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RESUME 
Les léiomyomes sont des pathologies courantes. Cependant ils peuvent présenter parfois des aspects 
inhabituels ce qui engendre des difficultés de prise en charge. La reconstitution du parcours thérapeu-
tique d’une patiente de 36 ans, infertile porteuse d’un utérus polymyomateux et son suivi postopératoire 
ont permis d’identifier de nombreux facteurs limitant la précocité de la prise en charge. Malgré une prise 
en charge chirurgicale effective le pronostic fonctionnel reste réservé. 
Mots clés : léiomyome remanié- prise en charge-facteurs limitants 
 
SUMMARY 
Leiomyomas are common pathologies. However, they can sometimes present unusual aspects causing 
difficulties in management. The reconstitution of the therapeutic journey of a 36-year-old infertile woman 
with polymyomatous uterus, and her postoperative follow-up made it possible to identify numerous fac-
tors limiting an early treatment. Although a surgical management has been effective the functional prog-
nosis remains uncertain. 
Keywords:  reshaped leiomyoma-surgical management-limiting factors 

 
INTRODUCTION  
Les myomes utérins constituent des patholo-
gies courantes avec une incidence estimée 
entre 20 à 40% chez les femmes en âge de pro-
créer. [1] Ces myomes sont le plus souvent 
sources de plusieurs états morbides tels que les 
douleurs pelviennes, les ménométrorragies et 
de l’infertilité par réduction du potentiel d’im-
plantation de l’œuf au sein de la muqueuse uté-
rine.  
 
L’évolution peut se caractériser par des rema-
niements fibromateux multiples, la plupart étant 
souvent considérée comme des modes de vieil-
lissement. Ces remaniements sur le plan histo-
logique se présentent sous plusieurs types : re-
maniements hyalin (60%), œdémateux (50%), 
mucoïde, graisseux, kystique, hémorragique 
(10%) calcique (4%). [2] Certains de ces 
myomes remaniés peuvent présenter des as-
pects cliniques particuliers engendrant des diffi-
cultés diagnostiques, notamment le diagnostic 
différentiel avec le léiomyosarcome, entrainant 
un retard de prise en charge. [3; 4] Plusieurs 
facteurs limitant la précocité diagnostique et 
thérapeutique peuvent se retrouver chez une 
même patiente en Afrique Subsaharienne et 
surtout au Bénin. Nous rapportons un cas de 
léiomyome utérin remanié prise en charge chez 
une nulligeste de 36 ans après 13 ans de désir 
de maternité. 
 

OBSERVATION 
Patiente A O nulligeste de 36 ans a consulté le 
21 juillet 2018 pour une infertilité primaire de 13 
ans. Elle a présenté 7 ans plus tôt, un utérus 
polymyomateux symptomatique ayant néces-
sité plusieurs consultations gynécologiques 
puis de tradipraticiens avec une phytothérapie 
sans succès. L’échographie abdominopel-
vienne avait conclu à un volumineux utérus po-
lymyomateux avec quatre (4) gros noyaux myo-
mateux dont un endocavitaire. Une hystérecto-
mie aurait été proposée mais refusée par la pa-
tiente. Une imagerie par résonnance magné-
tique (IRM) réalisée deux (02) ans plus tard 
montrait un volumineux utérus polymyomateux 
mesurant 24 cm x 21cm x 12cm avec trois 
noyaux interstitiels non vascularisés. On notait 
une masse intra cavitaire hétérogène mesurant 
19,5x 16cm x 10cm, modérément vascularisée 
et latéralisée à droite faisant discuter un fibrome 
intra cavitaire (Figure 1 et 2). 

 
Figure 1 : Coupe sagittale montrant le fibrome 
hétérogène 
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Figure 2 : Coupe transversale montrant le 
noyau intra cavitaire 
 
La décision opératoire a été prise. A la coelioto-
mie, il a été découvert, un volumineux utérus 
polymyomateux comme 8 mois de grossesse, 
un myome antérofundique de 24 cm avec de 
gros vaisseaux sanguins collatéraux, deux 
noyaux dont un isthmique de 4cm antérieur et 
l’autre postérieur (figure 3).  

 
Figure 3 : Volumineux utérus polymyomateux, 
hydrosalpinx gauche et ovaire gauche 
 
 
Il a été réalisé une polymyomectomie complé-
tée par une excision exérèse du myomètre re-
manié jusqu’au muscle utérin sains sous-jacent. 
Les pertes sanguines étaient évaluées à 1600 
ml (figure 4, 5).  
 

 
Figure 4 : ablation du noyau myomateux dégé-
néré hémorragique 

  
Figure 5 : l’ensemble des pièces opératoire 
avec les pièces de l’excision du myomètre 
 
L’analyse histologique des pièces opératoires 
avait conclu à des léiomyomes utérins remaniés 
sans signes de malignité (figure 6). 
 

 
Figure 6 : Aspect histologique de léiomyome 
utérin remanié avec des noyaux réguliers : x 20 
(HE) 
 
Les suites opératoires immédiates ont été mar-
quées par une anémie aigue à 5,4g/dl décom-
pensée sur choc hémorragique ayant nécessité 
une transfusion de 700ml de culot globulaire iso 
groupe iso rhésus. Un retard de la cicatrisation 
et une synéchie isthmique levée par dilation à 
la bougie de Hégar ont caractérisé les suites 
opératoires tardives. 
 
DISCUSSION  
Les léiomyomes utérins sont des pathologies 
gynécologiques bien connues mais les compli-
cations à type de remaniement sont très peu dé-
crites dans la littérature.  
 
Les relations entre les myomes et l’infertilité 
sont connus de vieille date. Alors que le myome 
influence fortement l’infertilité, cette dernière 
l’aggrave dans les pays en voie de développe-
ment comme le Bénin. [5] Chez notre patiente, 
il avait un retard important dans la prise en 
charge lié au refus de la patiente pour la prise 
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en charge chirurgicale initiale proposée. L’hys-
térectomie d’emblée n’est pas une indication de 
fibromes utérins chez une femme jeune infertile 
désireuse de maternité [6].  
 
L’exploration initiale était incomplète chez cette 
patiente et pouvait être une source d’incertitude 
et de mauvaise communication. En effet, la 
prise en charge des fibromes utérins dépend en 
grande partie de la précision du diagnostic ini-
tial. En grossissant et en développant sa propre 
vascularisation, le fibrome subit différentes 
transformations : hyaline ou myxoïde, kystique, 
rouge ou nécrotique, calcique ou transformation 
graisseuse. L’échographie pelvienne, bien que 
recommandée pour le diagnostic d’une masse 
utérine, est parfois insuffisante du fait de gros 
utérus, de la nature de la transformation ou du 
volume qui dépasse la couverture spatiale de la 
sonde.  
 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est 
recommandée pour résoudre ces difficultés dia-
gnostiques. L’IRM peut aider à préciser l’origine 
utérine d’une masse, différencier un adéno-
myome d’un fibrome, établir une cartographie 
plus précise de fibromes utérins multiples et 
identifier le type et les complications possibles 
du fibrome utérin [7].  Goto A. montrait que l’uti-
lisation de séquence dynamique permettrait 
une différentiation plus facile avec une sensibi-
lité de 100% pour une spécificité de 88%. [8] 
Notre patiente a pu bénéficier tardivement de 
cette exploration en raison de la disponibilité de 
l’IRM et surtout de son accessibilité financière 
au Bénin. 
 
Chez notre patiente, il avait une hantise de léio-
myosarcome à cause des caractéristiques cli-
niques de la masse. Notre cas clinique selon la 
classification de Kempson RL [9] appartient aux 
groupes de tumeurs bénignes sur le plan cli-
nique avec une apparence grossière particu-
lière ou une distribution anatomique inhabi-
tuelle. Heureusement cette hantise a été levée 
avec l’examen anatomo-pathologique. Au Bé-
nin, comme dans bon nombres de pays afri-
cains, le recours à la médecine traditionnelle en 
cas de myome est fréquent. C’était le cas chez 
cette patiente qui a bénéficié d’une phytothéra-
pie pendant 07 ans sans succès. 
 
Au CHU MEL de Cotonou, certaines patientes 
suivies pour myomes utérins et perdues de vue, 
sont parfois revues des mois plus tard en con-
sultation en quête de confirmation, par les tech-
niques modernes, de leur guérison après une 
phytothérapie au long court. La plupart de ces 
patientes avaient développé des complications 
à type de remaniements sur un mode kystique 

ou de la calcification du myome. Le rôle antiin-
flammatoire des extraits de plantes a été prouvé 
in vitro et leur efficacité sur la prise en charge 
de douleur chronique par l’inhibition des masto-
cytes, des thromboxanes et 6 kéto PGF. [10] 
Mais leur contribution sur le plan physiopatho-
logique au processus de remaniement reste à 
établir. La durée de vie (des myomes) supé-
rieure à deux (2) ans et le recours à la médecine 
traditionnelle étaient des données constam-
ment retrouvées chez ces patientes.   
 
Le volume total des myomes et la taille étaient 
les déterminants de morbidité pouvant caracté-
riser la prise en charge chirurgicale. Cette chi-
rurgie fonctionnelle présente un risque de trans-
fusion sanguine dans 20% des cas selon Fanny 
M. et col. [11,12] En effet, les risques hémorra-
giques et transfusionnels sont corrélés avec la 
taille et la longueur de l’incision totale pratiquée 
sur l’utérus. Selon Vercellini et col, le volume de 
sang augmente de façon significative lorsque la 
taille de l’utérus est supérieure à celle de 12 SA 
de grossesse et lorsque la longueur totale des 
incisions sur l’utérus dépasse 12 centimètres 
[13]. La patiente, objet d’étude avait une hau-
teur utérine de 32 centimètres (36 SA) et le 
risque hémorragique était alors évident. Ce qui 
explique alors la quantité importante de sang 
spolié et le choc hémorragique avec la transfu-
sion de 700 ml de culot globulaire.  
 
Les complications à moyen et long terme de la 
myomectomie telles que les adhérences anor-
males de l’utérus, des trompes, ovaires et les 
synéchies utérines toutes issues de la fibrino-
lyse anormale du sang dans un environnement 
de désir de maternité et d’absence de plaque 
anti adhérences limitent la prise en charge [11]. 
Notre patiente a développé une synéchie is-
thmique prise en charge. La topographie is-
thmique et l’excision du muscle utérin remanié 
pouvaient être des facteurs contributifs des ad-
hérences et synéchies du fait de la fibrinolyse et 
de la cicatrisation des loges de myomectomie. 
D’un point de vue fonctionnel, le pronostic obs-
tétrical est réservé à cause de l’âge et de la 
myomectomie [12]. 
 
 
CONCLUSION 
Les remaniements de myomes utérins sont très 
peu décrits dans la littérature. L’inaccessibilité à 
l’IRM, l’infertilité et les pratiques traditionnelles 
étaient des facteurs limitant le diagnostic pré-
coce. La taille du myome et l’excision de la par-
tie remaniée étaient source d’hémorragie im-
portante. La topographie isthmique endocavi-
taire et l’excision du myomètre remanié était 
source de synéchie utérine.  
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