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INTERVENTION CHIRURGICALE POUR FIBROMYOME UTERIN DANS UN PAYS A 
RESSOURCES LIMITEES: CAS DU SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE DU 

CENTRE MEDICAL COMMUNAL DE RATOMA CONAKRY (GUINEE).
SURGICAL INTERVENTION FOR UTERINE FIBROMYOMA IN A COUNTRY WITH LIMITED 

RESOURCES: CASE OF THE GYNAECOLOGY-OBSTETRICS DEPARTMENT OF THE COMMUNAL 
MEDICAL CENTRE OF RATOMA CONAKRY (GUINEA).
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RESUME 
Objectifs : Calculer la fréquence des fibromyomes utérins opérés, décrire les caractéristiques 
sociodémographiques des patientes , identifier les  données cliniques  et décrire les modalités de la prise en charge 
chirurgicale. 
Malades et Méthode
Il s'agissait d'une étude mixte de type descriptif, cumulative s'étendant sur  une période de 5 ans(60 mois) avec 
recueil des données en deux phases dont une rétrospective de 4 ans et l'autre prospective d'un an.
Résultats : Nous avons colligé 135 cas de fibromyome utérin opérés sur un total  de 260 cas de  pathologies 
gynécologiques, soit une fréquence de 51,92%.
Les nullipares ont été les plus concernées(45,18%). Il s'agissait des femmes scolarisées(60%) et non 
scolarisées(40%). Les femmes au foyer et ménagères représentaient respectivement 42,20% et 54,07%. Sur le plan 
clinique les circonstances de découverte étaient dominées par les ménométrorragie et ménorragie avec 
respectivement 77,77% et 68,14%. Le gros utérus était le signe physique le plus fréquemment retrouvé dans 
96,29% des cas. Les indications opératoires étaient dominées par le gros utérus polymyomateux (64,44%) et le 
fibrome hémorragique(18,52%)  Le traitement chirurgical était conservateur dans 92,60 %. L'hystérectomie totale 
a été pratiquée dans 7,40%. La létalité était de 1,48%.
Conclusion : La prise en charge chirurgicale des fibromes oppose le traitement conservateur (myomectomie) au 
traitement radical (hysteìrectomie) avec de multiples voies d'abord possibles (hysteìroscopie, chirurgie vaginale, 
cœlioscopie ou laparotomie). Dans notre contexte seule la laparotomie a été possible faute d'équipement. Un 
équipement en cœlioscopie et en hystéroscopie est nécessaire pour une chirurgie moins invasive.
Mots clés : Fibromyome, Myomectomie, Hystérectomie, Ratoma.

Objectives : The objectives of the study were to calculate the frequency of uterine fibromyomas,  describe the 
socio-demographic characteristics of  patients ,  identify the main clinical data  and to describe the modalities of 
surgical management.
Patients  and Method : It was a mixed descriptive study, cumulative over a period of 5 years (60 months) with data 
collection in two phases: a 4-year retrospective study and a 1-year prospective study.
Results : We  collected 135 cases of uterine fibromyomas operated on out of a total of 260 cases of gynaecological 
pathologies, i.e. a frequency of 51.92%.
Nulliparous women were the most concerned (45.18%), , and women who attended school (60%) and those who did 
not attend school (40%). Women at home  and housewives accounted for 42.20% and 54.07% respectively. 
Clinically, the circumstances of discovery were dominated by menometrorrhagia and menorrhagia respectively 
77.77% and 68.14%. The large uterus was the most frequent physical sign found in 96.29% of cases. 
 Uterine fibromyomas were recorded in 86.6% of cases in women with genital activity. The operative indications 
were dominated by the large polymyomatous uterus (64.44%), followed by hemorrhagic fibroma (18.52%) The 
surgical treatment was conservative in 92.60% . The total hysterectomy was performed in 7.40.
Lethality was 1,4%.
Conclusion : The surgical management of fibroids contrasts conservative treatment (myomectomy) with radical 
treatment (hysterectomy) with multiple possible approaches (hysteroscopy, vaginal surgery, laparoscopy or 
laparotomy). In our context, only laparotomy was possible due to lack of equipment. Laparoscopy and 
hysteroscopy equipment is necessary for less invasive surgery.
Key Words: Fibromyoma, Myomectomy, Hysterectomy, Ratoma
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INTRODUCTION
Les fibromyomes utérins ou myomes  ou 
léiomyomes sont des tumeurs bénignes 
développées aux dépens des fibres musculaires de 
l'utérus.20 à 30 % des femmes de plus de 35 ans en 
sont atteintes [1].Les myomes affectent 20 à 25 % 
des femmes en âge de procréer et sont  3 à 9 fois 
plus fréquents chez les femmes noires  que chez les 
femmes blanches [2]. L'impact des fibromyomes 
sur la fertilité est un sujet de controverse mais 
jusqu'à ce jour, aucune étude n'a pu déterminer le 
seuil de nombre, de taille, de localisation de 
fibrome à partir duquel le risque est significatif [3].
L'étiopathogénie  exacte des fibromes reste obscur, 
bien que de nombreuses hypothèses étiologiques 
soient proposées. La théorie hormonale est la plus 
logique expliquée par une hyperoestrogénie 
relative ou absolue et l'absence de développement 
des fibromes après la ménopause. Il existerait une 
prédisposition familiale et  des facteurs 
significativement associés à la croissance des 
fibromes :l'obésité, un âge inférieur à 12 ans aux 
premières règles, la nulliparité  et l'infertilité[1]. 
Généralement bien tolérés ou latents, la variété des 
formes anatomiques expliquerait le pluralisme des 
modes d'expression clinique,50 % des femmes sont 
asymptomatiques et sont découverts  de façon  
fortuite au cours d'un examen gynécologique 
systématique, d'une échographie ou d'une 
technique d'imagerie pelvienne Les moyens 
d'exploration gynécologiques complémentaires 
repose sur l'échographie, l'hystérosalpingographie 
et l'hystéroscopie et l'imagerie par résonance 
magnétique[1].                                                                                                                
La symptomatologie clinique est dominée par les 
saignements utérins (ménométrorragies), la 
compression des organes pelviens et des 
manifestations douloureuses[4].
Le traitement chirurgical reste toujours un volet très 
important et qui  a bénéficié  au cours des dernières 
années de l'apport de nouvelles techniques 
endoscopiques, l'embolisation des artères utérines 
et le traitement par ultrasons focalisés[1].
Dans les pays en développement la prise en charge 
se heurte à des nombreux problèmes à savoir 
:l'inaccessibilité financière aux traitements 
proposés, la peur de la chirurgie et la faiblesse du 
plateau technique[4].
 Bien que leur dégénérescence reste insignifiante, 
les fibromes s'avèrent de nos jours un véritable 
problème de santé publique. En Guinée les 
statistiques annuelles de deux services de 
Gynécologie-obstétrique du CHU de Conakry  font 
du fibromyome utérin, la première indication 

opératoire de toutes les pathologies gynécologiques 
[5].La fréquence élevée des fibromyomes utérins, 
les difficultés liées à leur prise en charge et 
l'insuffisance d'études antérieures sur cette 
pathologie au service de Gynécologie-Obstétrique 
du centre médical communal(CMC) de Ratoma ont 
motivé la réalisation de ce travail. 
 Les objectifs de ce travail étaient de :
- Calculer la fréquence des fibromyomes utérins 
opérés au service de Gynécologie-Obstétrique du 
CMC de Ratoma.
 - Décrire les caractéristiques sociodémographiques 
des patientes concernées,
-Identifier les principales données cliniques  des 
fibromes utérins opérés au service de Gynécologie-
Obstétrique du CMC de Ratoma
-Décrire les modalités de la prise en charge 
chirurgicale des fibromes utérins  au service de 
Gynécologie-Obstétrique du CMC de Ratoma

MALADES ET MÉTHODES
Notre étude a eu pour cadre le service de 
Gynécologie-Obstétrique du centre médical 
communal de Ratoma (service de niveau II de la 
pyramide sanitaire de notre Pays).
Il s'agissait d'une étude mixte de type descriptif, 
cumulative s'étendant sur  une période de 5 ans(60 
mois) avec recueil des données en deux phases dont 
une rétrospective  de 4 ans allant du 1èr Janvier 2015 
au 31 décembre  2018 et l'autre prospective d'un an 
allant du 1èr Janvier 2019 au 31 décembre 2019.
Cette étude a concerné toutes les patientes ayant 
bénéficié d'une intervention chirurgicale pour 
fibromyome utérin durant la période d'étude.
Nous avons inclus dans cette étude toutes les  
patientes ayant été  opérées pour fibromyome utérin 
et ayant un dossier complet.
 N'ont pas été incluses dans l'étude : les patientes 
opérées dans une autre structure pour fibromyome 
utérin et admises pour suites opératoires 
compliquées ou pour autre raison ; toutes les 
patientes opérées pour autre pathologie que le 
fibromyome utérin.
Cette étude s'est basée sur un certain nombre de 
paramètres retenus suite à la consultation des 
dossiers médicaux pour la partie rétrospective et des 
malades pour la partie prospective.
 Les variables ont  concerné trois aspects :
-Épidémiologique : la fréquence et les 
caractéristiques sociodémographiques qui 
associaient l'âge, la parité, le niveau d'instruction et 
la catégorie socio professionnelle,
-Clinique : comprenant les circonstances de 
découverte( ménorragie, ménométrorragies, 
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augmentation du volume de l'abdomen, bilan 
d'infertilité…), les données de l'examen clinique et 
para clinique, les pathologies associées, la phase de 
la vie génitale.
-Et thérapeutique : regroupant les indications 
opératoires, le type d'intervention pratiquée et 
l'évolution.
La technique de collecte a consisté à l'extraction 
des données à partir des dossiers pour la partie 
rétrospective(Revue documentaire), à l'interview 
au lit de la malade  et à l'observation des malades 
pour la partie prospective.
Les résultats ont été présentés sous forme de 
tableaux exprimés en pourcentage et en moyenne.
Considération éthique : ce protocole d'étude a été 
approuvé par le comité national d'éthique. 
Limites et difficultés de l'étude 
les problèmes rencontrés étaient :
-les dossiers incomplets
-l'insuffisance dans la description sommaire des 
résultats : notamment la précision de la localisation, 
des caractères échographiques des myomes 
observés.
-le manque d'équipement en hystéroscopie

RÉSULTATS
Fréquence
Durant la période d'étude, nous avons colligé 135 
cas de fibromyome utérin opérés sur un total  de 
260 cas de  pathologies gynécologiques opérées au 
service de Gynécologie-Obstétrique du CMC de 
Ratoma, soit une fréquence de 51,92%.

Tableau I : Fréquence annuelle des FU opérés au 

Années 
Nombre de  
FU opérés 

% 

2015 39 28,88 
2016 26 19,26 
2017 33 24,45 
2018 15 11,11 
2019 22 16,30 
Total 135 100 

 
Caractéristiques sociodémographiques
Age : l'âge moyen  de nos patientes était de 37 ans 
avec des extrêmes de 20 et 54 ans. La tranche d'âge 
la plus touchée par le FU était celle de 30-39 ans 
avec une fréquence de 49,63 %. La fréquence était 
identique pour les tranches d'âge 20-29 ans et 40-
49(23,70%). Celles âgées de 50 ans et plus ont été 
moins touchées(2,97%).
Parité : les nullipares ont été les plus 
concernées(45,18%), suivies des primipares 

(24,44%), les paucipares représentaient(15,60%) 
suivies des multipares(13,33%) et des grandes 
multipares (1,48%).
Niveau d'instruction : l'analyse de ce paramètre 
ressort une fréquence plus élevée chez les femmes 
scolarisées(60%) ; mais cependant ce taux est non 
négligeable chez les non scolarisées(40%).
Catégorie socioprofessionnelle : les ménagères 
ont été les plus touchées(42,20%) suivies  par les 
femmes exerçant une profession libérale et les 
femmes salariées avec respectivement 32,60% et 
20,00%. Les élèves et étudiantes représentaient 
5,20 %.
Statut matrimonial :les mariées  étaient les plus 
concernées (54,07%) ,  les  cél ibataires 
représentaient également une proportion 
considérable (45,93%)
Caractéristiques cliniques

Tableau II Répartition des patientes selon les 
circonstances de découverte 

Circonstances de 
découverte 

n=135 
 

% 

Ménométrorragie 106 77,77 

Ménorragie 92 68,14 

Sensation de masse 
abdominopelvienne 

48 35,55 

Bilan d’Infertilité 14 10,37 

Découverte fortuite 13 9,62 

Pelvialgies 11 8,14 

Augmentation du volume de 
l’abdomen 

9 6,67 

Pollakiurie 7 5,18 

Fausses couches 5 3,70  

 
NB : une seule patiente peut avoir 2 ou 3 signes 
fonctionnels.

Tableau III : Répartition des patientes selon les 
données de l'examen 
gynécologique.

Données de l’examen 
gynécologique 

n=135 % 

Gros utérus 130 96,29 
Hémorragie génitale 98 72,59 
Apparemment Normal 5 3,70 
Polype accouché par le col  14 10,37 
Exo cervicite 12 8,88 
Masse annexielle 7 5,18 

68Annales de la SOGGO N° 33 Vol. 14 (2019)



NB : il y avait des patientes chez les quelles il 
existait 2 ou 3 signes( par exemple gros utérus, 
hémorragie, polype).

Tableau IV : Répartition des patientes selon la 
réalisation ou non d'examens complémentaires à 
visée diagnostique.

Examens complémentaires 
à visée diagnostique 

n=135
 

 
% 

Echographie 
abdominopelvienne 

133 98,51 

Hystérosalpingographie 7 5,18 

Aucun 2 1,48 

 
NB :il y a eu des patientes qui ont fait les 2 
examens(Echographie et Hystérosalpingographie).

Tableau V : Répartition des patientes selon la 
forme topographique  des fibromyomes à 
l'échographie ( Classification FIGO).

Classification FIGO n=135 % 

Type 0 40 29,62 

Type 1 28 20,74 
Type 2 34 25,18 

Type 3 29 20,75 

Type 4 17 12,59 

Type 5 18 13,33 

Type 6 16 11,85 

Type 7 13 9 ,62 

Type 8 14 10,37  

NB Il y avait des patientes  chez lesquelles on a 
trouvé plusieurs myomes  de topographie différente 
surtout chez les patientes présentant un utérus 
polymyomateux.

Existence d'une pathologie gynécologique 
associée à l'échographie
Selon l'échographie, le fibrome était associé à une 
pathologie gynécologique dans 11,1% des cas. Il 
s'agissait d'un kyste de l'ovaire dans 12 cas (8,88%)  
et d'un hydrosalpinx dans 3 cas (2,22%).
Phase de la vie génitale : le fibromyome utérin a 
été enregistré  dans 86,6% des cas chez les femmes 
en période d'activité génitale, dans 10,37 % chez les 
femmes péri ménopausées et dans 2,97% chez les 
femmes ménopausées.
Prise en charge chirurgicale

.Répartition des patientes selon l'indication 
opératoire
Les indications opératoires étaient dominées par le 
gros utérus  polymyomateux (64,44%), suivi du 
fibrome hémorragique(18,52%) et l'infertilité qui 
représentait 17,04%.
.Répartition des patientes selon geste chirurgical 
réalisé
Le traitement chirurgical était conservateur dans 
125 cas( 92,60 %) consistant en une simple 
myomectomie et /ou à des polymyomectomies. 
L'hystérectomie totale a été pratiquée dans 10 
cas(7,40%). Les lésions associées ont été également 
prises en charge simultanément(kystectomie, cure 
d'hydrosalpinx).
Résultats de l'examen anatomopathologique
Sur les 135 interventions réalisées pour 
fibromyome utérin, 80 pièces(59,25%) ont été 
examinées  avec une confirmation du diagnostic de 
léiomyome dans tous les cas, alors que le 
fibromyome utérin était associé  à une hyperplasie 
de l'endomètre dans 7 cas d'hystérectomie(5,18%), 
un kyste de l'ovaire dans 12 cas(8,88%) et un cancer 
du col dans un cas(0,74%) d'hystérectomie 
extrafaciale.
Pronostic
Complications per et post opératoires
Les complications peropératoires étaient dominées 
par  l 'hémorragie   qu i  a  concerné  35  
patientes(25,92%).Les suites opératoires étaient 
sans complication dans 65,18 % et compliquées 
dans 34,82%. Ces complications étaient dominées 
par l'anémie(taux d'hémoglobine inférieur à 10g/dl) 
chez 32 patientes(23,70%) dont la myomectomie a 
été hémorragique ayant nécessité dans 21 cas une 
transfusion sanguine(27,15%).
Nous avons enregistré 2 cas de décès liés l'anémie 
sévère compliquée de choc hypovolémique soit un 
taux de létalité de 1,48%.

DISCUSSION
Notre fréquence est plus élevée que celles 
rapportées par certains auteurs notamment : 
Mahbouli S et al [6], en Tunisie rapportant un taux 
de 19,1% par rapport à l'ensemble des interventions 
chirurgicales pour cause gynécologique et 
Laghzaoui M et al [7] au Maroc rapportant un taux 
de 15 % par rapport à l'ensemble  de la pathologie 
gynécologique. Cette fréquence est par contre plus 
basse que celles rapportées par d'autres auteurs 
notamment Dia A et al [8]rapportant un taux de 
5 8 , 6 2 %  d e  l ' e n s e m b l e  d e s  a f f e c t i o n s  
gynécologiques opérées .SY T et al [5] en Guinée 
rapportaient une fréquence 49,92%.Baldé I S et al 
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rapportaient [4] une fréquence de 42,4% au CHU 
de Conakry.
Notre fréquence élevée pourrait s'expliquer par le 
fait que l'étude s'est déroulée dans un centre de 
référence de niveau II de la pyramide sanitaire de 
notre pays dont l'accès est facile et le coût de 
l'intervention abordable. 
Cette fréquence est souvent sous estimée car elle ne 
prend en compte que les fibromyomes utérins 
opérés donc symptômatiques comme l'ont décrit 
Cramer et Patel(cité par Razafindrabe J A[9]. Sur 
une étude anatomopathologique sériée de 100 
hystérectomies consécutives pour pathologies 
habituelles, une incidence de fibromyome utérin 
passant de 33 % de diagnostic avant l'intervention à 
77% après étude anatomopathologique( inférieur à 
1 cm).
Concernant l'âge notre résultat est différent de ceux 
décrits dans la littérature : 43 ans selon Parazzini 
cité par Mahbouli [6]. ; 40-49 ans selon Dia et al [8]., 
au Sénegal soit 43,6%. Dans notre série il a été 
enregistré un taux de 23,70% pour la tranche d'âge 
20-29 ans, ce qui renforce l'idée que chez les 
femmes de race noire , le fibromyome utérin se 
rencontre de plus en plus chez les jeunes.
A propos de la parité, notre résultat est différent de 
celui de certains auteurs notamment Mahbouli S et 
al [6] en Tunisie rapportant des taux similaires entre 
nullipares(30,6%), paucipares(31,5%) et 
multipares(37,9%).
Baldé I S et al [4].  en Guinée rapportait un taux de 
32,8% chez les nullipares et les paucipares 23,8% . 
Cette différence pourrait s'expliquer par la 
différence entre les données physio- anatomiques 
des femmes noires et celles magrébines. Cependant , 
la notion rapportée par ROSS et al [10]., disant que 
le risque relatif d'avoir un fibromyome utérin 
diminue  avec la parité ne fait pas l'unanimité. La 
fréquence élevée chez les nullipares pourrait 
s'expliquer par la relation entre l'infertilité  et le 
f ibromyome utér in,  du fai t  du cl imat  
d'hyperoestrogénie qui pourrait être à la base de ce 
phénomène qui a une importance socioculturelle 
surtout dans les pays en voie de développement où 
les sociétés prônent un comportement pro nataliste.
S'agissant du niveau d'instruction , notre constat  
concorde avec ceux de Baldé I S et al[4]  en Guinée 
rapportant respectivement un taux de 54,8% chez 
les femmes scolarisées et 45,2% chez les non 
scolarisées, il n'existe pas de relation prouvée entre 
la survenue d'un fibromyome utérin et le niveau 
d'instruction d'une femme. Cependant les femmes 
instruites auraient plus accès aux soins  que les 
femmes non instruites, elles ont recours aux 

contraceptifs et se marient souvent tard, donc elles 
sont plus exposées aux effets des œstrogènes. La 
fréquence élevée des ménagères dans notre série 
pourrait s'expliquer par le fait qu'elles constituent 
l'essentiel de la population féminine en Guinée [11].
Nos résultats rejoignent  ceux de Laghzaoui M et al 
[6] au Maroc rapportant que les signes fonctionnels 
des fibromyomes utérins étaient dominés par des 
hémorragies génitales (68,26%) et ces hémorragies 
étaient représentées essentiellement par des 
ménorragies(68,3% des cas). Par contre Dia A et al 
[8] au Sénégal ont rapporté que l'augmentation du 
volume de l'abdomen était le motif de consultation 
le plus fréquemment retrouvé (96,4% des cas) .Cette 
différence pourrait s'expliquer par la différence de 
vocation entre les services d'études(Chirurgie au 
Sénégal et Gynécologie-Obstétrique chez nous). 
L e s  p a t i e n t e s  p r é s e n t a n t  u n e  m a s s e  
abdominopelvienne ont plus tendance à recourir aux 
services de Chirurgie qu'à la Gynécologie  et 
inversement pour celles qui présentent des 
hémorragies génitales. La prédominance du gros 
utérus et de l'hémorragie génitale a été également 
rapportée dans le études de  Baldé IS[4]. et 
Razanfindrabe J A et al[9]. Il en résulte de même 
pour les pathologies associées au fibromyome 
utérin. 
Les examens complémentaires à visée diagnostique 
ont été réalisés dans 98,51% des cas. Parmi ces 
patientes toutes ont bénéficié de l'échographie 
abdominopelvienne , examen de première intention 
et 7 ont bénéficié de l'hystérosalpingographie 
(5,18%). L'imagérie par résonance magnétique et 
l'hystéroscopie n'ont pas été réalisés faute 
d'équipement. Dia A et al [8] au Sénégal rapportait la 
réalisation de l'échographie abdominopelvienne 
dans 42,28% des cas et l'hystérosalpingographie 
dans 12,14%. Contrairement  à Lagzaoui M et al [7]. 
rapportant la réalisation chez 100% des cas dans sa 
série. Plus on est proche de la ménopause plus le 
nombre de fibromyome utérin diminue, les mêmes 
constats ont été faits dans l'étude de Mahbouli S et al 
[6] en Tunisie rapportant dans leur série
75 % de femmes en période d'activité génitale ; 
14,6% en période péri ménopausique et 10 % de 
femmes en ménopause confirmée chez qui l'âge de 
la ménopause semble retardé(51,25 ans).
Par rapport à l'existence d'une pathologie 
gynécologique associée au fibrome, notre constat 
est en rapport avec célui de Laghzaoui M et al [7] au 
Maroc rapportant dans sa série que selon 
l'échographie le fibrome utérin était associé dans 24 
cas à un kyste de l'ovaire et à un hydrosalpinx dans 
17 cas.
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Concernant l'indication opératoire, notre constat 
est partagé par Langzaoui M et al [7] au Maroc 
rapportant dans sa série, que les indications 
opératoires étaient dominées par le gros fibrome 
u t é r i n  ( 4 1 % )  e t  l e s  g r o s  u t é r u s  
polymyomateux(38,16%). L' intervention 
thérapeutique doit être motivée par l'existence d'un 
symptôme gênant et seule la surveillance clinique 
est nécessaire  en cas de fibrome asymptomatique. 
Un éventuel futur désir de grossesse doit être pris en 
compte aussi que l'âge de survenue de la 
ménopause[12]. . Le choix de la myomectomie et 
de l'hystérectomie a été  guidé par plusieurs 
facteurs parmi lesquels l'âge et la parité ont été les 
plus importants. La taille de l'utérus et les 
caractéristiques anatomiques  ont été plutôt 
décisives dans le choix de la voie d'abord 
chirurgical. La myomectomie a été proposée pour 
les jeunes femmes  et celles qui désirent une 
grossesse, en l'absence de grossesse. Ce choix n'est 
toujours pas possible, notamment lorsque les 
fibromes sont nombreux , on risque de laisser après 
les myomectomies un utérus rabouillé fibreux avec 
parfois sclérose adhérentielle tubo-ovarienne 
pouvant compromettre la fonction reproductive et 
qui ne met pas à l'abri des récidives. Notre constat 
est différent de celui  de Dia A et al. [8] au Sénégal 
rapportant plus d'hystérectomies dans sa série 
35,72% subtotale et 27,86% d'hystérectomie totale 
avec un taux de myomectomie pratiquée dans 43 % 
des cas dans sa série, réalisées par trois voies 
:abdominale(80,8%), hystéroscopique (13,8%) et 
coelioscopique(5,3%). Nous n'avons pas fait 
d'hystéroscopie et de cœlioscopie  par faute 
d'équipement.
L'anémie a été retrouvée  dans l'étude de Mahbouli 
S et al [6] en Tunisie rapportant 54 % avec un taux 
d'hémoglobine inférieur à 12 g/dl.  Baldé I S et al 
[4] ont également retrouvé l'anémie dans leur série. 
Dia A et al au Sénégal rapportaient O,7% de décès , 
tant disque Mahbouli et al[6] en Tunisie n'ont 
enregistré aucun décès dans leur série de 219 
patientes.
Les données de la littérature rapportaient une 
létalité inférieure à 1% [13,14]. 
Notre taux élevé de létalité (1,48%) serait lié au 
manque d'équipement de réanimation.

CONCLUSION
La fréquence du fibrome utérin est importante dans 
notre contexte.
Les signes de deìcouverte des myomes susceptibles 
d'orienter vers une solution chirurgicale peuvent 
être des me ìnorragies, des meìtrorragies ou des 

meìnomeìtrorragies entrai^nant le plus souvent une 
aneìmie ferriprive, des douleurs ou une pesanteur 
pelvienne, une compression d'organes de voisinage 
(urinaire, digestive ou vasculaire). La prise en 
charge chirurgicale des fibromes oppose le 
traitement conservateur (myomectomie) au 
traitement radical (hysteìrectomie) avec de multiples 
voies d'abord possibles (hysteìroscopie, chirurgie 
vaginale, cœlioscopie ou laparotomie). Dans notre 
contexte seule la laparotomie a été possible faute 
d'équipement.Les indications chirurgicales sont 
variables d'une patiente aÌ l'autre et doivent prendre 
en compte le deìsir de fertiliteì, la psychologie de la 
patiente, les risques opeìratoires et les conseìquences 
aÌ moyen et long termes de l'intervention. Il est 
important, dans le cadre de la pathologie 
myomateuse, de ne traiter chirurgicalement que les 
fibromes symptomatiques ou pouvant retentir sur la 
fertiliteì. Les objectifs du traitement chirurgical sont 
multiples, aÌ savoir l'ameìlioration des sympto^mes 
causeìs par les fibromes, l'ameìlioration de la fertiliteì, 
voire dans certains cas la preìvention de 
complications graves inheìrentes aux fibromes. Le 
traitement chirurgical des fibromes se preìsente 
comme une solution curative en opposition au 
traitement meìdical qui n'est, le plus souvent que 
symptomatique.Les propositions chirurgicales 
doivent toujours inteìgrer les souhaits de chaque 
patiente, ainsi le deìsir de grossesse, le deìsir de 
conservation de l'uteìrus ou de la fonction ovarienne 
(preì-meìnopause, peìri-meìnopause, meìnopause). 
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