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Les myomes utérins sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes chez la femme en âge de 
procréer. En dehors de la grossesse, un myome sous-muqueux peut s’extérioriser par le col « 
myome accouché », entraînant des métrorragies et des douleurs pelviennes. Pendant la grossesse, 
ce tableau se complique d’une souffrance fœtale et d’un risque hémorragique maternel sévère. 
Nous rapportons le cas d’une patiente de 32 ans, G7P5104, admise à l’Hôpital Régional Annexe de 
Tibati (Cameroun) pour hémorragie du troisième trimestre à 29 semaines d’aménorrhée. L’examen 
clinique a révélé un choc hémorragique et une bradycardie fœtale et une volumineuse masse de 
15 cm extériorisé à la vulve avec un tableau typique d’un myome isthmique sessile hémorragique 
accouché par le col. Après réanimation initiale et transfusion sanguine, une laparotomie d’urgence 
a été réalisée avec comme geste opératoire une hystérectomie subtotale après myomectomie une 
heure trente minutes après extraction fœtale d’un nouveau-né de sexe masculin, avec un poids de 
1500 g, APGAR 4-3-0 qui est décédé en salle de naissance. Les suites opératoires maternelles 
étaient simples et la patiente est sortie après cinq jours d’hospitalisation. Un myome hémorragique 
accouché par le col sur grossesse constitue une urgence obstétricale engageant le pronostic vital 
materno-fœtal. La surveillance prénatale systématique par échographie reste le meilleur outil de 
dépistage.

Uterine fibroids are the most common benign tumors in women of reproductive age. Outside 
pregnancy, a submucosal fibroid may protrude through the cervix, referred to as a “delivered fibroid,” 
leading to metrorrhagia and pelvic pain. During pregnancy, this condition becomes more complex, 
with risks of fetal distress and severe maternal hemorrhage. We report the case of a 32-year-old 
patient, gravida 7 para 5104, admitted to the Annex Regional Hospital of Tibati (Cameroon) for 
third-trimester hemorrhage at 29 weeks of gestation. Clinical examination revealed hemorrhagic 
shock, fetal bradycardia, and a large 15 cm mass protruding through the vulva, consistent with 
a hemorrhagic sessile isthmic fibroid delivered through the cervix. After initial resuscitation and 
blood transfusion, an emergency laparotomy was performed. The surgical procedure consisted 
of a subtotal hysterectomy following myomectomy, carried out one hour and thirty minutes after 
fetal extraction. A male neonate weighing 1500 g was delivered, with APGAR scores of 4-3-0, and 
died in the delivery room. The maternal postoperative course was uneventful, and the patient was 
discharged after 5 days of hospitalization. A hemorrhagic fibroid delivered through the cervix during 
pregnancy constitutes an obstetric emergency with life-threatening maternal and fetal prognosis. 
Systematic prenatal monitoring using ultrasound remains the best screening tool.
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Introduction
Les myomes utérins représentent les tumeurs 
pelviennes bénignes les plus fréquentes chez la 
femme en période d'activité génitale, touchant 20 à 
50 % de cette population [1]. Leur association à la 
grossesse est estimée entre 3 et 4 %, ce qui en fait 
une grossesse à haut risque obstétrical.
En dehors de la grossesse, un myome sous-muqueux 
pédiculé peut progressivement s'extérioriser à travers 
le col utérin sous l'effet de contractions expulsives, 
réalisant le tableau clinique désigné par le terme « 
myome accouché par le col ». Ce phénomène se 
manifeste par des métrorragies abondantes, des 
douleurs pelviennes à type de coliques expulsives, 
et, en cas d'ischémie prolongée de la masse 
extériorisée, une nécrobiose aseptique avec risque 
de sepsis. Les fibromes cervicaux intracavitaires, 
bien que rares, sont soumis aux mêmes risques [2].
Sur le plan de la fertilité, les myomes sous-muqueux 
et les myomes interstitiels déformant la cavité utérine 
réduisent significativement les taux d'implantation 
embryonnaire et d'accouchement à terme [3]. 
Leur résection avant toute grossesse améliore le 
pronostic reproductif, en particulier lorsqu'il s'agit 
du seul facteur d'infertilité identifié. Une évaluation 
préconceptionnelle par échographie pelvienne est 
donc recommandée chez toute femme présentant 
des antécédents de myomes symptomatiques.
Pendant la grossesse, l'environnement hormonal 
riche en œstrogènes et la vascularisation utérine 
accrue favorisent la croissance des myomes, surtout 
au cours des deux premiers trimestres [4]. Le myome 
peut gêner le déroulement de la grossesse à tous 
les stades : fausse couche spontanée, menace 
d'accouchement prématuré, rupture prématurée 
des membranes, retard de croissance intra-utérin, 
présentation fœtale dystocique, et en cas de 
localisation isthmique ou cervicale obstacle prævia 
rendant l'accouchement par voie basse impossible 
[5]. La nécrobiose aseptique, complication la plus 
fréquente du myome pendant la grossesse, se 
traduit par un tableau douloureux fébrile qui doit 
être distingué d'une appendicite ou d'un hématome 
rétroplacentaire.
Le diagnostic prénatal des myomes repose sur 
l'échographie obstétricale, qui permet de préciser 
leur localisation selon la classification FIGO (types 0 
à 8), leur taille, leur rapport avec le segment inférieur 
et le placenta [6]. En cas de doute diagnostique 
ou de myomes multiples, l'IRM pelvienne peut être 
utilisée en deuxième intention pour une cartographie 
précise, sans risque pour le fœtus [6].
La décision et le mode d'accouchement doivent 
être individualisés : tout myome prævia isthmique 
ou cervical obstruant le détroit supérieur constitue 
une indication de césarienne programmée [5]. La 

myomectomie per-césarienne, longtemps considérée 
comme contre-indiquée, est désormais réalisable 
par des équipes entraînées dans des situations 
bien sélectionnées, notamment pour les myomes 
pédiculés ou facilement accessibles [7,8].
Nous rapportons le cas d'une patiente de 32 ans, 
G7P5104, admise à l'Hôpital Régional Annexe de 
Tibati pour hémorragie du troisième trimestre à 29 
SA, dans un tableau de choc hémorragique associé 
à un myome isthmique sessile accouché par le col, 
situation exceptionnelle dont la prise en charge 
illustre les défis diagnostiques et chirurgicaux des 
ressources limitées.
Cas clinique
Madame H.A., âgée de 32 ans, G7P5104, sans date 
de dernières règles connue, âge gestationnel estimé 
à 29 SA par échographie du troisième trimestre, 
groupe sanguin B Rhésus positif. Mariée, ménagère, 
résidant au village Koata, district de santé de Tibati, 
région de l'Adamaoua, Cameroun. Antécédents 
marqués par des grossesses non suivies, sans 
antécédent chirurgical ni médical notable.
Elle a été référée du Centre de Santé Intégré de 
Tongo pour hémorragie du troisième trimestre 
évoluant depuis sept heures de temps, survenue lors 
de travaux champêtres.
À l'admission, les paramètres vitaux objectivaient un 
état de choc hémorragique : tension artérielle à 70/40 
mmHg, fréquence cardiaque à 130 battements par 
minute, température 37,2 °C, fréquence respiratoire 
à 24 cycles/minute, SpO2 à 94 % en air ambiant. La 
patiente était consciente, en état de prostration, avec 
une asthénie intense, une hypersudation profuse et 
une sensation de soif vive.
L'examen général retrouvait une pâleur cutanéo-
muqueuse marquée (conjonctives décolorées), 
des extrémités froides et un temps de recoloration 
capillaire à 4 secondes. L'abdomen était distendu par 
un utérus gravide en axe longitudinal, hauteur utérine 
à 28 cm, sans activité utérine perceptible. Les bruits 
du cœur fœtal variaient entre 90 et 100 battements 
par minute, signant une bradycardie fœtale.
À l'inspection vulvaire, on notait des souillures 
sanguines abondantes de sang rouge vif, et la 
présence d'une volumineuse masse de 15 cm 
de grand axe, de consistance ferme, de surface 
régulière et lisse, de couleur rosée avec des zones 
de suffusion hémorragique en surface, extériorisée 
au niveau de la vulve (Figure 1). Au toucher vaginal, 
cette masse était indolore, non battante, à surface 
régulière ; sa base d'implantation n'était pas palpable, 
la masse traversant entièrement l'orifice cervical 
dilaté à environ 4 cm et occupant la totalité du vagin. 
L'ensemble de ce tableau réalisait le diagnostic 
de myome sous-muqueux sessile hémorragique 
accouché par le col.
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Figure 1 : présentation clinique à l’admission masse 
myomateuse de 15 cm extériorisé au niveau de la vulve (flèche 

: masse hémorragique extériorisée ; orifice vulvaire visible)

Le diagnostic retenu était : myome isthmique 
hémorragique accouché par le col, sur grossesse de 
29 SA, compliqué d'un choc hémorragique de stade 
II–III et d'une souffrance fœtale aiguë.
Une réanimation materno-fœtale a été immédiatement 
débutée : décubitus latéral gauche, oxygénothérapie 
au masque haute concentration (8 L/min), deux voies 
veineuses périphériques, remplissage vasculaire par 
sérum salé isotonique 0,9 %, transfusion de 1000 mL 
de sang total isogroupe isorhésus, administration de 
sérum glucosé 10 %. Les hémostatiques suivants 
ont été administrés en doses de charge : acide 
tranexamique 2 g IV, etamsylate 1 g IV, vitamine K 
2 ampoules IV. Une corticothérapie de maturation 
pulmonaire fœtale a été débutée : dexaméthasone 
6 mg IM.
Le bilan biologique pré-opératoire a révélé une 
anémie sévère à 5,6 g/dl normochrome normocytaire, 
plaquettes à 225 000/mm³, groupe sanguin B Rhésus 
positif. Le taux de prothrombine n'a pas pu être 
réalisé faute de réactifs disponibles. La laparotomie 
a été réalisée 1h30 après l'admission, délai imposé 
par l'attente des produits sanguins labiles.
Les constatations per-opératoires étaient les suivantes 
: utérus gravide intact, sans signe de rupture. Après 
hystérotomie segmentaire transversale, le fœtus de 
sexe masculin, en position transverse a été extrait, 
pesant 1500 g, APGAR 4 à la 1ère minute, 3 à la 
5ème minute et 0 à la 10ème minute. Le nouveau-
né est décédé en salle de naissance malgré les 
manœuvres de réanimation néonatale.
L'exploration de la cavité utérine après extraction 
fœtale révélait l'absence de pédicule visible aux deux 
pôles du site d'hystérotomie et un saignement actif 
important au niveau isthmique. Un volumineux myome 
isthmique sessile de 17 cm de grand axe (Figure 
2) était intimement adhérent à la paroi isthmique. 
Compte tenu de la localisation isthmique sessile du 
myome rendant une myomectomie conservatrice 
techniquement impossible, de l'hémorragie active 
et de l'instabilité hémodynamique persistante, une 
hystérectomie subtotale d'hémostase a été réalisée. 

Le myome a ensuite été extrait par voie haute, la 
voûte vaginale refermée, et la fermeture pariétale 
effectuée plan par plan.
Les suites opératoires maternelles étaient simples. 
La patiente est sortie au 5ème jour post-opératoire. 
La cicatrisation était complète au 9ème jour. Lors du 
contrôle à un mois, la patiente était asymptomatique 
et l'examen clinique sans particularité.

Figure 2 : aspect macroscopique du myome isthmique sessile 
de 17 cm après extraction par voie haute

Discussion
Notre observation illustre la convergence de plusieurs 
problèmes obstétricaux complexes : une grossesse 
sur utérus myomateux insuffisamment surveillée, 
un myome de localisation isthmique sessile, son 
expulsion cervicale pendant la grossesse, et une 
hémorragie sévère dans un contexte de ressources 
limitées.
La présence d’un myome utérin n’est pas synonyme 
d’infertilité ; cependant, les myomes sous-muqueux 
et les myomes interstitiels déformant la cavité 
utérine sont ceux qui nuisent le plus à la fertilité, en 
altérant la réceptivité endométriale, la migration des 
spermatozoïdes et l’implantation embryonnaire [3]. 
Les myomes de grande taille (> 5 cm) augmentent le 
risque de fausse couche spontanée, probablement 
par un mécanisme vasculaire ischémique au niveau 
de l’endomètre adjacent [1].
Dans notre cas, le fait que la patiente ait été G7P5104 
suggère que sa fertilité n’était pas fondamentalement 
compromise malgré l’existence probable du myome. 
Ce constat est cohérent avec la littérature, qui 
montre que les myomes sous-séreux et intramuraux 
non déformants n’affectent pas significativement les 
taux de conception naturelle [3]. En revanche, la 
localisation isthmique du myome chez notre patiente 
avait probablement favorisé les présentations 
dystociques et les complications hémorragiques au 
cours de cette grossesse.
Un dépistage préconceptionnel par échographie 



Copyright © 2026 Journal of Science and Diseases Citation as J Sci Dis 2026, Vol 4 (Suppl 1)95

Prise en charge d’un myome hémorragique accouché par le col sur grossesse de 29 semaines d’aménorrhée Salamatou et al

: 92 - 97

pelvienne aurait permis d’identifier ce myome, 
d’en discuter le traitement chirurgical préalable 
(myomectomie par laparotomie ou hystéroscopie 
selon le type), et d’adapter la surveillance des 
grossesses ultérieures.
Le tableau clinique de myome accouché par le 
col pendant la grossesse est rare et peut prêter à 
confusion avec d’autres urgences obstétricales. Le 
diagnostic différentiel doit évoquer : un placenta 
prævia hémorragique, un hématome rétroplacentaire, 
une procidence du cordon, un polype cervical 
géant, une tumeur cervicale maligne, ou encore 
une présentation par le siège avec prolapsus d’un 
membre fœtal [5].
Dans notre cas, le tableau clinique était suffisamment 
caractéristique (masse ferme, régulière, non battante, 
totalement vaginale, avec base non palpable) pour 
établir le diagnostic cliniquement. Cependant, en 
contexte moins aigu, l’échographie obstétricale 
avec Doppler couleur permettrait de confirmer le 
diagnostic en visualisant l’origine isthmique ou 
cervicale du myome, l’absence de vascularisation 
funiculaire (éliminant la procidence du cordon), et 
la localisation du placenta [6]. L’IRM pelvienne, en 
deuxième intention, offre une cartographie précise de 
la masse, de ses rapports avec le segment inférieur 
utérin et les structures avoisinantes ; information 
décisive pour planifier le geste chirurgical [6].
Sur le plan biologique, le bilan d’hémostase complet 
(TP, TCA, fibrinogène) est indispensable en cas 
d’hémorragie active pour détecter précocement 
une coagulopathie de consommation (CIVD), 
qui complique fréquemment les hémorragies 
obstétricales massives [8]. Dans notre cas, l’absence 
de taux de prothrombine représente une lacune 
sérieuse de la prise en charge initiale.
Les complications des myomes pendant la grossesse 
sont multiples : nécrobiose aseptique (complication 
la plus fréquente), hémorragie active, torsion 
d’un myome pédiculé sous-séreux, présentation 
dystocique du fœtus, accouchement prématuré, 
rupture utérine en cas d’antécédent de myomectomie 
avec ouverture complète du myomètre, et hémorragie 
du post-partum par atonie utérine [5]. Le myome 
isthmique constitue un cas particulier car il occupe 
le segment inférieur, empêche l’engagement du 
mobile fœtal, favorise les présentations transverses 
et expose à une hémorragie cataclysmique en cas 
d’expulsion cervicale.
L’hémorragie liée au myome accouché par le col 
résulte de plusieurs mécanismes intriqués : ischémie 
et ulcération de la surface du myome extériorisé en 
contact avec l’environnement vaginal, déchirure du 
pédicule lors des contractions expulsives, et atonie 
utérine secondaire à la distension. Dans notre cas, la 
bradycardie fœtale sévère (90–100 bpm) témoignait 
d’une souffrance fœtale aiguë par hypoperfusion 

placentaire secondaire à l’état de choc maternel.
La prise en charge repose sur quatre axes simultanés 
: (i) réanimation hémodynamique par remplissage 
vasculaire et transfusion, (ii) hémostatiques 
médicamenteux (acide tranexamique en priorité, 
puis fibrinogène si la CIVD est confirmée), (iii) 
corticothérapie anténatale de maturation pulmonaire 
fœtale si l’âge gestationnel le permet, et (iv) 
préparation chirurgicale d’urgence [8].
Le suivi d’une grossesse sur utérus myomateux 
doit être intensifié dès le premier trimestre [1]. 
Les consultations prénatales répétées permettent 
: de surveiller l’évolution de la taille du myome 
(croissance fréquente au cours des deux premiers 
trimestres), de dépister précocement une menace 
d’accouchement prématuré ou une rupture 
prématurée des membranes, et d’anticiper la voie et 
le mode d’accouchement.
En cas de myome prævia isthmique ou cervical, la 
voie basse est contre-indiquée car la masse obstrue 
le détroit supérieur et expose à une dystocie majeure 
[5]. La décision de césarienne programmée doit donc 
être prise et documentée dès le troisième trimestre, 
et la patiente hospitalisée en milieu spécialisé dès 
34–36 semaines d’aménorrhée afin d’éviter une 
prise en charge en urgence dans un contexte de 
ressources limitées [9].
Dans notre cas, l’absence totale de suivi prénatal 
probablement liée à l’isolement géographique 
(village rural de l’Adamaoua), au faible niveau 
socioéconomique et aux représentations culturelles 
de la grossesse a rendu toute anticipation impossible. 
Cette situation souligne l’urgence de renforcer 
l’accessibilité aux soins prénatals en milieu rural 
camerounais.
Notre attitude thérapeutique laparotomie d’urgence 
avec hystérectomie subtotale et myomectomie par 
voie haute s’oppose aux approches conservatrices 
décrites dans la littérature pour des situations 
cliniques moins critiques.
Osman Ali et al. au Maroc avaient opté pour une 
surveillance rapprochée d’un myome prævia de 
la 17ème à la 39ème SA, suivie d’une césarienne 
élective avec myomectomie simultanée [10]. 
Abraham Sanoh et al. avaient réalisé une césarienne 
semi-urgente à 39 SA pour myome prævia de 
découverte fortuite, sans geste sur le myome [11].  
Ces approches conservatrices sont réservées aux 
patientes stables, à terme ou proche du terme, sans 
hémorragie active.
Dans notre cas, quatre éléments rendaient toute 
approche conservatrice irréalisable : (i) grande 
prématurité (29 SA) avec urgence vitale materno-
fœtale immédiate, (ii) choc hémorragique réfractaire 
(persistance TA 70/40 mmHg malgré la réanimation), 
(iii) localisation isthmique sessile du myome excluant 
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une myomectomie conservatrice, et (iv) déficit en 
ressources chirurgicales et anesthésiques avancées.
L’hystérectomie subtotale a été choisie de préférence 
à l’hystérectomie totale pour sa rapidité d’exécution 
en contexte d’instabilité hémodynamique, réduisant 
le risque de blessure urétérale et le temps opératoire 
[12]. Ce choix est conforme aux recommandations 
pour la prise en charge des hémorragies obstétricales 
massives dans les ressources limitées.
Les conséquences de ce choix thérapeutique pour la 
patiente sont majeures : perte définitive de la fertilité 
utérine, maintien du col cervical (moignon cervical), 
risque de hématocolpos ou pyocolpos à long terme sur 
moignon cervical, nécessité d’un suivi gynécologique 
régulier. Ces éléments ont fait l’objet d’un counseling 
post-opératoire complet. Une contraception définitive 
a été proposée et discutée avec la patiente.
La comparaison avec Anna Fuchs et al. (Pologne, 
2019) myomectomie conservatrice sur utérus 
gravide de 19 SA pour myome fundique, grossesse 
prolongée jusqu’à 35 SA, enfant pesant 2510 g 
APGAR 10/10 [12]. Ce cas illustre bien l’opposition 
entre une gestion conservatrice programmée et 
notre urgence chirurgicale irréversible. Le décès 
néonatal dans notre cas résulte de la conjonction de 
la grande prématurité (29 SA), d’une hypoxie per-
partum prolongée et de l’insuffisance des ressources 
néonatologiques disponibles.
Dans notre contexte, nous n’avons pas pu réaliser 
un examen histologique de la pièce opératoire du fait 
du plateau technique inadéquat et faute de moyens 
financiers pour expédier la pièce dans une autre 
structure. En absence d’une confirmation histologique 
du diagnostic de myome utérin ; les diagnostics 
d’adénosarcome, adénomyose, adénocarcinome, 
polype cervical pourraient être discutés [13].
Benabderrazik B et al. (Maroc, 2024) ont rapportés 
quatre cas de tumeurs utérines prolabées à travers 
le col ; l’analyse histologique des pièces opératoires 
après hystérectomies a posé le diagnostic de : 
léiomyome en nécrobiose pour le premier cas, 
sarcome pour les deuxième et troisième cas, 
adénocarcinome pour le quatrième cas [13]. 
Conclusion
La grossesse sur utérus myomateux avec myome 
de localisation isthmique constitue une situation 
obstétricale à haut risque nécessitant un suivi 
prénatal rigoureux et une anticipation précoce du 
mode d’accouchement. Le tableau rare de myome 
hémorragique accouché par le col sur grossesse 
représente une urgence chirurgicale absolue 
engageant le pronostic vital materno-fœtal. Dans 
un contexte de ressources limitées, l’hystérectomie 
subtotale d’hémostase peut s’imposer même 
chez une femme jeune, au prix de la perte de la 
fertilité utérine. L’examen anatomopathologique 

systématique de toute pièce opératoire et le 
counseling post-opératoire sur les implications de 
l’hystérectomie sont indispensables à une prise en 
charge complète. La prévention repose avant tout 
sur l’amélioration de l’accessibilité aux consultations 
prénatales en milieu rural.
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