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Les fibromes utérins sont des tumeurs des cellules musculaires lisses; il 

s’agit des tumeurs gynécologiques bénignes les plus courantes chez les 

femmes en âge de procréer. Leur présence est souvent constatée dans le 

cadre de l’exploration qui est menée chez un couple aux prises avec 

l’infertilité; par ailleurs, ces fibromes sont d’origine monoclonale. Il est 

rare de constater des fibromes avant l’apparition des premières règles; 

de plus, les fibromes connaissent habituellement une régression après la 

ménopause. Ils réagissent aux hormones et les oestrogènes semblent en 

promouvoir la croissance. Il a été démontré que les concentrations 

locales en oestrogènes sont plus élevées dans les myomes que dans le 

myomètre environnant, ce qui s’explique peut-être par une 

concentration accrue en aromatase. La réactivité hormonale semble être 

accrue dans le cas des myomes sous-muqueux, par comparaison avec 

celle que présentent les myomes sous-séreux.L’échographie constitue 

un moyen adéquat, rapide, sûr et rentable de déterminer la taille, le 

nombre et l’emplacement des fibromes .La prise en charge de ces 

myomes peut etre une abstention ou un traitement medical ou un 

traitement chirurgical conservateur polymyomectomie ou radicale une 

hysterectomie. 

 
Copy Right, IJAR, 2021,. All rights reserved. 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
Les fibromyomes plus communément dénommés fibromes, sont les tumeurs bénignes développés aux dépens des 

cellules musculaires de l'utérus, oestrogénodépendantes. L'incidence des fibromes augmente avec l'âge : 20 à 30 % 

des femmes caucasiennes et près de 50 % des femmes de race noire de plus de 30 ans ont des fibromyomes utérins. 

Leurs manifestations cliniques sont multiples, toutefois la majorité d'entre eux est asymptomatique. Elles 

correspondent à la principale indication d'hystérectomie en phase préménopausique. Le risque de dégénérescence est 

très faible et hypothétique. Le lien entre fibrome et hémorragie n'est pas systématique. L'apport de l'échographie est 

essentiel dans la prise en charge diagnostique. Du point de vue prise en charge des fibromes ; la symptomatologie 

pourrait constituer un facteur décisif en ce qui concerne le retrait ou non d’un fibrome. La myomectomie demeure 

l’étalon de référence en matière de traitement. 

 

Nous rapportons le cas d une polymyomectomie chez une patiente infertile. 
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Observation:- 
Patiente agée de 33ans ,menarche à 14ans ,mariée depuis 2ans sans antecedents medicochirgicaux notables admise 

en consultation pour infertilité primaire avec sensation d augmentation du volume abdominal, sans signes urinaires 

ni digestifs associés .A l examen clinique : TA 12/8 ; pouls 80bpm ;T37C .L examen gynecologique combine au 

palper abdominal : uterus augmenté de taile arrivant à mi chemin de l ombillic.L echographie pelvienne objective un 

utérus augmenté de volume siegeant de multiples myomes dont le plus volumineux est fundique intramuqueux d 

environ 55X50mm, ovaires non vus ,reins d aspect normal.Une polymyomectomie a été realisée permetttant d 

extraire 20 fibromes (fig 1et 2) au total sans ouverture de la cavité utérine .Les suite opératoires sont simples. 

 

 
Figure 1:- laparotomie objectivant un utérus polymyomateux. 
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Figure 2:- polymyomectomie rapportant 20myomes. 

 

Discussion:- 
Les fibromes utérins, pathologiesbénignes, constituent certainement un problème de santé publique. En effet, on 

considère que près d’un tiers des femmes, en période d’activité génitale, en sont atteintes, et que certaines d’entre 

elles devront être traitées en raison des complications qu’ils provoquent. Le bilan à faire devant un fibrome 

symptomatique ou perçu cliniquement est bien défini à ce jour. Une échographie-Doppler pelvienne de qualité est 

indispensable. Elle doit préciser : le nombre de fibromes, leur taille, leur localisation (antérieure, postérieure, 

fundique, isthmique, cervicale ou dans le ligament large), et leur situation (sous-séreuse, interstitielle, sous-

muqueuse). En cas de fibromes multiples (plus de 3-4, de plus de 3-4 cm), la myomectomie laparoscopique est 

habituellement contre-indiquée, en sachant que chaque cas est à analyser en fonctiond’autres paramètres associés 

(âge, indice corporel moyen (ICM)), tauxd’hémoglobine, association à des fibromes sous-muqueux). Lorsque le 

nombre et la taille des fibromes sont inférieurs aux chiffres précédents, la coelioscopie peut être envisagée. Il reste 

alors à étudier le fibrome dominant et, plus précisément, sa situation au millimètre près : distance séreuse surface 

externe, distance endomètre surface interne du fibrome, ainsi que la déformation éventuelle de la cavité utérine. 

L’évaluation de la vascularisation du fibrome est aussi fondamentale. La place des traitements médicamenteux est 

limitée. Les agonistesdu GnRH ont un effet de réductionde volume tumoral et peuventêtre utilisés en pré opératoire 

dansdes conditions bien définies. Ils sontutiles en cas de myome sous-muqueuxde plus de 4 cm. La réduction 

devolume peut permettre d’envisagerune hystéroscopie opératoire. Ils permettentde stopper les saignements etde 

corriger l’anémie avant une opérationchirurgicale. Quant aux progestatifs,ils ne sont réellement utilesqu’en cas 

d’hyperplasie muqueuseassociée. Les indications du traitement chirurgical doivent être précisées. Ce sont 

essentiellement les fibromes symptomatiques, comme classiquement : ménorragies, métrorragies, douleurs ou 

pesanteurs pelviennes, compression des organes de voisinage (vessie, rectum, uretère). Les traitements chirurgicaux 

sont les plus fréquents et sont de plusieurs types. Chez la jeune femme désireuse de grossesse, le traitement 

conservateur est toujours possible et doit toujours être tenté en premier lieu.La myomectomie par hystéroscopie est 

d’une grande efficacité lorsque l’indication est bien posée.C’est-à-dire les fibromes sousmuqueux, ou sous-muqueux 

et interstitiels, à condition qu’ils ne dépassent pas 35 ou 40 mm et que l’épaisseur de myomètre entre le myome et la 

séreuse soit d’au moins 4 mm afin de prévenir le risque de perforation utérine per-opératoire lors de la résection.Si 

l’on désire traiter un plus gros fibrome sous-muqueux par hystéroscopie, il faut envisager une cure d’agonistes du 
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GnRH pendant 6 à 8 semaines avant l’opération, ce qui provoque très souvent la diminution de taille des fibromes 

sous-muqueux. La myomectomie par coelioscopie a fait couler beaucoup d’encreau début de son développement [1]. 

La myomectomie coelioscopique a été aussi critiquée, il y a une dizaine d’années, en raison du nombre parfois 

important de laparoconversions, atteignant jusqu’à 20 % selon les séries [2]. Actuellement, les laparoconversions 

sont plus rares[3, 4]. Ceci est probablement lié à la meilleure sélection des patientes candidates à la myomectomie 

coelioscopique. On peut estimer que le taux de laparoconversion ne devrait pas dépasser 2-3 %. Ce faible taux n’est 

possible qu’en appliquant des critères stricts de sélection des candidates à la myomectomie coelioscopique. Les 

indications de la voie coelioscopique sont principalement le fibrome unique sous-séreux ou interstitielde 8 cm ou 

moins. Elle est aussi envisagée en cas de plusieurs fibromes à condition que la somme de leur diamètre ne dépasse 

pas 12 cm. La technique de myomectomie coelioscopique est quasiment la même pour la plupart des auteurs [2, 4], 

associant les étapes suivantes : hystérotomie verticale le plus souvent, énucléation,suture utérine comprenant 

souvent deux plans de points de Vicryl (Ethicon) particulièrement chez la femme désireuse de grossesse. 

L’occlusion par clip de l’artère utérine vascularisant le fibrome (parfois ce sont les deux) est associée dans des 

conditions précises [5]. 

 

L’indication de la myomectomie coelioscopique chez la patiente infertile est à discuter cas par cas, en fonction d’un 

certain nombre de paramètres. Les principaux sont la taille, la situation et la vascularisation du fibrome. 

Classiquement, les fibromes sous-muqueux et les fibromes déformant la cavité utérine comme le cas de notre 

patiente peuvent altérer la fertilité. Il est donc licite de les enlever chez la femme infertile. Plus récemment, l’étude 

de la littérature [6] révèle que, même les fibromes interstitiels ne déformant pas la cavité, peuvent altérer les 

résultats de la fécondation in vitro. De même, la myomectomie de fibrome responsable de ménométrorragies 

améliore la fertilité [6]. 

 

La polymyomectomie par laparotomie est aujourd’hui réservée aux volumineux fibromes que l’on estime ne pas 

pouvoir opérer par coelioscopie. La technique est classique. L’extériorisation de l’utérus par la laparotomie, si celui-

ci est mobilisable, facilite beaucoup l’opération. La ligature au fil des artères utérines au début est parfois possible et 

limite les pertes sanguines lors des hystérotomies successives. La laparotomie a l’avantage de permettre de réaliser 

une excellente fermeture des hystérotomies en plusieurs plans. 

 

Les essais bien conçus traitant des interventions chirurgicales dans le contexte de la myomectomie et de l’infertilité 

sont rares [7]. Il a éte constaté une amélioration des taux de conception spontanée à la suite du retrait chirurgical de 

fibromes sous muqueux ; toutefois, ces chercheurs ont également constaté que, à la suite du retrait de fibromes 

intramuraux ou sous séreux, les taux de grossesse n’étaient pas meilleurs qu’au sein d’un groupe de femmes faisant 

l’objet d’une prise en charge non interventionniste (fibromes intramuraux/sous séreux laissés in situ). Une méta-

analyse récente a constaté des résultats semblables, soit une amélioration des taux de grossesse chez les femmes 

infertiles qui ont subi une chirurgie visant le retrait de leurs fibromes sous-muqueux, mais non pas chez celles qui 

ont subi une chirurgie visant le retrait de leurs fibromes intramuraux [8]. La prise en charge chirurgicale des 

fibromes peut être associée à de la morbidité. Puisqu’elle a été associée à des adhérences tant pelviennes qu’intra-

utérines, tout avantage potentiel attribuable au retrait des fibromes pourrait être neutralisé par les effets nuisibles de 

la chirurgie sur l’intégrité utérine. De surcroît, les conséquences de la myomectomie sur les issues de grossesse ne 

sont pas négligeables. Il est donc impératif que la prise en charge chirurgicale des fibromes visant à rectifier 

l’infertilité ne soit mise en oeuvre que lorsque nous disposons de données qui indiquent que le recours à une telle 

intervention mènera à une amélioration des issues de grossesse et c est ce que nous esperons pour notre patiente. 

 

Il est toutefois possible que, dans le cas de certaines patientes infertiles, le retrait chirurgical des fibromes soit mis en 

oeuvre pour des raisons autres que l’infertilité, comme pour le soulagement des symptômes liés à la pression ou la 

prise en charge chirurgicale de troubles menstruels attribuables aux fibromes. 

 

Conclusion:- 
Les femmes qui présentent des fibromes et des antécédents d’infertilité représentent un défi. Chez ces femmes, ces 

fibromes pourraient occasionner ou non des symptômes. Elles pourraient présenter un ou plusieurs fibromes n’étant 

détectables que par échographie, tout comme elles pourraient présenter des fibromes étant facilement palpables par 

examen abdominal. En présence d’un trouble si hétérogène, il est difficile de mener des études et de formuler des 

conclusions adéquates. Les questions persistent quant à l’effet des fibromes sur la reproduction. Les fibromes sous-

muqueux semblent exercer un effet, ce qui ne semble pas être le cas des fibromes sous-séreux. 
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