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INTRODUCTION: Giant uterine leimyofibromas delivered through the uterine cervix are rare. MATERIALS AND 

METHODS: We report 3 observations in order to describe our diagnostic and therapeutic approach. RESULTS: Three patients 

aged 40, 49 and 41 years were seen for intense pelvic pain associated with metrorrhagia and a feeling of pelvic heaviness. The 

average delay of consultation was three years. They were all multiparous. The gynecological examination revealed a firm tissue 

mass with a smooth and regular surface of eight cm on average, occupying the vaginal cavity while respecting the vaginal walls. 

Speculum examination was not possible because of the size of the mass which was flush with the lower third of the vagina. Magnetic 

resonance imaging concluded to a myoma delivered through the cervix in all patients. A total hysterectomy was performed. 

Histology of the total hysterectomy specimen concluded a uterine leiomyoma of the uterus. CONCLUSION: These giant uterine 

leiomyomas are rare. Magnetic resonance imaging describes them well. The treatment is most often a total hysterectomy in women 

who do not wish to have pregnant. 
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INTRODUCTION : Les léimyofibromes utérins géants accouchés par le col utérin sont rares. MATERIELS ET METHODES : 

Nous rapportons 3 observations dans le but de décrire notre approche diagnostique et thérapeutique. RESULTATS : Il s’agit de 

trois patientes âgées de 40, 49 et 41 ans reçues pour des douleurs pelviennes intenses associées à des métrorragies et à une 

sensation de pesanteur pelvienne. Le délai moyen de consultation était de trois ans. Elles étaient toutes multipares. L’examen 

gynécologique a permis de noter une masse tissulaire ferme, à surface lisse et régulière de huit cm en moyenne, occupant la cavité 

vaginale tout en respectant les parois vaginales. L’examen au speculum n’était pas possible à cause la taille de la masse qui affleure 

le tiers inférieur du vagin. L’imagerie par résonance magnétique a évoqué un myome accouché par le col chez toutes les trois 

patientes. Une hystérectomie totale a été réalisée chez toutes les patientes. L’histologie de la pièce d’hystérectomie totale a conclu 

à un léiomyome utérin dans tous les cas. CONCLUSION : Les léiomyomes utérins géants accouchés par le col sont rares. 

L’imagerie par résonnance magnétique est d’un apport notable dans le diagnostic. Le traitement est le plus souvent une 

hystérectomie totale chez les femmes non désireuses de grossesse. 

MOTS-CLES : Myomes utérins géants, IRM, Hystérectomie. 

 

 

INTRODUCTION 

Les myomes utérins sont les tumeurs les plus fréquentes de 

l’utérus (1). Ils représentent 70% des tumeurs bénignes de la 

femme (1,2). Ils surviennent chez les femmes âgées de 30 à 50 

ans (1,2). Les symptômes les plus fréquents sont constitués par 

les douleurs et les saignements anormaux de l’utérus dont les 

hyperménorrhées et les métrorragies. Les facteurs de risque 

sont représentés par les ménarches précoces, la nulliparité et 

le phototype mélanoderme (1). Plus de 96% des myomes 

utérins sont de localisation corporéale. Moins de 1% des 

localisations intéressent le col de l’utérus (1,2). Les myomes à 

localisation cervicale sont de survenue rare (2). Dans la 

littérature africaine, les données sur la particularité de ces 

myomes sont rares et ils sont très souvent rapportés dans des 

études traitant des léiomyomes utérins en générale (3). Le 

diagnostic pré-thérapeutique constitue parfois un défi du fait 

du polymorphisme clinique (4). La chirurgie demeure le 

principal moyen thérapeutique de ces tumeurs utérines 
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bénignes à topographie cervicale (2). Nous rapportons une 

série de trois cas de léiomyomes géants accouchés par le col, 

dans le but de décrire notre approche diagnostique et 

thérapeutique. 

 

OBSERVATIONS 

Cas 1 

Mme N.C., 49 ans, femme au foyer a consulté en octobre 2015 

pour des métrorragies abondantes. Le début de la 

symptomatologie remonterait à trois ans, marqué par des 

douleurs pelviennes d’abord intermittentes puis permanentes, 

intenses et paroxystiques, rebelles aux antalgiques de palier II, 

requérant de la morphine. Elles étaient accompagnées de 

métrorragies faites de sang rouge, d’abondance croissante. Par 

ailleurs, des constipations et de la pollakiurie étaient 

rapportées. La patiente était multigeste (neuf fois), multipares 

(sept accouchements). Aucun antécédent personnel de myome 

ou de cancer, ni de comorbidité n’a été retrouvé. Il n’y avait 
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pas d’histoire familial de myome ou de cancer dans la famille. 

L’examen générale retrouvait une pâleur conjonctivale et 

palmo-plantaire, une pression artérielle à 100/60 mmHg et un 

pouls à 95 pulsations/min. Une masse pelvienne peu mobile 

était retrouvée à la palpation hypogastrique. Au toucher 

vaginal, le doigt butait sur une masse comblant le vagin, ferme, 

à surface lisse non adhérant aux parois vaginales qu’elle refoule. 

Au toucher vaginal combiné au palper abdominal, la masse était 

mobile avec l’utérus. Au toucher rectal, la masse bombait dans 

le rectum qu’elle comprimait. L’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) concluait à un volumineux myome accouché 

par le col de 15 cm de grand axe avec un utérus reposant sur 

le myome telle « la lanterne sur le dôme de l’église Saint Paul 

de Londres » (Figure 1). Une anémie avec un taux 

d’hémoglobine de 7g/dl a été objectivée par le bilan 

préopératoire et corrigé par une transfusion de sang 

Isogroupe-isorhésus. Elle a bénéficié d’une laparotomie 

médiane sous-ombilicale sous anesthésie générale. 

L’exploration chirurgicale a permis de retrouver des ovaires 

non tumoraux et un utérus dont le corps était indemne de 

tumeur et la partie cervicale siège de tumeur à développement 

endovaginal. Il a été réalisé une hystérectomie totale (Figure 

2). L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire a 

conclu à un léiomyome cervical de l’utérus. Les suites 

opératoires ont été simples. 

 

 
Figure 1 : Coupe sagittale d’une imagerie par résonance magnétique montrant 
un léiomyome accouché par le col occupant la cavité vaginale. 1 : Utérus, 2 : 

Myome cervical, 3 : Vessie, 4 : Rectum. 

 

Cas 2 

Mme B.S., 40 ans, a consulté en Août 2018 pour des 

métrorragies évoluant depuis environs cinq ans. Il s’agissait de 

métrorragies d’abord d’abondance minime associées à des 

douleurs pelviennes, des constipations chroniques et une 

pollakiurie. 

 
Figure 2 : Pièce opératoire d’hystérectomie et annexectomie bilatérale pour 
volumineux myome cervical : Aspect en « lanterne sur le dôme de l’église Saint 

Paul ». 1 : Utérus, 2 : Trompe droite, 3 : Ovaire droit, 4 : Myome cervical. 

 

Après recours à un traitement auprès des tradi-praticiens sans 

succès, elle a consulté en milieu médical pour meilleure prise 

en charge. Dans ses antécédents gynécologiques, nous 

retrouvons une ménarche à 14 ans, trois grossesses et trois 

parités avec un cycle menstruel perturbé du fait des 

métrorragies. Elle n’avait pas d’antécédents médico-

chirurgicaux. Aucune histoire familiale de myome ou de cancer 

n’a été rapportée. A l’admission dans notre centre, elle avait 

un statut de performance selon l’OMS à 0 et des constantes 

normales. A l’examen physique, une masse hypogastrique dure, 

aux contours bien limités, indolore était palpée. Au toucher 

vaginal, le doigtier se heurtait à une masse dure aux limites 

nettes, à surface régulière et lisse, non adhérente à la paroi 

vaginale de sept cm de grand axe. Les culs-de-sac vaginaux 

n’était pas perçus. La masse hypogastrique était mobile lors de 

la mobilisation de la masse endovaginale au toucher vaginal 

combiné au palper abdominal. Le doigtier ramenait des traces 

de sang. La tumeur faisait effet de masse sur le rectum au 

toucher rectal. L’échographie pelvienne a retrouvé un gros 

utérus siège d’une masse cervico-isthmique peu vascularisée au 

Doppler. L’IRM notait une masse utérine cervico-isthmique 

hétérogène a développement endovaginal. Le traitement a été 

une hystérectomie totale. Les suites opératoires ont été 

simples. 

 

Cas 3 

Mme K.S., 41 ans, a consulté en Mai 2021 pour des 

métrorragies et des douleurs pelviennes évoluant depuis plus 

d’un an. Elle n’avait pas d’antécédents de cancer dans la famille. 
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L’examen clinique a permis de retrouver un statut de 

performance OMS 1. Il a été noté une pâleur palmo-plantaire 

et conjonctivale, une polypnée à 24 cycles/minutes, une 

tachychardie à 105 pulsations/minutes. La tension artérielle 

était de 90/60 mmHg. Au toucher vaginal, la masse était 

arrondie avec une surface régulière et lisse. Elle comblait la 

lumière vaginale. Les parois vaginales étaient régulières. Les 

paramètres étaient souples. Le taux d’hémoglobine était de 

3g/dl. L’IRM a retrouvé un utérus siège de multiples masses, 

dont une cervico-isthmique à développement endocavitaire 

prolabant dans le vagin (Figure 3). La patiente a bénéficié d’une 

réanimation préopératoire, de transfusion de concentrés de 

culot globulaire isogroupe-isorhésus. Ce qui a permis d’obtenir 

un taux d’hémoglobine à 10g/dl.  En peropératoire, 

l’exploration a mis en évidence un utérus polymyomateux avec 

le plus gros myome accouché par le col. Il a été réalisé une 

hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale (Figure 4). 

Les suites opératoires ont été simples. 

 

 
Figure 3 : Aspect d’imagerie par résonance magnétique en phase T2 d’un 

utérus polymyomateux, dont un myome accouché par le col (coupe sagittale). 
1 : Utérus polymyomateux, 2 : Myome accouché par le col, 3 : Rectum, 4 : 
Vessie, 5 : Vagin. 

 

DISCUSSION 

Les léiomyomes utérins, encore appelés « fibromes utérins » 

ou « myomes utérins », à localisation cervicale représentent 

une forme topographique rare de ces tumeurs gynécologiques 

les plus fréquentes (1,2). Ils constituent moins de 2% des 

léiomyomes utérins (1,2). La pauvreté en fibres musculaires 

lisses de la partie cervicale par rapport au corps de l’utérus 

explique en partie cette faible fréquence des léiomyomes 

cervicaux (1,2). Les facteurs de risque de survenue restent 

cependant similaires aux léiomyomes utérins en général (1,2). 

Ce sont les facteurs concourant à une hyperoestrogénie 

(ménarche précoces, nulliparité), les conditions ethno-

génétiques (mutation du gène MED12, femme noire) et les 

troubles métaboliques (obésité) (3,5,6). Leur prévalence 

augmente avec l’âge et atteint son pic dans la quarantaine (1). 

Toutes nos patientes avaient un âge compris entre 40 et 50 

ans. Du fait de la situation anatomique du col utérin, les 

léiomyomes cervicaux quand elles surviennent, sont sources 

de symptomatologies dominées par les métrorragies et les 

douleurs pelviennes (2). Ces douleurs très souvent 

d’aggravation progressive sont la résultante de modifications 

physiques comme la pression liée à l’augmentation continue du 

volume du myome, les déchirures du col consécutives 

également à la croissance tumorale. En fonction de la taille et 

du sens de développement sont décrites des symptômes 

particuliers. Les pollakiuries et les constipations sont 

fréquentes en cas de léiomyomes cervicaux respectivement à 

développement antérieur et postérieur (7–9). Des effets de 

masse sur le tractus urinaire sont rapportés dans les cas de 

tumeur à développement latéral responsable d’urétéro-

hydronéphrose (7) mais aussi des présentations cliniques 

mimant une tumeur ovarienne (4).  

 

 
Figure 4 : Pièce opératoire d’hystérectomie totale pour myome accouché par 
le col. 1 : Corps utérin (polymyomateux), 2 : Annexe gauche, 3 : Col utérin, 
4 : Myome accouché par le col. 

 

Les lésions de petite taille sont facilement objectivées à 

l’examen clinique comme des tumeurs siégeant sur le col 

endovaginal. Dans les cas de masses abdomino-pelviennes avec 

développement endovaginal refoulant l’utérus vers l’abdomen, 

un examen sous valves pourrait permettre d’évaluer l’état des 

récessus cervico-vaginaux (7). Il s’agit de tumeurs fermes, à 

surface luisante régulièrement lisse respectant les parois 

vaginales telles que retrouvées dans nos observations N° 1 et 

3. La taille maximale retrouvée dans la littérature varie de 9 à 

28 cm (1,4,7). Les volumineuses tumeurs au diagnostic sont 

courantes dans notre contexte. Elles sont corolaires des longs 

délais de consultation, de l’itinéraire thérapeutique particulière 

de nos patientes qui passent par les guérisseurs traditionnels. 

La persistance et l’aggravation des symptômes liés aux 

métrorragies dictent le recours ultime à la médecine moderne. 

Le diagnostic différentiel se fait d’une part avec les tumeurs 

isthmiques, les adénocarcinomes endocervicaux, les sarcomes 

utérins, et les tumeurs ovariennes en cas de léiomyome 

cervicale latérale pédiculé (4,7). Les examens radiologiques 
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permettent d’affiner le diagnostic. L’échographie pelvienne en 

général et particulièrement par voie transvaginale permet de 

mieux explorer les myomes cervicaux (1,7). L’IRM est par 

excellence l’examen qui permet au mieux de caractériser les 

lésions utérines, en précisant la taille, la topographie, les 

nombres exacts, les contours réguliers (1). Elle nous a permis 

d’évoquer fortement le diagnostic surtout dans nos cas N° 1 

et 3. L’exploration chirurgicale par laparotomie s’impose dans 

la majeure partie des cas. Elle permet dans la majorité des cas 

de confirmer l’origine cervico-utérine de la tumeur, et 

d’évaluer la disposition des organes pelviennes dans un 

contexte de distorsion de l’anatomie régionale (2,4,10). Ainsi 

les possibilités thérapeutiques pourront être abordées en 

optimisant les risques d’incidents opératoires à type de section 

urétérale ou de perforation vésicale (1,7,11). Les voies 

laparoscopique et transvaginale voire un bistournage sont 

rapportés pour des cas de myome de moins de 10 cm (1,2). La 

prise en charge des léiomyomes cervicaux est presque 

exclusivement chirurgicale contrairement aux localisations 

corporéales où un traitement médical peut être souvent 

entrepris (1,10). Il peut s’agir d’hystérectomie totale comme 

dans notre série, où il n’y avait aucun désir de procréation 

ultérieure. L’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire permet de confirmer le diagnostic de léiomyome.  

Le pronostic est bon. Aucune complication immédiate ou à 

long terme n’a été notée dans notre série. 

 

CONCLUSION 

Les léiomyomes géants accouchés par le col sont rares. Les 

principaux symptômes demeurent les métrorragies, les 

douleurs pelviennes et une masse volumineuse endovaginale. 

L’IRM est d’un grand apport. L’hystérectomie totale constitue 

le traitement de choix devant des cas symptomatiques chez 

des patientes non désireuses de grossesse. L’évolution est 

favorable.
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