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I. Introduction générale  

L’association de fibrome utérin et grossesse constitue une entité de plus en 

plus fréquente, outre la survenue tardive de grossesse, le fibrome utérin constitue la 

tumeur bénigne la plus fréquente chez la majorité des femmes en âge de procréer. 

Cette association constitue le sujet de plusieurs études compte tenu de 

l’impact présumé de l’un sur l’autre. 

D’une part L’analyse du comportement du fibrome utérin au cours de la 

grossesse le changement de sa taille et de son écho-structure ce qui va aider à 

choisir la conduite à tenir thérapeutique face a ce dernier. 

D’autre part le pronostic obstétrical de cette association qui constitue une des 

causes d’infertilité ainsi qu’il peut induire plusieurs complications au cours de la 

grossesse telle la survenue de fausse couche spontanée, l’accouchement prématuré 

ainsi qu’une augmentation du risque d’l’hémorragie du post partum. Mais plusieurs 

études ont montré que la majorité des grossesses avec un fibrome utérin sont menu 

à terme avec un accouchement sans complications. 

Ces deux idées contradictoires nous laissent en doute entre l’abstention 

thérapeutique ou opter pour le traitement chirurgical et dans ce cas exposé la 

patiente a plusieurs complications beaucoup plus lourdes à prendre en charge. 

A partir d’une étude rétrospective observationnelle de 32 cas suivis à l’hôpital 

militaire Moulay Ismail à Meknès pendant une période 6 ans entre 2012 et 2018 

nous analyserons : 

• Les conséquences de la grossesse sur les myomes et vice et versa  

• La localisation du fibrome qui a induit le plus de complications gravidiques  

• Les changements de taille du fibrome  

• L’association fibrome et grossesse mérite elle la dénomination de grossesse a 

risque  

• Et enfin l’intérêt de la chirurgie préventive avant la grossesse désiré  
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II. Fibrome utérin 

1. Généralités  

Les fibromyomes (léiomyome ou myome utérin) communément dénommés 

fibromes, sont des tumeurs bénignes développés aux dépens de cellules 

musculaires de l'utérus.  

Ils sont les tumeurs les plus fréquentes du tractus génital féminins certains 

études estimant une incidence de plus de 70%.(1,2). 

Les femmes d’origine africaine sont trois fois plus à risque d’avoir des 

fibromes mais l’âge est un facteur de risque commun à toutes les femmes (39). 

La majorité des femmes sont asymptomatique environ 25% des femmes 

développent des symptômes telle que la douleur la ménorragie ou d’autres 

symptômes d’effet de masse de fibromes(1,3). L’apport de l’échographie est 

essentiel dans la prise en charge diagnostic.  

Le risque de dégénérescence est très faible voire hypothétique. Le rôle 

contributif des fibromes utérins dans l’infertilité. 

Le traitement varie selon la taille, l’emplacement des fibromes, l’âge de la 

patiente et le désir de grossesse. 

Le traitement allant du traitement médical à l’hystérectomie en passant par la 

myomectomie par laparoscopie, l’embolisation de l’artère utérine et actuellement la 

chirurgie par ultrasons focalisés guidés par résonance magnétique. 

 

2. Classification des fibromes 

Généralement les myomes sont localisés au niveau du corps utérins (95%) des 

cas mais sur la base de leurs localisations et de la direction de leurs croissances ils 

peuvent être classés en 4 types : tableau (35) 
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Sous-séreux 
Ils se développent sous la séreuse péritonéale et 

peut être sessile ou pédiculé 

Intra-mural(le plus fréquent) 

Ils se développent dans le myomètre et ils 

peuvent provoquer une distorsion de la 

silhouette et de la cavité utérine  

Sous muqueux 

Ils se développent dans la couche sous-

muqueuse et ils 

peut croître vers la cavité endométriale; ils 

peut être sessile ou pédiculé 

Myome intraligamentaire Ils se développent dans les ligaments larges 
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Schéma : les différentes formes anatomiques des fibromyomes utérins 

1 : sous-séreux, 2 : intraligamentaire, 3 : cervical, 4 : sous-séreux pédiculé, 5 : 

interstitiel, 6 : sous-séreux refoulant la trompe, 7 : sous-muqueux pédiculé, 8 : 

sous-muqueux, 9 : sous-muqueux pédiculé accouché par le col 

(P. Bernard, d’après NETTER, Reproductiv system, Edition Ciba) 

 

 

 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 11 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

 

Figure 2 : nouvelle classification des myomes adaptés par Munro MG (103) 

 
 

3. Diagnostic clinique 

• La majorité des femmes atteintes de fibromes utérins restent 

asymptomatiques ou développent des symptômes progressivement au fil du 

temps. Lorsque les patients sont symptomatiques, le nombre, la taille et / ou 

la localisation des fibromes sont des déterminants critiques de ses 

manifestations cliniques.  

• Les symptômes les plus fréquemment rapportés comprennent des 

saignements menstruels abondants, une dysménorrhée, des douleurs non 

cycliques, des symptômes urinaires, de la fatigue et de la constipation 

[5, 17 ].  

• L'association entre infertilité et fibromes pas encore prouvée. Une méta-

analyse récente a démontré que les fibromes sous-muqueux, intra muraux et 

sous-séreux ont des effets différents sur la fertilité et sont principalement 

liés à des lésions sous-muqueuses entraînant des défauts d'implantation 

[ 18 , 19 , 20 ]. 
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4. Diagnostic para clinique  

 Imagerie  

a. Echographie pelvienne : 

• Trans abdominale ou transvaginale 

• Examen de première intention 

• Permet de préciser : taille, localisation, nombre et les modifications du 

fibrome (nécrobiose aseptique) 

• Doppler couleur permet d’analyser la vascularisation. 

• Le fibrome utérin est la majorité des cas vu à l’échographie comme une 

lésion ronde bien individualisée dans le myomètre ou attachée a celui-ci 

ayant des ombres au bord de la lésion et/ou un ombrage interne en forme de 

ventilateur.  

• Fibromes peuvent parfois paraitre à l’échographie de façon atypique voire 

douteuse nécessitant d’autre examen complémentaire afin d’éliminer d’autre 

diagnostic différentiel notamment l’étiologie cancéreuse : 
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Images échographiques montrant des fibromes présentant des caractéristiques 

échographiques atypiques. Ces fibromes ont une écho géni cité non uniforme et des 

kystes anéchogènes intra lésionnels, et certains ont des zones d'hyper 

échogénicité. Le fibrome FIGO de type 1 (en bas à droite) a un contour irrégulier. 

(Ancienne classification) 

 

b. Hystéro sono graphie : 

• Technique d’imagerie réalisée par la distension de la cavité utérine avec du 

sérum physiologique à l’aide du cathéter. 

• Permet de fournir des informations sur le développement intra-cavitaire du 

myome utérin avec une meilleure sensibilité. 

c. IRM : 

• Est rarement indiqué sauf si échographie nom concluante. 

• Fourni toute les informations nécessaire qui caractérise le myome taille 

localisation structure. 

• Diagnostic positif :  

o Classiquement le myome à l’IRM est en hypo signale T2 iso signal T1 
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d. Hystérographie :  

• Ne fait pas partit du bilan systématique d’une femme porteuse de myome 

utérin. 

• Il n’est indiqué que si notion d’infertilité afin d’avoir une image nette des 

trompes et de l’utérus ainsi que la perméabilité des trompes. 

• Evalue le retentissement des myomes sur l’architecture utérine . 

e. Scanner abdomino-pelvien : 

• Nom indiqué sauf si léiomyome sous séreux avec des signes de 

compression sur les organes de voisinage.  

f. Hystéroscopie diagnostic : 

• Examen possible en consultation de routine  sachant qu’il ne nécessite ni 

anesthésie ni antibioprophilaxie. 

• Ce geste nécessite un Hystéroscope rigide de diamètre réduit ou fibroscope 

souple dans un milieu de distension liquide.  

• Indications : 

o Myomes symptomatiques à composante intra-cavitaire importante, sous 

muqueuse.  

o Meilleur sensibilité pour le diagnostic différentiel polype et myome. 

o Myomes asymptomatiques mais désir de grossesse 

o Diagnostic de synéchies après résection hystéroscopique. 
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5. Traitement  

a) But : 

• Faire disparaitre les symptômes 

• Eviter les récidives avec le moins d’effets secondaires possibles. 

• Augmenter le taux de survenue de grossesse. Sachant que la relation 

fibrome et grossesse n’est pas encore prouvé. 

b) Moyen et indication : 

i. Abstention :  

• En cas de fibrome asymptomatique  et ne nécessite aucune interventions bien 

qu’il soit conseillé de suivre les patients pour documenter la stabilité de la taille 

et de la croissance. 

ii. Traitement médicale : 

Bien que le traitement curatif de cette tumeur soit chirurgical le traitement 

médical constitue le traitement de première intention pour préserver la fertilité ou 

retarder la chirurgie. 

Les traitements médicamenteux sont actuellement disponibles sachant que 

chaque type a ses propres avantages et inconvénients. 

Actuellement les agonistes de la gonadoliberines et les modulateurs sélectifs 

des récepteurs de progestérones sont les plus efficaces.  

a) Combinaisons de contraceptifs oraux : 

 selon des méta-analyses récentes les fibromes utérins ne constituent pas une 

contre indication à l’utilisation des COC. 

 À court terme, les COC peuvent être utilisés pour améliorer les saignements 

menstruels abondants associés aux fibromes, principalement par leurs effets 

suppresseurs sur la prolifération de l'endomètre, mais ils n'ont globalement 

aucun effet sur la diminution du volume des fibromes utérins ou de la taille 

utérine. 
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  Un essai contrôlé randomisé comparant les COC à un LNG-IUS pour le traitement 

des fibromes a montré la supériorité du SIU-LNG, mais le COC a encore démontré 

une réduction des pertes sanguines menstruelles et aucun changement 

significatif du volume des tumeurs. 

  Bien qu'il existe peu de preuves solides concernant l'efficacité de ces 

médicaments, les essais avec les COC peuvent toujours être efficaces chez 

certaines femmes atteintes de fibromes utérins en raison de leurs avantages en 

termes de facilité d'accès, d'administration orale et de faible coût. 

b) Progestatifs : 

 Les progestatifs oraux ou intramusculaire peuvent être utilisés pour traiter les 

saignements utérins en réduisant l’hyperplasie de l’endomètre.  

 Mais la réduction de la tumeur n’a pas été confirmée. 

 La Food and Drug administration des Etats Unis a approuvés le traitement par un 

dispositif intra-utérin libérant du lévonorgestrél chez les femmes présentant des 

saignements liée aux fibromes il a été démontré que le LNG-IUS réduit les 

saignements et améliore l’anémie. 

 En revanche l’insertion d’un dispositif intra-utérin chez les femmes ayant un 

fibrome sous muqueux peut être difficile et le dispositif est fréquemment 

expulsé. 

 Cependant l’utilisation du LNG-IUS peut réduire le taux d’hystérectomie.  

 Comme déjà bien détaillé dans la physiopathologie du fibrome le progestatif est 

considéré un facteur de croissance du fibrome utérin dans ce cas on est dans la 

hantise d’avoir une augmentation du volume du fibrome au profit d’une 

correction d’anémie. 
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c) Modulateurs sélectifs des récepteurs d’œstrogènes : SERM 

 Les modulateurs sélectifs des récepteurs d’œstrogènes sont des ligands des 

récepteurs d’œstrogènes qui agissent comme des ligands dans certains tissus 

tout en bloquant l’activité dans d’autre. 

 on a 3 molécules : Tamoxifène, Raloxifene, Toremifene  

 Contrairement au Tamoxifene largement utilisée dans le cancer du sein le 

Raloxifene exerce des effets anti-oeustrogénique sur les fibromes. 

 Malgré les études menées pour savoir les effets des différentes molécules du 

SERM on a jusqu'à présent aucune preuve concrète qui nous permet de les 

prescrire. 

 En revanche il existe plusieurs preuves justifiant leurs proscriptions dont la 

plus importante le risque d’accident thromboembolique.    

d) Agonistes du GnRH : 

 GnRH native un décapeptide est produite et libéré de manière pulsatile à partir 

de l’hypotalamus 

 Les agonistes de la GnRH sont des peptides synthétique structurellement 

proches de la molécule naturelle mais ils sont plus puissant et ont une demi-

vie beaucoup plus longue que la GnRH native. 

 Lorsqu’ils sont administrés ils augmentent initialement la sécrétion de 

l’hormone folliculo-stimulante et de l’hormone lutéinisante connue sous le 

nom d’effet de fusée éclairante. 

 Ils provoquent par la suite une régulation négative des récepteurs suivis 1 à 3 

semaines plus tards par un état hypogonadotrophique hypogonadique 

souvent pseudoménopause.  

 La thérapie de première ligne  

 Mais peuvent causer des symptômes graves de ménopause. 
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 Ne peuvent pas être utilisé à long terme 

 Les agonistes de la GNRH ont été étudiés le plus largement comme traitement 

symptomatique des fibromes utérins. En particulier comme un traitement 

préopératoire adjuvant. 

  L’utilisation d’agoniste GnRH semble être bénéfique en cas de fibrome de 

grande taille plus que 10 cm si la myomectomie doit être réalisée par 

laparoscopie réduisant ainsi le temps opératoire les saignements préopératoire 

et le risque de transfusion sanguine. Ainsi qu’ils sont bénéfiques pour la 

résection hysteroscopique du fibrome sous-muqueux. 

 Malgré l’approbation de la FDA les symptômes de la ménopause tels que les 

bouffées de chaleurs et les vaginites atrophiques et la diminution de la densité 

minérale osseuse après utilisation à long terme par les agonistes GnRH 

nécessite un traitement hormonal complémentaire pour compenser certains 

symptômes et surtout préserver la DMo. 

 En outre, le traitement par agonistes de la GnRH est associé à des modifications 

histologiques des fibromes utérins qui peuvent compliquer une intervention 

chirurgicale. Le traitement à l'acétate de leuprolide en préopératoire peut 

provoquer une dégénérescence du myome et une oblitération de l'interface 

entre le myome et le myomètre, rendant difficile l'énucléation des nodules 

myomateux et leur élimination. Ces modifications myxoïdes peuvent entraîner 

de très petits fibromes utérins qui deviennent trop mous et difficiles à 

visualiser; ainsi, pendant la myomectomie, ces fibromes utérins peuvent être 

manqués. 

e) Antagonistes de la GnRH :  

 Les antagonistes de la GnRH agissent immédiatement pour supprimer la 

sécrétion de FSH et de LH en bloquant les récepteurs hypophysaires de la 
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GnRH. La réduction subséquente des taux d'estradiol entraîne une amélioration 

des saignements et une réduction de la taille des fibromes utérins dès 3 

semaines après le début du traitement [40, 41 ]. En raison de son début d'action 

rapide et de l'évitement d'un effet de gonadotrophine, les patients bénéficient 

d'un soulagement plus rapide des symptômes [42 ]. 

 Un essai randomisé a étudié l'effet de l'acétate de cétrorélix, un antagoniste de la 

GnRH, pendant 4 semaines avant le traitement chirurgical chez 109 femmes, 

démontrant une réduction significative du volume tumoral et du volume utérin 

par rapport au placebo [ 43 , 44 ]. Une étude plus restreinte, en ouvert, portant 

sur 19 patients seulement, a révélé l’efficacité du ganirelix, un autre antagoniste 

de la GnRH, dans la diminution des volumes tumoraux et des volumes utérins sur 

une durée médiane de traitement de 19 jours [ 45 ]. Des recherches 

supplémentaires sur le dosage et les effets indésirables sont nécessaires 

 D’autres thérapies, regroupent les inhibiteurs de l’aromatase et les modulateurs 

sélectifs des recepteurs aux oestrogènes, tels que le raloxifene et le tamoxifène. 

Mais on n’a pas assez de preuve pour vulgariser leurs utilisations. (84) 

 Par contre l’acide tranexamique a été approuvé pour le traitement des 

saignements abondants. (84-86) 

iii. Traitement chirurgicale : 

a) Myomectomie : 

Voies d’abords : 

• Voie vaginale  

• Laparotomie  

• Cœlioscopie opératoire 

• Hystéroscopique  
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Indication : 

• Si myome sous-muqueux avec désir de grossesse il faut privilégier 

l’hystéroscopie opératoire avec l’obligation d’évaluer le mur postérieur 

avec échographie vu le risque de perforation utérine. 

• En cas de poly myomectomie, myome de grande taille ainsi qu’un échec de 

la cœlioscopie c’est la myomectomie par laparotomie qui prend le dessus. 

• quand a la chirurgie coelioscopique celle-ci est réservée au myome 

interstitiels et sous séreux de taille inférieur a 8 cm de nombre limité. 

• Enfin la voie vaginale n’a pas encore gagné du terrain par rapport aux 

autres techniques ajoutant à ceci son risque infectieux qu’on ne doit pas 

négliger. 

b) Hystérectomie : 

Techniques : 

• 3Voies d’abord : laparotomie, voie vaginale et coeliochirurgie 

• 2 modes de conservation :  

 subtotal conservant le col ou total ne le conservant pas  

 inter annexielles conservant les trompes et les ovaires ou annexectomie 

bilatérales  

Indications : 

• hystérectomie est le meilleur traitement des myomes utérins. 

• En première intention si pas de désir de grossesse. 

• En deuxième intention en cas d’échec des techniques conservatrices   

iv. Traitements nom chirurgicaux : 

a) Embolisation des artères utérines : 

• Méthodes  

Cathétérisme rétrograde de l’artère fémorale. 

Diffusion de particules nom résorbables dans l’artère utérine  
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Pour l’artère utérine controlatérale le cathéter passe la bifurcation aortique   

• Résultats 

o Réduction du volume des myomes  

o Réduction des symptômes 

o Hystérectomie secondaire si inefficacité ou complications   

• Indications 

o Myomes symptomatiques (type 2 à 6) chez la femme n’ayant plus de 

désir de grossesse. 

o Embolisation nom recommandée en cas de myome sous muqueux intra-

cavitaire ou les myomes sous séreux pédiculés en raison du risque de 

nécrose. 

o Femmes ayant un désir de grossesse car risque de ménopause induite. 

o Embolisation avant myomectomie permet la diminution des saignements 

per-opératoire. 

b) Ligature cœlioscopique des artères utérines : 

• Même résultats que l’embolisation avec une meilleure tolérance peut être 

pratiqué avant la myomectomie pour diminuer les saignements. 

• Contre-indiqué si désir de grossesse. 

c) Myolyse :  

• Techniques : 

Ultrasons focalisés et guidés par IRM 

Autres : laser nd-yag, radiofréquence, cyomyolyse.   

• Indications :  

Non encore utilisée en pratique clinique 
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d) Réduction endométriale  

• Technique  

 1ere génération  

o Résection  

o Laser nd-yag 

o Roller ball 

 2eme génération 

o Ballonnet thermique  

o Radiofréquence   

• Résultats 

o 2eme génération efficace sur les ménorragies associés aux myomètre 

sous muqueux  

• Indication  

o Myome interstitiels ou sous muqueux  

o Pas de souhait de préserver la fertilité  

o Risque obstétrical si grossesse 

o Contraception recommandé 
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III. Myome et grossesse 

 

 
Figure1 : Images représentatives des fibromes pendant la grossesse. (A) Un fibrome 
de 3,5 × 3,8 cm est évident dans la paroi utérine postérieure. Il est peu probable 
que ce petit fibrome provoque des complications liées à la grossesse. (B) Un fibrome 
rétro placentaire de 5,5 × 6,9 cm est présenté. Ce grand fibrome est susceptible 
d’interférer avec la placentation et le flux sanguin utéro-placentaire en raison de sa 
taille et de son emplacement, ce qui peut se manifester cliniquement par un retard 
de croissance intra-utérin, un décollement du placenta ou une pré éclampsie. (C) Un 
fibrome de 7,8 cm est évident dans le segment utérin inférieur. Compte tenu de sa 
taille et de son emplacement, ce fibrome volumineux peut interférer avec 
l’engagement de la tête du fœtus à court terme et la progression normale du 
travail. De plus, les changements écho gènes internes sont compatibles avec la 
«dégénérescence rouge» et seraient probablement responsables de la douleur 
abdominale basse du patient. (53) 
  

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 24 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

1. Généralités : 

 La prévalence des fibromes utérins chez les femmes enceintes  se situe entre  0.1 

et 10.7% (20-21) par rapport à 3.9 % en 2013 (35) par rapport à 11%(37-38).  

 Il a été montré que 10 à 30 % de femmes enceintes atteinte de myomes 

développent diverses complications pendant la gestation, le travail ou 

l’accouchement en fonction de leurs localisations et de leurs dimensions qui sont 

des éléments pronostique important. (36). 

 Plusieurs études ont rapportée que les femmes enceintes ayant un fibrome utérin 

présentent un risque élevé d’accouchement par césarienne surtout ceux avec un 

fibrome de grand volume. (20-22-23-24-25-26-27-28). 

 Les taux de fausses couches spontanés sont considérablement augmentés chez 

les femmes enceintes atteintes de fibromes par rapport à des sujets témoins sans 

fibromes.  Cette complication est surtout rencontrés en cas de fibrome sous 

muqueux et intra murale. (35)   

 Les  résultats d’anciennes études suggéreraient que les léiomyomes utérins 

pourraient connaître une croissance rapide et remarquable au cours de la 

grossesse initiale avec un doublement de leur volume dans les 6 à 7 semaines 

suivant la gestation (34). 

 Bien que le développement et la croissance des léiomyomes utérins soient très 

probablement dépendants des hormones stéroïdiennes, on ne peut exclure que 

d’autres hormones et protéines sécrétées par les compartiments foetal, 

placentaire et maternel en début de grossesse puissent avoir un effet 

synergique. les facteurs et leurs combinaisons n'ont pas encore été étudiés 

systématiquement [29]. 

  Comme pour les œstrogènes, les données disponibles suggèrent un rôle 

crucial de la progestérone dans la pathogenèse et la croissance des fibromes, 

mais ne peuvent expliquer la croissance rapide et impressionnante de ces 

lésions pendant la grossesse initiale. (33) 
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 L’augmentation exponentielle et rapide de l'HCG sérique au début de la 

gestation et la croissance non linéaire remarquable des petits fibromes au 

cours des premières semaines qui ont conduit aux spéculations cliniques selon 

lesquelles l'HCG pourrait jouer un rôle dans la croissance des léiomyomes 

pendant la grossesse initiale. (33) 

 

2. Evaluation des myomes utérins pendant la grossesse : 

• Le fibrome utérin constitue une entité pathologique largement étudiée d’une part 

ces différentes expressions cliniques et d’autre part la multiplicité de ces 

modalités thérapeutiques.  

• Nom seulement l’échographie, mais aussi l’IRM sont considérées comme des 

méthodes idéale permettant d’évaluer tout les paramètres décrivant le fibrome 

utérin sa localisation, sa taille, nombre, sa relation avec la cavité endométriale, sa 

vascularisation et ces diagnostics différentielle. 

 Echographie : 

• Constitue le gold standard pour l’imagerie du fibrome utérin, avec une sensibilité 
atteignant les 99%.  

• L’échographie constitue l’examen de première intention à demander devant la 
suspicion de fibrome. 

• En outre, l’échographie est accessible anodine facile et abordable pour la 
majorité des patients contrairement au scanner ou l’IRM.  

• En termes d’échographie le fibrome constitue une masse hypo écho gène bien 
circonscrite. 

• Le nombre de fibrome est important à préciser sachant que plus le nombre est 
élevé plus la perturbation de la cavité utérine est importante. 

• Permet de situer le léiomyome par rapport au myomètre et la cavité 
endométriale. 

 

 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 26 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

• IRM : 

• Une technique d’imagerie de haute résolution de contraste tissulaire permettant 

une excellente évaluation du fibrome utérin. 

• Contrairement à l’échographie l’IRM n’est pas toujours disponible, couteuse nom 

systématique et limitées à des cas bien définies.  

• L’IRM est surtout indiquée dans les cas douteux pour le diagnostic différentiel de 

myomes. 

 

3. Influence de la grossesse sur l’évolution des fibromes : 

 Taille des fibromes : 

• l’échographie permet de contrôler l’évolution en taille des fibromes. 

• L’évolution de la taille des fibromes au cours de la grossesse était et reste encore 

la préoccupation de pas mal d’études mais ces résultats n’ont jamais été 

cohérentes.  

• Quelque une ont constaté une stagnation de taille des fibromes d’autre ont opté 

pour une augmentation de taille surtout au cours des premiers et deuxièmes 

trimestres et une diminution de taille au cours du troisième trimestre, ayant 

comme argument l’oestrogèno-dépendance des fibromes, tandis que d’autre ont 

constaté une dégression de la taille des fibromes mais la question qui se pose 

par quel mécanismes ?  

• Les résultats de quelque étude sont mentionnés dans le tableau 1 (annexes).  

 La nécrobiose des fibromes  

• Le diagnostic est habituellement suspecté devant un tableau clinique associant : 

Douleurs localisées, absence d’hyperthermie ou hyperthermie inférieure à 38,5 et 

l’efficacité du simple traitement médical. 
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• Dont le diagnostic peut être posé par échographie avec doppler couleur qui 

permet d’objectiver les zones d’ischémie, réalisées au cours des crises 

douloureuses.  

• le pourcentage de nécrobiose aseptique au cours des grossesses est variable de 

1.5% pour Strobelt(9) à 28% pour Dilluca(3). 

• Le plus important c’est de mentionnée l’absence d’études comparative prouvant 

la causalité entre grossesse et nécrobiose de fibrome. 

• Le traitement symptomatique est le seul indiquées : repos, les antalgiques en 

débutant pas ceux du niveau 1. 

• Mais des études ont mentionnés une bonne réponse à l’anti-inflammatoire nom 

stéroïdien. En revanche ces derniers sont contre-indiqués au cours du troisième 

trimestre compte tenu des risques fœtaux et néonataux à type de fermeture 

précoce du canal artériel, d’hypertension artérielle pulmonaire, d’insuffisance 

rénale fœtale, d’hémorragie intra-ventriculaire et d’un risque de trouble 

plaquettaire chez la mère. 

• Les corticoïdes pourraient remplacé les AINS dans cette indication.  

 

4. Influence du myome sur la grossesse : le fibrome complique-il 

grossesse et accouchement ? 

 La douleur 

• La complication la plus fréquente rencontrée avec les fibromes pendant la 

grossesse est la douleur. 

• Ces épisodes de douleur peuvent être aigus et sévères nécessitant même 

une hospitalisation afin de passer des analgésiques par voies parentérale.  

• La croissance du myome pendant la grossesse a été longtemps incriminée 

comme principale cause de cette douleur. Mais des études longitudinales 
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prospectives n’ont pas pus démontrer significativement l’augmentation de 

la taille des fibromes pendant la grossesse. 

• Parmi les autres causes la nécrobiose aseptique et l’œdème résultant 

pourraient expliquer l’effet analgésique des AINS car il existerait une 

libération de prostaglandines lors de la nécrose tissulaire. Le diagnostic 

est habituellement posé sur l’apparition d’une douleur localisée l’absence 

d’hyperthermie ou une hyperthermie inférieure à 38.5 et l’efficacité d’un 

traitement médical simple. 

• Pendant la crise douloureuse, l’échographie retrouve fréquemment des 

images anéchogènes hétérogènes pouvant correspondre à des zones de 

nécrobiose. Mais ces images sont assez aspécifiques et peuvent être aussi 

visibles chez des patientes asymptomatiques. En revanche en doppler 

couleur l’échographie peut objectiver l’ischémie du myome.  

• A ce jour, il n’existe aucune étude comparative prouvant la causalité entre 

grossesse et nécrobiose de fibrome   

 Modes d’accouchement  

• La grossesse sur un utérus myomateux était et reste toujours corrélé à un 

taux élevée d’accouchement par césarienne soit à cause d’une mal 

présentation siège ou transverse ou d’un fibrome utérin prævia. 

• Mais la césarienne prophylactique n’est pas systémiquement proposée 

pour toutes patientes, car l’épreuve de travail est efficace dans la majorité 

des cas en absence de contre-indication telle la mal présentation et le 

myome prævia. 

 Placenta prævia 
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• Placenta prævia est défini par l’insertion basse du placenta au niveau du 

segment inférieur qui peut être latéral, marginal, partiellement ou 

totalement recouvrant l’orifice interne du col.  

• Cette insertion placentaire peut être responsable d’une hémorragie 

foudroyante au troisième trimestre engageant le pronostic vital. 

• toute femme chez qui le placenta est totalement recouvrant devra 

systématiquement accouché par césarienne. 

• Quand le placenta n’est pas totalement recouvrant le mode 

d’accouchement est plus controversé. 

• Selon les recommandations de la SOGC de 2007 : bord du placenta situé à 

plus de 20mm de l’orifice interne du col sur une échographie de 35 

semaines de gestation un essai de travail pour un accouchement par voie 

basse peut être proposé. (71) 

• Le mode d’accouchement ou la prise en charge d’un placenta prævia n’est 

pas la question de notre sujet. 

• La question à posé est le risque de survenue d’un placenta prævia sur un 

utérus myomateux. 

• la relation entre placenta prævia et un fibrome n’est pas encore claire, 

mais plusieurs études ont constaté un risque accru de placenta prævia 

(72-73), par contre d’autre études ont constaté le contraire. (74-75-76) 

 Menace d’accouchement prématuré 

• de la MAP en cas d’utérus fibromateux hormis le repos et une surveillance 

rigoureuse du statu cervical et des contractions utérines 

 Rupture prématurée des membranes 
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• Une menace d’accouchement prématuré est défini par un tableau clinique 

associant des contractions utérines régulière et douloureuses, une 

modification cervicale et ce avant 37 semaines d’aménorrhée. 

• Ayant plusieurs facteurs de risque dont le plus fréquent est l’infection 

urinaire. 

• Plusieurs études ont constaté une incidence plus importante de menace 

d’accouchement prématuré sur un utérus myomateux. (77-78-79-80-81) 

 Retard de croissance intra-utérine 

• Le retard de croissance intra-utérine (RCIU), expliqué par une hypothèse 

avancé par Rosati et al. (105) : En cas de fibromes volumineux par un 

détournement du flux sanguin, n’est pas retrouvé dans la littérature.  

• Nous avons répertorié uniquement l’étude de Coronado et al. (104) qui a 

démontré l’existence d’un risque de RCIU sur des utérus fibromateux.  

• Cependant, l’analyse statistique a été effectuée sans ajustement pour l’âge 

maternel et gestationnel. Ainsi, il n’existe pas suffisamment de preuves 

assez convaincantes dans la littérature,  que la myomectomie diminuerait 

le risque de RCIU 

 Hématome rétro placentaire : 

• L’hématome rétro placentaire (HRP) est une pathologie rare et à l’issue 

potentiellement grave, qui a été inconstamment associé aux fibromes. Le 

tableau 2 démontre que quatre études sur sept ont retrouvé un lien entre 

l’HRP et l’utérus fibromateux. La plus forte corrélation a été documentée 

chez les patientes avec des fibromes sous-muqueux ou rétro placentaires 

[14-16, 18]. 

 Complications du post partum  
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• La fréquence d’hémorragie de la délivrance augmentée avec l’utérus 

fibromateux s’explique par les difficultés de rétraction et d’involution 

utérine liées au fibrome (tableau 1). Bien que les données soient 

conflictuelles, cinq études ont démontré une association significative avec 

l’hémorragie et l’atonie sévère [4, 14, 15, 20, 21], alors que deux études 

n’ont trouvé aucune différence [18, 19]. L’augmentation du recours à 

l’hystérectomie d’hémostase chez des patientes avec des utérus 

fibromateux, rapportée par Rice et al. [14] et Exacoustos et Rosati [15], 

confirme l’hypothèse que la contractilité utérine soit altérée par les 

fibromes après l’accouchement. Nous devons donc être hautement 

vigilants après l’expulsion du fœtus, en proposant systématiquement une 

délivrance dirigée et un recours rapide aux analogues de la prostaglandine 

si besoin. 

Traitement  préventif pour les risques obstétricaux  

 Avant la grossesse 

• Compte tenu du nombre important de complications enregistré au cours 

de grossesses chez des femmes porteuses de fibrome utérin. 

• La myomectomie préventive avant la grossesse désirée commence 

actuellement à gagner du terrain. 

• Sachant que la quasi-totalité des fibromes utérins subissent soit une 

abstention thérapeutique soit un traitement médical. Surtout ceux peu ou 

asymptomatique. 

• La chirurgie comme déjà mentionné reste le traitement de choix surtout si 

fibrome de grande taille, compressif ou modifiant la paroi utérine chez une 

jeune femme désireuse de grossesse ou ayant des ATCD de fausse couche 

précoce à répétition.  

• Mais avant de poser l’indication de myomectomie il faut avant tout peser le 

pour et le contre de cette intervention à savoir le risque d’adhérence et de 
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synéchie postopératoire ainsi que les adhérences pouvant à leur tour etre 

responsable de stérilité d’algies pelviennes , d’occlusion intestinales et 

surtout le risque de rupture utérine sur un utérus devenu cicatriciel. 

 Pendant la grossesse 

• L’avortement reste notre grande hantise lors de toute myomectomie au 

cours de la grossesse donc tout fibrome bénéficie surtout d’une 

surveillance échographique rigoureuse guettant la survenue de n’importe 

quel complication notamment la nécrobiose aseptique qui est toujours 

suspect able surtout au cours de la grossesse. 

• Outre la surveillance, la prise en charge de léiomyome symptomatique est 

essentiellement symptomatique par le repos, la prise d’antalgique voire 

une montée de sonde JJ si compression urétéral.  

• Mais dans de très rare cas la myomectomie est inévitable en cas 

d’incarcération ou de compression. 

 En cours de césarienne 

• La myomectomie au cours de la césarienne est un sujet de controverse qui 

était et reste encore un sujet de plusieurs études et articles mais qui reste 

une intervention non encore généralisée par les praticiens compte tenu 

des risques hémorragiques et de la fragilité de la cicatrice ultérieure. 

• Cela est d’autant vrai que la majorité des fibromes diminue de taille dans 

le post-partum.  

• Des indications de myomectomies en cours de césarienne existent en cas 

de localisation d’un fibrome sur le segment inférieur, gênant l’extraction 

fœtale, ou en présence d’un volumineux fibrome sous séreux dont le 

pédicule est inférieur à 5 cm, pouvant se tordre en post-partum.  

• Les fibromes utérins peuvent modifier l’anatomie du pelvis. Nous pouvons 

assister à une rotation de l’utérus, rendant le segment inférieur pas 

forcément sous la symphyse. Ainsi, en cas d’incarcération d’un utérus 

fibromateux, l’hystérotomie doit être la plus haute possible afin d’éviter 

d’inciser le vagin ou la vessie. 
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 Après l’accouchement  

• L’hémorragie du postpartum est la première cause de mortalité maternel 

au Maroc contre lequel plusieurs gestes préventives sont adoptés. 

• Ce risque est majoré par la présence d’un fibrome de grande taille ayant 

une composante intra-murale importante affaiblissant dans ce cas le 

muscle utérin. 

• Dans ce cas la délivrance dirigée est nom seulement primordial mais 

systématique, si non efficace et l’hémorragie est incontrôlable on pourra 

avoir recours à l’embolisation voir une hystérectomie qui est une décision 

thérapeutique dure si patiente jeune mais imposable si le pronostic vitale 

est mis en jeu. 
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I. Matériels et méthodes : 

Nous avons mené une étude rétrospective s’étalant sur 4 ans au niveau du 

service de gynécologie obstétrique à l’hôpital militaire Moulay Ismail à Meknès. 

Durant cette période 32 cas d’association fibrome et grossesse ont été 

recensés au sein de 9600 accouchements. 

En cours de cette étude on s’est basée sur une fiche d’exploitation pour avoir 

un profil détaillées de tout les malades (figure n : 1). 

Après avoir exposés les résultats de notre étude de la façon la plus détaillés 

possibles en se basant sur des diagrammes et des images illustratives nous seront 

amenés a les comparés a ceux de la littérature. 
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FICHE D’EXPLOITATIONS : 

a. Age : 
b. origine des malades :  

Rural :                 urbain : 
c. Niveau intellectuel : 

Primaire :           secondaire :            études supérieur : 
d. Niveau socio-économique : Bas :                    moyen :                   élevé 
e. Habitudes toxiques : 
f. ATCD personnels gynéco-obstétricaux : 

• Age des ménarches : 
• Age de début de l’activité génitale 
• Géstité  
• Parité  
• Contraception  
• Fausse couche  
• Prématurité  
• Hypotrophie  
• MFIU 
• Macrosomie  

g. ATCD médicaux : Ménorragie  
• Métrorragie  
• Dysménorrhée 
• Constipation 
• Infection urinaire 
• Nécrobiose aseptique 
• Nécrobiose septique 
• obésité  
• HTA 
• Diabète  
• Dyslipidémie  
• Utérus myomateux 

h. ATCD chirurgicaux : 
• Chirurgie pelvienne 
• Myomectomie  
• Kystéctomie 
• Polypectomie :  
• Césariennes :   
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i. ATCD familiaux : 
• Utérus myomateux 
• Ménorragie  
• Métrorragie 
• Saignement post-ménopausique 
• obésité  
• HTA 
• Diabète  
• Dyslipidémie  
• Autres : lupus 

j. Moment du diagnostic des myomes : Avant la grossesse  
• Au moment de la grossesse  
• k. Examen clinique : 
• Interrogatoire : 
• Signes associés  
• Examen général 

l. Examen gynéco-obstétrical : 
• Age gestationnel du moment du diagnostic : 
• Hauteur utérine : 
• Palpation abdominal : 
• BCF 
• TV 
• Spéculum 
• Mobilisation de la masse imprégnée au col : m. Examens biologiques : 

Anémie 
• Hyperleucocytose 
• Plaquettes 

 
• ECBU 

Nombre d’épisodes  
Germes  
Antibiogrammes  

n. Echographie obstétricale : 
• Biométrie  
• Placenta  
• Liquide amniotique  
• Myomes  
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o. Complications des myomes : 
• Taille  
• Nécrobiose aseptique 
• Nécrobiose septique  
• Torsion de myomes pédiculés  

p. Complications de la grossesse : 
• Décollement trophoblastique  
• Hypotrophie  
• Fausse couche 
• MAP 
• MFIU 
• Présentation fœtale 

q. Traitement : 
• Hospitalisation (lieu, durée d’hospitalisation) 
• Traitement médical 
• Traitement chirurgical 
• Complications 
• rechute  

r. Issu de la grossesse : 
• Accouchement à terme 
• Accouchement prématuré  
• Voie basse  
• Césarienne : indication  

s. Complications per et post-partum : 
t. Nouveau née : 
u. Allaitement : 
v. Contraception : 
w. Traitement loin de l’accouchement : 
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II. Résultats :  

1. Epidémiologies : 

i. Fréquence : 

32 cas d’utérus myomateux et grossesse au sein de 9600 grossesses ce qui 

correspond a une incidence de 0.33%. 

 

 

Illustration 1 incidence de l'association fibrome et grossesse 
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ii. Age : 

L’âge moyen de nos patientes est de 23 ans avec des extrêmes de 20 et 38 ans  

Age  

Age maximal  38 ans 

Age moyen  23 ans 

Age minimal 20 ans 

 

 

 

Illustration 2 répartition selon l'âge des patientes 
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iii. origines des malades  

 

Répartition selon l’origine : 

 

 

 

 

 

 

Illustration 3 répartition selon l'origine des malades 

  

37%

63%

Rural

Urbain

origine des malades Rural Urbain 

Nombres de patientes 12 20 

pourcentage(%) 37.5 62.5 
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iv. Niveau intellectuel  

Niveau 

intellectuel 

Primaire Secondaire Etudes 

supérieures 

Nombre  18 12 02 

pourcentage 56.25 37.5 6.25 

 

 

 

Illustration 4 répartition selon le niveau intellectuelle 
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v. Niveau socio-économique  

Niveau socioéconomique Bas Moyen Elevé 

nombre 12 18 2 

pourcentage 37.5 56.25 6.25 

 

Illustration 5 répartition selon le niveau socio-économique 

 

vi. Habitudes toxiques : 

Deux patientes soit 6.25% fument occasionnellement. 

 

Illustration 6 répartition selon les habitudes toxiques 
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2. Antécédents  

a) Personnels gynéco-obstétricaux : 

 Age des ménarches  

Age moyen des ménarches est de 13 ans avec des extrêmes d’âge de 10 à 15 

ans. 

 

 

Illustration 7 répartition selon l'âge des ménarches 
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 Age de début de l’activité génitale 

Age moyen de début de l’activité génitale est de 22ans avec des extrêmes de 

19 à 24 ans.  

 

 

Illustration 8 répartition selon l'âge de début l'activité génitale 
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 Parité : 

Parité Nullipare primipare paucipare 

Nombre 4 14 14 

Pourcentage(%) 12.5% 43.75 43.75 

 

 

 

Illustration 9 répartition selon la parité 

  

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 48 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

b) Autres antécédents personnels : 

Autres ATCD Nombre Pourcentage(%) 

Contraception 28 87.5 

Fausse couche 6 18.75 

Prématurité 12 37.5 

Hypotrophie 8 25 

MFIU 7 21.875 

Macrosomie  7 21.875 
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c) Antécédents médicaux : 

ATCD médicaux Nombre Pourcentage(%) 

Ménorragie 8 25 
Métrorragie 2 6.25 
Dysménorrhée 8 25 
Constipation 14 43.75 
Infection urinaire 8 25 
Nécrobiose aseptique 4 12.5 
Nécrobiose septique 2 6.25 
obésité 12 37.5 
HTA 2 6.25 
Diabète 2 6.25 
Dyslipidémie  2 6.25 
Utérus myomateux 28 87.5 

 

 

 

Illustration 10 répartition selon les ATCD personnels médicaux 
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d) Antécédents chirurgicaux : 

 Nombre Pourcentage 

Myomectomie  2 6.25 

Kystectomie 1 3.125 

Polypéctomie   1 3.125 

Césariennes  4 12.5 

 

 

 

Illustration 11 répartition selon les ATCD chirurgicaux 
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e) ATCD familiaux 

 Nombre Pourcentage 

Utérus myomateux 6 18.75 

Ménorragie 6 18.75 

Métrorragie 2 6.25 

Saignement post ménopause 2 6.25 

obésité 10 31.25 

HTA 6 18.75 

Diabète 4 12.5 

Dyslipidémie 4 12.5 

Autre  1 3.125 

 

 

3. Moment diagnostic des myomes 

Moments diagnostic nombre pourcentage 

Avant la grossesse 20 62.5 

Au moment de la grossesse  12 37.5 

 

  

Figure 1:Répartition selon le moment de diagnostic des myomes 
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4. Examen clinique  

 Algies pelvienne  

Algies pelviennes Nombre Pourcentage 

Minime  22 68.75 

Moyenne  2 6.25 

Importante  8 25 

 

 

Illustration 12 répartition selon les douleurs pelviennes 

  

Figure 2 
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 Algies lombo-sacrée ALB 

ALS Nombre Pourcentage 

Minime  24 75 

Moyenne 4 12.5 

Importante  4 12.5 

 

 

Illustration 13: répartition selon la douleur lombo-sacré 
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 Pesanteur pelvienne 

Pesanteur pelvienne Nombre Pourcentage 

Hypogastrique  29 90.625 

Périnéale  3 9.375 

 

 

Illustration 14 répartition selon la pesanteur pelvienne 
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 Signes associés :  

26 patientes sur 32 ont présenté des signes associés qui représente 81.25% 

Signes associés Nombre Pourcentage 

Pollakiurie 6 18.75 

Brulures mictionnelles 6 18.75 

Hématurie  2 6.25 

constipation 12 37.5 

 

 

Illustration 15 répartition selon les signes associés 
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 Examen général : 

 Pâleur conjonctives TA 

oui Nom normal décolorée normale élevée 

Nombre 4 28 26 6 31 1 

Pourcentage  12.5 87.5 81.25 18.75 96.875 3.125 

 

 

 

Illustration 16 répartition selon les signes d'examen général 

 

 

 

 

  

 Poids Taille moyenne IMC 

Moyenne  65 1m62  

Extrêmes  45-82 1m54-1m76  
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5. Examen gynéco-obstétriciens  

Examen clinique Nombre Pourcentage 

Age gestationnel 
du moment du 
diagnostic 

1er 
 

9 28.125 
2ème 2 6.25 
3ème 1 3.125 

Hauteur utérine 
Iso 

 
0 0 

Sup 32 100 
Inf 0 0 

Palpation 
abdominal 

Nombre de masse 
Une 2 6.25 

Plusieurs 30 93.75 

Siège 
Pelviennes 3 9.375 

Abdomino-pelviennes 29 90.625 

Consistance 
Ferme 30 93.75 

Elastique 2 6.25 
Polylobée  3 9.375 

Mobile par rapport à 
l’utérus 

Dépendante 30 93.75 
Nom dépendante 2 6.25 

Douleur à la palpation 
oui 4 12.5 

Nom 28 87.5 

BCF 
Perçues facilement 

 
6 18.75 

Perçues difficilement 23 71.875 
Nom perçues 3 9.375 

TV 

Siège du col 
Postérieur 26 81.25 

Central 3 9.375 
Antérieur 3 9.375 

ouverture du col  0 0 
Comblement du 

douglas 
oui 4 12.5 

Nom 28 87.5 

Spéculum 

Aspect du col 
cervicite 6 18.75 
Normal 28 87.5 

Saignement  0 0 

Leucorrhées 
Jaunâtre 3 9.375 

Candidosique 1 3.125 
Mobilisation de la 
masse imprégnée 
au col 

oui 
 

30 93.75 

Nom 2 6.25 
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 Illustration 17 : répartition des myomes diagnostiqués au cours de la grossesse 
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6. Examen biologique 

 Nombre Pourcentage 

Anémie 8 25 

Hyperleucytose  4 12.5 

Plaquettes  Normales 32 100 

 

 

7. ECBU :  

12 femmes ont présenté une infection urinaire au cours de la grossesse soit 37.5% 

avec un total de 30 épisodes. 

 
Nombre d’épisodes pendant la 

grossesse 
Nombre de 
patientes 

Pourcenta
ge 

Nombre 
d’épisodes 

1 2 16,66 
2 4 33,33 

Plus que 2 6 50 

Germes 

Echerichiya coli 20 66,66 

Entérobactérie 6 20 

Klebsiella 2 6,66 
Serratia 1 3,33 
Proteus 1 3,33 

Antibiogramme 
Amoxicilline protégée 26 86,66 

C2G 3 10 
C3G 1 3,33 
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8. Echographie obstétrical  
 

Echographie obstétrical Nombre Pourcentage 

Biométrie 

Normal 24 75 

<AG 8 25 

>AG 0 0 

Placenta 
Normalement insérée 30 93,75 

Bas insérée 2 6,25 

Liquide 

amniotique 

Volume normal 31 96,875 

Volume augmenté 1 3,125 

 

 

Illustration 18 : Répartition selon la biométrie fœtale 
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9. Les caractéristiques échographiques des myomes   

Nombre Moyen 4   

Extrêmes 3à8 
  

Siège  

Corpo réale 

Antérieur 16 50 
Postérieur 2 6,25 
Fundique 2 6,25 
Latérale 2 6,25 

Isthmique 
Antérieur 2 6,25 
Postérieur 1 3,125 

Latéral 1 3,125 
Cervical 

 

4 12,5 
Sous séreux 3 9,375 

Sous muqueux 3 9,375 
Interstitiel 20 62,5 

Pédiculé externe 2 6,25 
Taille  Moyenne 4 cm 

 
Extrêmes 3 à +8 cm 

 
Forme Sphérique 2 6,25 

Polylobée 26 81,25 
Amorphe 4 12,5 

Contours  Réguliers 26 81,25 
Irréguliers 6 18,75 

Echo genicité  Hypoéchogene 20 62,5 
calcifiée 2 6,25 

hyperéchogene 10 31,25 
Nécrose  oui 4 12,5 

Nom 28 87,5 
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Illustration 19 : Répartition selon le siège du myome 
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10. Complications des myomes 

 

  Nombre Pourcentage 

Augmentation de taille de fibrome 
oui 32 100 

Nom 0  

Nécrobiose aseptique   2 6.25 

Nécrobiose septique   2 6.25 

Torsion de myomes pédiculés   0 0 

 

 

 
Illustration 20 Répartition selon les conséquences de la grossesse sur le myome 
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11. Complications de la grossesse 

  Nombre Pourcentage 

Décollement trophoblastique  3 9.375 

Hypotrophie  10 31.25% 

Fausse couche  2 6.25 

MAP 6 
RPM 1 3.125 

Sans RPM 5 15.625 

MFIU  1 3.125 

Présentation fœtale 

P siège 2 6.25 

P transverse 1 3.125 

P front 0 0 

P face 0 0 

 
Placenta preavia 2 6.25 

Placenta acreta 0 0 

 

 

Illustration 21 : complications de la grossesse 
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12. Traitement  

a) Hospitalisation  

15 de nos patientes on eu une hospitalisation quelque dont 2 en réanimation : 

une pour nécrobiose septique et l’autre pour placenta prævia. 

Les 13 patientes restantes on eu une hospitalisation au niveau du service de 

gynécologie dont 2 pour une nécrobiose aseptique, 2 pour nécrobiose septique, 5 

pour menace d’avortement et 6 autres pour menace d’accouchement prématurée 

dont 5 sans RPM et 1 avec RPM.  

Avec une durée d’hospitalisation moyenne de 4b jours avec des extrêmes de 1 

à 10 jours. 

b) Traitement médical  

  Nombre  Pourcentage  

Nécrobiose aseptique  2 6.25 

Nécrobiose septique  2 6.25 

Menace d’avortement  5 15.625 

MAP  
Sans RPM 5 15.625 

Avec RPM 1 3.125 

Métrorragie sur placenta bas insérée  2 6.25 

 

c) Traitement chirurgicale 

Aucune torsion de myomes pédiculés  
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13. Complications 

  Nombre Pourcentage 

Avortement   2 6.25 

Rechutes  
Nécrobiose septique 1 3.125 

Placenta preavia 1 3.125 

 

14. Issu de la grossesse 

 Nombre Pourcentage 

Accouchement à terme 23 71.875 

Accouchement prématuré 6 18.75 

Voie basse 22 68.75 

Césarienne  
Placenta bas inséré 2 

7 
6.25 

21.875 
Myomes preavia  5 15.625 

 

 

Illustration 22 : Issu de grossesse 
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15. Complications per et post partum  

 Nombre Pourcentage (%) 

Hémorragie per-partum 1 3.125 
Hémorragie post-partum 1 3.125 

 

16. Nouveau né  

 Nombre Pourcentage 

Poids normal   19 59.375 
Hypotrophie  10 31.25 
Complications respiratoires 1 3.125 
Infection néonatale  1 3.125 
Mort post partum 1 3.125 

 

 

Illustration 23: les conséquences de cette association sur le nouveau né 
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17. Allaitement : 

La quasi-totalité des femmes incluses dans notre échantillon ont commencé un 

allaitement naturel avec un pourcentage de 90% 

 

18. Contraception 

Plus de 90% aussi ont été mise sous progestatif   

 

19. Traitement après l’accouchement  

8 patientes ont été programmées pour myomectomie soit 25%. 
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Partie III:  
DISCUSSIONS 
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I. Limites de la littérature : 

• Les résultats de la reproduction liés aux fibromes utérins se basent sur des 

études observationnelles. 

• Ces études sont soumises à des biais de sélection et à des variables de 

confusion. 

• Par exemple, concernant les études cas-témoin où les femmes porteuses de 

myomes sont généralement plus âgées, contrairement aux femmes nom 

porteuses myomes, et tendent à représenter différents groupes ethniques. 

• Les essais cliniques évaluant les conséquences de la myomectomie sont 

généralement des études comprenant de petite populations de patientes 

hétérogènes (stériles contre fertiles, symptomatiques contre asymptomatiques). 

• Les myomes utérins sont évalués de manière nom uniforme en termes de 

localisation de taille et de nombre induisant une modification des symptômes, 

des modalités thérapeutiques et des résultats chirurgicaux ne permettant pas à 

ses études de fournir des conclusions fiables sur le plan pratique. 

• Plusieurs études centrées sur les femmes ayant une histoire d’infertilité manque 

de précisions concernant le mode de conception postopératoire. (spontané ou 

médicalement assistés). 

• Cette hétérogénéité concernant l’âge, le spectre de fertilité, le mode de 

conception, les paramètres des myomes et le plus important la voie d’abord et la 

technique opératoire ne permet pas à ses essais cliniques de fournir des 

recommandations strictes à suivre. (70) 
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II. Rappel des objectives de thèses : 

 Les conséquences de la grossesse sur les myomes et vice et versa  

 La localisation du fibrome qui a induit le plus de complications gravidiques  

 Les changements de taille du fibrome  

 L’association fibrome et grossesse mérite elle la dénomination de grossesse a 

risque  

 Et enfin l’intérêt de la chirurgie préventive avant la grossesse désiré  

 

III. Données épidémiologiques 

1. Fréquence 

• La fréquence de l’association fibrome et grossesse est variable en fonction des 

auteurs des auteurs elle varie de 0.5 et 4 %. (79) 

• Dans notre série nous avons retrouvé une fréquence de 0.33% ceci correspond 

aux valeurs retrouvés dans la littérature. 

 

Etudes Fréquence 

Qidwai 2006 (80) 2.7% 

Stout 2010    (81) 3.2 % 

Shein             (82) 0.65% 

Notre étude 0.33% 

 

  

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 72 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

2. Age  

• Il était constaté dans les différentes séries publiées que l’association fibrome et 

grossesse est plus fréquente chez les femmes âgées de plus de 30ans. 

• L’âge moyen de nos patientes est de 23 ans ce qui est comparable à d’autres 

études, montrant la survenue de léiomyomes au cours des deuxième et troisième 

décennies de la vie (63), (64). 

• La tranche d’âge des patientes de notre études est de 20à 38ans est comparables 

à celle d’une étude prospective portant sur 2 groupes de femmes enceintes et ce 

entre octobre 2002 et Décembre 2004 en Cameroun dont les 2 groupes d’études 

comporte 80 patientes chacun  

• la répartition des tranches d’âge  est illustré dans la figure si dessous. 

• comme vous pouvez remarqué la tranche la plus importante de l’échantillon est 

de 26 à 30 ans et celle allant de 30 à 40 ans et la mienne s’étale de 20 à 38 ans. 

(65)  

 

Etudes L’âge moyen 

Tchete Nguefack 2007 (65) 31 ans 

Koike et al au Japon (83) 32.5 ans 

Tonye au Cameroun (84) 35.4 ans 

Benson et al aux Etats unis (85) 33.1 ans 

Notre étude  23 ans 
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 (65) 

3. Parité 

• L’association fibrome et grossesse concerne dans la majorité des cas les 

nullipares.  

• Dans notre étude la nullipare constitue juste 14.3% en revanche les primipares  et 

les pauci pares constitue 43.75%. 

• Au cours d’une étude camerounaises réalisés à Yaoundé où 63% des patientes 

sont des primipares. 

• Des études déjà réalisés ont rapportés des résultats similaires de 52 à 70% de 

femmes primipares. Qui sont comparables à la mienne. 

• En revanche ToNYE à obtenue 9.1% des primipares probablement parce qu’il 

s’agissait d’un petit échantillon  de 48 cas.  

• Mais ce n’es pas un critère à prendre en compte sachant qu’on n’à travaillé sur 

32 cas et on à eu 43.75% de primiparité contre 14.3% de nulliparité. 

 

4. Poids :  

• Dans notre série 37.5% des patientes sont obèses ceci correspond aux chiffres 

retrouvé dans la littérature. 
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IV. Les caractéristiques des fibromyomes : 

• 62.5% des patientes de notre série sont connus porteuses de myomes avant la 

grossesse par contre juste 37.5% le myome est découvert au cours de la 

grossesse. 

• 32 patientes porteuses de 58 myomes dont la majorité des myomes sont de 

siège corpo réale soit 68.75%, 12.5% isthmique, 12.5% cervicale, 9.37% sous-

séreux, 9.37% sous muqueux, 62.5% sont interstitiel (intra-mural) et juste 6.25% 

sont pédiculé.  

• Au total les localisations les plus importantes étaient corpo réal surtout antérieur 

et intra-mural. 

• Leur nombre variant de 3 à 8 fibromes par patientes avec une moyenne de 4 

leurs tailles variaient de 3 à plus 8 cm avec une moyenne de 4 cm. 

• 26 femmes sur 32 les fibromes avaient une forme polylobées soit 81.25% ainsi 

que des contours réguliers chez 26 femmes soit 81.25%. 

•  Dans 62.5% des cas nos fibromes sont hypo écho gène, juste dans 10% des cas 

sont hyper écho gène et finalement une minorité sont calcifiés soit 2 % des cas.  

• Environ 12.5% des patientes ont présenté une nécrobiose en cours de grossesse 

dont 2 une nécrobiose septique et les 2 autres une nécrobiose aseptiques. (65) 

 

V. Influence de la grossesse sur le fibrome : 

• Le fibrome à subit plusieurs modifications au cours de la grossesse. 

 

1. La taille  

• Une étude cohorte rétrospective est réalisée à partir de la base de données de 

l’un des principaux organismes israéliens de maintiens de la santé Maccabi 

Health Service est publié en 2019 ayant pour but de décrire le taux de croissance 

du léiomyome au cours des 3 trimestres de la grossesse. 
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• Après application de leurs critères d’inclusion, 196 patientes présentant un 

nombre total de 248 léiomyomes ont été incluses dans l’analyse.  

• Presque la quasi-totalité des fibromes utérin soit 95.9% ont connu une 

augmentation significative de leurs taille entre le premier et le troisième trimestre 

ce qui comparable aux résultats de notre étude. 

• Mais avec plus de précisions la moitié des léiomyomes soit 54.5% ont connu une 

augmentation de leur taille surtout entre le premier et le deuxième trimestre et 

juste 17.5% entre le deuxième et le troisième trimestre. 

• Le tableau  2 (51) (annexes) montre en détaille l’évolution de la taille des 

fibromes tout au long de la grossesse. 

• Une autre étude réalisée à l’hôpital universitaire de Messine en Italie, prospective 

observationnel longitudinale sur 42 patientes porteuses de myome utérin associé 

à une grossesse unique et ce entre Janvier et Décembre 2008. (52) 

• Les patientes en question sont recrutées à partir d’une autre étude cohorte 

réalisée sur 1492 femmes ayant pour but le dépistage du syndrome de down. 

(52) 

• Le suivi de la taille des fibromes à été réalisée par le même examinateur et le 

même échographe le VOLUSON 730 où tout les caractéristiques du myome ont 

été précisées sa taille, sa localisation et même la relation myome et site 

placentaire. (52) 

• Pour les 42 patientes incluses dans l’étude, 4 patientes sont exclues de l’étude 

porteuses d’un seul myome dont 2 sont exclus suite à un avortement spontané et 

2 femmes ont abandonnés au cours de la période d’étude. Donc le suivi à été 

réalisés pour 38 femmes avec un total de 42 fibromes sur grossesse unique. (52) 

• Un changement de taille supérieur strictement à 10% est considéré comme un 

changement de taille du myome. (52) 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 76 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6647306/table/Tab2/


Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

• Les résultats de cette étude étaient les suivants : 

 71.4% ont connu une augmentation de taille entre le premier et le 

deuxième trimestre. 

 En revanche juste 66.6% ont connus une augmentation de taille.  

 28.6% sont restés inchangés. (52) 

• Pour conclure la majorité des fibromes ont connu un changement de taille au 

cours de la grossesse ce qui est une autre fois comparable à la mienne. Mais pour 

les 2 études ont à eu une augmentation de taille surtout entre le premier et le 

deuxième trimestre et dans une moindre mesure entre le deuxième et le 

troisième trimestre ce qui nous pousse à se poser des questions (52) sur la 

physiopathologie de cette différence. 

Etudes Fibomes augmenté de taille 

Henry Hillel 2019(51) 95.9% 
A de vivo 2010 (52) 71.4% 

Notre étude  100% 

 

2. Nécrobiose aseptique : 
• La nécrobiose la dégénérescence la plus fréquente des fibromyomes en 

grossesse.  

• Elle a été diagnostiquée dans 12.5% des cas chez nos patientes (diagnostic 

clinique confirmé par l’échographie).  

• Des auteurs ont observé un taux de nécrobiose de 1,2 à 28 % [66, 67, 68, 69]. 

• Les valeurs de Monnier et al. et Rice et al. Sont de 15 % comparable à notre étude 

[66, 67]. Cette nécrobiose est pour certains liée au volume et à la date 

d’apparition du fibromyome. Ceux apparus peu avant la grossesse se 

compliquent le plus souvent. En général, les modifications qui entrainent la 

nécrobiose sont la croissance rapide, l’infiltration œdémateuse, les troubles de la 

vascularisation et le saignement intra fibromyomateux. (65) Les explications 

suggérés concernant la nécrobiose aseptique sont encore hypothétique. 
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Etudes Fréquence de nécrobiose 

Dilucca (96) 28% 

Hassan (97) 10% 

Rice (98) 15% 

Strobelt (99) 1.5% 

Monier (100) 27.5% 

Tchente Nguefack (2009) (101) 15% 

CHU de Nantes 1999 (102) 14% 

Notre étude  12.5% 

 

3. Torsion de fibrome : 

• Au cours de notre études ont n’a enregistré aucun cas de torsion de fibrome. 
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VI. Influence du fibrome sur la grossesse Tableau 4 (53) 

1. Avortement spontané 

• Dans notre série 6.25% des patientes ont eu un avortement  

• Les taux de fausse couche spontanée sont considérablement plus élevés chez les 

femmes enceintes atteintes de fibromes que chez les sujets témoins sans 

fibromes (14% contre 7,6%, respectivement) presque le double. (56) 

•  Le poids de la preuve dans la littérature suggère que la taille du fibrome ne 

modifie pas le taux de fausse couche, mais plusieurs fibromes peut augmenter le 

taux de fausses couches par rapport à la présence d'un fibrome unique 

seulement (23,6% vs 8,0%). (56) 

• Mais au cours de cette étude 14.7% du groupe des femmes porteuses de fibrome 

utérin leurs grossesses résultaient de la procréation médicalement assisté par 

rapport à 6.5% dans le groupe témoin donc on peut parler d’un terrain 

d’infertilité ou même un terrain d’avortement à répétition qui peut ne pas être du 

à la présence du fibrome donc pour cette étude on pourra parler d’un biais 

d’inclusion ce qui implique que l’association fibrome et avortement n’est pas 

significative dans cette étude. 

• La localisation du fibrome peut également être importante. Les fausses couches 

précoces sont plus fréquentes chez les femmes atteintes de fibromes situés dans 

le corps utérin que dans le segment utérin inférieur (57) et chez les femmes 

atteintes de fibromes intra-muraux ou sous-muqueux.  

• Le mécanisme par lequel les fibromes provoquent un avortement spontané n'est 

pas clair. L'irritabilité et la contractilité utérine accrue, l'effet compressif des 

fibromes et l'atteinte de l'apport sanguin du placenta et du fœtus en 

développement ont tous été mis en cause. 18 (55) 
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• 2 patientes sur 32 ont eu un avortement soit 6.25% par rapport à 3 patientes sur 

15 au cours d’une étude prospective réalisé en 2015 à l’Institut de formation 

postdoctorale en sciences et recherche médicales de l'ESI, Bangalore en  Inde soit 

20% par rapport à juste 1 avortement spontané sur un échantillon de 64 patientes 

soit 2% lors d’une étude prospective réalisé en 2017 et publié en 2018 à 

l’université de Zagazig en Egypte (62) .  

• Des résultats différents du principalement au nombre différents des patientes 

incluses dans l’étude mais le pourcentage le plus important d’avortement est 

remarqué dans l’étude réalisé en INDE qui à travers l’article est compara ables 

aux 2 autres études déjà réalisé dont le lien sera trouvé dans les références.  

 

2. Menace d’accouchement prématuré : 

• 18.75% des patientes ont une MAP (sans RPM dans 15.62%, avec RPM dans 3.12%) 

• La présence de fibrome utérin au cours de la grossesse expose la patiente à un 

grand risque de menace de menace d’accouchement prématuré et 

d’accouchement prématuré (16,1% vs 8,7% et 16% contre 10,8%, respectivement. 

(59)  

• La présence d’un seul fibrome ou de fibromes multiples ainsi que la localisation 

du fibrome par rapport à celle du placenta expose au risque de MAP (60-61)  

• En revanche à travers une revue systématique récente le fibrome utérin constitue 

un facteur protecteur par rapport à la rupture prématuré des membranes (59). 

3. Accouchement prématuré : 

Etudes fréquences 

Dilucca  14% 

Monnier  8.5% 

Aharoni  17% 

Notre étude  18.75% 
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4. Placenta preavia  

• 6.25% des patientes de notre série ont un placenta bas inséré. 

• Afin de déterminer l’association entre placenta praevia et léiomyome utérin une 

méta-analyse a été réalisée en 2017. 

• Un total 962 références ont été ientifiées mais juste 9 études ont été considérées 

pour cette méta-analyse. 

• Il faut souligner que c’est la première méta-analyse à donner des évidences sur 

des études ajusté qu’une grossesse associée à un léiomyome à un risque accru 

d’avoir un placenta preavia. 

• L’association entre placenta praevia et fibrome utérin est éstimé par l’odds ratio. 

• Il y a eu une association significative entre léiomyome et placenta preavia et ce au 

niveau des études ajusté avec un odds ratio de 2.21 et un IC à 95%(1.48, 2.94). 

• Par contre cette association était nom significatif au niveau des études non 

ajustés avec un OR de 0.98 sur un ICà 95%(0.06, 1.90). (78) 
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5. RCIU  

• 10 cas de RCIU ont été rencontré dans notre série soit 31.25% 

• Au cours d’une étude camerounaise portant sur 160 femmes divisés en 2 

groupes 80 porteuses de fibrome et un groupe témoin réalisé en 2009. Au 

cours de cette étude 5 cas de RCIU ont été enregistrés sur le groupe témoin en 

revanche aucun cas n’à été enregistrés sur le groupe sans fibrome. 

• Au cours d’une autre étude rétrospective  réalisé sur 10 ans au CHU de tours 

entre janvier 1999 et avril 2008 sur 2 groupes 117 femmes en sein du groupe 

de femmes porteuses de fibrome et 234 patientes au niveau du groupe témoin, 

le taux de RCIU était double dans le groupe exposé mais la différence n’était 

pas significative. 
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Etudes Fréquences 

Dilucca  3.75% 

CHU de Nantes 3.5% 

Notre étude 31.25% 

 

6. Décollement du placenta 

• Au cours de notre étude ont a eu 3 cas de décollement placentaire soit 9.37%. 

• Une méta-analyse réalisée en 2016 à l’université AZAD en IRAN comparable à 

celle réalisée pour démontrer la relation entre léiomyome utérin et placenta 

praevia. 

• Après une recherche sur les grandes bases de donées d’articles universitaires 

médicales il y a eu un cumul de 953 aticles après une analyse détaillées juste 9 

références ont été sélectionnés pour servire d’une base à notre méta-analyse. 

• Parmis les 9 articles sélectionnés : 8 études cohortes et 1 étude cas-témoin 

• L’association entre léiomyome et décollement placentaire est significative avec 

OR à 2.63 et un IC 95% (1.38-3.88). (77) 
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7. MFIU  

• Un seul cas de MFIU  

MFIU Fréquences 

CHU Nantes  1.57% 

Dilucca  3.2% 

Notre série  3.125 

 

VII. Déroulement de l’accouchement 

1. Présentations irrégulières 

• Il y eu 3 cas de présentations irrégulières dont 2 présentation siège soit 6.25% et 

1 présentation transverse soit 3.12%. 

 

Etudes Siège (%) Transverse (%) 

Dilucca  7.6 2.7 

Monnier  4.7 6.5 

Notre étude  6.25 3.12 
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2. Césariennes  

• 7 cas ont eu un accouchement par césarienne soit 21.87% dont 2 pour placenta 

preavia et 5 pour myome praevia donc 15.62% des patientes ont eu un 

accouchement par césarienne à cause du fibrome. 

• Une méta-analyse à été mené afin d’estimer le lien ente la présence du 

léiomyome utérin au cours de la grossesse et le risque de césarienne pour ceci 

une recherche documentaire à été réalisée sur les principales bases de données 

(pubmed, Web of science, and scopus) en septembre 2016 La recherche 

documentaire comprenait 1244 articles avec 232 177 participants. Sur la base 

d'estimations oR obtenues à partir d'études cas-témoins et d'études de cohortes, 

il existait une association significative entre le léiomyome utérin et la césarienne 

(OR :2,60; IC 95%: 2,02, 3,18). (54) 

• Femmes atteintes de fibromes pendant la grossesse présentent des taux plus 

élevés d'accouchement par césarienne primaire et courent un risque important 

d'augmentation de la perte de sang au moment de l'accouchement. (58) Tableau 3. 

 

Ezzedine 2016 (56)  48% 

Jane martin 2016 24% 
Coronado et al  58.3% 

Benson et al 38% 

Vergani et al  23.4% 

Mollica et al 34% 

Sheneir et al  57.7% 

Notre série  21.87% 

Nguefack 2009  40.8% 
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(58) 

 

 

Ces 2 diagrammes représentent le taux  de césarienne pour le groupe avec 

fibrome utérin et le groupe sans fibrome utérin et les variations du taux de 

césarienne par rapport à la taille du fibrome. 
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3. Accouchement par voie basse   

• 68% de notre série ont eu un accouchement par voie basse, donc plus de moitié 

de notre échantillon. 

 

 Accouchement par voie basse 

Tchente Nguefack 59.2% 

Mon étude  68% 

 

4. Hémorragie de la délivrance  

• On a eu un seul cas d’hémorragie post-partum  

 

VIII. Complications des suites de couches  

Les suites de couches est une période très critiques pour toute parturientes 

sachant qu’elle est soumise à risque accru de complications notamment infectieuse 

thromboembolique ou hémorragique.  

La question qui se pose est ce que la présence de fibrome augmente le risque 

de ces complications. 

A propos de notre étude il y a eu 1 seul cas d’hémorragie du post-partum soit 

3.125%. 

 

 Hémorragie du post-partum 

Kellal 2010 3.5% 

Mon étude 3.125% 
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IX. Etude du nouveau né  
• 59% des nouveaux nés ont un poids normal, 31.25% ayant une hypotrophie, dont 

1 seul cas de complications respiratoires, 1 seul cas d’infection néonatal et enfin 

1 seul cas de mort post partum. 

 

X. L’association de fibrome et grossesse mérite elle la 

dénomination de grossesse à risque : 
• Les fibromes pendant la grossesse sont une entité clinique fréquemment 

rencontrée. L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats pour la mère et 

le fœtus des femmes enceintes de fibromes utérins. Nous présentons les 

résultats cliniques, obstétriques et périnatals de 32 patientes issues d’une étude 

rétrospective. 

• Trente deux femmes enceintes présentant des fibromes dont la taille moyenne 

est de 4 cm et dont le nombre variait de 4 à 8 fibromes par patientes  et dont le 

siège était dans 68.5% des cas cop réales surtout antérieur et dans 62.5% intra-

murale. La tranche d’âge des patientes incluses dans notre étude s’étalait de 20 à 

38 ans. 

• 4 sur 32 était des nullipares soit 12.5% ,14 sur 32 sont des primipares soit 

43.75% et 14 sur 32 sont des pauci pares soit 43.75%, les fibromes ont été 

diagnostiqués avant la grossesse chez plus de la moitié de nos patientes soit 

62.5% et celle chez qui le fibrome est diagnostiqués au court de la grossesse 12 

sur 32 dont 9 est détectés au court du premier trimestre. 

• Sur 32, 2 femmes (6.25%) ont eu un avortement. Dans les cas restants, 30/32 

patientes  ont  a eu 1 seul cas de MFIU, 6/29 cas de MAP et 12 patientes sur 32 

ont présenté une infection urinaire soit 37.5% dont la moitié a présenté plus que 

2 épisodes et le germe le plus fréquemment retrouvé est E coli 20 épisodes sur 

un total de 30 épisode d’infections urinaires. Enfin la grossesse est menu à terme 

dans 93.75%. 
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• La césarienne a été pratiquée chez 21.87% des femmes ayant accouché à terme 

dont 2 à cause d’un placenta preavia et 5 cas sur 32 pour un myome preavia soit 

15.62 % ont accouché par césarienne à cause du fibrome.  

• Une hémorragie post-partum a été observée chez 1/32 des patients. Soit 3.125%.  

• Sur 29 bébés, 59% ont un poids normal 31.25% ayant une hypotrophie 1 seul cas 

de complications respiratoires 1 seul cas d’infection néonatal et enfin 1 seul cas 

de MFIU. 

• Dans notre petite série de patientes, la césarienne est pratiquée chez 15.62% par 

contre 68% des patientes ont eu un accouchement par voie basse juste 2 cas 

d’avortement soit 6.25%,1 seul cas de MFIU, 18.75% des patientes ont eu une 

MAP, et 6 accouchements prématurés, 2 cas sur 32 des patientes ont un placenta 

bas inséré, 10 cas sur 29 bébé ont eu un RCIU. 3/32 ont eu un décollement 

placentaire 1 seul cas d’hémorragie du post partum et 59% des cas on a eu un 

nouveau né de poids normal. Ce n’est pas une grossesse à risque à travers mes 

résultats mais il faut mentionner que j’ai un petit échantillon de patiente qui n’est 

pas représentatif. 

• Ajoutons que pour un échantillon où les femmes porteuses de fibromes et la 

majorité des fibromes sont intra-muraux et corpo réales avec une moyenne de 

taille s’étalant de 4 à 8 cm il faut dire c’est bizarre qu’on à eu que 2 avortement il 

fallait un nombre beaucoup plus important. Et un nombre allant de 3 à 8 

fibromes par patiente donc pour une seule patiente on va avoir un minimum de 3 

fibromes dont chacun pourra avoir une taille moyenne de 4 cm avec un siège 

corpo réale ou intra mural dans plus de 60% des cas.  

 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 89 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

XI. L’intérêt de la chirurgie préventive avant la grossesse 

désirée : (105) 

 

XII. Les cas de myomectomies au cours de la grossesse : (106-

107-108) 

 

XIII. Les cas de myomectomies au cours de césarienne : (106-

107-108) 
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Partie IV:   
 

ANNEXES    
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 Tableau 1: (95) croissance des léiomyomes utérins pendant la grossesse, cas 

rapports dans la littérature 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(+) Augmentation de volume, (-) Diminution de volume, NS changement de 
volume nom significatif, NR nom rapporté, (*) statististiquement significatif. Les 
nombres entres parenthèces représentent le pourcentage de fibrome qui a 
augmenté ou diminué de volume. 
 

Author, Year n of 
Cases 

I Trimester 
(%) 

II Trimester 
(%) 

III Trimester (%) 

Lev-Toaff et al. (1987) 
(86) 

71 + + (30); − 
(15) for 
small 
fibroids/* 
+ (14); − 
(48) for 
large 
fibroids 

− (35) for small 
fibroids/* 
− (59) for large 
fibroids 

Aharoni et al. (1988) 
(87) 

29 NR NS NS 

Rosati et al. (1992) (88) 36 + (32) * NS NS 

Neiger et al. (2006) (89) 72 NR NS NS 

Hammoud et al. (2006) 
(90) 

107 − (55); + (45) * − (75); + (25) * 

Ozturk et al. (2009) 
(91) 

19 NR NR NR 

De Vivo et al. (2011) 
(92) 

38 + (71) * + (67) * 

Benaglia et al. (2014) 
(93) 

25 ++ * NR NR 

Ciavattini et al. (2016) 
(94) 

109 ++ * + * NR 
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Tableau 2 : 

 

(54) 

 

Tableau 3 

 

 

 

 1er vs. 2ème 

trimestre 

2ème vs. 3ème 

trimestre 

1er vs. 3ème 

trimestre 

N de léiomyomes 164 109 125 

Augmenter en taille 130 (79,3%) 55 (50,4%) 100 (80,0%) 

Diminution de la taille 33 (20,1%) 53 (48,6%) 24 (19,2%) 

Pas de changement 1 (0,6%) 1 (9,2%) 1 (0,8%) 

Changement moyen (%) 54,54 ± 75,87% 17,88 ± 59,71% 95,90 ± 191,31% 

P valeur a 0,007 NS <0.001 
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Tableau 4 : oR, odds ratio; CI, confidence interval; IUGR, intrauterine growth 

restriction; PPRoM, preterm premature rupture of membranes; PRoM, premature 

rupture of membranes. 

Reprinted from American Journal of obstetrics & Gynecology, Vol. 198, PC Klatsky et 

al, “Fibroids and reproductive outcomes: a systematic literature review from 

conception to delivery,” pp. 357–366, Copyright 2008, with permission from 

Elsevier. (59) 
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Tableau 2 à 7 : (62) Tableau d’étude réalisée en Egypte 
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Image échographique de myomes utérin et grossesse du service de gynécologie de 

l’hôpital militaire Moulay Ismail : 
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(107-108) 
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(107-108) 
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(107-108) 
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(107-108) 
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(107-108) 
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(107-108) 
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 Le fibrome utérin constitue une pathologie très fréquente de la femme jeune. 

 

 Son association avec la grossesse est en nette augmentation. 

 

 Cette association nécessite une surveillance rigoureuse surtout en cas de fibrome 

de grande taille. 

 

 Les articles publiées sous soumises à plusieurs biais de sélection. 

 

 Ce qui nous pousse a fournir plus d’effort afin de publier des essais sur des 

échantillons plus importants et avec plus de précisions dans le but de publier des 

recommandations clair pour la prise en charge de myome associées aux 

grossesse. 
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RESUME 

a) Introduction 

Le léiomyome est la tumeur utérine bénigne la plus fréquente chez la femme 

en âge de procréer .La fréquence de l’association fibromyome et grossesse se situe 

entre 0,5 et 4 %. 

Afin d’étudier les caractéristiques de cette association dans notre milieu, nous 

avons mené ce travail. 

b) objectifs  

• Les conséquences de la grossesse sur les léiomyomes et vice et versa  

• La localisation du fibrome qui a induit le plus de complications gravidiques  

• Les changements de taille du fibrome  

• L’association fibrome et grossesse mérite elle la dénomination de grossesse a 

risque  

• Et enfin l’intérêt de la chirurgie préventive avant la grossesse désiré  

  

c) Matériels et méthodes : 

Une étude rétrospective sur un échantillon de 32 patientes porteuses de 

myome utérin associé à un une grossesse unique recensés au sein de 9600 

accouchement sur une période de 6 ans en se basant sur une fiche d’exploitation à 

l’hôpital militaire Moulay Ismail à Meknès. 

d) Résultats : 

Au total 32 femmes ont été incluses dans l’étude dont la moyenne d’âge est 

de 23 ans, avec une incidence de 0.33%. 

14.5% sont des nullipares par contre 44% sont des primipares et 44% sont des 

pauci pares. 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 116 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

62.5% des patientes de notre série sont connus porteuses de myomes avant la 

grossesse par contre juste 37.5% le myome est découvert au cours de la grossesse. 

Les fibromes diagnostiquées chez les patientes ont une taille moyenne de 4 

cm, plus de la moitié presque 68.75% sont de siège corpo réale et 62.5% sont de 

siège intra murale et dont la taille et comprise entre 4 et plus de 8 cm ainsi qu’un 

nombre moyen de 3 fibromes pour chacune. 

Le diagnostic de nécrobiose du fibrome à été posé chez 12.5% des patientes. 

2 femmes sur 32 ont eu un avortement soit 6.25%. 18.75% des patientes ont 

présenté une menace d’accouchement prématuré, dont 5 ayant une rupture 

prématuré des membranes  et 2 patientes avec ruptures prématurés des 

membranes. 6 accouchement prématurés soit 18.75 % accouchement prématurés 

n’à été enregistré. 

37.5% des patientes ont présenté une infection urinaire, plus de la moitié des 

patientes ont présentés plus de 3 épisodes. Plus de 66% des épisodes présentés sont 

du à l’E. Coli. 6.25% des patientes ayant un placenta bas inséré. 8 cas de retard de 

croissance intra-utérin. Et 1 cas de mort fœtale in utéro. 

3 cas de présentations irrégulière ont été enregistrés dont 2 présentations 

siège et 1 cas de présentations transverse. 

7 cas sur 32 ont eu un accouchement par césarienne dont 2 pour placenta 

prævia et 5 pour myome prævia soit 15.62%. 68% des patientes ont eu un 

accouchement par voie basse. 

Juste 1 seul cas d’hémorragie du postpartum à été enregistrés. 

Concernant les nouveaux nés 59% avait un poids normal, 31.25% ayant une 

hypotrophie, 1 seul cas avec des complications respiratoires et 1 seul cas d’infection 

néonatal. 
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ABSTRACT 

   

a) Introduction    

Leiomyoma is the most common benign uterine tumor in women of childbearing 

age. The frequency of fibromyoma and pregnancy is between 0.5 and 4%. 

In order to study the characteristics of this association in our environment, we 

conducted this work. 

b) Goals  

• The consequences of pregnancy on myomas  

• The consequences of myomas on pregnancy 

• The location of the fibroid that induced the most pregnancy complications 

• Changes in the size of the fibroid 

• The association fibroma and pregnancy deserves the name of pregnancy at risk 

• And finally the interest of preventive surgery before pregnancy desired 

 

c) Materials and methods 

A retrospective study on a sample of 32 patients with uterine myoma 

associated with a single pregnancy identified in 9600 deliveries over a period of 6 

years based on an operating sheet at the Moulay Ismail military hospital in Meknes. 

 

d) Results  

A total of 32 women were included in the study, whose average age was 23 

years, with an incidence of 0.33%. 

14.5% are nulliparous against 44% are primiparous and 44% are pauci pares. 

62.5% of the patients in our series are known to have myomas before 

pregnancy, against just 37.5% the myoma is discovered during pregnancy. 

Mlle.RAHMOUNI Kenza Page 118 



Association utérus myomateux et grossesse   Thèse N°027/20 

The fibroids diagnosed in patients have an average size of 4 cm, more than 

half almost 68.75% are of corporeal seat and 62.5% are of intra wall seat and whose 

size is between 4 and more than 8 cm as well as an average number of 3 fibroids for 

each. 

The diagnosis of fibroid necrobiosis was made in 12.5% of patients. 

2 women out of 32 had an abortion (6.25%). 18.75% of patients presented with 

a threat of preterm delivery, including 5 with RPM and 2 with RPM. 6 preterm 

deliveries or 18.75% preterm deliveries have not been recorded. 

37.5% of the patients presented a urinary tract infection, more than half of the 

patients presented more than 3 episodes. More than 66% of the episodes presented 

are due to E. Coli. 6.25% of patients with a low placenta inserted. 8 cases of IUGR. 

AND 1 case of MFIU. 

3 cases of irregular presentations were recorded including 2 head office 

presentations and 1 case of transverse presentations. 

7 out of 32 cases had a cesarean delivery including 2 for placenta preavia and 

5 for myoma preavia or 15.62%. 68% of the patients had a vaginal delivery. 

only 1 case of postpartum hemorrhage has been recorded. 

Regarding newborns, 59% were normal weight, 31.25% had hypotrophy, only 1 

case with respiratory complications and 1 case of neonatal infection. 
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 ملخص
 المقدمة) أ

 اللیفي العضلي الورم تواتر ویتراوح الإنجاب، سن في النساء عند شیوعًا الأكثر الحمید الرحمي الورم ھو الأملس العضلي الورم

. ٪4 و ٪0.5 بین الحمل مع

 البحث ھذا أجرینا بیئتنا، في العلاقة ھذه خصائص دراسة أجل من

 

 الأھداف)ب

  الأملس العضلي الورم على الحمل عواقب• 

 الحمل مضاعفات معظم یسبب الذي اللیفي الورم موقع• 

 اللیفي الورم حجم في التغیرات• 

 بالخطر المحفوف الحمل ضمن إدراجھ یمكن ھل بالحمل، اللیفي الورم اقتران• 

 فیھ المرغوب الحمل قبل الوقائیة الجراحة جدوى وأخیرا• 

 

: والأسالیب المواد) ج

 مدى على ولادة 9600 في تحدیده تم واحد بحمل المرتبط الرحمي الورم من بعانین حالة 32 من عینة على رجعي بأثر دراسة

 .بمكناس العسكري إسماعیل مولاي مستشفى في المتابعة ورقة أساس على سنوات 6

 

: النتائج) د

. ٪ 0.33 حدوث مع سنة، 23 عمرھن متوسط وكان الدراسة، في حالة 32 مجموعھ ما تضمین تم

 العضلي اللیفي للورم حاملة %0,33 بینھا من كان

. الإنجاب معدودات ٪44 الوحیدة،و الولادة ذوات ٪44 مقابل الولادة، عدیمة 14.5٪

 الورم اكتشاف یتم فقط ٪37.5 مقابل الحمل، قبل عضلیة بأورام مصابات سلسلتنا في الحالات من ٪62.5 أن المعروف من

. الحمل أثناء لدیھن العضلي

 الرحم جسم من ٪68.75 تقریباً نصفھا من وأكثر سم، 4 الحالات في تشخیصھا تم التي اللیفیة الأورام حجم متوسط یبلغ

.  سم 8 من وأكثر 4 بین ما طولھ یتراوح الذي الرحم جسم جدار من 62.5٪

. الحالات من ٪ 12.5 في اللیفي الورم نخر تشخیص تم
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). ٪6.25 (للإجھاض 32 أصل من حالتان تعرضت

 سابق تمزق بدون واثنتان للأغشیة لأوانھ سابق تمزق مع 5 ذلك في بما المبكرة، الولادة لخطر تعرضن الحالات من ٪ 18.75

. الأوان قبل للولادة حالات وست للأغشیة، لأوانھ

.  مرات 3 لدیھن العدوى تكررت نصف من أكثر البولیة، المسالك لعدوى الحالات من ٪ 37.5 تعرضت

 

).  الإشریشاكولي (بكتیریا بسبب ھي البولیة المسالك التھابات من ٪ 66 من أكثر

.  المنزاحة المشیمة من تعاني التي الحالات من ٪ 6.25

. الرحم داخل الجنین موت من واحدة الرحم،وحالة داخل النمو تأخر من حالات 8

 

. الكتفین تقدم من وحالة المقعدي، الوضع من حالتان ضمنھا للجنین الطبیعیة غیر الأوضاع من حالات 3 تسجیل تم

 من ٪ 68 العضلي،و للورم حالات 5 و المنزاحة للمشیمة حالتان ذلك في بما قیصریة لولادة خضعن حالة 32 أصل من 7

. مھبلیة ولادة عرفن الحالات

. الولادة بعد ما نزیف من فقط واحدة حالة تسجیل تم

 الجھاز مضاعفات لدیھا فقط واحدة وحالة ضمور، لدیھم ٪ 31.25و طبیعي، وزن ٪ 59: الولادة بحدیثي یتعلق وفیما

 .ولیدیة عدوى حالة التنفسي،وأخرى
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