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CHAINE DE PRISE EN 
CHARGE

Une patiente → un ou des symptômes → un examen 
physique →des examens complémentaires (FCV, biologie) → 
une ou des imageries →un ou des traitements → la patiente 
et l’évolution.
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Pathologie myométriale
• Éléments constitutifs du myomètre : 

• Fibres musculaires lisses externes longitudinales et internes circulaires avec une arcade 
vasculaire intermédiaire, 

• Tissu conjonctif, 
• Vaisseaux de distribution radiaire, 
• Lymphatiques, 
• Nerfs, 
• Résidus embryonnaires primitifs, 

• Éléments accompagnant un endomètre ectopique
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Etiopathogénie de la pathologie myométriale
• Prolifération d’un de ses éléments constitutifs, 
• Invagination de tissu endométrial, 
• Traumatisme endométrial, 
• Métaplasie,
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Diagnostic de la pathologie myométriale
• Clinique : 

• Age,ménopause, gestité, parité, 
• Antécédents chirurgicaux (curetage, AIP), carcinologiques personnels ou familiaux, 
• Traitements en cours (traitement hormonal, stérilet), 
• Signes fonctionnels : hémorragiques, urinaires, digestifs, troubles de la sexualité, pesanteur 
• Signes physiques : amaigrissement ou prise de poids, palpation d’une masse, signes 

d’hyperandrogénie, 
• Biologie : 

• Syndrome inflammatoire et infectieux, anémie, augmentation des marqueurs tumoraux dans 
un second temps.
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Diagnostic de la pathologie myométriale
• Imagerie : 

• Échographie, 
• IRM, 
• Couple échographie et IRM, 

• Diagnostic, 
• Bilan préthérapeutique 

• TDM, 
• Urgence, 
• Second  temps quand suspicion de malignité,  
• Femme plus âgée  : diagnostics différentiels en particuliers digestifs
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• Femme de 35 ans, 
• Douleurs pelviennes de survenue brutale, 
• Ménométrorragies depuis 4 semaines, 
• Utérus polymyomateux connu, 
• Syndrome inflammatoire biologique sans hyperleucocytose.
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Echographie
• Temps abdominal, 

• Vue panoramique, difficulté = surcharge pondérale, graisse peu hydratée, 
• Vessie pleine, recherche de dilatation, position utérus et ovaires, 

• Temps endovaginal, 
• Vue du détail, difficulté = impossibilité, petit champ, utérus intermédiaire, 

• Échographie 3D, 
• Doppler couleur et énergie, 
• Échosonographie, 
• Echographie de contraste
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IRM
• Imagerie de référence pour la caractérisation tissulaire 
• Technique de seconde intention : 

• Evaluation de la pathologie léiomyomateuse, 
• Cartographie lésionnelle, 
• Association lésionnelle, 
• Caractérisation optimale (léiomyomes banals, spécifiques, de pronostic incertain, 

léiomyosarcomes…. 
• Bilan préthérapeutique et surveillance, 
• Léiomyomes compliqués, 
• Contexte gestationnel, 

• Diagnostics différentiels (adénomyose,malformations vasculaires, pathologie extra utérine)
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IRM technique
• Séquences morphologiques, 

• 3 séquences en pondération T2FSE (ou T2 rapide  SSFSE) +/- 3D T2, 
• 2D ou 3D T1 avec le signal de lagraisse et sans le signal de la graisse 
• Voire une séquence multicontraste (eau, graisse, sans graisse) type DIXON (Siemens) 

• Séquences en diffusion à B0 et B> ou= à 1000 s/mm2 
• Séquences de perfusion : ROI/ courbes d’intensité en fonction du temps type 

1,2 et 3/signal de référence = myomètre externe.
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TDM sans et avec injection de produit de contraste iodé
• Indications : 

• Douleurs pelviennes aiguës (plus volontiers chez la femme plus âgée) 
• Déglobulisation, 
• Bilan d’extension d’une masse utérine suspecte, 

• Précautions : grossesse, allergie, insuffisance rénale. 
• Technique :  

• acquisition abdominopelvienne +/- acquisition thoracique, 
• Lavement à l’eau ou aux hydrosolubles, 
• Injection de produit de contraste iodé.
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HSG
• Contexte d’infertilité
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Artériographie
• Rôle thérapeutique =embolisation 
• Vasoocclusion de malformations abdomino-pelviennes, 
• Embolisation de myomes utérins :  

• Infarctus des fibromes, 
• Amélioration des symptômes chez plus de 90% des patientes 

• Réduction volumique de plus de 50% à 6 mois, 
• Régression de phénomènes de congestion pelvienne
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Classification histologique OMS
• Pathologie musculaire lisse : 

• Léiomyomes utérins banals, 
• Sous-types histologiques spécifiques, 
• Léiomyomes de pronostic incertain 
• Léiomyosarcomes 
• Tumeurs musculaires lisses apparentés à développement extra-utérin préférentiel 

• Pathologie glandulaire et musculaire lisse : 
• Adénomyose interne et externe, 
• Adénomyome +/- kystique 

• Pathologie vasculaire : 
• Anévrysme cirsoïde, 
• hémangiome 

• Pathologie gestationnelle trophoblastique : 
• Autre pathologie rare : 

• Kyste vestigial,  
• Tumeur neurectodermique, 
• lymphomeCollège de Gynécologie CVL



Aspects histologiques
• Densité cellulaire/nombre de mitoses/ présence ou non d’atypies 

nucléocytoplasmiques, 
• Remaniements nombreux possibles et associés : 

• Fibrose hyaline, 
• Œdème, 
• Kystisation, 
• Hémorragie,  
• Calcifications.
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Léiomyomes
• 20 à 30% des femmes de plus de 30 ans, prévalence supérieure chez les femmes de race 

noire, 
• Plus de 75% des pièces d’hystérectomie, 
• Tumeurs homonodépendantes : oestrogène/progestérone/EGF 
• Histoire naturelle mal connue: 

• A statut hormonal stable :régression spontanée entre 1% et 20% /Stabilité dans 60% des cas/Progression 
dans 30% des cas, 

• Potentiel de croissance variable selon topographie du myome : intramural>sous-séreux>sousmuqueux 
• Potentiel de croissance de 18 à 120% par an; 
• Régression significative de 20%/ 6 mois chez les femmes de race blanche de plus 45 ans/femmes blanches 

de moins de 35 ans, phénomène non significatif chez les femmes de race noire (-4%) 
• Potentiel de croissance supérieur myome solitaire/myomes multiples. 
• Croissance des myomes pendant les 7 premières semaines de la grossesse. 
• Rôle de l’involution de l’utérus dans le post-partum dans la régression des myomes. 
• Rôle protecteur de la parité. 

Current Obstetrics and Gynecology Reports ( Ghosh 2018) 7:117-121;Collège de Gynécologie CVL



Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Forme arrondie, 
• Démarcation franche du tissu environnant, 
• Remaniements fréquents et multiples, 
• Fibrose hyaline = le plus fréquent. 
• Multiples dans 98% des cas, 
• Dans le corps, 3% à partir du col, 
• Interstitiels (Figo3 et 4) transmuraux (figo 2-5), sous-séreux (figo 5,6 et 7) 

ou sous-muqueux (Figo 0,1 et 2) , classification FIGO 
• Figo 8 : léiomyomes de localisation inhabituelle, col, vagin, ligament large, 

paramètre.
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Symptomatologie // topographie //possibilités thérapeutiques 
• SF : saignements/douleurs/masse pelvienne/infertilité. 
• Echographie : 

• Masses arrondies, 
• Hypoéchogènes volontiers hététogènes, bien limitées, 
• Couronne vasculaire périphérique en doppler couleur et énergie, 
• Classification FIGO : rapports à la muqueuse et à la séreuse 
• Diagnostic différentiel avec l’adénomyome : lacunes/vascularisation radiaire. 
• Meilleure visualisation en période sécrétoire d’un myome sous-muqueux (polype mieux vu 

en début de cycle), 
• Rq : possible composante sousmuqueuse exceptionnelle d’un adénomyome
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Critères échographique en défaveur d’une résection hystéroscopique d’un 

léiomyome sous-muqueux : 
• Taille >5 cm, 
• Liseré de sécurité > 5mm, 
• Myome interstitiel et sous muqueux contigus, 
• Adénomyome et non myome sous-muqueux, 
• Adénomyose profonde associée, 
• Myome équivoque
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Limites de l’échographie : 

• Caractérisation tissulaire limitée, 
• Possible pour les calcifications, la graisse, la fibrose, les phénomènes de kystisation 
• Nécrobiose : pas de critère échographique spécifique. 

• Nombre de myomes supérieur à 5, 
• Taille supérieure à 5 cm, 
• Position intermédiaire de l’utérus, 
• obésité
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Caractéristiques IRM: 

• Hyposignal T2 franc /SI du myomètre externe 
• Isosignal T1, 
• Iso ou hyposignal T1 après IV+ sur les séquences tardives, 
• Rehaussement de type 2 parallèle à la courbe de rehaussement du myomètre, 
• Injection si type 7 et 8, 
• Hyposignal en diffusion à B>1000, ADC peu contributif,
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Cartographie lésionnelle :intérêt dans la prise en charge thérapeutique 

(myomectomie, embolisation ou traitement par ultrasons) 
• Nombre, 
• Taille, 
• Localisation, classification Figo 
• Caractéristiques, 

• Association lésionnelle  
• Prévalence des léiomyomes et de l’adénomyose supérieure à 30% dans la population 

générale donc association fréquente 
• Contexte d’infertilité : malformation uterine/polype/hydrosalpinx/endometriose/pseudokyste 

péritonéal
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Caractérisation : 

• Fibrose hyaline <60% des cas ; hypoT2/isoT1, 
• Œdème diffus ou focal (50%) : SI T2/isoT1,hypersignal en diffusion et ADC >1.6, 
• Kystisation plus rare : hyper T2/hypoT1 

• Nécrobiose aseptique // épisode douloureux pelvien aigu :  
• Anneau périphérique en hypoT2, hyperT1 par thrombose puis tardivement anneau en hyposignal T2 
• Hypersignal T1 diffus ou périphérique, 
• Absence de prise de contraste, 
• Signal T2 variable +/- hérogène : hyper ou iso ou hypo T2
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Problème du diagnostic différentiel par rapport aux masses pédiculées : 

• Masses annexielles :tumeurs ovarienne et tubaires, 
• Tumeurs rétropéritonéales, 
• Tumeurs digestives (GIST), 
• Pathologie intrapéritonéale (hématome) 
• Utérus malformatif, 

• Recherche du pédicule vasculaire reliant l’utérus au fibrome, 
• Nécessité de voir les 2 ovaires : 

• Femme en périménopause ou ménopause : fibrome ovarien, 
• Femme en période d’activité génitale : grossesse ectopique, kyste lutéal hémorragique, corps jaune 

actif à développement exooarien.
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Diagnostic différentiel masse en hypoT2/isoT1 : 

• Fibrome ovarien ou fibrothécome = 4% des tumeurs ovariennes 
• hypoT2, 
• Hyposignal diffusion, 
• isoT1, 
• Courbe de type 1. 

• Tumeur stromale sclérosante (rehaussement tardif)/Tumeur de Brenner (calcifications)/
Léiomyome ovarien (courbe de type 2) 

• Utérus pseudounicorne
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Léiomyomes banals ou typiques ou ordinaires
• Caractéristiques TDM : 

• Utérus augmenté de taille et irrégulier, 
• Calcifications multiples et grossières, 
• Pb du diagnostic différentiel avec une masse annexielle.
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Léiomyomes : sous-types histologiques spécifiques
• Cellulaire, 
• Cellulaire hémorragique, 
• Épithélioïde, 
• Myxoïde, 
• Lipomateux, 
• Mitotiquement actif/atypique/vasculaire 
• Associations possibles au sein d’un même myome 
• Majoritairement bénins, rarement de pronostic incertain, exceptionnellement 

malins 
• Reconnaissance oui pour stratégie thérapeutique/surveillance/biopsie? 
• Sous-types histologiques retrouvés dans les léiomyosarcomes.Collège de Gynécologie CVL



Léiomyomes : léiomyome cellulaire
• Augmentation de la densité cellulaire 
• Macro : forme arrondie, caractère mou, 
• Echographie : aucun critère 2D différentiel/doppler : hypervascularisation 

centrale et  périphérique, 
• IRM : SIT2 homogène/isosignal T1/hypersignal diffusion/ADC abaissé de 

valeur moyenne autour de 1.1 versus 1.6 pour les myomes oedémateux/
rehaussement précoce type 2 voire 3 versus 1 ou 2 pour les myomes 
oedémateux. 

• Forme hémorragique : hypersignal  T1.
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Myome cellulaire kystisé 
ADC 1,16
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Léiomyomes : léiomyome myxoïde
• Histo : matériel myxoïde amorphe dissociant les cellules musculaires lisses; 
• Macro : myomes mous, translucides, bien limités, 
• Echographie : aspect multikystique parfois trompeur, 
• IRM :plages nodulaires tissulaires rehaussées plutôt en hypoT2, isoT1 et 

cernées d’un matériel kystique très en hyper T2 non rehaussé
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Léiomyomes : léiomyome épithélioïde
• Histo : cellules rondes plutôt que fusiformes, 
• Macro : volumineuse tumeur d’ allure multikystique, 
• ECHO/IRM : pédicule vasculaire à point de départ utérin, 
• IRM : cloisons difficilement appréciables en hypersignal en 
• diffusion/ADC non appréciable/prise de contraste de type 2 et tardive du 

myome similaire au myomètre non discriminant
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Léiomyomes : lipoléiomyome ou angiomyolipome

• Histo : présence de graisse de façon diffuse ou localisée +/- composante 
vasculaire 

• ECHOGRAPHIE : plage hyperéchogène plus ou moins atténuante, 
• IRM : hyperT1/HypoT1FATSAT/hypersignal T2 non discriminant 
• TDM : contingent de densité graisseuse au sein de la masse
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Léiomyomes spécifiques
• À cellules bizarres/mitotiquement actifs/vasculaire : pas d’élément d’imagerie 

spécifique permettant d’évoquer le diagnostic.
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Tumeurs musculaires de pronostic incertain(STUMP)
• Histo : critères intermédiaires entre léiomyome et léiomyosarcome, sous-types 

myxoïdes et épithélioïdes, 
• Pas de critère d’imagerie spécifique.
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Sarcomes utérins
• Léiomyosarcomes : de novo, admis transformation d’un myome préexistant 

5%/tissu musculaire lisse, peu lymphophile 

• Sarcomes du stroma endométrial /constitué de stroma endométrial, très 
lymphophile 

• Carcinosarcome :le plus fréquent, contingent épithélial carcinomateux et 
contingent sarcomateux de type léiomyosarcome, très lymphophile
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Léiomyosarcomes
• 1,3% des tumeurs malignes de l’utérus et 1/3 des sarcomes utérins 
• Clinique non spécifique : saignements/douleurs/masse pelvienne 
• Histologie : conjonction d’une cellularité élevée, de nombreuses mitoses et 

d’atypies cytonucléaires,
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Léiomyosarcomes
• Critères évocateurs : 

• Age supérieur à 45 ans, 
• Tumeurs interstitielles et solitaires dans 50 à 75% des cas, 
• Limites irrégulières/perte du caractère arrondi/déformation en bouchon de champagne, 
• IRM : signal hétérogène en T2/plages de signal hémorragique en T1/hypersignal en diffusion 

à b1000/restriction ADC avec ADC moyen à 0.8 versus 1.18 pour les myomes cellulaires.
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• Femme de 56 ans,MMC 
• G4P2 
• Tableau de douleurs abdominopelviennes 
• Echographie utérus globuleux d’aspect polymyomateux 
• Suspicion de nécrobiose mais persistance des douleurs….
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• Femme de 67 ans,US 
• Augmentation du volume d’un myome de 3 cm 5 ans plus tôt chez une patiente 

ménopausée
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• Femme de 58 ans, 
• GOPO, ménopausée depuis 3 ans, 
• OMI D>G persistants sans phlébite
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Léiomyosarcomes
• Problème du diagnostic différentiel avec autres sarcomes de la cavité 

pelvienne d’origine digestive ou endométriale  
• Sarcome du stroma endométrial :à partir des cellules stromales 

d’accompagnement du tissu endométrial, 
• Aspects IRM similaires et même attitude thérapeutique, 
• Complément diagnostique par TDM à la recherche de localisations 

secondaires pulmonaires.
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Sarcomes du stroma endométrial
• Patientes jeunes entre 40 et 55 ans, 
• Stade 1 : survie de 90% à 5 ans/ Stades plus elevés : survie de 50% à 5 ans.
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• Femme de 42 ans, 
• G2P2, 
• Antécédent de conisation, 
• SF : ménorragies/douleurs/pollakiurie. 
• Critères d’imagerie d’atypie sur un examen IRM réalisée avant embolisation
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Carcinosarcome
• Le plus fréquent, 
• Tumeur agressive de mauvais pronostic, 50% de survie à 5 ans pour le stade 1 

et 9% pour le stade IV, 
• Doit être considéré comme un carcinome endométrial de type 2 
• Masse polypoïde,de grande taille occupant toute la cavité et souvent prolabée 

par le col distendu plus qu’envahi.
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Pathologie léiomyomateuse apparentée
• Léiomyome parasite : 

• Dans la cavité péritonéale, 
• A perdu ses connexions vasculaires avec l’utérus, 
• Forme rétropéritonéale 

• Léiomyome métastasant bénin : tissu musculaire lisse métastatique dans le poumon, les 
ganglions, l’abdomen ou les vertèbres/ antécédent de chirurgie d’un léiomyome bénin. 

• Léiomyomatose diffuse et hypertrophie myométriale, 
• Léiomyomatose péritonéale disséminée : 

• Processus hormonal 
• Association à une grossesse, une tumeur de la granulosa,une CO, 
• Régressif sous anaalogues de la LHH-RH et modulateurs des récepteurs à la progestérone. 

• Léiomyomatose intraveineuse  : 
• Classiquement bénigne, 
• 40 ans 
• croissance de tissu musculaire lisse au sein des structures veineuses essentiellement utérines et pelviennes, 
• Extension vermiculaire aux veines utérines/paramétriales/hypogastriques/iliaques primitives et cave, 
• Tout type histologique, SI T2 
• TRT : Exérèse de l’ensemble des lésions et traitement hormonal, 
• Surveillance/composante sarcomateuse associée exceptionnelle possible.Collège de Gynécologie CVL
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Traitement des léiomyomes
• Traitements médicaux, 

• Progestatifs, 
• Analogues de la LH-RH, 
• Modulateurs des récepteurs à la progestérone, 

• Traitements radiologiques, 
• Embolisation, 
• Traitement par ultrasons sous IRM 

• Traitements chirurgicaux :  
• résection par voie hystéroscopique, 
• Myomectomie coelioscopique, 
• Myomectomie par laparotomie, 
• Myomectomie par abord vaginal, 
• Hystérectomiepar voie basse ou coelioassistéeCollège de Gynécologie CVL



Pathologie glandulaire et musculaire  lisse ou adénomyose
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Pathologie vasculaire
• MAV ou anévrysmes cirsoïdes, 
• Rétentions trophoblastiques, 
• Tumeurs trophoblastiques gestationnelles
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Pathologie kystique intramyométriale
• Adénomyome kystique, 
• Kystes vestigiaux intramyométriaux, 
• Myome kystique
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Kyste vestigial
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Pathologie rare
• Choriocarcinome, 
• Métastase 
• hémopathie
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choriocarcinome
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Conclusion
• Critères évocateurs du sarcome : 

• Age supérieur à 45 ans, 
• Tumeurs interstitielles et solitaires dans 50 à 75% des cas, 
• Limites irrégulières/perte du caractère arrondi/déformation en bouchon de champagne, 
• IRM : signal hétérogène en T2/plages de signal hémorragique en T1/hypersignal en diffusion 

à b1000/restriction ADC avec ADC moyen à 0.8 versus 1.18 pour les myomes cellulaires.
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