dans des proportions variant de 1 a 6 %, ainsi elle
est relevée dans :
1 a 6 % d’aprés Brindeau,
2,5
9 cas /316 soit 2 % Siné BAYO,

[

6 cas dans notre série, 6 % .

o\

d’apres Tixier,

8) Dégénérescence sarcomateuse : Nous avions constaté 1 cas d’hémagiome
pericytaire de l’endométre a la limite de la malignité & 1l’anapath
imposant une hystérectomie.
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XVIII TRAITEMENT

1°) Traitement médical exclusif : Au total 33 cas répartis en :

52 % ont suivi un traitement progestatif (17 cas)

9 % ont bénéficié d’un traitement oestro-progestatif (3 cas)

18 % d’antibiothérapie (6 cas)

9 % ont été traités par des hémostatiques (3 cas) et 6 % par des
anti-inflammatoires.

6 ¥ ont regu d’autres traitements : anti-anémiants, antalgiques...
Il nous a été difficile d’établir le résultat de ce traitement, car 1la
plupart de nos patientes ne reviennent que lorsqu’il y a des
complications et qu’aussi la durée de 1’enquéte courte soit elle ne

permet pas une bonne évaluation.

2°) Traitement chirurgical spécifique du fibrome utérin :

Ont été effectuées dans le cadre de notre étude :

50 Myomectomies et Polymyomectomies soit 75 %,

o

8 Hystérectomies totales avec annexectomie

o\

(12 %),
8 Hystérectomies totales sans annexectomie (12 %),
1 Hystérectomie Supra isthmique.
Koutouan Jean Claude & Abidjan a observé
17,5 % de myomectomie,
28 % hystérectomie + annexectomie,
42,5 % hystérectomie totale + conservation des annexes,
12 % hystérectomie subtotale.
Quant & Mahamane TRAORE
'~ 30 % de myomectomie,
22 % hystérectomie totale,
24 % hystérectomie subtotale.
Ingersoll retrouve en 1963, 23 % de myomectomie pour 77 %
d’hystérectomie soit une proportion de 1 myomectomie pour 4
hystérectomies [25].
Ranney recense 5 % de myomectomie pour 95 % d’hystérectomie.
Gavel parle de 37 % de myomectomie pour 63 % d’hystérectomie.

Crepin Collige 16 % de myomectomie contre 84 % d’hystérectomie [25].
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Au cours de notre étude la myomectomie a concerné surtout les fibromes

solitaires chez des patientes qui ont un probléme de stérilité.

La polymyomectomie s’est intéressée aux utérus a noyaux multiples avec
association le plus souvent & une stérilité.

Les Hystérectomies ont été pratiquées chez des patientes qui ont un &age
compris entre 40-55 ans trés souvent ménopausées avec un volume utérin
important (Pamplemousse, téte d’adulte). Elles ont été effectuées dans
les fibromes accouchés par le col (2 cas) dans les cas de dégénérescence
maligne (1 cas d’hémagiome péricytaire de 1l’endométre a été enregistré).
Toujours dans le cadre de notre étude une abstention chirurgicale a été
observée a cause de l’impossibilité de décoller les tissus due aux
adhérences.

La seule hystérectomie Supra isthmique a été réalisée chez une patiente
de 32 ans qui a consulté pour ménométrorragie, dysménorrhée, troubles
rectaux (ballonnement et constipation chronique) avec un manque de
libido, qui a des antécédents (3) de laparotomie pour follicule ovarien
droit hémorragique et appendicite, d’annexite aigué droite, de plastie
tubaire pour hydrosalpinx gauche, qui a fait 2 grossesses et 2
avortements. L‘’intervention chirurgicale a découvert un utérus
volumineux taille d’une pamplemousse endométriosique avec un fibrome de
la taille d’une cerise isthmique.

Cependant il existe une différence significative entre notre taux de
myomectomie polymyomectomie et ceux de Gavel et Mahamane TRAORE. Nos
taux d’hystérectomie et ceux de Koutouan Jean Claude et Mahamane TRAORE
différent aussi.

Ces différences pourraient s’expliquer par les différentes indications

de ces interventions chirurgicales.
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IX SUITES POST OPERATOIRES

°) Suites post opératoires immédiates : Nous nous sommes intéressés aux
uites comprises entre 1’intervalle de temps allant de la sortie du
alade & 1 mois aprés hospitalisation ou-“la patiente bénéficiera de sa
remiére consultation post opératoire.

'lles sont variées, représentent 14 % et se répartissent en :

o

Pelvialgies 4

o

Hémorragies
Galactorrhée

Lachage parois

1
1
1
Vaginite 1%
Toux 1%
Anémie 1 %
Déces 1 % (1 cas par choc hypovolemique).
Autres 3 %

‘ependant 86 % de nos patientes n’ont été 1l’objet d’aucune suite
)pératoire immédiate.
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Observation :
Mme K. L.K ... 35 ans, ménagére.

Motifs de consultation : Ménorragie, dysmenorrhée, leucorrhées, prurit.
Antécédents médicaux et chirurgicaux : sans particularité.

Antécédents gynécologiques : Cycle régulier.
Régles : abondantes (durée 6 jours).

Antécédents obstétricaux : aucune grossesse.

A l’examen clinique : obésité.

TV : Utérus augmenté de volume aux contours
irrégquliers.
HSG : Image lacunaire endocavitaire.
Echographie : Utérus augmenté de volume aux contours irréguliers avec
présence d’un myome sur le bord antérieur de 49 a 44 mm.
Bilan préopératoire : NFS. VS. TCK. Azotemie. Glycémie : sans
particulariteé.
Frottis de dépistage : classe I
Le traitement chirurgical : sous anesthésie générale incision
longitudinale. A 1l’ouverture de 1la paroi on découvre un utérus
polyfibromateux sous adhérences.
Polymyomectomie de 7 myomes intraligamentaires au niveau des cornes
utérines et au niveau du ligament large.
Ovaire droit sans particularité, ovaire gauche porte un corps jaune
récent.
Trompes sont de bonne qualité.

Suites post opératoires immédiates : décés le 1ler jour par choc

hypovolémique.
2°) Suites post opératoires lointaines : elles commencent 1 mois apreés
la sortie de 1’Hépital. Ainsi nous avons rencontré :

10 % d’aménorrhée,

5 % de pelvialgie,

2 % de décss.
Les hémorroildes, les douleurs Dbasi-thoraciques, 1’ éventration,
1l’/hydrosalpinx, 1la cicatrice cheloide et 1les bouffées de chaleur

()

représentent 1 % chacun.
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Observation n°1 :

Mme C.M.K 33 ans ménagére.

Motifs de consultation : Ménorragie, dysmenorrhée, dyspareunie,
douleurs pelviennes, prurit vulvaire.

Antécédents chirurgjicaux : Myomectomie en 1990.

Antécédents familliaux et médicaux : Sans particularite.

Antécédents gynécologiques : cycle régulier de 28 jours.
régles abondantes de 4 jours de durée.

Examen médical : utérus fibromateux.

Echographie : utérus augmenté de volume avec un noyau sur le bord
postérieur mesurant 4,7 x 3,5cm.
Bilan préopératoire : NFS. VS. Azotémie. Glycémie. TCK : sans
particularité.
Trajtement chirurgical
Sous anesthésie générale incision longitudinale médiane sous ombilicale.
A l’ouverture de la paroi on découvre un utérus globuleux avec présence
d’un myome sur le bord postérieur interstitiel de 4 & 5 cm ; un
hydrosalpinx bilatéral avec trompes inflammatoires, un appendice
inflammatoire.
On effectue : - une myomectomie,

- une résection des trompes,

- une appendicectomie.

Suites opératoires immédiates : fébricule
Traitement regu : ampicilline - gentamicine - flagyl

Suites opératoires_lointaines : fiévre 39 - 40° C malgré l’association
antibiotique.
pelvipéritonite.
Reprise de laparotomie entrainant une fistule digestive malencontreuse.

Décés dans un tableau de choc septique.
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Observation n°2
Mme B.S.K., 43 ans, Menagére.

Motifs consultation : Ménometrorragie.
Douleurs hypogastrique et épigastrique.

Fébricule + toux séche.

Antécédents médicaux : sans particulariteé.

Antécédents chirurgicaux : sans particularité.
Antécédents obstétricaux : Grossesse 13. Accouchement 12. Avortement 1.

Antécédents gynécologiques : Cycle irrégqulier.

Régles abondantes, durée non précisée.

Examen médical : Amaigrissement Anorexie, Asthenie fonctionnelle,

vertiges. Fiévre 38-39°C.
TV : Utérus augmenté de volume aux contours irréguliers
Pertes de sang au doigtier.
Bilap préopératoire : NFS. VS. Azotemie. Glycemie : sans particularité.
Radiographie : Pneumopathie banale bilatérale aigué qui a entrainé une
hospitalisation en cardiologie avec comme traitement
Ampicilline 2 g matin et soir en IM.
Gentamicine 160 mg en IM par jour.
Primolut Nor Comprimé 1 comprimé matin et soir.
Traitement chirurgical : Hystérectomie vaginale.
Sous anesthésie générale, incision pericervicale a 1 cm au dessus de
l’orifice externe. Ouverture du cul de sac antérieur. Ouverture du
douglas. Hemopéritoine de 500 CC + caillot.
Ligature section des pédicules vasculaires. Ligature section des cornes
utérines.
Oon découvre un utérus irrégulier de la taille d’une grosse pamplemousse
porteur d’un fibrome necrobiosé a capsule rompue de la taille d’une
orange. Péritonisation par 2 hemisurjets. Colpopexie aux ronds
solidarisant les utéro-sacrés. Points en x sur le vagin. Colporraphie
postérieure a l’ordinaire. Sonde de Foley. Urines claires.
Traitement regcu : Ampicilline 2 mg matin et soir,
Gentamicine injection 160 IM/jour,
Fumafer comprimé 1 comp x 3 fois/jour.
Suites opératoires immédiates : Hemorragies genitales

Suites opératoires lointaines : hemoptysie. Tumeur vulvo-vaginale, de

nature maligne aprés biopsie & 1l’anapath.

Decédée dans un tableau d’anurie dans le service de nephrologie.
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3°) Récidives : la durée de notre étude malheureusement ne nous a pas
permis de constater les récidives, cependant dans 1les antécédents
chirurgicaux ont é&té notés 5 antécédents de myomectomie. Aussi
1’abstentionnisme de beaucoup de nos patientes fait gue nombre de
récidives anatomiques <cliniquement ‘silencieuses ne peut étre
inventoriées. Cependant le recours aux grandes statistiques permet
d’affirmer que le taux de récidive se situe globalement a 16,1 %, plus

la femme est jeune, plus le risque est grand.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude nous pouvons affirmer ce qui suit :

- Un remarquable rajeunissement du fibrome dans notre série : 1’age de
la plus jeune patiente est de 23 ans et qu’aussi 58 % de 1l’effectif se
situe entre 30 - 39 ans. "

- La pelvialgie est 1le symptoéme prédominant 14 % des motifs de
consultations rarement liée au fibrome, car nous avons observé :

* 3 1’examen clinique que 49 % de nos patientes avaient un volume utérin
allant d’une orange a celui d’une pamplemousse pouvant alors étre la
cause d’une compression extrinséque.

* & 1l’intervention chirurgicale furent constatés de nombreuses
adhérences, des cas d’endométriose et d’autres lésions associées.

- Ensuite viennent les Hémorragies génitales 12 % dominées par 1les
ménorragies, puis les stérilités 11 % des motifs de consultations.
L’examen clinique a révélé que plus de 50 % de nos patientes avaient un
volume utérin important, ce qui atteste non seulement du retard qu’elles
prennent pour se rendre en consultation ; mais aussi explique le nombre
élevé d’intervention chirurgicale (50 % de myomectomie dans notre

série).

En effet ces différents facteurs accroissent considérablement les
difficultés opératoires et contraignent souvent & l’hystérectomie chez
des malades relativement jeunes ; c’est pourquoi le fibrome utérin étant
une maladie fréquente dans notre sous-région l’accent doit étre mis sur
son diagnostic précoce conditionné par :

- la recherche systématique par le médecin de cette pathologie chez
toute femme venant consulter.

- Une incitation aux consultations systématiques par une éducation
sanitaire appropriée.

- La construction des centres de soins suffisamment équipés en personne
et en matériel, et repartis judicieusement sur 1’ensemble du territoire,
afin de permettre dans l’avenir le dépistage et le traitement a temps

des fibromes utérins diagnostiqués.

- La poursuite de recherche fondamentale sur le fibrome afin de mieux
préciser la pathogénie de celui ci pour pouvoir faire efficacement la

prévention.
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ANNEXE

Abdomen sans préparation
Centimétre

Grossesse extra utérine
Hystérosalpingographie
Luteininzing Hormone Releasing Factor
Numération formule sanguine
Absence d’anomalie

Temps de cephaline Kaolin.
Toucher vaginal

Urographie intra-veineuse
Vitesse de sédimentation
référence bibliographique
sensiblement égal

supérieur



INDEX STATISTIQUE

Nous avons utilsé la méthode de comparaison des 2 taux en comparant un

taux mesuré sur un échantillon soit a
©1°);un taux théorique

2°) un taux mesuré sur un échantillon.
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supréme, d’étre fidéle aux lois de 1l’honneur et de la probité dans
l’exercice de la Médecine.
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Admis & 1’intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui se passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira

pas & corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon

devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, Je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de l’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a3 leurs

enfants 1l’instruction que j’ai regue de leur pére.

Que 1les hommes m’accordent leur estime si Jje suis fidéle & mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobe et méprisé de mes confréres si

j’y manque.
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