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INTRODUCTION

Le fibrome utérin appelé aussi myome ou fibromyome est formé par une prolifération de
cellules conjonctives nommées fibroblastes auxquelles s’adjoignent des fibres collagenes qui
sont des protéines complexes.ll présente des variances cliniques, évolutives et
thérapeutiques.Les fibromyomes sont des tumeurs bénignes dont la seule présence ne justifie

pas un traitement surtout si celui-ci doit étre agressif et mutilant.

La prévalence des fibromes utérins augmente a partir de 30 ans, elle est d’environ 25% chez
les femmes entre 40 et 50 ans et peut atteindre 50% des femmes agées de plus de 50 ans, il

s’agit donc de la tumeur bénigne la plus fréquente chez la femme en &ge de procréer [1].

L’association fibrome utérin et grossesse est la survenue d’une grossesse chez une patiente

porteuse de myomes.

Une augmentation de I'dge de la premiere grossesse de 24 ans en 1978 a 30 ans en 2012 a

entrainé une augmentation de la survenue de fibromes utérins pendant la grossesse [2,3]

La probabilit¢ de rencontrer I’interaction du fibrome avec la grossesse est donc forte.
Et cette probabilité ne va cesser de croitre compte tenu de la survenue plus tardive des

grossesses, sachant que I’incidence des myomes s’éléve progressivement avec 1’age.

On observe donc une fréquence en Europe de 1’ordre de 20 a 25 % des femmes a partir de 30

ans et 40% des femmes a 40ans.
En Afrique la fréquence de I’association fibrome utérin et grossesse varie de 0,1 a 3,87 %.

Une étude réalisée en 2020 au CHU GT retrouvait une prévalence de 11,8% de 1’association

fibrome utérin et grossesse.

Les femmes enceintes atteintes de fibromes utérins courent un risque accru de complications
telles que : fausses couches, travail prématuré, présentation anormale, dystocie du travail,

cesarienne et hémorragie post-partum [4].

Compte tenu de la fréquence élevée de cette affection et les complications qu’elle peut
engendrer au cours de la gestation, il nous a semblé intéressant de consacrer une étude
Epidémiologique, clinique et thérapeutique sur les cas de grossesse sur fibrome observés dans
la période de janvier 2012 a décembre 2021 dans le service de gynécologie - obstétrique du
CHU Gabriel Touré.
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Dans ce travail qui est une etude rétrospective, nous nous sommes fixés les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

Objectif général

Etudier les aspects épidémio-cliniques, thérapeutique et pronostic de I’association fibrome
utérin et grossesse au CHU GABRIEL TOURE du District de Bamako.

Objectifs spécifiques
1. Déterminer la fréquence de I’association fibrome utérin et grossesse dans le service de
gynécologie et obstétrique du CHU Gabriel Touré ;
Identifier les caractéristiques sociodémographiques des patientes ;
Décrire les influences réciproques.

Décrire la Prise en charge des patientes présentant une grossesse sur fibrome utérin ;

o~ w N

Etablir le pronostic feetal.

Memoire de médecine Page |3



I. GENERALITES
1.1.  Définition
Le myome utérin est une tumeur bénigne monoclonale des cellules musculaires lisses du
myomeétre.lls sont composés de grandes quantités de matrice extracellulaire contenant du

collagéne, de la fibronectine et du protéoglycane.[5]
Rappel anatomique de I’utérus gravide[6]

1.1.1. Corps utérin
L’utérus est ’organe de la gestation, le corps utérin présente des modifications importantes.
Sa richesse musculaire fait de lui 1’organe-moteur dont la force des contractions utérines

intervient pour faire progresser le mobile feetal au cours de 1’accouchement.

v" La situation du fond utérin, la taille de I’utérus

Le fond utérin déborde le bord supérieur du pubis a la fin de la 10°™ SA, (2°™ mois).l est
ensuite mesuré a 8 cm environ, soit 3 travers de doigts au-dessus du bord supérieur de la
symphyse pubienne, a la fin de la 12°™ SA, il devient alors palpable.A 4 mois et demi, il est &

’ombilic. A terme, il mesure 32 cm.

9&éme mois

8é&me mois . /—\ (

4e&mMe MOIis - NN fennnn,
3eéme MOois - NG __
P

Utérus
Col uteérin P
Vessie ,
Vagin I%
Rectum

Figure 1: Dimension utérus a terme

v Valeurs normales de la hauteur utérine en fonction du terme de la grossesse
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Mois de grossesse | Semaines d’Aménorrhée | Valeur moyenne de la Hauteur Utérine (HU) en cm
4 mois 20 SA 16 cm
4 mois et demi 22 SA Repére : a 'ombilic
5 mois 24 SA 20 cm
6 mois 28 SA 24 cm
7 mois 32 SA 28 cm
8 mois 36 SA 30 cm
9 mois 40 SA 32 cm

v' Forme de I’utérus

Au 1° trimestre, le développement de I’utérus se fait dans les deux sens (longueur 10-13 cm,
largeur 8-10 cm). A la fin du 6°™ mois, ’utérus se développe davantage en largeur (longueur
17-18 cm, largeur 18 cm). A terme, I’utérus se développe plus en longueur (longueur 32 cm,
largeur 23 cm).

La forme de I'utérus peut varier en fonction de :

= Laparité

= Du type de présentation feetale

= De I’épaisseur du myometre

= De la tension de la paroi utérine

= De la pression amniotique et

= Durayon de la cavité utérine (loi de Laplace).

v' Direction de ’utérus

Au début de la grossesse, l'utérus est habituellement antéversé¢, moins fréquemment
rétroversé. Mais il se redresse longitudinalement dés la fin du premiertrimestre.A terme, sa
direction sagittale dépend de I’état de tonicité de la paroi abdominale. Dans le plan frontal,
I’utérus s’incline 1égérement vers la droite et présente un mouvement de torsion vers la droite,

appelé dextrorotation

v Epaisseur de la paroi

La paroi de ’utérus s hypertrophie et son épaisseur est de 3 cm vers le 4™ mois. Puis la paroi
utérine s’amincit progressivement en raison de l’arrét de 1’augmentation de la masse
musculaire, alors que la cavité utérine s’accroit.
Proche du terme de I’accouchement, son épaisseur est d’environ 10 mm sur les faces latérales
et de 4 mm au niveau du fundus.Dans les suites immédiates de 1’accouchement, la rétraction

utérine entraine une augmentation de 1’épaisseur de la paroi soit 3 cm.
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v' Sa consistance :
Elle est ¢lastique et souple. Au cours du palper, ’'utérus devient dur sous 1’apparition d’une

contraction.

v Le poids de I'utérus :
L’utérus gravide pése :

= Environ 200 g a 10 SA,

= Environ 700 g a 24 SA,

= Entre 800 g et 1200 g a terme.

Le sang contenu dans l'utérus représente environ 10 % du poids total (Hytten et Leith).

v Les rapports

Dans le premier trimestre de la grossesse, les rapports restent pelviens, puis ils deviennent
abdominaux.A terme, I’utérus est en rapport avec :

En avant : La paroi abdominale antérieure ; parfois le grand omentum (épiploon) et plus
rarement des anses gréles s’interposent. Cette paroi s’amincit et la ligne blanche s’élargit

particulierement dans la région ombilicale.

En arriere :

En partie médiane, 1’utérus est en contact avec la colonne rachidienne, la veine cave
inférieure, I’aorte abdominale. Le contact de 1’utérus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur
de la 3°™ vertébre lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-pancréas et a quelques

anses intestinales.

La compression de la veine cave inférieure par 1’utérus relaché provoque parfoisun syndrome

hypotensif grave :le choc postural ou syndrome de la veine cave.

Latéralement, I’utérus est en rapport avec les muscles grand psoas, croisés par les ureteres.
En haut

L’utérus est contact avec le grand omentum et le colon transverse.

Le refoule plus ou moins en arriere 1’estomac.
« Adroite il affleure le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire.
e Les trompes utérines, les ligaments ronds et propres de 1’ovaire se trouvent reportés plus

sur les bords latéraux.

Latéralement

A droite :Le colon ascendant, le caecum et 1’appendice vermiforme.
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A gauche :Les anses gréles et le cdlon sigmoide qui recouvrent les annexes gauches.

v Ligaments utérins

Ligaments ronds

Ils s’hypertrophient deés la 20 SA et multiplient par 3 ou 4 leur épaisseur et leur longueur. Ils
mesurent environ 11 cm et leur résistance a la traction peut atteindre40 kg.

A leur origine, ils restent collés a I’utérus sur une longueur de 4 4 6 cm avant de s’éloigner en
direction de 1’anneau inguinal profond.Dans I’utérus a terme, les ligaments ronds se détachent
de 3 @ 4 cm au-dessous et en avant de 1’origine de la trompe.Presque verticaux, les ligaments
ronds, surtout le gauche, peuvent étre percus par la palpation a travers la paroi abdominale,

surtout pendant les contractions intenses.

Ligaments utéro-sacrés

Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait plus profond le cul-de-sac recto-utérin.A
leur origine, ils restent collés a I'utérus sur une longueur de 4 & 6 cm avant de s’éloigner en
direction de 1’anneau inguinal profond. Ils s’épaississent et les feuillets péritonéaux s’étalent

au fur et a mesure du développement de I’utérus.

1.1.2. Segment Inférieur (SI)

Le Segment Inférieur (Sl)est la partie basse, amincie de ’utérus gravide a terme. Il est situé
entre le corps et le col de I’'utérus. C’est une entité anatomique et physiologique créé par la
grossesse ; il disparait avec elle.
Remarque : L’ampliation du segment inférieur dépend de 1’appui de la présentation feetale. Sa
minceur, sa faible vascularisation, en font un lieu de choix pour I’hystérotomie des

césariennes.
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Célon Tranverse ,(_.._

Intestin gréle ,/‘/
Caduque vasal { {;

Placenta

Corps utérin

Membranes choriales

Segment inférieur

Col utérin

Vagin
Vessie
Rectum

v

Figure 2: Utérus gravide (coupe sagittale)

Sa forme

Le Sl est une calotte évasée ouverte en haut. La paroi antérieure est plus longue et plus

bombée.

v

v
1
di

Les limites

La limite inférieure correspond, avant le travail, a 1’orifice interne du col.

La limite supérieure, moins nette, correspond au changement d’épaisseur de la paroi
utérine et siége a environ 2 cm au-dessous de la zone d’adhérence intime du péritoine.
Elle est parfois marquée par I’existence d’une grosse veine transversale, la veine coronaire

de I’utérus.

Les dimensions
mesure environ 7 a 10 cm de hauteur, 9 a 12 cm de largeur et 3 mm d’épaisseur. Les

mensions varient selon la présentation, et le degré d’engagement de celle-ci.Sa minceur

permet parfois de percevoir la présentation foetale lors de la réalisation du toucher vaginal, au

troisieme trimestre de la grossesse.
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v Les rapports

En avant

La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralement en fin de gestation, lorsque la
présentation est engagée et devient suprapubienne.Suivant son degré de réplétion, elle masque
plus ou moins le segment inférieur.
Les adhérences vésicales apres césarienne favorisent ou non 1’ascension de la vessie.

En arriére

La face postérieure est recouverte du péritoine, elle répond au rectum, par I’intermédiaire du

cul-de-sac recto-utérin devenu plus profond.

Latéralement

Elles sont en rapport avec les parameétres ¢élargis contenant les vaisseaux utérins etl’uretére
pelvien.L’uretere est appliqué sur les faces latérales du segment inférieur immédiatement au-
dessus du fornix. La direction des ureteres est déterminée a terme par une ligne allant de la

bifurcation iliaque a 1’épine du pubis.

1.1.3. Colde I'utérus
Organe de la parturition, le col utérin se modifie, s’ouvre et se dilate essentiellement pendant

le travail.

= Situation et direction

A partir de 12 SA, le col se porte progressivement en haut et en arriére.
= Aspect et dimensions

Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violacé.

Le bouchon muqueux dense obture I’endocol.Pendant le travail, sous 1’effet des contractions

utérines, il va successivement s’effacer, puis se dilater :

Par le phénomene d’effacement, 1’orifice interne perd de sa tonicité et le canal cervical

s’évase progressivement et s’ incorpore a la cavité utérine.
La dilatation se caractérise par I’ouverture de ’orifice externe

= Consistance du col utérin
En début de grossesse le col est tonique, sa consistance se rapproche de celle du nez. Il se
ramollit au bout de quelques semaines de grossesse.ll devient mou comme la lévre. En fin de

grossesse, le col devient tres mou sur toute sa longueur.
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1.1.4. Vascularisation de l'utérus

= Artéres

— L’artére utérine

Elle s’¢étire, déroule ses spires et augmente sa longueur qui triple ou méme quadruple, alors

que son calibre augmente tres peu.

Apreés la délivrance, la rétraction de D’artére utérine entraine une augmentation de son
diametre.L’expansion de 1’utérus tend a s’accoler a I’artére utérine et ses branches. Plus le
segment inférieur s’étire, plus I’artére tend a s’éloigner de I’uretére et du fornix vaginal.
Lorsque le segment inférieur est bien formé, la crosse de I’artére utérine se trouve a 2,5 cm du

fornix vaginal.

Les branches externes conservent leur disposition hélicine méme dans I’utérus a terme. Elles

forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de 1’aire placentaire.

— L'artere ovarique

Le calibre de I’artére ovarique ou artére ovarienne va en augmentant de son origine a la
terminaison pour atteindre dans la région sous-annexielle un calibre égal a celui de 1’artére
utérine avec laquelle elle s’anastomose a plein canal.

Elle double et méme triple de diameétre pendant la grossesse.

— L’artére funiculaire
L’artere funiculaire est pour I'utérus gravide peu importante sur le plan fonctionnel.
= Débit utérin

L’étude du débit utérin donne une image indirecte de la circulation feeto-maternelle.
En valeur absolue, le débit utérin augmente au cours de la grossesse.

Il passe de 50 a 100 ml/mn au début de la grossesse pour atteindre 500 a 800 ml/mn au terme

de la grossesse.

En valeur relative, soit par rapport au myometre, le débit utérin décroit a partir du 5éme mois

au cours de la grossesse. Sa mesure moyenne par minute serait de :

-~ 32ml /100 g de myométre a 28 SA,
— 14 ml /100 g de myométre a 32 SA,
—~ 10 ml / 100 g de myométre a terme, soit un débit identique a celui d’un utérus non

gravide.
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Au total, le débit myométrial augmente progressivement jusqu’a la 28 SA, puis diminue
jusqu’au terme. Le débit de I’artére utérine a terme est multiplié par 10 alors que la masse

myomeétriale est multipliée par 30.

= Veines de ’utérus

Elles subissent une augmentation en nombre et en volume plus importante que celle des
artéres.

Dans le corps utérin gravide, il n’y a pas de zone de vascularisation veineuse minima.

Dans la paroi du segment inférieur et dans le col, cheminent de nombreuses veines de calibre
inférieur a celles du corps.

= Lymphatiques

Les lymphatiques s’hypertrophient peu pendant la grossesse.

= |nnervation de I'utérus

Du point de vue macroscopique, I’innervation est identique a celle de I’utérus non gravide.

1.1.5. Rappel Histologique de I’utérus[7,8]

La paroi du corps utérin se divise en 3 tuniques qui sont de dedans en dehors :

L’endometre
Composéd’un épithélium prismatique simple de type miillerien fait de cellules ciliées et de
cellules glandulaires, I’épithélium et la membrane basale s’enfoncent dans le chorion sous-
jacent formant ainsi des glandes tubuleuses simples traversant toute la hauteur de la

muqueuse.

Le stroma endométrial (chorion cytogene) est un tissu conjonctif de type mésenchymateux
dans lequel les glandes sont enrobées.

On distingue a I’endomeétre deux couches en fonction de leur comportement pendant le cycle

uterin :
La couche fonctionnelle:D’une épaisseur variable allant jusqu’a Smm.

Elle subit des modifications cycliques en réponse aux concentrations sanguines d’hormones

ovariennes; c’est elle qui se desquame au cours de la menstruation.

La couche basale: Plus mince (1mm) et plus profonde n’est que peu influencée par le cycle
et n’est donc pas éliminée par desquamation. C’est a partir d’elle que la couche fonctionnelle

se reconstruit.
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— Le myométre
Est formé d’un assemblage complexe de faisceaux longitudinaux circulaires et obliques de
myocytes lisses qui présentent entre eux des jonctions ouvertes permettant une contraction

synchronisée de I’ensemble du muscle.

Il contient aussi du tissu conjonctif dans les gaines vasculaires.

Le myometre s’atrophie également pendant la ménopause et la taille de ’utérus est réduite de
moitié.

— Laséreuse

Formée par le péritoine doublé d’une mince couche de tissu conjonctif.

1.1.6. Histologie du myome (léiomyome) [9].

Le terme de fibrome est souvent improprement employé pour désigner les tumeurs bénignes
de I'utérus constituées par un tissu analogue a celui du muscle utérin. Il s’agit en fait d’un
myome, mais les appellations fiboromyome, Iéiomyome évoquent la nature histologique de

cette formation.

+ Macroscopie
L’aspect: I’utérus myomateux apparait le plus souvent déformé, bosselé par une ou plusieurs

formation (s) tumorale (s) constituant chacune un nodule myomateux.

Le nodule myomateux est une formation plus ou moins arrondie de coloration blanche ou

rose, lisse, limitée, de consistance ferme pierreuse.

Une pseudo capsule formée par la condensation du tissu conjonctif constitue un excellent plan

de clivage et en permet 1’énucléation.

Habituellement sur les coupes on observe une structure tourbillonnaire de couleur rosée,

tranchant sur les zones de teintes blanc nacré.

Cependant des zones ramollies de nécrobiose aseptique ou méme des points de calcification

ont été rencontrés.

LeNombre: est variable d’un nodule a plusieurs nodules
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Figure 3 : Image macroscopique d’un utérus polymyomateux.

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

orange, pamplemousse, etc.

Lepoids : va de quelques grammes a plusieurs kilogrammes.
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Figure 4: piéces de myomectomie

Lesiége: les nodules myomateux peuvent siéger sur tous les segments (le corps, I’isthme et le
col), et les tuniques utérines (la muqueuse, la musculeuse et la séreuse).lls peuvent siéger sur

les faces antérieure et postérieure de 1’utérus.

Ils sont sessiles ou pédiculés quand ils sont de siege sous séreux, interstitiels ou sous

MugueuXx.

Les myomes sous muqueux peuvent se développer dans la cavité utérine etatteindre 1’orifice

cervical externe du col utérin en réalisant le fibrome accouché par le col.
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Figure 5: Schéma illustrant les différents siéges d’un fibrome utérin [10]

<+ Microscopie

Le tissu myomateux est fait de cellules musculaires lisses au cytoplasme peu abondant
finement rayé ou homogene, au noyau allongé; serrées les unes contre les autres et regroupées
en faisceaux qui se ramifient, s’anastomosent et s’enchevétrent dans tous les sens donnant une
véritable image tourbillonnaire. Certains myomes tres évolues sont fortement scléreux avec
des plages collagéniques ou hyalines presque vasculaires, rencontrées souvent au centre du

nodule tumoral.

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

métaplasie osseuse.
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Figure 6: Aspect histologique d’un léiomyome [].

— Fibromes par rapport a la structure anatomique de I’utérus

Les fibromes du fond utérin sont en genéral mieux toléres, le plus souvent silencieux,

émergeant progressivement de 1’excavation pelvienne vers 1’abdomen.

Les Fibromes angulairesau niveau des cornes utérines, sont causes parfois de stérilité par

compression.

Les Fibromes de ’isthme sont rares dans leur variété pure. Ils peuvent s’inclure dans le

ligament large entrainant la compression urétérale.
Les Fibromes du col utérin sont exceptionnels

1.2. Epidémiologie
1.2.1. Fréquence
Elle est fréquente chez les femmes reproductives entre 30 et 50 ans.

Les statistiques cliniques montrent que la prévalence du fibrome utérin est d'environ 20 a 40
% chez les femmes en age de procréer et de 51 a 60 % chez les femmes agées de 40 & 50 ans,

et son incidence a tendance a augmenter d'année en année[11].

Mémoire de médecine Page |16



Un échantillon aléatoire de femmes agées de 35 a 49 ans qui ont été dépistées par auto-
évaluation, examen des dossiers médicaux et échographie a révélé qu'a 35 ans, l'incidence des
Iéiomyomes était de 60 % chez les femmes afro-américaines; l'incidence est passée a plus de
80 % a I'age de 50 ans. [12]

La plupart des patientes atteintes de fibromes utérins ne présentent aucun symptéme clinique
évident et on les trouve souvent occasionnellement lors d'examens échographiques pelviens,

de sorte qu'aucun traitement n'est généralementnécessaire.

Environ 20 a 50 % seulement des patientes peuvent avoir des changements menstruels, des
douleurs pelviennes chroniques, des masses dans le bas-ventre, un gonflement de la taille et

des symptdmes de compression.

Le fibrome utérin est actuellement I'une des causes les plus courantes d'hystérectomie chez les

femmes ménopausees.

La fréquence de 1’association fibrome et grossesse varie de 0.1 a 3.87 % selon Lopes et al.

[13]

1.2.2. Facteurs de risque

— L’age de la patiente

L’épidémiologie des fibromes est parallele aux changements hormonaux survenant au cours
de la vie. C’est ainsi que 1’on peut constater une absence de cas décrit avant la puberté, puis

uneaugmentation de son incidence avec I’age chez la femme en période d’activité génitale.

On observe donc une fréquence en Europe de I’ordre de 20 a 25 % des femmes a partir de 30
ans et 40 % des femmes a 40 ans et jusqu’a 50 % des femmes au-dela de 50 ans. En revanche,

ces fibromes régressent a la ménopause, si elle n’est pas traitée. [14,15]

— Les variations ethniques

C’est le deuxiéme facteur de risque. On a retrouvé chez les femmes d’origine africaine, de
plus volumineux fibromes, en plus grand nombre, a un age de diagnostic plus précoce, et avec
une symptomatologie plus sévére que chez les femmes d’origine caucasienne. En effet, a 30
ans, 9 a 25 % des femmes blanches présentent des fibromes, contre plus de 50 % des femmes

noires. [14]
I n’y a pas d’explication a cet exces de fibrome chez les femmes noires.

— L’histoire familiale
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Il existe incontestablement une prédisposition familiale.

Plus de 40 % des parentes au premier degré des femmes ayant des fibromes développeront la

méme pathologie au cours de leur vie.[10]

— Le poids
Il existe une association positivement significative entre 1’obésité et la croissance des

fibromes, probablement par le biais d’une hypercestrogénie.

Des dép6ts de graisse excessifs s'accompagneront également de changements évidents dans la
fonction du systéme nerveux ou endocrinien. Ces dernieres années, des études ont montré que
I'obésité peut augmenter le risque de fibromes utérins. L'obésité peut affecter le
développement des fibromes utérins en modifiant le niveau de métabolisme des cestrogenes

chez les femmes[16,17].

— Lavie génitale et fertilité
La nulliparité volontaire, I’infertilité et I’apparition des premiéres régles jeunes avant 1’age de

12 ans augmentent le risque de fibrome.

En contrepartie, il existe aussi des facteurs protecteurs vis-a-vis du développement des
fibromes [14]:

— Laparité
Laréduction du risque de fibromes y est liée et ce risque diminue avec le nombre de
naissances. La grossesse est un facteur protecteur, ainsi que le nombre élevé de grossesses et

I’age tardif de la derniere grossesse.

— Lacontraception orale
Son utilisation est controversée, elle tendrait a diminuer le risque de fibromes en

préménopause.

— Le faible poids

— L’age tardif des premiéres régles

— Le tabagisme : Il est incontestablement associé a une diminution du risque de fibrome,
car il agit comme un anti-cestrogéne.

Bien que la cause précise du léiomyome soit inconnue, des progrés ont été réalises dans la

compréhension des facteurs hormonaux, des facteurs génétiques, des facteurs de croissance et

de la biologie moléculaire de ces tumeurs bénignes.
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1.3.  Etude clinique
1.3.1. L’interrogatoire

11 doit étre systématique et s’attache a rechercher [13]:
e Les antécédents de la patiente

— Familiaux (prédisposition familiale)

— Personnels et médicaux (age, poids, origine ethnique, etc.)

— Gynécologiques (infertilité, contraception hormonale)

— Chirurgicaux (myomectomie),

— Obstétricaux (fausses couches spontanées a répétition, accouchement prématuré...).

En cas d’antécédents de myomectomie, il est important de récupérer le compte-rendu
opératoire, pour avoir de plus amples précisions sur les caractéristiques des myomes réséqués,
mais surtout sur le mode opératoire (ouverture ou non de la cavité utérine), afin d’apprécier le

pronostic reel de la grossesse.

e Une symptomatologie en rapport

— Des ménorragies, qui sont le principal signe révélateur : nombre de changes par jour,
présence ou non de caillots.

— Des métrorragies, qui sont rarement isolées. Le plus souvent, il s’agit de
ménomeétrorragies.

— Une pesanteur pelvienne ou des signes de compression des organes de voisinage,
responsables de pollakiurie par irritabilité vésicale ou de constipation par compression
digestive ;

— Une masse abdominale percue par la femme ;

— Desdysménorrhées, liées a un fibrome du col ou de I’isthme, génant 1’évacuation des
regles ;

— Des signes de nécrobiose aseptique : douleurs pelviennes, pertes noires, nausées,
vomissements, hyperthermie, altération de 1’état général, etc...

— Des signes cliniques d’anémie : tachycardie, vertiges, paleur cutanée, etc...

1.3.2. L’examen clinique
L’inspection peut permettre de voir une augmentation de volume de 1’abdomen ou de
constater 1’existence d’une voussure.

— La palpation peut retrouver une ou plusieurs masses déformant la surface de I’utérus.
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— Le toucher vaginal apporte deux renseignements importants :

— Il n’existe pas de sillon entre la masse et ['utérus, ce qui signifie que la 1ésion est située
dans le myometre.

— Le palper combiné permet de transmettre les mouvements imprimés par la main
abdominale au col utérin.

— L’examen au spéculum rend compte de I’état du col, qui est le plus souvent normal.

1.3.3. Les examens complémentaires

e L’échographie

Le seul examen recommandé pour apprécier les fibromes au cours de lagrossesse est

I’échographie.

Le compte-rendu échographique doit le mettre en évidence, en faisant apparaitre:

— Le nombre de fibromes

— Leur situation par rapport au myometre (sous-séreux, interstitiel, sous-muqueux ; et sessile
ou pédiculé)

— Leur localisation sur 1’utérus (fundique, corporéal, isthmique, cervical ; et antérieur ou
postérieur), et

— Leurs dimensions.

Au cours de la grossesse, il sera inutile de réaliser des échographies supplémentaires pour

seule cause de la présence d’un fibrome, mais il sera par contre judicieux de surveiller

I’évolution du fibrome lors des échographies des deuxieme et troisieme trimestres.

1.4.  Association fibrome et grossesse
Il y a une forte probabilité de rencontrer un fibrome au décours d’une grossesse, puisque

ceux-ci sont en lien avec I’activité génitale.

La fréquence de 1’association fibrome et grossesse varie de 0,1 a 3,87 %, mais cette
association est sous-estimée car sont surtout détectés les fibromes symptomatiques.
Cependant, parmi les progres récents, I’échographie avec ses dépistages systématiques en

cours de grossesse a permis d’objectiver les fibromes et d’en préciser la prévalence [13].

Cette association fibrome et grossesse ne va cesser de croitre compte tenu de la survenue plus
tardive des grossesses et du taux d’incidence des myomes qui s’éléve progressivement avec
I’age [19]. Elle se rencontre donc surtout chez les femmes de plus de 30 ans, et également

chez les primipares.
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Les relations qui unissent les fibromes et la grossesse sont triples [13]:

— Les fibromes peuvent empécher la conception et la nidation et étre un facteur
d’infécondité.

— Les fibromes peuvent compliquer 1’évolution de la grossesse, de 1’accouchement et du
post-partum.

— L’état de grossesse peut faciliter I’évolution des fibromes vers les complications.

Mais dans la plupart des cas, l’association fibrome et grossesse n’entraine aucune

complication, ni pour 1’un, ni pour I’autre [18].

14.1. Influence de la grossesse sur I’évolution des fibromes :

La présence de fibromes ne nécessite pas une surveillance accrue de la grossesse.

Le seul examen recommandé pour apprécier la taille, le nombre et la localisation des fibromes

au cours de la grossesse est 1’échographie.
Elle est également performante pour le diagnostic de complications de ces fibromes [13].

+ Taille des fibromes

L’idée regue d’une augmentation de la taille des fibromes induite par 1’état de grossesse est
aujourd’hui contestée. Celle-ci serait possible au premier trimestre, mais la plupart reste
stable, et diminue méme au cours de la grossesse (deuxieme et troisieme trimestre), en

particulier les fibromes volumineux [19].

+ Compressions mécaniques
L’augmentation de volume du myome entraine 1’apparition d’une masse abdomino-pelvienne,

comprimant du méme fait les organes voisins. Elle peut concerner :

— Lavessie avec pollakiurie, dysurie et rétention d’urines.

— Les ureteres, avec urétéro-hydronéphrose, voire colique néphrétiqueou pyélonéphrite.

— Le rectum et le sigmoide, entrainant la constipation.

— Les veines pelviennes, avec thromboses, cedéme des membres inférieurs ou encore
phlébites plus rares.

— Les nerfs, avec sciatalgie a la face postérieure de la cuisse ou compression obturatrice a la
face interne de la cuisse [10,20].

+ Evolution vers la nécrobiose aseptique
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Selon les études, elle s’observe durant la grossesse de maniere variable, allant de 1,5 a 28 %,
et se manifeste dans les deux tiers des cas durant le deuxiéme trimestre de la grossesse. Elle

est secondaire a des troubles de la vascularisation du fibrome, provoquant une ischémie.

e Le diagnostic est posé devant des signes cliniques, en général évocateurs, associant :

— Une douleur abdomino-pelvienne localisée, intense et de survenue brutale, qui peut
s’accompagner

— D’une hyperthermie inférieure a 38,5°C

— De nausées et d’un iléus.

e Sur le plan biologique, on peut retrouver une hyperleucocytose et une augmentation de la
PCR.

e L’échographie peut contribuer au diagnostic en objectivant I’ischémie du myome par le
doppler couleur [13], et en retrouvant également une hétérogénéité au sein du fibrome
avec alternance de zones kystiques et de zones échogénes, témoins de la dégénérescence

et de I’infarctus.

Aucun traitement préventif n’est validé jusqu’a présent pour prévenir la nécrobiose durant la
grossesse.

Les traitements symptomatiques sont les seuls indiqués :

— Repos

— Glace sur le ventre et

— Antalgiques (les AINS sont tolérés en cure courte avant 24 SA).[14]

Ces traitements permettent de soulager la femme durant la période d’ischémieaigiie.

+ Torsion d’un myome sous-séreux pédiculé

Elle est rare, et provoque des douleurs locales brutales plus ou moins permanentes ou un état
de choc. Le diagnostic différentiel sera a faire avec la nécrobiose aseptique et la torsion

d’annexes.[15]

+ Fibrome accouché par le col
Les myomes sous-muqueux pédiculés peuvent parfois s’accoucher par le col. Le tableau

clinique est caractérisé par des métrorragies et des coliques expulsives.

Le diagnostic est posé par I’examen au spéculum.Il faut rester vigilant car la surinfection est

fréquente.
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1.4.2. Influence des fibromes sur I’évolution de la grossesse
L’évolution de la grossesse est en général assez simple, mais les fibromes peuvent avoir des

conséquences probables sur toutes les étapes du développement feetal.

On suggere que la présence de fibrome durant la grossesse est associée a des complications
anténatales dans 10 & 40 % des cas.

De plus, les pathologies associees aux fibromes sont plus fréquentes (endomeétriose,

adénomyose) et contribuent a compliquer I’évolution de la grossesse [13].

Dans 1’ensemble, les données de la littérature sont assez contradictoires sur 1’influence des
fibromes sur la grossesse. Une chose est certaine, la localisation du myome peut étre trés

importante pour les effets sur la grossesse.

e Fausses couches spontanées précoces

Les fibromes augmentent le risque de fausse couche spontanée en début de grossesse.[19]

Cela concerne uniquement les femmes ayant de volumineux fibromes sous-muqueux qui

déforment la cavité utérine, ou lors de la croissance rapide du volume du myome.[21]

Cependant, le taux retrouvé dans les études est celui du risque de fausse couche au cours

d’une grossesse normale [10].

e Menace d’accouchement prématuré et accouchements prématurés
Ceci est particulierement vrai si les myomes sont multiples ou si la placentation se fait a
proximité voire en regard du myome [21].Encore une fois, les taux retrouves sont variables

selon les études.

Ce phénomeéne serait di a différents mécanismes :

— Les déformations de la cavité utérine

— Le défaut de compliance de 1’utérus, entrainant une surdistension

— L’augmentation de la contractilité utérine

— La rupture prématurée des membranes, liée a leur fragilité par compression irréguliere de
la poche des eaux pendant la contraction utérine.[13]

e Retard de croissance intra-utérin

Les fibromes pourraient détourner le flux sanguin destiné au placenta pour alimenter les

fibromes volumineux.
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Les fibromes sous-muqueux ou intra-muraux pourraient étre responsables de troubles de la

placentation, qui augmenterait le risque de RCIU.[22]

Mais encore une fois, les récentes littératures montrent qu’il n’y a pas d’association entre

RCIU et fibrome.[18,21]

e Anomalie de la présentation
Elle est due a un défaut d’accommodation de la présentation et d’ampliation du segment
inférieur, qui peuvent étre génés par les fibromes cervicaux, isthmiques ou encore volumineux

déformant la cavité utérine.
On observe une fréquence plus importante de présentation du siege ou en transverse.[21,23]

Ainsi, les présentations du siege passent de 4 a 11 % et les présentations transverses de 3 a 6

%, en cas d’association fibrome et grossesse.[15]

e Dystocie mécanique
Celle-ci est retrouvée de maniére exceptionnelle, et est alors due a des myomes isthmiques ou
cervicaux, qui sont dits praevia, gé€nant ainsi 1’accommodation de la téte feetale, avec une

présentation défléchie par exemple.[23]

Cependant, il est possible de voir des myomes initialement bas insérés et faisant
potentiellement obstacle a la présentation, s’ascensionner du fait du développement du

segment inférieur.
Le pronostic de 1’accouchement ne pourra donc étre donné qu’en début de travail.

e Dystocie dynamique
Elle est controversée. En effet, aucun argument scientifique ne permet d’¢élaborer un lien de

causalité entre fibrome et dystocie dynamique.[13]

e Heémorragies de la délivrance

Elles s’expliquent par des difficultés de rétraction et d’involution utérine liées aux fibromes,
pouvant méme aller jusqu’a ’atonie utérine[13,23]. C’est pour cela qu’on insiste sur le fait
que les femmes doivent toujours étre informées des risques d’hystérectomie d’hémostase au

décours de I’accouchement, qu’il soit voie basse ou haute.[23]

e Risques infectieux du post-partum
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IIs sont classiquement augmentes.

Les infections du post-partum comme 1’endométrite doivent faire craindre une nécrobiose

septique, quand le myome, au contact de la cavité utérine, se scaphéle.[13,23]

e Risques thromboemboliques du post-partum

IIs sont classiquement augmentés et sont favorisés par :

— L’age maternel

— L’anémie

— L’infection

— Les manceuvres obstétricales et les interventions éventuelles.[15]
1.5.  Prise en charge de I’association fibrome et grossesse
1.5.1. Avant la grossesse

Le traitement chirurgical s’impose en cas de myome sous-mugueux.

Pour les myomes interstitiels, la conduite a tenir varie d’un praticien a un autre. Une
myomectomie semble recommandée en cas de volumineux fibrome interstitiel, surtout s’il
déforme la cavité utérine.Les myomes sous-séreux ne nécessitent pas de prise en charge dans

la majorité des cas.

Cependant, la pratique d’une myomectomie comme prévention pré gravidique, doit prendre

en compte le risque chirurgical et les complications de celle-ci.[13]

Elle peut :

— Réduire I’index de fécondabilité

— Favoriser une stérilité (adhérences, synéchies responsables d’infertilit¢ et de fausses
couches spontanées a répétition)

— Fragiliser ’utérus et étre responsable de rupture utérine par fragilité de la cicatrice utérine
(1a3%).

Elle ne protege pas contre les récidives.

1.5.2. Au cours de la grossesse
L’échographie de début de grossesse est souvent 1’occasion de découverte d’un fibrome

asymptomatique, il faut savoir rassurer la patiente.

Le seul examen recommandé pour apprécier la taille, le nombre et la localisation des fibromes
au cours de la grossesse est 1’échographie.Cependant, cela ne justifie pas la réalisation

d’échographies supplémentaires sauf si la position de ce fibrome est praevia ou implantée en
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regard ou pres du placenta. Dans ce cas une surveillance feetale accrue sera recommandée.

[13,14]
En cas de douleur, le diagnostic de nécrobiose aseptiquedoit étre systématiquement évoqué.

Le repos est une mesure de bon sens qui doit étre facilement proposée pour prévenir

I’hypercontractilité.

Toute myomectomie est contre-indiquée pendant la grossesse, des indications opératoires
exceptionnelles sont parfois réservées aux fibromes sous-séreux pédiculés en néecrobiose

résistant au traitement médical.[13,18]

La voie d’accouchement est décidée en fonction des conditions obstétricales mais rien ne doit

faire privilégier une césarienne si la présentation est céphalique et le fibrome non pravia.

1.5.3. Au cours de I’accouchement

11 ne différe pas d’un accouchement normal.
11 faut étre attentif a I’accommodation feetale et a la dynamique utérine.

1.5.4. En cours de césarienne

Il est contre-indiqué de réaliser une myomectomie durant la césarienne en raison du risque
hémorragique lorsqu’elle est réalisée sur utérus gravide. Les myomectomies realisées doivent
étre de nécessité :

— Quand le siége du fibrome se trouve sur le segment inférieur

— S’il se trouve en position sous-Séreuse et risque d’entrainer une torsion.

La femme doit étre informée des possibilités d’hystérectomie en casd’hémorragieavec

mauvaise rétraction utérine. [13,18]

1.5.5. Aprés I’accouchement

Le risque d’hémorragie de la délivrance et du post-partum est corrélé a la taille des fibromes.
Il faut inciter fortement a 1’allaitement et a la prescription d’utéro-tonique afin d’améliorer la
contraction utérine et la rétraction hémostatique de celui-ci. La survenue de douleur ou d’une

Iégére fievre doit faire évoquer une nécrobiose aseptique.

En cas de fievre prolongée ou importante, une nécrobiose septique est a craindre, justifiant
une réanimation lourde et pouvant conduire a une hystérectomie.La prévention du risque

thromboembolique est conseillée.[13]
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Nous avons pu voir comment les fiboromes utérins pouvaient avoir une incidence sur les
différentes étapes de la grossesse. Cependant, dans I’ensemble, les données de la littérature a
ce sujet restent assez contradictoires. Observons les résultats que nous retrouvons au travers

de I’étude qui suit.
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Il. METHODOLOGIE
2.1. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de Gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré

du District de Bamako.
Ce service contient 44 lits répartis entre 7 salles d’hospitalisation.

Organisation du service de Gynéco-Obstétrique Gabriel Touré

— 8 Gynécologues obstétriciens dont 3 Professeurs, 2 maitres assistants et 3 attachés de
recherche

— 30 Sages — femmes

— 3 Assistants medicaux

— 12 Infirmiers

— 6 Manceuvres

— 59 personnes au Total.

Organisation des taches du service de gynécologie obstétrique

— Un bloc a froid qui fonctionne deux jours par semaine pour les interventions
programmées.

— Un bloc pour les urgences chirurgicales gynécologiques et obstétricales.

— Une salle d’accouchement qui fonctionne vingt-quatre heures sur vingt-quatre heures.

— La consultation externe est assurée par les gynécologues, du lundi au vendredi.

— L’unit¢ de dépistage des dysplasies cervicales et du cancer du col de ['utérus est
fonctionnels cing jours par semaine.

— Un staff se tient tous les jours du lundi au jeudi a huit heures pour discuter de la prise en
charge des urgences admises la veille ainsi que des accouchements effectués.

— Une visite quotidienne des malades hospitalisées est effectuée par les DES de gynécologie
obstétriques sous la supervision d’un spécialiste.

— Une équipe de garde quotidienne travaille vingt-quatre heures sur vingt-quatre avec un
maitre-assistant gynécologue —obstétricien comme chef d’équipe.

2.2. Type et Période d’étude

11 s’agit d’une étude transversale,descriptive avec collecte rétrospective des données allant du

01 Janvier 2012 au 31 Décembre 2021 soit une période de 10 ans.
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2.3. Population d’étude
Elle est constituée par les patientes venant  pour une consultation Gynécologique ou

obstétricale dans le service (consultation externe et en urgence).

2.4.  Echantillonnage
Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de toutes les patientes qui ont rempli les critéres

d’inclusion.

Tous les cas de fibrome utérin associé & une grossesse pendant la période d’étude, ont été

répertorieés.

2.4.1. Critéres d’inclusion
Les patientes chez lesquelles le diagnostic du fibrome utérin associé a la grossesse a été pose,
et ayant été prise en charge dans le service.

2.4.2. Critéres de non-inclusion

- Les patientes n’ayant pas de grossesse sur fibrome utérin.

- Les patientes ayant I’association fibromeutérin et grossesse et qui n’ont pas été prise

en charge dans le service.

2.5.  Collecte des données

Les données ont éte recueillies a partir :

— Des registres de consultations

— Des dossiers des patientes

— Des comptes-rendus opératoires, en recherchant tous les cas de fibromes associés a la
grossesse, I’accouchement ou le post-partum ;

— Du registre des soins aprés avortement.

— Du registre des urgences gynécologiques.

A partir de I’analyse d’une base de données incluant toutes les admissions au cours de la

gravido-puerpéralité, dans le service, de la revue des dossiers obstétricaux et des registres de

compte rendu opératoire, nous avons recherché tous les cas de fibromes associés a la

grossesse, I’accouchement ou au post-partum.

Une proportion importante de fibromes diagnostiqués au cours de la prise en charge de

I’avortement a été retrouvée dans le registre des soins apres avortement.
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2.6.  Saisie et analyse des données
Les traitements de textes ont été réalisés sur le logicielMicrosoftOffice Word 2007 pour la

saisie et sur SPSS.12 pour I’analyse, des données.

2.7.  Variables étudiées

Nous avons établi une fiche d’enquéte individuelle comportant les variables suivantes :
— Age

— Profession

— Statut matrimonial

— Niveau d’étude

— Motif de consultation

— Antécédents Gynécologiques

— Antécédents Obstétricaux

— Antécédents Chirurgicaux

— Antécédents Médicaux

— Examen clinique

— Les résultats des examens complémentaires
— Le traitement

— Les complications

— Le pronostic.
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I1l.  RESULTATS
Pendant les 10 ans de notre étude, nous avons colligé 150 cas de fibrome utérin associé a la
grossesse dans le service de Gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré du District de

Bamako sur un ensemble de ........ soit une fréquence de ...%

18,00%

16,00% 15,30%

14,00%
12,00%
12,00% 10.70% 11,30%
, )
10,00%
10,00%
8,70% 8,70%
8,00%  8,00%

8,00% 7,30%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figure 7 : Répartition des patientes selon les variables en année.

L’année 2019 a été représenté dans 15,3% des cas.
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Figure 8 : Répartition des patientes selon la tranche d’age.
La majorité des patientes avait un age compris entre 30 et 35 ans avec un taux de 46% des

cas. L’age moyen était de 31 + 6 ans avec des extrémes 17 ans et 43 ans.

Tableau | : Répartition des patientes selon le niveau de scolarisation.

Niveau de scolarisation Effectifs Pourcentage
Non scolarisés 57 38,00%
Primaire 18 12,00%
Supérieur 54 36,00%
Secondaire 21 14,00%
Total 150 100,0

La plupart des patientes était non scolarisée soit 38% des cas.
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Tableau Il : Répartition des patientes selon Pinterprétation de l’indice de masse

corporelles.

Indice de masse corporelle (IMC) Effectifs Pourcentage (%)
Poids normal 62 41,3
Surpoids 52 34,7
Obésité 36 24,0

Total 150 100,0

Nous avons enregistré 41,3% des cas de I’indice de masse corporelle normale.

Tableau Il : Répartition des patientes selon le motif d’admission
Motif d*admission Effectifs Pourcentage
Douleur abdominale et ou pelvienne 57 38,0
Douleur lombaire 8 53
Hémorragie 22 14,7
HU excessive 5 3,3
SFA 10 6,7
Présentation dystocique 14 9,3
Dystocie dynamique 12 8,0
Autres 22 14,7
Total 150 100,0

La douleur abdominale et/ou pelvienne avait été retrouvé chez 38% des cas.
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Tableau IV : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux.

Antécédents medicaux Effectifs Pourcentage (%0)
Aucun 104 69,33%
HTA 24 16,00%
Asthme 9 6.00%
Diabéte 8 5,33%
Drépanocytose 4 2.67%

VIH 1 0,67%
Total 150 100,0

L’antécédent d’hypertension artérielle a été retrouvé dans 16,0% des cas suivi de I’asthme 6%

et de diabete 5,3%.

Tableau V : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectifs Pourcentage
Aucun 72
48,00%
Césarienne 49
! 32,67%
Myomectomie 21
14,00%
GEU 5
3,33%
Ccelioscopie 3
2,00%
Total 150 100,0

L’antécédent de césarienne a été retrouvé chez 32,7% des cas suivi de myomectomie dans

14,0% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patientes selon la gestite.

Gestité Effectifs Pourcentage
Primigeste 54 36,00%
Paucigeste 37 24.67%
Multigeste 91 60.67%
Grande multigeste 5 3,33%
Total 150 100,0

Les multigestes ont représenté 60,67% des cas.

Tableau VII : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectifs Pourcentage
Nullipare 34 22 67%
Primipare 72 48,00%
Multipare 44 29 33%
Total 150 100,0

Les primipares ont représenté 48,0% des cas.

Tableau V111 : Répartition des patientes selon I’antécédent d’avortement.

Antécédents d’avortement Effectifs Pourcentage
Non 60 40,0%
Oui 90 60,0%
Total 150 100,0

Nous avons noté 60% des cas d’avortements.
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Tableau IX : Répartition des patientes selon la consultation prénatale (CPN).

Nombre de CPN Effectifs Pourcentage
0 1 7,33%
1a3 48 32.00%
=4 o 60,67%
Total 150 100,0

La majorité des patientes avait fait plus de 4 consultations prénatales (CPN) soit 60,67% des

cas.

Tableau X : Répartition des patientes selon I’auteur de la consultation prénatale (CPN).

Auteur de la CPN Effectifs Pourcentage
Médecin généraliste 50 33,3
Obstétricien 47 31,3
Sage-femme 41 27,3
Non suivi 11 7,3
Infirmiere 1 T
Total 150 100,0

La majorité des consultation prénatales ont été faite par les médecins généralistes soit 33,3%

des cas.

Tableau X1 : Répartition des patientes selon la tranche de I’Age gestationnel.

Tranche de I’age gestationnel Effectifs Pourcentage (%)
<12 SA 55 36,7

13- 27 SA 4 4,2

28 — 31 SA 10 10,5

32-33 SA 1 11

34-36 SA 8 8,4

>37 SA 72 75,8

Total 150 100,0

L’age gestationnel était supérieur ou égal 37 semaines d’aménorrhée dans la majorité des cas

soit 75,8%.
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Tableau XII: Reépartition des patientes selon la circonstance de decouverte de la

tumeur.

Circonstance de découverte Effectifs Pourcentage (%)
Echographie du 1° trimestre 87 58,0
Echographie du 2°™ trimestre 18 12,0
Examen obstétrical 32 21,3

Au cours de la césarienne 13 8,7

Total 150 100,0

La tumeur était découverte par 1’échographie du 1 trimestre dans 58,0% des cas.

Tableau XI11 : Répartition des patientes selon le nombre et la taille des fibromes.

Fibromes Effectifs Pourcentage (%)
Nombre N=150

Unique 61 40,7
Multiples 89 59,3
Taille N=150

<6cm 67 447

6-10 cm 74 49,3
>10cm 9 6,0

Les fibromes étaient multiples dans 59,3% des cas. La taille était de 7 a 10 cm dans 49,3%

Tableau XIV : Répartition des patientes selon les variétés du fibrome par rapport aux

différentes tuniques de I’utérus.

Variéteé du fibrome / tuniques Effectifs Pourcentage (%)
Type 0-2 (sous muqueux) 17 11,3

Type 3-4 (interstitiels) 76 50,7
Types 5-7 (Sous sereux) 45 30,0
Hybride (type 2-5) 12 8,0

Total 150 100,0

Le fibrome de type 3-4 (interstitiels) était représenté dans 50,7% des cas.
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Tableau XV : Répartition des patientes selon les variétés du fibrome par rapport

I’utérus.
“Variété du fibrome/utérus ~~ Effectifs  Pourcentage (%)
Fibrome du col 3 2,0
Fibrome de ’isthme 37 24,7
Fibrome du corps utérin 98 65,3
Fibrome de I’isthme et du corps utérin 12 8,0
Total 150 100,0

Le fibrome du corps utérin était le fibrome le plus représenté soit 65,3% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patientes selon I’influence de la grossesse sur le fibrome.

“Influence de la grossesse sur le fibrome ~ Effectifs ~ Pourcentage (%)
Aucune 116 77,3
Hypertrophie 15 10,0
Calcification du fibrome 9 6,0
Nécrobiose aseptique 9 6,0
Torsion 1 0,7
Total 150 100,0

L’hypertrophie avait été retrouvé chez 10% des cas.

Tableau XVII : Répartition des patientes selon I’influence du fibrome sur la grossesse.

Influence du fibrome sur la grossesse Effectifs Pourcentage (%)
Avortement 55 36,7
Aucune 42 28,0
Accouchement prématuré 17 11,3
Anomalies placentaires 12 8,0
Présentations dystociques 11 7,3

RCIU 7 4,7

RPM 6 4,0

Total 150 100,0

L’avortement a été retrouvé chez 36,7% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des patientes selon les pathologies au cours de la grossesse.

Pathologies au cours de la grossesse Effectifs Pourcentage (%)
Aucune 56 37,3

HTA 30 20,0
Anémie 24 16,0
Métrorragies 19 12,7
Infections urinaires 15 10,0
Infections génitales 6 4,0

Total 150 100,0

Les pathologies au cours de la grossesse étaient principalement I’hypertension artérielle dans

20,0%, suivi de I’anémie dans 16,0% et de métrorragies chez 12,7% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patientes selon la voie accouchement.

‘Voie accouchement ~ Effectiff  Pourcentage (%)
Césarienne 45 30,0
Voie basse 105 70,0
Total 150 100,0

La voie basse a été retrouvé dans 70% des cas.

Tableau XX : Répartition des patientes selon les indications de la césarienne.

Indications de la césarienne Effectifs Pourcentage (%0)
Fibrome praevia 15 33,3
Placenta praevia 10 22,2
Dilatation stationnaire 7 15,6
Présentation transverse 4 8,9
Souffrance feetale aigue 4 8,9

Utérus cicatriciel 3 6,7
Sommet mal fléchi 2 4.4

Total 45 100,0

Le fibrome praevia a été retrouvé dans 33,3% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des patientes selon les complications des suites de couches.

“Complications des suites de couches ~ Effectifs  Pourcentage (%)
Aucune 106 70,7
Anémie 16 10,7
HPPI 13 8,7
Nécrobiose aseptique 9 6,0
Endométrite 6 4,0
Total 150 100,0

L’anémie a été signalé dans 10,7% des ca

Nouveau-né

Tableau XXII : Répartition des nouveaux nés selon le poids du nouveau-né

‘Tranchedupoids ~ Effectifs  Pourcentage (%)
< 1000g 55 36,7
1000-1500g 10 6,7
1500-2000g 14 9,3
2000-2500g 11 7,3
> 2500¢ 60 40,0
Total 150 100,0

La majorité des nouveaux nés avaient plus de 2500g soit 40,0% des cas.

Tableau XXIII : Répartition des nouveaux nes selon les pathologies.

Pathologies Effectifs Pourcentage (%)
Prématurité 17 17,9
Hypotrophie 8 8,4

La prématurité a ét€ noté dans 17,9% des cas et I’hypotrophie dans 8,4% des cas.
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Tableau XXIV : Répartition des nouveaux nés selon le type de prématurité.

‘Typedeprématurité ~ Effectiff =~ Pourcentage (%)
Extréme prématurité (28-31) 12 70,6
Moyenne prématurité (34-36) 4 23,5
Grande prématurité (32-33) 1 59

L’extréme prématurité (28-31) était retrouvée dans 70,6% des cas.

Tableau XXV : Répartition des nouveaux nés selon la réanimation.

Nouveaux nés réanimeés Effectifs Pourcentage (%)
Oui 14

9,33%
Non 81

90,67%
Total 95 63,3

Les nouveaux nés étaient réanimés dans 9,33% des cas.

Tableau XXVI : Répartition des nouveaux nés selon I’Apgar a la 1 minute.

"Apgaralmn.  Effectifs = Pourcentage (%)
<7 14 9,33%
>7 81 90,67%
Total 95 100,0

Le score d’Apgar a une (1) minute était coté a plus de 7 dans 90,67% des cas.
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Tableau XXVII : Répartition des nouveaux nés selon I’Apgar a la 10 minute.

Apgar a 10 mn. Effectifs Pourcentage (%)
<

=7 > 3,33%

> 7 145 96.67%
Total 150 100,0

Le score d’Apgar a dix (10) minute était a 10 dans 89,5% des cas.

Tableau XXVIII : Répartition des nouveaux nés selon leur état.

'Etatdesnouveauxnés ~ Effectifs = Pourcentage (%)
Vivant 136 90,7
Décédé 8 53
Mort apparente 4 2,7
Mort-né frais 2 1,3
Total 150 100,0

Nous avons enregistré 90,7% des cas de nouveau-nés vivants et 5,3% des cas de deces.

Traitement
Tableau XXIX : Répartition des patientes selon le type de traitement.

‘Typedetraittment ~ Effectifs = Pourcentage (%)
Traitement médical 55 36,7
Traitement médico-chirurgical 43 28,7
Abstention thérapeutique 31 20,7
Traitement chirurgical 21 14,0
Total 150 100,0

Le traitement médical a été retrouvé chez 36,7% des cas.
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Tableau XXX : Répartition des patientes selon la cause d’abstention thérapeutique

Cause Abstention thérapeutique Effectifs Pourcentage
Absence de trouble fonctionnel 20 64,5
Petit fibrome 11 35,5
Total 31 100,0

L’absence de trouble fonctionnel a été trouvé dans 64,5% des cas.

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon les moyens chirurgicaux.

Moyens chirurgicaux Effectifs Pourcentage (%)
Césarienne 38 57,6%
AMIU 21 31,8%
Myomectomie 7 10,6%
Total 66 100,0

La césarienne était le principal moyen chirurgical avec 57,6% des cas.

= Oui mNon

Figure 9 : Répartition des patientes selon la myomectomie

La myomectomie avait été réalisée dans 5% des cas.
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Tableau XXXII : Répartition des patientes selon le traitement médical.

‘Traitement médical =~ Effectifs =~ Pourcentage (%)
Antibiotiques 44 29,3
Antalgique 43 28,7
Antispasmodiques 27 18,0

L’antibiothérapic a été réalisé dans 29,3% des cas.

= QOui mNon

Figure 10 : Répartition des patientes selon la transfusion sanguine.

La transfusion sanguine a été réalisée chez 11% des patientes.
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Oui = Non

Figure 11 : Répartition des patientes selon le traitement martial.

Le traitement martial a été effectué dans 18% des cas.

m Oui mNon

Figure 12 : Répartition des patientes selon I’utilisation des prostaglandines.

Les prostaglandines ont éte utilisées dans 14% des cas.
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= Oui ®mNon

Figure 13 : Répartition des patientes selon I’utilisation de I’ocytocine.

L’ocytocine a été utilis¢ dans 42% des cas.
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IV. DISCUSSIONS

4.1. Méthodologie

Pendant notre période d’étude nous mené une étude transversale descriptive avec collecte
rétrospective sur 150 cas de fibrome utérin associé a la grossesse dans le service de
Gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré du District de Bamako. Elle s’est déroulée du
01 Janvier 2012 au 31 Décembre 2021 soit une période de 10 ans.

4.2. Frégquence

Dans notre étude la fréquence de fibrome utérin associé a la grossesse était de 15,3% en 2019.
Ce taux est Camélia MT et al [24] qui rapporté une fréquence de 0,75% dans leur étude basée
sur les fibromes utérins et grossesse en 2022 en Roumanie. Une prévalence de 0,34% de
fibrome associée a une grossesse avait été apporter dans 1’étude de Noémie DM.[25] dans son
¢tude portant sur 1’association fibrome et grossesse Nancy en 2010. Cette augmentation de
fréquence de la coexistence d’un fibrome et d’une grossesse pourrait s’expliqué d’une part par
le désir tardif d’enfant chez les femmes et d’autre part par le fait de I'allongement de I'age a la

premiére grossesse (actuellement proche de 30 ans).

4.3. Age

La majorité des patientes avait un age compris entre 30 et 35 ans avec un taux de 46% des
cas. L’age moyen était de 31 + 6 ans avec des extrémes 17 ans et 43 ans. Ce résultat est
comparable a celui de Camélia MT et al [24] qui ont trouvé un age moyen de 34,5 £ 4,2 ans.
De méme Noémie DM.[25] a trouvé un age moyen de 33,40 ans. Au Maroc en 2020 Kenza R
[26]. a trouvé un &ge moyen de 23 ans avec des extrémes de 20 et 38 ans dans étude basée sur
Association utérus myxomateux et grossesse. Selon la littérature qui indiquent que la
distribution des fibromes chez les femmes enceintes augmente au-dela de 35 ans et que la
présence de fibromes chez les femmes tres jeunes peut étre corrélée a une forte histoire
familiale [27].

4.4. Parité

Dans notre étude les primipares ont représenté 48,0% des cas. Ce résultat est différent a celui
de Noémie DM [25] qui a apporté une proportion de 60,8% de primipares, 24% de deuxiéme
pare, et 15,2% de troisieme pare et plus. Kenza R [26] a enregistré 43,75% des cas de
primipares et les pauci pares dans son étude. Il a été révéler dans plusieurs études que la
nullipare joue un role important dans I'étiologie des fibromes et que la multiparité joue un réle

protecteur en remodelant les tissus utérins [28].
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4.5. Indice de masse corporelle (IMC)

Nous avons enregistré 24% des cas d’obésité. Noémie DM [25] a réveélé un taux de 21,5% de
cas d’obésité et 15,2% des cas de surpoids. Camélia MT et al [24] ont signalé 19,3% des cas
d’obésité au cours de leur étude. Ce méme constat avait été fait par Kenza R [26] qui a
rapporté une proportion de 37,5% des cas d’obésité dans son ¢étude. Selon la littérature, une
possible contribution du métabolisme des cestrogenes chez ces femmes obéses peut étre

impliquée dans la croissance des fibromes [29].

4.6. Age gestationnel

L’age gestationnel était supérieur ou égal 37 semaines d’aménorrhée dans la majorité des cas
soit 48%. Noémie DM [25] a apporté un &ge gestationnel moyen de 36 SA et 5 jours, avec des
extrémes allant de 24 SA a 41 SA et 3 jours.

4.7. Caractéristiques du fibrome

e Circonstance de découverte

La tumeur était découverte par 1’échographie du 1* trimestre dans 58,0% des cas. Noémie
DM [25] qui a trouvé 65,2% des cas de fibromes au cours de 1’échographie du premier
trimestre 26,1% ont été diagnostiqués au cours du deuxiéme trimestre, et seulement 4,3%
dans le dernier trimestre.

e Nombre de fibromes

Les fibromes étaient multiples dans 59,3% des cas. Ce résultat est difféerent a ceux de Cameélia
MT et al [24] qui ont rapporté une proportion de 73,7% des cas de fibrome unique dans leur
étude en 2022. De méme Noémie DM [25] qui avait enregistré 57% des cas de fibromes
uniques au cours de son étude. le nombre de fibrome variait entre 3 et 8 avec un nombre
moyen de 4 fibromes avait été révélé par Kenza R [26] dans son étude en 2020.

e Taille de fibromes

La taille était de 7 a 10 cm dans 49,3%. Une taille moyenne de 4mm avait été trouvé par
Kenza R [26] en 2020. Dans 1’étude de Noémie DM [25], les fibromes de moins 6 cm ont été
retrouvé dans 60,7% des cas et les gros fibromes (de 6 a 10 cm) ont représenté 22,2% des cas.
e Localisation du fibrome

Le fibrome du corps utérin a été trouvé chez 65,3% des cas. Kenza R [26] en 2020 a
enregistré une proportion de 68,75% de localisation corporelle et 12,5% des cas de isthmique.
Camélia MT et al [24] a noté 50,87% des cas de localisation au niveau de la paroi utérine

antérieure. Selon la littérature les fibromes sous muqueux en regard de I’insertion placentaire
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augmentent le risque de retard de croissance intra-utérin (RCIU) (14 % versus 6,6 %) et
d’hématome rétro placentaire (HRP) (3,2 % versus 1,3 %) [30]. La localisation du myome
doit étre prise en considération ; ainsi les myomes sous muqueux peuvent provoquer des
altérations endométriales mécaniques, vasculaires et induire des altérations du stroma comme

une atrophie ou une ulcération réduisant les chances de développement placentaire.

e Influence de la grossesse sur le fibrome.

L’hypertrophie avait été retrouvé chez 10% des cas. une augmentation de la taille du fibrome
avait été signaler dans 95,9% des cas au cours de 1’étude de Henry Hillel [31] en 2019 . Kenza
R [26] en 2020 a trouvé une augmentation de la taille du fibrome dans tous 100% des cas.
Camélia MT et al [24] ont révelé une diminution de la taille du fibrome au troisiéme par
rapport au premier trimestre et certains cas sont restés constants en taille pendant la

grossesse.

e Influence du fibrome sur la grossesse

L’avortement a été retrouvé chez 36,7% des cas et ’accouchement prématuré 11,3% des cas.
Kenza R [26] a noté une proportion de 6,25% des cas d’avortement dans leur étude et 18,75%
des cas de menace d’accouchement prématuré. La présence de fibrome utérin au cours de la
grossesse expose la patiente a 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 [26]. 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 1'apport sanguin du placenta et du feetus en développement ont tous

été mis en cause [32].

4.8. Voie accouchement

Dans notre étude la voie basse a été retrouvé dans 70% des cas et la césarienne dans 30% des
cas. Kenza R [26] a trouvé un taux de 68,75% des cas d’accouchement par voie basse.
Contrairement a Noémie DM [25] qui a enregistré 60,3% des cas de césarienne dans son
¢tude. L’augmentation du taux de césarienne s’expliquerait par une augmentation de dystocies
mécanique et dynamique, d’utérus cicatriciel par présence myomectomies antérieurs et par la

présence de fibromes volumineux isthmiques empéchant la voie basse.

4.9. Indications de la césarienne
Le fibrome praevia a été retrouve dans 33,3% des cas suivi de Placenta praevia dans 22,2% des
cas. Ce résultat est comparable a celui de Kenza R [26] qui a apporté 15,25% des cas de
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myomes préavisa comme indication de la césarienne dans son étude. Camélia MT et al [24]
ont rapporté 42,86% des cas de fibromes praevia comme indication de la césarienne. Il a été
démontré une association significative [OR= 2.21, IC a 95% (1.48, 2.94) entre léiomyome et

placenta preavia[26].

4.10. Complications des suites de couches

L’anémie avait été¢ signalé dans 10,7% des cas suivi de I’hémorragie du post partum
immédiate dans 8,7% des cas nécrobiose aseptique dans 6,0%. Une proportion de 3,13% des
cas d’hémorragie du postpartum avait été rapporter par Kenza R [26] dans son étude. Noémie
DM [25] a trouvé 17,7% des cas de nécrobiose aseptique. 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

I'accouchement. (58)

4.11. Nouveau-né

Dans notre étude la majorité des nouveaux nés avaient plus de 25009 soit 90,7% des cas. Ce
résultat est superposable a celui de Kenza R [26] qui trouvé un taux de 59% des nouveau-nés
ayant un poids normal et 31,25% des cas d’hypotrophie dans son étude. Noémie DM [25] a
signalé un poids moyen de 3300 gramme dans son étude. Au cours de notre étude la
prématurité était de type extréme dans (28-31SA) dans 70,6% des cas. Nous avons enregistré
85,3% des cas de nouveau-nés vivants et 8,4% des cas de déces.

4.12. Traitement
Dans notre étude la césarienne était le principal moyen chirurgical avec 57,6% des cas.
L’antibiothérapie a été réalisé dans 29,3% des cas. La transfusion sanguine a été réalisée chez

11% des patientes. Les prostaglandines ont été utilisées dans 14% des cas et L’ocytocine dans

42% des cas.
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CONCLUSION

A Tlissu de cette étude nous avons remarqué une augmentation de la fréquence de
I’association et grossesse soit ...% avec un age moyen de 31+6 ans et la majorité était non
scolarisée. La douleur abdominale et/ou pelvienne était le motif d’admission dans la plupart
de cas. Les fibromes étaient uniques avec une taille comprise entre 60 et 10 cm. 1’évolution du
fibrome par rapport a la grossesse était marquée par une hypertrophie du myome et
I’avortement comme influence du fibrome sur la grossesse. L’accouchement était effectué par

la voie basse. La majorité des nouveaux nés avaient plus de 25009 et vivants.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de cette étude, quelques suggestions nous paraissent nécessaires pour 1’amélioration

de nos résultats.

Aux autorites

e Assurer la formation des spécialistes en gynécologie obstétrique.

e Améliorer le plateau technique qualité.

e Elaborer des compagnes de sensibilisation des femmes afin qu’elles puissent se faire

consulter a temps par des gynécologues — obstétriciens.

Aux prestataires :

e Rechercher systématiquement le fibrome chez toutes les patientes en consultation.

e Informer les patientes sur leur pathologie de facon simple sans créer une situation de
panique.

e Encourager les parturientes a suivre les consultations prénatales.

A la population :

- S’adresser au personnel de santé dés ’apparition des premiers symptomes du fibrome utérin.
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ANNEXES

Année :

. Profil :
Ql-Nom:

Q2 - Prénom :

Q3 -Age:

1 Moins de 30ans
1 Entre 30-35ans

Q4 - Niveau d’instruction :

1 1= Non scolarisée
] 2= Primaire

1 3= Secondaire

(1 4= Supérieure
I1LATCD:

Q5 — obstétricaux :
1- Gestité / /

2- Parité / /

3- Enfants vivants / /

4- Enfants décédés / /

5- Avortement / /

6- Accouchement prématuré :

7- Autres :...
Q6 - Antécédents médicaux :

1 1-Diabéte

1 2-HTA
7 3-HIV
|

4 - Drépanocytoses

Q7 antécédents chirurgicaux :
1 1- Césarienne
1 2 - Myomectomie

[] 3 - Plastie tubaire

Mémoire de médecine

Fiche d’enquéte

[0 Entre 36 - 40ans
[] Plus de 40ans

[ 5= Indéterminé

b. Non

1 5 - Asthmatique
1 6-Aucun

1 7 -autres a préciser

1 4 - Cure de prolapsus
7 5-GEU

1 6 - Autres a préciser :
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I11. Consultation prénatale :
Q-8 Nombre de CPN=

Q-9Qualificationde 1’auteur de la CPN :
11— Infirmiere 13- Médecin généraliste
1 2 - Sage-femme 1 4 - Obstétricien
(] 5 — AUtres @ PréCiSer ...ovvvrerieereeieeeiieeieenneennn,

Q-10Anomalies au cours de la grossesse :

11— Aucune 1 6- Infectiona VIH

1 2 - Infections urinaires (1 7- HTA/pré éclampsie
13- Infections génitales ] 8-Ménace d’accouchement
1 4- Anémie prématuré

71 5- Métrorragies

(1 9- AULIes A PreCISEr «.vuvviiniiie it eteaeeieeiieeeeaannss

V. Examen a I’admission :
Q-11 Mode d’admission :

[1  1-venue d’elle-méme
7] 2-Référée

1 3-Evacuée

Q-12motifs d’admission :

1 1 - Douleurs abdomino-pelvienne 1 5- dilatation stationnaire
12— Douleur lombaire 1 6-SFA
13- hémorragie génitale 1 7 - présentation dystocique

[1 4 -HU excessive
0 8-Autres.......coovnnn...

IV.1-Examen général :

Q13 muqueuses :
71 1-colorées
] 2-pales
1 3 —ictériques

Q14 pression arteérielle :
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1 1-<100/60 mm hg

] 2-100/60-130/80mmhg

1 3->130/80mmhg.
Q15IMC :

1 - Maigreur

[

1 2-Normale
13- Exces de poids
U

4- Obésité

Q16 Température :

1 1-<ou=37C

1 2->37C
IV.2.Examen obstétrical :

Q- 17Age gestationnel :

1 1=<ou=12SA 1 4= 33 - 34 SA( grande prématurité)
(avortementprécoce) 1 5=<ou =36 SA(moyenne
1 2=13 - 27 SA(avortement tardif) prématurité)

1 3=28-32 SA( extréme

prématurité)

Q-18 Présentation :

1 1-sommet '] 4—transverse
1 2—sommet mal fléchi 1 5-Autres : ...(face)
1 3-—siéege

Q-19Phase du Travail a I’admission :
[ 1-—non en travail
[] 2-Phase de latence

(] 3- Phase active
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Q-20Existence de métrorragies a 1’admission :

(] 1—oui [] 2—-non

V. Caractéristiques des fibromes

Q-21 Le nombre :
1 1=Unique 1 2=multiple

Q-22 Variété de fibrome selon la taille en cm :
] 1=<6cm 1 3=>10.
1 2=6-10cm
Q-23 Variété du fibrome par rapport aux différentes tuniques de I’utérus :
1 1-sous mugueux [ 4-pédiculé
71 2- Interstitiel "1 5-Sessile
1 3-s0us séreux

Q-24 Variété du fibrome par rapport a I’utérus :

1 1=Fibrome du col
[ 2=Fibrome de I’isthme
1 3=Fibrome du corps utérin.

V1 Q25- Influence de la grossesse sur le fibrome

1

1 Aucune Hypertrophie

1

1 Torsion Nécrobiose aseptique

(] Calcification du fibrome

V11 - Influence du fibrome sur la grossesse

VI11-1- Q26- Au cours de la grossesse

1- Aucune
2- RCIU
3-RPM

4- Anomalies d’insertion placentaires

O o 0o o o

5- Avortement :

Mémoire de médecine
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O Oui
O Non

Q27- Si oui

1 6- Accouchement prématuré :

Q29 - Prise en charge des

complications au cours de la grossesse :

1-AMIU
2 - Ocytocine

3 — Transfusion

0o o o oo

4 — Antalgique

V11.2- Au cours de I’accouchement

Q-30 voie d’accouchement :

[

1- Voie basse

Q-31 Indications de la césarienne :

[]

N I O A O

1- Présentation transverse
2- placenta praevia

3 — Fibrome praevia

4- souffrance foetale aigue
5-Sommet mal fléchi

6- dilatation stationnaire

a quel terme

Q28- Si oui a quel terme

0 Oui
0 Non
0 5-Maturationpulmonaire
0 6 - Fer
0 7- Misoprostol
O 8-Antibiotique

[] 2-césarienne

Utérus cicatriciel (ATCD de myomectomie avec effraction de la cavité)

Mémoire de médecine
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(] Autres=......

Q32- Myomectomie au cours de la césarienne :

(] 1-Oui

1 2-non

VI11.3- Q33-complications maternelles des Suites de couches

1 1-HPPI

(1 2- Endométrite

13- Nécrobiose septique
O

4-Anémie

Q34-Causes d’HPPI :
1 1- Rétention placentaire

] 2-atonie utérine

Q35- Prise en charge des complications
des suites de couches :
1 1=Antibiotique
2=Antalgique
3= Transfusion

4= Fer

I B B A

5= Misoprostol

IX-  Traitement:
Q36- types de traitement
1 1-Abstention thérapeutique
1 2-Traitement medical
1 3-Traitement chirurgical
Q37 -cause Abstention thérapeutique :
1 1=Absence de trouble fonctionnel
1 2=Petit fibrome

1 3= Autres (a préciser) ......

Mémoire de médecine

1 5-Thrombophlébite
1 6-Torsion

[1 7- Aucune
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X-Nouveau-né

Q38- Etat du nouveau-né :
1 Vivant
] Mort apparente

(] Mort-né frais

Q39-score d’Apgar :
Q40-poids :
1 1= Moins de 1000g
1 2=Entre }1000-1500gf
1 3=Entre F1500-2000gf

Mémoire de médecine

Mort-né macéré

Décedé

4=Entre [2000-25009f

5=Plus de 25009
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