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GEU = Grossesse extra-utérine

ABREVIATIONS

G A = Grossessejabdominale

Coll = Collaborateurs

IIRe = Secondalre

IVG = Interruption Volontaire de grossesse

ASP = Abdomen sans préparation

CHU = Centre Hospltaher Universitaire

ESS = Ecole| Sécondaire de la Santé

EIPC = Ecole!des Infirmiers du Premier Cycle
BCF = Bruits eérﬁllaques foetaux

MAF = Mouvernents actifs foetaux

IVD = Intra-‘Vemfeuse directe

SA = Semame amenorrhee
+ ou -= Plus ou moms

v = Intra-Vemeuse

M = Intra-musculalre

- = negatif

+ = Positif

HU = hauteur uterme

BIP = B1—pa1]'1etal

VAT = vaccin antl-tetamque

TE = Test d EMMEL

DDR = Date des dermeres regles
PA = Pressmn arterlelle

TA = Tens1en artenelle

ECBU= Exam:en Cyto-Bacterlolog1que des Urines

ABOSAC = Centre de Santé Communautaire de
HSG = Hysterosalpmgographle
IMSO = Inmsu‘)n Medlane Sous Ombilicale

TV = Toucher Vagmal

f = Normfal
U = Augmenté
£ = Diminué
gr = gramme

ECHO = Echo'graphle
Radio = Radlographle

Bozola
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Les mots certes me manquent pour qualifier 1’amour

-m’apporter soutien , Couraj‘ge et assistance

Je ne vous oublierai jémai'ls .

A mes Fréres, Soeurs, ’Cousms et Belles-Soeurs, Cousi

A MA MERE SAMOUSSE MARIAM DIARRA

enfants.
. | .
Trés chére maman tu es et tu demeureras une mere
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Combien de fois tu as parcouru les centaines de Kilométres qui nous séparent pour
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Que le Bon Dieu, te piéte longue et heureuse vie.

A MON PERE OUMAR|PANWORO TRAORE
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Il m’est aujourd’hui impossible de quantifier tes multiples efforts loués pour ma cause.

! .
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oiites mes reconnaissances. Que le

Miséricordieux, le tdli,tu.mijséricordieux t’accorde longue et heureuse vie.
i .

A MA FAMILLE ADOi’TIVE : Mon cousin maternel Lewa Ibrahim TRAORE, et ses

femmes Tyhan TRAGRE:et Aminata : Vous m’avez eduqué des mon bas dge et cela sans

. - - |t ﬂ
distinction avec vos enfanys.

Vous m’avez assisté sur J tous les plans pendant les

scolaire et estudiantine. -

Acceptez ce travail comme I’expression de ma profond

A MES GRAND MERES -FEUES OUSSE ET N

Vous qui avez guidé mes prermers pas a I’école franga

a vos mémoires respecitlvc;,s ce modeste travail.

étapes les plus sombres de ma vie

e reconnaissance.

ise. Je suis aujourd’hui fier de dédier

Que le tout puissant vous réserve toute la fraicheur de son paradis.

?
A MES GRANDS-PERES FEUS DAH ET LOGALO

Trouvez ici l’expresSian de'ma plus grande gratitude.

A mes Oncles, Tantes let Maratres

Trouvez I’expression de ma plus grande sympathie.
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A tous mes promotionnaires| pour le souvenir des années passées ensemble.
| '
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A mes neveux et Niéc‘éi
A mes amis d’enfance et d’école en souvenir de ’enfance passée ensemble.

A mes amis et collégﬁ'[es iﬂternes du CHU Gabriel Touré et du Service: DESSE, ALOU,

BOIRE, B.A. DIALLO M. ‘ DIARRA, L. DIARRA, S| BAGAYOGO, K. KONE

A tous Ies Etudiants et Etudlantes de la Faculté de Medecme de Pharmacie et d’odonto-

i
Stomatologie du Mali. |

, e
A tous mes amis -

I
A mes logeurs, et aux fam111es DIA et DIALL

A T’ensemble de la dlrectlon et de tout le personnel clu centre hospitalier universitaire du

Gabriel TOURE ll




K3

o

[}



SINANATDYANTA




"



iy

Au Seigneur le tOﬁl:'ﬁ puissant, le maitre du monde et de ’au-dela

Au nom de Dieu, lejmisé
)l

“ C’est toi que noqls_-adc

. y
vers le droit chemin, le

- j‘ -~
qui ont encouru ta q:iolere

ricordieux, le tout miséricordieux
rons et c’est vers toi que nous implorons secours. Guide-nous
chemin de ceux que tu as comblés de bienfaits non pas de ceux

ni de ceux qui s’égarent ”
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Au Docteur : OumaT chérif Haidara, gynécologue obstétricien au CHU Gabriel TOURE

Au Docteur Garba amadou CISSE, Gynécologue Accoucheur, Promoteur de la clinique

LAC TELE '

A mes encadreurs ét miis : Docteurs
Pléah, Wane Assetou N’JDIAYE DAO Amal KEITA, KAMISSOKO Awa SAMAKE,
TRAORE Fanta KOITA’x,I |
Abdrahamane SAMAKE‘ Mohamed THIERO, Sanoussy SANGHO, Samba SYLLA,

Isac YOMBI, Alassane TRAORE Idrissa KONATrE Abdoul Salam DRAME, Abdoul
Karim TRAORE, tTANGARA Oumou TRAORE, DIALL, Elisabeth, Kadiatou
SINGARE, OUMOU h’/[cldme Kané, J. Théra, S. Dakouo, Mme SOW Djénéba SYLLA,

Aminata Diakité, F.itBAHl, a YATTARA, Mme COULIBALY;

A Toutes les sages femlqes du service de gynéco—obstétritique du CHU Gabriel TOURE.

Au Major du bloc 'é%t a t(!)us les aides-chirurgiens du|bloc opératoire du service.

: |
1 A! | ~ . s , . .
A la sage-femme n,}alt»resse et a toutes les sages-femmes et infirmiéres obstétriciennes

‘ !

du service de gynécélogié obstétrique du CHU Grabriel Touré.
Aux Majors et A tous les infirmiers et infirmiéres de la section gynécologie et de la
section césarienne. | |
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A tous les Gargonsiide salle du service.

A tout le persmi;;ilel‘ lie la DNSI (Direction Nationale de la Statistique et de

i
'Informatique) et plhs particuliérement & Soumana TRAORE "le Sauveur".
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A NOTRE PRESIDENT DU JURY
\madou Ingré DOLO -
Vous étes maitre de éfmférences, le premier agrégé en gynéco obstétrique en République

du Mali.

Le Professeur

Président de la Société Médicale du Mali.

Chef de Service de la gynécd-obstétrique de 1'Hopita] National du Point “G”

Votre réputation et|votre talent de gynécologue obstétricien sont unanimement reconnus;

Votre rigueur dans IIT travail et votre abord méthodiqTIe;
Votre courage font|de vous une personnalité exemplaire.
|

En nous honorant de votre présence comme président de notre jury, vous nous donnez
!

I’occasion de vousilexprimer notre profond respect, de vous présenter nos sincéres

remerciements.

|
|
i
|
|
|
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A notre Maitre et \‘]
|

Docteur SY Aissata

|
|
I

uge

SOW, Maitre de conférences |gynécologue obstétricienne chef de

service de la PMI de Mis'sira (Protection, Maternelle ét Infantile).

Au cours de notr i: fo

. Lok
professionnelles, votre
[

formation de meilkl':jfre

il

Vous avez accepté’ma

I

pour nous a la fois|u

i

A notre maitre et j|1lige :

KR

L hdli]neur et un grand plaisir.
|

Soyez assurée de toute

notre reconnaissance.

i

rmation nous avons eu a apprécier vos démarches scientifiques,

courage et surtout votre souci ardent d’octroyer aux étudiants une

qualité.

lgré vos multiples occupations de si€ger parmi notre jury, c’est

Au Dr. ALMAHA']?I DICKO, Docteur PHDI gynécologue obstétricien, Chef de Service

de la gynécologie (Rl}ﬁsté

|t
Vous nous avez aceue

rique du CHU Gabriel TOUR

illi simplement dans votre service et nous avons profité de votre

L. wo s , . )
double expérience, ‘;i',gyne cologue obstétricien et d’humaniste fait.

. Jro . e s
Votre attitude de 12L1;'§se1 faire et de laisser aller sous un oeil vigilant font de vous un grand

formateur. i

'
f

Vous avez été d’un

comme 1’expression

ap
de

port capital dans I’élaboration de cette theése. Recevez ce travail

| RS .
notre sincere reconnaissance et de nos profonds respects.
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A NOTRE DIRECTEUR

B
| b
| b
Docteur Salif DllA ITE, maitre de conférences

de gynécologie obs :t étrique au CHU Gabriel TOURE,

. el .
En faisant sous votre direction nos premiers pas en

DE THESE
gynécologue accoucheur au service

gynécologie obstétrique, nous avons

été conquis par votr,qs-maitrise 4 la fois de cette science et de I’art de 1’enseigner.

[
L

Plus tard, vous avez accepté de nous confier ce sujet de thése. Malgré vos multiples

occupations, vous avez| tenu A garder un oeil critique sur son évolution. C’est 12 une

|

grande qualité entre 'autre:s pour laquelle tous vos €leé

éternelle. :

|
|
En dépit de tout ceI lrourd. fardeau, de stress et de I’

jamais cessé d'étre is1|1r le ‘qui-vive

Vous avez tout le | temps médité sur le sort des p

ves vous devront une reconnaissance

age qui pésent sur vous, vous n’avez

auvres. Toujours sur le champs de

bataille pour I’ egahte la justice le respect de 1’un et de 1’autre et celui di aux ainés.

| ,
C’est le moment de, \40113 présenter cet hommage mérité.

) ‘
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Selon AHYI

comme une GEU ou la' nidation et le développeme

péritonéale en dehors de la muqueuse tubo-utérine,

| . .
ass€ Cing mois.

1'évolution atteint ou dép |

. = l .
Elles constituent avec les grossesses ovariennes €

\
des grossesses ectoplqueS‘

Selon ROBERT“MERIGER (41), la tres grande f1

cas sur 300 grossesses) entraine une tendance & cro
b |

est d’origine tubaire (elle qui d’ailleurs représente
i ‘“‘ ; ‘ ~ 2 ”
Cependant toute gr'o];ssess%a a son début est extra-utér

collaborateurs (41) ip‘oux ciui la fécondation a eu lieu ¢

La grossesse abdommale décrite depuis trés ¢
mystérieuse, mals' dans |1aque11e le rdle de la trc
fréquence que les

obstruction tubaire 111te tubaire).

Robert MERGI

de 1'ensemble des GEU

\
dans leurs travaux (|1e 198

|

(o)

N
Mauriceau en 166?““00m1

d’expliquer le proé:éssus |d’implantation et le dével

|
mjme‘nf dans la cavité abdominale.
VEIT

. LY ‘- \
faire la lumiére sur cer

(ster

1- 1990.

Inadmissible ql{l:}ln euf se nide et se développe

cavité utérine, nota
Les travaux de

tains contours de la que

classification des grossesses abdominales en deux cat

igr0¢sgsses ectopiques survienne

ER et ses collaborateurs (41) esti

ne plusieurs autres, les aut

en 1903 et de STUDDIF(

1) la grossesse abdominale d’une maniére générale se définit

nt de 1'oeuf ont lieu dans la cavité

au contact des anses intestinales dont

t cervicales les formes les plus rares

équence des localisations tubaires (1
ire que toute grossesse extra-utérine
96% des grossesses extra-utérines).
ine disaient Robert MERGER et ses
dans le tiers externe des trompes.

yngtemps est encore de Pathogénie
mpe est démontré par 1’étonnante

nt chez les femmes traitées pour

ment la fréquence de la GA a 1-2%

|
1/21 439 accouchements pour SFAR E (42) et ses collaborateurs

en dehors de la cavité utérine pour
eurs finissent par admettre et méme

oppement de oeuf en dehors de la

DRD (45) en 1942 auront permis de
stion. Ces travaux aboutiront a la

¢gories: Primitive et secondaire.

Une classification qui d’ayleurs reste valable de nos jours.

Le diagnostic e‘s”tg" le plus souvent difficile compte

|
:ti|on de I’age et du siege de 1

!

tableau qui varie en fon

tenu du polymorphisme clinique du

a grossesse abdominale.

14
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L’évolution jusqu'a terme sa

’ "! )
posé ou soupgonné |en

i
i
4
l
|

ns incident est rare mais possible. Ainsi, le diagnostic est

salle d’accouchement aprés échec des multiples tentatives de

stimulation et d’accfSﬁchLe]inent par les voies naturelles (voie basse) indiquées.

Les techniques d’ exploration modernes telles que 1’é

échographie et surtout la coelioscopie

aident beaucoup au d1agnost1c En effet la coe11oscop1e reste et demeure 1’examen clé du

diagnostic d'une GEU a‘ ses débuts.

L’attitude therapeut1que devant une grossesse abdominale confirmée est et reste

’intervention chuurglczlle (laparotomie) et cela, quelque soit I’4ge de la grossesse, méme

si la coelio- ch1rurg1e donne aujourd’hui de bons résultats.

L'élément fondamental de cette intervention chirurgicale reste et demeure le sort

réservé au placenta De nos jours, le praticien reste

placenta sur place -lavec|

ses risques d'hémorragie,

dans ce dilemme: faudrait-il laisser le

d'infection ou de dégénérescence

maligne? Ou l‘enlever au r1sque de provoquer des hémorragies massives parfois difficiles

l
a contrbler?

|
i

Le Pronostic: seul un diagnostic précoce dont il ne faut pas méconnaitre les difficultés

-
‘m‘

cliniques permet d}étre conservateur au maximum. I

Autrefois fatal (ou 1ethal), le Pronostic de la gross

| est maternel et foetal.

esse abdominale se trouve fortement

amélioré et cela gréce aux nombreuses performances en matieére de réanimation et de

techniques chirurgicales.
. ‘ y

Tout cet ensemble a
|

de déces qui passe de 88

années 1960 selon les statistiques de AHYI AKPE B

contribué i une amélioratio

n du pronostic maternel avec un taux

,8% pour la période de 1816 - 1886 & moins de 5% au début des

@).

Quant au pronostic; foetal il reste toujours réservé, car les cas de nouveau-nés vivants

sans malformation|co

: |
En Afrique Noire, aujourd’hui, comme trés lo

4 | ¢ A sqe . .
vécue comme drame, méme en milieu hospitalier.

Cependant, celrtél‘ins ¢

CORREA P. et coll en

|
1980 (& propos de‘ 75

collaborateurs (40) Y Ab1dJan (Cote d’Ivoire) ont

L
Lli ‘ | ‘

nstituent une exception dans la

de nos états se sont intéress

1965 (a propos de 18 cas

cas dont 5 cas d’exceptio
|

grossesse abdominale.

ngtemps la grossesse abdominale est

¢s a la question. Ainsi, les travaux de
(9)), EL HADRAMY DUCROS (15)
ri) au Sénégal et RENAUD et ses

permis de cerner les contours de la

15
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grossesse abdominaié en| milieu Africain. Il apparéit rare présentement dans les pays

équipés (Europe et "r.;k'mérjque du Nord) mais fréquer

en plus diagnostiqutéé; et Rrise en charge.

- » ‘ 4. . 4 3
Ces différents auteur:s ont tiré sur la sonnette d

i '
L T '
(dont le notre) ot o1 renf:ontre des grossesses abdor

i ‘w
‘:"-'- . |

en meurent tragiquement len brousse avant méme 1’ét
Le Mali, ne fait pas exception a cette régle des p

Jusqu'a nos jOLf'lr:s au ;’Mali aucune étude statistiq

. oy | A .
n’aura été€ réalisée dans|aucun hopital national.

[ | . . s s [l

Cependant, les priat1c1ens: Spécialistes gy
Lo ] . . . s qs

chirurgiens général11§tes, Médecins généralistes rencc

Devant 1’importan'¢é de lla question et I’absence d

service de gynécq)-bbstétrique du centre hospitali

| NJ - :
travers la faculté c{ie,;. 'ecilecme de pharmacie et d’o

!

'

premiére fois de s’intéresser A cette question de la gi

{
i
L
K

1
.
|

|

|

|
v i
h

|

i

I

nte dans nos états ou elle est de plus

alarme dans les pays ouest africains

ninales méconnues et ou les femmes
ablissement du diagnostic.
ays Africains.

1e fiable du point de vue scientifique

/méco-obstétriciens, sages-femmes,
ntrent chaque année des cas.

études scientifiques, statistiques, le
er universitaire Gabriel TOURE 2
donto-stomatologie, a décidé pour la

ossesse abdominale.
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LES OBJECTIFS

OBJECTIFS GENERAUX :

Etudier les grossesses abdominales

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

a  Déterminer la fréquence
»  Déterminer les signes cliniques et les modalité
a Faire part des différentes conduites  tenir

i Déterminer le pronostic maternel et foetal.

s diagnostiques
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GROSSESSE ABDOMINALE
RAPPELS HISTORIIQUES

La grossesse abdominale n’est pas un fait nou\fe au, car longtemps décrite depuis
les temps les plus feculés de I’histoire de 1’humanité.

Le premier cas,a été rapporté au point de vue scientifique, par un Médecin
Arabe de Cordoue Al BUCASSIS c'était entre (10;13 - 1106).

Dans son encyclopédie intitulé “AL TASRIF” |il rapportait le cas d’une femme

qui avait fait une premiére grossesse arrétée non sujvie d’expulsion.
Une 2°™ grossesse surviendra chez la méme fem:me. Ce foetus mourra et ne sera pas
aussi expulsé.
Plus tard la méme femme fera un abces de lé paroi abdominale avec rupture et
expulsion de nombreux petits os appartenant aux foetus, la guérison se fera au prix

d’une fistule ombilicale élargie.

Cinq siécles 'plus tard, soit en 1595, SPRACH I et collaborateurs avec
PLATEURS F. BAUHINCH et CORDAEUSM éditerent “ le gynaecorium ” dans
lequel se trouvaient relatés les faits suivants:

- En 1500 Jacob RUFFER chatreur de profession venait de réussir le 1¥ cas de
laparotomie sur sa femme porteuse d’une grosse:ssle a terme, dont 1’accouchement
par voie basse s’est avéré impossible. ‘

A la laparotomie il tombe sur une grossesse; Ln situation abdominale, dont il
extrait le foetus, et 1a meére aussi bien que le nouvéau—né survécurent.

- Toujours péndant la méme période on retrouve dans le ventre d’une vieille
femme de 71 ans morte, un foetus pétrifié qui remontait a 31 ans.

- Ch-BAIN, venait d’extraire du ventre d’uﬁe femme un squelette, c’était en
1540.

- Un foetus a moitié pétrifié sera extrait par CORNAX en 1545 i la faveur d’une

fistule ombilicale qu’il élargit.

19
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- En 1594, un autre auteur du nom de PRIMROSE rapportait un cas de

grossesse abdominale bien détaillé qui se soldera par un abces de la paroi et une

issue foetale. Troi$ ans plus tard un foetus vivant sera extrait chirurgicalement chez
cette méme femrhe: des sujtes d’une grossesse abdominale.

Dans tous ces cas de grossesse abdominale raﬁportés aucune explication ne sera
donnée.

Il faut attendre le XVIIéme siécle pour voir quelques rares chercheurs dans les

1™ tentatives a expliquer la survenue de cette grossesse abdominale, “ce
phénomene”. '
Ainsi en 1669’;, MAURICEAU écrit: la généréu:ion de I’enfant est possible vers
1’un des coins de la matrice ol aboutit le vaisseau; déférent éjaculatoire appelé tuba.
Mais il est possible qu’elle se fasse dans ce vaisseau méme. Les semences de
I’homme et de la femme étant des liqueurs ne pouvant s’arréter dans les conduits de
la trompe, car elles seraient aisément sorties par 1’une de ses extrémités”.
‘ |
N |
DIONIS P en:1719 ira beaucoup plus loin qu¢é MAURICEAU, car il admettra
non seulement la possibilité de la grossesse tubaire mais aussi son évolution vers

une éventuelle grossesse abdominale: 1'oeuf étan?t trop gros ou le diameétre de la

trompe trop petit, 1'oeuf s’arréte et prend racine sur place, et ayant méme
communication avec les vaisseaux sanguins de la; trompe que celle qu’il aurait eu
avec ceux de I'utérus. S’il. était tombé, il est nourri et se développe a tel point que,
les parois de la trompe incapable de se dilater comme celle de Iutérus, la trompe se
rompt enfin et le foetus tombe dans la cavité abdominale quelques fois il reste mort

pendant des années et d’autres fois il cause la mort de 1a mére en brisant sa prison”.

Ainsi DIONIS n’évoquera nulle part la possibilité d’une grossesse abdominale -
évoluant a terme, la mort foetale survenant obligatoirement a partir du moment ot la

rupture tubaire est.consommeée.
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En 1723, HOtTSTON R, croyait bien étre tombé sur une grossesse a localisation

abdominale “ l’utérus ne pouvait contenir un foetlis a terme et 1’accouchement était

impossible car le foetus se trouvait non dans utérus mais entre l'utérus et les

intestins ”. La patIente refusa 1’opération.

]
i

En 1766 LEVﬁET apporte la lumiére sur 1I’évolution de la grossesse abdominale
“lorsque le foetus a pris croissance dans le ventre, hors de la matrice, la femme entre
ordinairement, méis infructueusement, en travail azu temps marqué par la nature pour
sa délivrance, et-lé foetus cesse pour I’ordinaire de vivre peu de temps apres.

Les mémes phenomenes arriveraient vralsemt lablement lorsque le foetus est
renfermé dans la trompe et dans I’ovaire, §’il pouvalt y rester jusqu’au 9 ™ mois de
la grossesse, mals 11 déchire ordinairement les enveloppes avant ce terme, et la mere

périt d’ hemorragle avec son foetus dans le ventre™.

|
b
4
|

Depuis ces ﬁrécisions de DIONIS, seul lg’zlbord thérapeutique subira des
modifications notables.
C’est ainsi qué 1’élytrotomie sera inaugurée par KING J. en 1817 comme la 1*°
étape des progres ;th'érapeutiques en matiere d’ab01fd de la grossesse abdominale.
Avec cette élytrotbmie, Ja 1% du genre, KING J iléussira a sauver une mere et son
foetus. . |
|
Mais la chande ne sourira pas a tous les praticiens car BAUDELOCQUE en

1832 perdra sa patiente lors de son opération. :

En 1878

}

SPTEGELBERG s’intéresst’era plutdt aux  aspects
anatomopathologitiues en. voulant préciser les critéres définissant une grossesse

abdominale.
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En 1884, LAW SON - TAIT dans “The British Médical Journal” refusera

d’admettre toute p,osé‘ibilité de survenue de grossesse abdominale primitive. “Je ne

peux admettre que 1’ovule fécondé soit capable de fgermer dans la cavité abdominale

tant est considéraHIe le pouvoir d’absorption de cette séreuse. Les cas décrits sous le

nom de grossesse' abdominale sont évidemment exceptionnels, ils se rapportent a

des grossesses tubaires avec obstruction de la trompe et rupture vers le 3™ mois, le

foetus tombant da;f]s le péritoine, tandis que le pla¢enta en se développant dépasse la

trompe et prend i;nsertion sur les organes voisins, péritoine et 1’épiploon. La trés

grande majorité des grossesses ectopiques vient donc de la trompe”.

'
I

| |
Cette positionf de croyance irréductible de LAWSON—TAIT sera nuancée par

GUBB I'un de ées éléves qui en 1892 précisEev: "je n'admets pas que 1'oeuf,

fraichement séparé de la trompe, ne puisse .se créer de nouvelles attaches
I

. I
vasculaires”. i

Au congres 4e WURTZBOURG en 1903, ?un cas de grossesse abdominale
primitive, ou l'oe&f se serait greffé d’emblée sur 1? séreuse a €té rapporté par VEIT.
Un des caractéres;;fondamentaux de la grossesse aBdominale sera mis en exergue par
JACQUIER en 1919 lorsqu’il venait de poser le diagnostic d’une grossesse extra-

utérine mais 4 1’intervention il constata 1’intégrité des annexes.

Un cas de grossesse abdominale primitive évoluant jusqu'a terme sera rapporté

par BECKERS e:n;l 1922 dans le bulletin de gynécoflogie et obstétrique.

CORNELL e't1 CASH en 1934 et MASON en 1940, tenteront de codifier le
traitement de la g‘ffpssesse abdominale mais et surtout la conduite a tenir devant le

placenta.
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MATTINGLY et STUDDIFORD en 1942

3
|

Le 17 envisage, le diagnostic radiologique de
fagon générale tandis que le 2™ élabore des crité

L . i
diagnostic de la grffalssesse abdominale primitive.

|

it

Un cas de loca

.
rapporté par KUS%INER en 1946.

la grossesse extra-utérine d’une

res anatomiques précis pour le

lisation rare de la grossesse abdominale au niveau de la rate sera

En 1953, une;1 proposition dans le diagnostic de la grossesse extra-utérine par

I’artériographie féinorale rétrograde a été faite par MAYER.

En 1956, un ‘cas de perforation recto-sigmoidienne lors d’une grossesse

abdominale a ét¢ fapporté par GANDAR et GAGNIERE (21).

vl
i

GRESTE peh@lént la méme année venait de publier une étude détaillée de la

grossesse abdominile avec un nouveau-né vivant sur neuf cas observés au total.
Hi

oo : . »
Incroyable mais vrai, car il s'agit 14 d'une éti

de scientifique: c'est le cas d'une

grossesse abdominale observée chez une femme qui avait subi une hysterectomie.

|
subtotale avec cons

En 1987 RAT

abdominale secondaire 4 la rupture d’une anci

subtotale avec conservation des annexes.

En 1966 un d3

.

NA SANYA et collaborateurs

i‘, . . L2 »
ervation des annexes qui a été rapportée par ADAMS.

rapportent un cas de grossesse

enne  cicatrice  d’hystérectomie

.pger du placenta laissé in situ sera rapporté par JACKSON RL

(28). Ce dernier rapporte un cas de chrorio-épitheliome observé chez une femme

apres une grossesse abdominale avec placenta laissé |en place.
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En 1965, HR;?_ESH‘CHYSHYN a prouvé la p

ey N : ‘
péritonéale suivie de grossesse abdominale chez las

'
A
:

ossibilité de fécondation intra-

ouris.

En 1965 a Dakar CORREA P. et collaborateurs (19) ont insisté sur 1’absence

des ligaments ronds comme étant un €lément import

|1
-l

' I

ant de diagnostic clinique.

En 1966 H@ULNE et coll (25) ont mcrumne les conditions de sous

développements s001o -sanitaires des régions concer

en cing ans. ;
i
!
I

nées a propos de 21 cas colligés

TANK. L. en 1971 (46) rapporte le 17 cas de grossesse abdominale récidivante,

consécutive.

En 1974, SAFARI cite des auteurs anglais ayar
grossesse abdommale rétro-péritonéale en 1973.
ﬁ{i
e
I

1t déerit le 1% cas mondial d’une

24
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REVUE ET LITTERATURE

DEFINITION 1

La définition chmque de la grossesse abdoxilinale a été 1’objet de plusieurs
formulations. Valabfé comme tant d’autres nous retenons la définition donnée par
AHYI AKPE (1) “ la grossesse abdominale est une grossesse extra-utérine ou la
nidation et le developpement de 1'oeuf ont lieu dans la cavité péritonéale hors de la

muqueuse tubo—uterme en contact des anses intestinales”.
}

wl i

3 I

Cette grossess% comme décrite dans la littérature peut évoluer jusqu'a terme ou

k) . - . .
tout au moins attelndre ou dépasser 5 mois. Elle est*ile plus souvent secondaire mais

peut étre primitive. @

I CLASSIFICATION CLINIQUE -
B \ ‘ 1‘ R
La grossesse abdommale est le plus souvent secondalre 4 un avortement tubo-

abdominale, mais elle peut étre dans quelques rares cas primitive.
tl {

A. la grossesse abdommale primitive
i
f

]
W
‘l
i

Elle a été b1en 'scindée grice aux travaux de VEIT en 1903. Selon cet auteur la
grossesse est dite abdjommale primitive si elle repond' aux critéres suivants:
§
il Absence de 1ésion 'flu niveau des annexes (Trompe ef ovaire).

-~ - ) IJ;i et v: * rd ” rd - . pd
fi Existence d’une rélation vivante entre oeuf fécondé et le péritoine avec présence

d’une réaction déciduale.
I

fi Présence d’un oeuf vivant lors de la greffe.

k
|

Un autre auteur STUDDIFORD (45) en 1942 venait de formuler des critéres

que doivent remplir toute GA, des critéres qui sont a nos jours valablement admis. Ces
ik

i

critéres sont: ' ‘
: |

it Trompes et les ovalres doivent étre normaux, sans 31gne de grossesse récente 2 leur

niveau. - ‘

25
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,? Do f
i Absence de fistule utero—péritonéale /

fi Grossesse en rappor 'exclus1f avec la surface perltoneale
|

Ces critéres seront comf)letes par HIRST et KNIPE qu1 disent que le péritoine forme la

' i ; i '
meoe |
[
{

1

réflexo de 1'oeuf.

)
{
§ 7
i |

t

B. La grossesse abdommale secondaire 3

Il s’agit la dl’une } grossesse primitivement mtra—uterme ou extra-utérine au

niveau des trompes 1;011 de I’ovaire et dont le passage perltoneale s’effectue de fagon

l
secondaire selon plus1eurs mécanismes. {;

. Grossesse tubaire surtout localisée au niveau de la reglon ampulaire (80 %). Dans ce

V

cas précis, le passage abdommale est le plus souvent du
soit & un avortement, ftubo -abdominal;

soit rarement a une dehlscence tubaire.

. La grossesse peut etre au départ intra-utérine dont le passage abdominale se fait a

1

partir d’une bréche’ uterme dont les origines sont; fonct1ons des antécédents de la

patiente, telle une perforatlon utérine per-IVG. %
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I EPIDEMIOLOGIE| ETIOPATHOGENIE
1. FREQUENCE: La grossesse abdominale est décrite souvent dans la littérature comme

étant une forme rare V01rel méme exceptionnelle aux yeux de certains auteurs.
Cette forme de groségsse ectopique dans certaines 1o§:a11tes est d’'une fréquence non
négligeable. G ‘

Une étude reahsee aux Etats Unis en 1966 par Gillet et Coll (23) trouve une
fréquence de: 1 cas de grossesse abdominale sur 2 075 accouchements.

Pour CLARCK et GUY: 1 cas pour 15 000 accouchements dans les statistiques
de EASTMAMN et HELLMAN N.

CRAWFORD et WARD en Louisiane trouvent 1 cas pour 3161 accouchements.
Cette derniére frequence a ét¢ interprétée ou exphquee par la forte densité des noirs
dans le sud des Etats |Ums d'Amérique.

1 cas sur 11 725 telle est la fréquence avancée par Paris dans les travaux
effectués par MINGAELON en 1976 (35).

En Afrique N01re plus précisément dans sa partle Ouest, notamment au Sénégal,
le professeur CORREA P. trouve 1 cas sur 2 583 accouchements 9).

Cette grande d1spar;te des résultats des différents travaux peut s’expliquer par:

fi la différencc?f entfe les niveaux d’infrastructures médicales

fi du lieu d’enéluéte et de la population cible aux conditions de vie précaires.

2. Facteurs Predlsposants ou Facteurs Favorisants

a. Age: En 1944* GARDNER dans sa publication indiquait que la plus grande
fréquence de la GA s’observait au dela de 30 ans.

Statistique cor}i,ﬁrmée par le professeur Paul CORREA (9) qui situait le
maximum de cas e:1;1tre fa tranche d’age de 30 - 40 ans.

Par ailleurs, les recherches sont souvent moins concluantes. C’est ainsi que
BEACHAN et Coll (3) ont différencié deux séries de leurs études.

i La premiérégizﬁérie de 1937 - 1945 ou le maximum de cas se situait 4 42 ans.

fi La série B de 1954 - 1961 ou le maximum se situait entre 20 - 24 ans.

Un autre auteur MANSOUR (32), trouve une moyenne d’age entre 25 - 35 ans.
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Pour certains ei{ilte_:urs la notion d’age n’intervierllt pas dans les GEU (FABRE et
LORIER) (17), prop‘:'(i)sfd’ailleurs soutenu par les résﬁlmts publiés par FORSTER et
MOORE trois ans plus tard (19) en montrant que! I’age de la GA est largement
comparable a celui d’@ﬁn groupe témoin. |
L

Tout pour diré qlie le caractére prédisposant de la notion d’4ge est largement

discuté. R

b. La Race :
!
Pour certains auteurs, la grossesse abdominale est une affaire de race, de

couleur, la race noirq ici est la plus visée.

C’est ainsi q&e CRAWFORD et WARD en Louisiane publiaient dans leurs
travaux 1 cas de GA sur 3361 accouchements. Une ‘grande fréquence selon eux qui
s’explique par la fortle densité des noirs dans le sud des Etats Unis d' Amérique.

De méme AUBERTW (2) cite plusieurs travaux appuyant cette hypothese:
CRESTE, au cours di' un séjour en Afrique venait d’ observer 9 cas de GA en 5 ans (10),
NEYNARD déclare "' -en Juin 1962 : les grossesses abdominales & terme ne sont pas
rares au Cambodge. NOHER et DUROUX cités par LABRY (29) sont encore plus
précis sur 249 cas de GA 90% étaient de race noire, c’était en 1935.

BEACHAN etj‘?COLL (3) en 1962, rapportent une statistique réalisée au “ New
Orléans Charity Ho$_pital ” et faisant état de 65 ca$ dont 3 seulement de la race
blanche. l: ‘

La grande fréquence ‘de la GA chez la race noire 2 travers ces différentes publications
peu probant peut s’ex:pliquer par: |

B Les conditi@hs de vie précaires de nos populaﬁons ne bénéficiant elles mémes

que des soir%i’s de santé précaires, ou les femmes qui dans la majorité des cas
habitent les gégiom sous développées. |

!
|
i
|

.
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M Il peut s’agfr de GEU (d’origine infectieus!é) a symptomatologie atténuée
pouvant passer inapergue et demeurer sans traltement constituant le lit de la

grossesse abdommale tels sont les propos de MAN SOUR (32).

c. Facteurs determmants

Les facteurs determmants difféerent d’un type a 1’autre selon que la GA soit

primitive ou secon@alre. -
j
i

B Grossesse Abdomlnale Primitive : cette forme peut étre d’origine diverse selon

ﬂ

les auteurs. |

Pour MINGALON (35), il s’agit d’un retard die captation de 1'oeuf qui s’il est
fécondé ne pourra phhfS franchlr I’ostium tubaire.

D’autres auteurs pour expliquer 1’1mp1antat10n de 1'oeuf dans la cavité extra-
génitale, se réferent 3 al 1 origine embryologique du Per1tome et de I’endomeétre qui tous
deux dérivent du coelome primitif, c’est le cas de DEFRESIGNE (13).

Du point de vue hlstologlque les cellules indifférenciées du trophoblaste ont la faculté
de s’implanter sur tout autre tissu indifférencié tel que |le péritoine comme tant d’autre.

Sur la méme lancee histologique, RIFFERSCHEI rapporte le cas d’un oeuf de 6
semaines trouvé dans les anses intestinales avec reactlon deciduale au niveau de la
zone d’1mp1antat10n

La réaction de01dua1e est considérée par JACQUIN (cité par MINGALON (35))
comme une spe01ﬁc1te a la grossesse abdominale prlm'alre contrairement 3 SCHMOR
qui indique que toug? grossesse intra-utérine ou extra-utérine s’accompagne d’une
réaction déciduale des trompes et du péritoine. Ce qu1 venait soutenir les travaux de
CURTIS cités par STRICHT MONGENOT (44) avec existence d’une réaction
deciduale du perltome dans 20% des autopsies des femmes enceintes.

Mais STUDDI}FORD (45) estime que la decidualisation du péritoine n’est pas

dispensable pour l’hﬁiblantation de oeuf.

B
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Cette discordén'ce 3 savoir sur 1’importance a accorder a la decidualisation du
péritoine ne différe pas assez de celle soulevée par la ntnlse en cause de ’endométriose.
VISUARD et FRANKEL dés 1969, puis par STANCA et COLL (43) ont démontré
I’important role devqlp a ’endométriose dans la pathogénése des GA.

Un autre autet‘lrl plus direct plus précis ira beau’coup plus loin en disant “il n’y a
pas d’implantation dew oeuf sans état endométrial”.

Argumentant . a travers ces travaux, LACOMME rejette cette hypothése en
disant : l’endometrlo'se n’est ni nécessaire, ni habituelle dans la grossesse abdominale
primitive. Puisque d;ans ses travaux le placenta a été trouvé en des points sans rapport
histologique avec 1’e}190métre.

Cependant dar!xé ia pratique de nombreux auteurs ont rapporté de noinbreux cas
de grossesse abdomi{naf;lle avec endométriose c’est le cas de JARCHO.

Sur cette méme i:lahcée CURTIS, dit: l’augmc?ntation de la fréquence de
I’endométriose augmente celle de grossesse abdominalé.

Quant 3 AN SPACH lui il affirme le role de I’endométriose dans la survenue des
grossesses abdomina‘lles primitives. Et a cet effet indique que 1’endométriose peut
intéresser non seulefment et surtout la muqueuse tubalre mais aussi les surfaces
péritonéales de I’ uterus et des trompes ainsi que les viscéres abdominaux.

WILLIAMS admet que la genése de la grossesse abdominale primitive est due a une
simple trans-migratiéﬁ intra-péritonéale. »

KELLY quant? 2 lui relate : “chez une femme ayant subi une ovariectomie
gauche avec conservaftion de 1’ovaire droit, on observel 15 mois plus tard une naissance
normale suivie 17 Hllqis aprés d’une rupture de groséesse tubaire gauche. I conclut
donc I’existence d’uxilég.lnigration intra-péritonéale de 1'@euf”.

Grossesse Abdominale Secondaire
On retient ici (;es,‘sentiellement : tous processus
M infectieux oﬁ inflammatoires

|
[
B d'adhérences sequellaires de voisinage
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[ ] d’avorteme‘m tubo-abdominale

N de dehISCCI‘IC° d'ancienne cicatrice
I

[ | 1d10pathlques. |

fi Idiopathiques ‘

Certains auteur> comme KROHN en 1952 et FUNCKBREN TANO en 1960 ont

incriminé l’antlblot]herapie dans la survenue des GA secondaires.
Pour ces auteurs, ces antibiotiques en dépit de leur action anti-stenosante de la
lumiére tubaire, ils ne laissent cependant pas une lumiére suffisante pour le passage

"!

i

"

de oeuf fécondé.

i Avortement tubé-abdominale

B

L’avortement ,:tubo-abdominal tient dans une grande majorité des cas des GA

secondaires. Il s’}z_iféit 13 du passage dans la cavité abdominale d’un oeuf fécondé

vivant prirnitiveﬁ’@‘nt localisé de fagon ectopique 'plus fréquemment au niveau du
pavillon tubaire ou| plus rarement au niveau de ’ampoule tubaire et ou des franges

i

i
fi Les lésions adhéfrentielles '
Elles occupé‘nft; également une place de choix dans la survenue de la GA

secondaire: ‘ ; !

tubaires.

Il peut s'agir d’adl‘lerences dues a un processus mfectleux tubaire le plus souvent
d’origine chlamldlae

Il peut egalement s’agir: d’adhérences sulte a une pelvi-péritonite ou une
appendicite ou al(?rs d’adhérences dans les su1te§ }rnmedlates ou lointaines d’une
intervention chirugl;ggicale dans le pelvis ou dans 1’abdomen: Salpingectomie,
salpingotomie, plﬁétié tubaire, myomectomie, appéndicectomie, cure d’une hernie

ou de péritonite. \

Les trompes posees dans des adhérences peuvent étre étranglées ou coudées,

d’aspect sinueux *d°venant ainsi grandes pourvoyeuses de grossesses abdominales

secondaires.
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fi Infection et inﬂa::nmatlon }

Elles occupent

Surtout quand on,

inflammation des !
B

une part considérable dans la 'survenue des GA secondaires.

salt’ que tout processus 1nfect1eux entraine obligatoirement une

tlSSllS locaux ou de v01smage et que toute inflammation entraine

une baisse des mecamsmes de défense cellulaire, avec un organisme susceptible a

l§
i

I’infection.

Il s’agit de salpmgite chronique gonococique, mberculeuse ou chlamydiose.

Toute infection du pelvis du post-partum ou du post arbortum: le mécanisme de

{“

ces affections étant la diminution de la lumiére tubaire, 1ésion de la paroi tubaire

i

avec comme corollaire le trouble du péristaltisme et de ’activité ciliaire de la

muqueuse tubaire.;

!

I

Malgré la dive rs'i;té des facteurs prédisposant, tous les auteurs semblent faire

1’unanimité sur le mécanisme de survenue de la GA. Secondaire en incriminant tous

la qualité de la lurgiiéﬁe et de 1la muqueuse tubaire.

|

fi Déhiscence d'ancienne cicatrice :

‘ 1

Cependant 1' oeuf peut avoir continué normalement sa migration, étre parvenu a

s'implanter dans l[
d’une bréche utéri;

’ . ‘ ‘
césarienne ou de!

méconnue lors d'

(MINGALON). De
et SIMON M.J. (2

uterus et finalement passer dans la cavité abdominale a la faveur
e fd'origines diverses. Ces orig_ines pouvant €tre une cicatrice de
myomectomie fundique; il peui s'agir aussi d'une perforation
mée tentative d'avortement criminel ou d'un curetage appuyé

S hlécanismes plus rares ont étéfévoqués pour HELLMAN A.M.

4)‘ a savoir une malformation congemtale ou acquise de 1'utérus.

Quant a RUBOWITZ et HESS cités par MINGALON (35), ils suggérent une lyse

‘l]

du myometre par le trophoblaste, celle-ci pouvant étre médiane ou latérale. RATNA

SANYA (38) rapportalt aussi un cas de grossesse abdominale secondaire a la

‘M

rupture d' an01enne

des annexes.

cicatrice d'hystérectomie abdominale totale avec conservation
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IIL LA GROSSESSE ABDOMINALE

i
i
'

Le tableau cl1n1q'ue de la grossesse abdomihale est trés polymorphe, de

diagnostic dlfﬁcﬂeH pretant souvent 4 des erreurs diagnostiques et de conduites
thérapeutiques derouta ntes

En effet l’erreur dlagnostique dans les cas de GA est de régle dans la mesure ou
le diagnostic est lei i: pliis souvent établi sur la table d’opération apreés échec des

tentatives d’accoucherlent par voie basse (grossesse abdominale 4 terme ou pas).

La rareté de la.GA fait souvent oublier le chmelen d’y penser méme devant un

cas avec symptomat(i)l Dgie patente comme le disait HURTER.

A.ANTECEDENTS

1. Gvnéco-obstétrifclaux
La GA peut survemr chez une femme n ayant aucun Antécédent gynéco-

obstétrical antérieur lpartlcuher Mais ce premier cas est rare. Car la femme peut
souffrir d’une pathologle évoluant a bas bruit ne necess1tant aucun traitement, sinon il
s’agit le plus souvent d’une femme qui a des antecedents de stérilité primaire ou
secondaire traitée (. par médecine conventionnelle ou ;tradltlonnelle) ou non. Ce qui a

N
a dife que la GA survient chez les femmes 2 fécondité médiocre.

Ailleurs, il pourra s’agir d'antécédents de grossesse pathologique: GA, GEU,

avortement, curetagf‘: bl peut s'agir de multigestes, mu1t1pares primigestes, nullipares.
|

2. Ch1rurglcaux salp mgectomle chirurgie conservatrice de trompes, plastie tubaire,

salpingotomie, kystectomle etc.

3. Médicaux: tuberculose génitale patente ou latente traitée ou non, Endometrlose

Annexite.

4. Antécédent: contraception

|
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B. LES ASPECTS CLINIQUES

Il est polymoflpile: Devant la rareté de cette grossesse ectopique, le clinicien n’a
pas le plus souvent!,'?ile réflexe d’y penser et de se faire aider par des examens
complémentaires : céeilioscopie, échographie etc.

Ce qui 1mpose:| 3 des erreurs diagnostiques et thérapeutiques graves souvent
catastrophiques. ‘ |

Malgré ce poi;z:lmorphisme clinique certains sighes sont évocateurs bien qu’ils
ne soient pas pathogljlombniques.

11 s’agit de:

. La métrorragie: d’aandance et de durée variable souvent accompagnée par des crises
syncopales, anémie ;sévére avec des signes d’hypovolémie, dyspnée, sueurs froides,
paleur, angoisse, agitation, etc.

Y
‘\

. L’aménorrhée: doit!étre recherchée et elle existe toujours mais souvent difficile a

retrouver du fait quéfl'fcette aménorrhée peut étre émaillée de petits saignements que la
£l .
patiente peut attribuer'a des menstrues.
Ce dernier aspec‘t-v- est trés important et fréquent ‘d’autant plus que nos femmes

(patientes) sont eﬁ majorité analphabétes n’ayant pas la maitrise de leur cycle
o

. Troubles digestifs: lie‘: :itableau d’occlusion ou sub-occlusif est souvent retrouvé. L’arrét
des matiéres et desE wgaz avec météorisme, gargouillement nausées, vomissements
peuvent étre d1scretsl Mais le gynécologue obstétricien averti doit toujours savoir
rechercher les troubles digestifs.

C’est ainsi que PINARD disait (rapporté par EL HADRAMY DUCROS (15))
'occlusion chez une femme enceinte n’ayant pas de cicatrice de coeliotomie devait

éveiller 1’idée "de grossesse extra-utérine".
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L’EXAMEN GYN%E(;:OLOGIQ JUE

| :/f
1.La Palpitation '::vfpe:ut trouver une paroi abdominalé sensible flasque avec des
parties foetales sjl;.lili)erﬁcielles et un foetus bien étalé en position oblique. ou
transversale. Ellei l[5eu't aussi retrouver une matité (hemopéritoine) un météorisme
(occlusion ou sub- occlusmn)
Selon MINGALON (35) il est possible de palper deux masses distinctes : 1’une

'|

utérine et I’autre para—uterme
2. Le spéculum : jﬁ;iontre un saignement venant de 1’endocol avec un col violacé, ou
)

. 3 -l - Pl '
sans aucune particularité
3. T.V. associé oﬁ.\:pa;lper abdominal on retrouve un vagin avec ou sans particularité
un col soit long et ferme ou court et admettant la pulpe du doigt refoulé en hant et en
avant de la symphyse pubienne. |

7
,
i)

4. L’auscultation :: I’audition de Bruits Cardiaques Foetaux (BCF) est fonction de

I’age de la grosse'sLTe et de la viabilité du foetus, tant6t sourds, tantdt nets s’ils sont
11

entendus. Le souffle vasculaire est d’une importance capitale s’il est entendu pour

DIXON et STENART.

i ' b
I
EXAMENS COMPLEMENTAIRES:

1. LA COELIOSCOPIE

Elle reste et démeure I’examen clé du diagnostic. Mais selon DUGUET F (13)

elle est formellementr contre-indiquée a terme & cause du risque hémorragique d’un
placenta accolé a la par01 abdominale. Par contre, elle garde toute sa valeur jusqu’au 3é

mois ou elle peut objectiver les signes suivants résumés par PALMER :
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A Hemopéritoine avec ‘ﬁlﬁ sahg qui sort du pavillon,
rl :‘

A boursouflure locahsee Wlolacee sur le trajet de la trompe
A ou alors une ampoule tubalre dilatée ou aubergine,

A ou enfin une masse appemelle enrobée d’épiploon.
Nl

[ |
R !

RN
]
2. HSG =Hystérosalpingographie

Si elle est mdlquée I’HSG constitue un examen complémentaire d'une tres
grande valeur dlagnosthue selon VOEGILIN . Mais éliminer au préalable toute
possibilité de loca11sat10n intra-utérine de I’oeuf. En effet COUVELAIRE et COLL en
1930, comme beaucoup d’autres auteurs ont retenu que seule I’HSG précise la
localisation extra—uterme vtem01gnee par la vacuité utérine. En 1961 MANSOUR (32)
avait jugé necessalrc?lfl a:ssocier a ’HSG L’artériographie fémorale rétrograde. Cette
association permettralt de bien visualiser les localisations du placenta. A 1’époque,
cette proposition semlg)le‘ avoir été ’objet de beaucoup de critiques et méme de rejet.
Avec les d1fferentsi travaux de WAHGL et SAHLERJ 1'association de ces deux
examens complementallre]s serait d’une importance capitale surtout s’il s’agissait d’une
grossesse abdominaléi‘ se?condaire a une déhiscence utérine. Puisque ici, 1’existence
d’une continuité entrie‘f‘ll’u‘térus et le foetus peut préter & confusion.

3. L’amnioscopie: Préconisée par LE LORIER (30) permet plutot un diagnostic

d’élimination de la .grossesse abdominale car elle permet de voir derriére I’orifice

cervical, dans la cavité utérine la présence des membranes ovulaires.

4. L’échographie: Eiémént de surveillance par excellence de la morphologie et de la

vitalité foetale, de’ 'ia jdétermination de I’age (Biométrie) et de la localisation
placentaire, son appc‘)rt dans le diagnostic de la grossesse ectopique reste émaillé
d’erreurs grossiéres : - comme le témoigne la thése de HERLICOVIERM & Caen en

1975 “ le diagnost_u;:‘ ephotomographlque des grossesses ectopiques avancées est

L
|
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extrémement difficile. [Se llon TSHIBANGU (47) le recours de I’échotomographie reste

en dehors de la pratiique courante vue le nombre eleve des faux négatifs et des faux

positifs. Cependant,. pour I’échotomographiste entrainé 1’écho peut bien aider au
I
diagnostic des grossesses ectopiques surtout si elle est aidée par des éléments

biologiques tranchant en faveur d’une grossesse, (une grossesse confirmée par la
positivité des tests blologlques)

- Bt l’echotomographlle : ,retrouve un utérus peu ou pas augmenté en volume avec une
ligne de vacuité v131b1e

- Une masse latero-uterme ou annexielle, epanchement liquide ou non dans le Douglas.
Certains de ces elelgents permettent au praticien de soupconner une grossesse
ectopique et de se falre aider par la ponction abdommale écho-guidée ou non ou du
Douglas et méme en cas de ponction négative, la laparotomie en cas d’algies
pelviennes aigués rebelle‘ aux antalgiques. Pour CACCIATORB et COLL (6) aussi
bien que d’autres auteurs 1’échographie transvagmale permet un diagnostic plus
précoce de la gros§esse, intra-utérine et un dlagnostlc plus fiable de la grossesse
ectopique comparati\flémgnt a 1’écho transabdominal qui donne une vue globale de la
cavité pelvienne. |

i
Ji 0

S. Examens isotoniqijl'es? thermographiques et ultrasons :
Ont été essayéé par BECK (4), CURRY et DURFEE. Ils sont d’'un double

intérét; d’abord dlagnostlc car permettant de visualiser les extensions de la localisation
du placenta, et ensulte therapeuthue en ce sens que ces examens sont utilisés pour
irradier le reste du 'placenta en per- et en post-opératoire en cas de désinsertion
placentaire incomplﬁt!:e itlui est d’ailleurs ’éventualité la plus fréquente dans la

grossesse abdominale. |

6. La radiographie !

Pl
La Radio Abdomen sans préparation : indiquée et effectuée, elle montrera :

DE FACE: un foetus en hyper-extension ou en hyper-flexion :
D
o
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- Position oblique ou transversale du foetus associée a une absence de liséré utérine

peri-foetale

- L’image du squelette foetal est nette;

- Images gazeuses maternelles qui surplombent 1’image foetale: “I’image de ce gaz se

trouve au-dessous de 1’image foetale alors que normalement quand le foetus est intra-

utérine, le cadre colique est refoulé en haut et latéralement par 1'utérus gravide” Selon
BISHOP. Un cas particulier de présence d’air autour du foetus réalise le classique

tableau de pneumo-amnios; ce cas ne s’opérant qu’en cas de fistulisation dans le tube

digestif comme le rapporte RIVIERE et COLL.

- TSHIBANGU (47) insiste sur la visualisation de 1’hysterometre qu’il a préconisé.

DE PROFIL Sur le cliché de profii GAUTIER et COLL (22) rapportent une

superposition du rachis foetal au rachis maternel: c’est un signe important décrit par
NEINBERG-SCHERWIN. 11 s’agit 1a d’un élément de diagnostic trés fidéle. En cas de
mort foetal 3 autres signes sont également recherchés et retrouvés. le plus souvent il
s’agit :

- De chevauchement des os du crine : c’est le signe de SPALDING.

- Le signe du halo-périosté

- Le signe de JAUGMAN : étirement des vertebres lombaires et dorsales. Ainsi, I’ASP
apparait comme examen complémentaire apportant d’amples renseignements
permettant au praticien de faire le diagnostic de la grossesse ectopique. Mais ces
informations sont plutét théoriques que pratiques et souvent les résultats flous de
1’ASP peuvent rendre cet examen sans intérét et faire persister le doute. Cependant
PIGEAUD H. et CHARVET E. (37) rapportaient en 1956 un cas de GA arrétée au 6¢
mois 2 la radio. Certains auteurs conseillent de se faire aider par un test hormonal en
cas de persistance du doute : c’est le test ou 1’épreuve de la post-hypophyse. Il consiste
a injecter en sous-cutané 1U d’extrait hypophysaire puis SU 15 minutes plus tard si
nécessaire. Ce qui va entrainer une contraction du muscle utérin permettant de

différencier utérus d’une masse abdominale restant adynamique.
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7. LES TESTS IMMUNOLOGIQUES DE GROSSESSE :

Les tests de grossesse permettent d'authentifier la notion de grossesse, sans en
préciser lé siege.

- La réaction immunologique de grossesse, pratiquée sur les urines, peut étre
positive, ce qui est un élément important. Mais aussi négative ou douteuse, ce qui ne
permet pas d'éliminer le diagnostic de GEU (réaction peu sensible, et grossesse
ectopique souvent hypo-secretante).

Mais ces dosages urinaires sont de moins en moins pratiqués.

- Le dosage plasmatique d'HCG (Hormone Gonadotrophine Chorionique) ou
mieux , le dosage spécifique de sa sous-unité béta HCG (bHCG) est trés intéressante.

Car négative, elle élimine quasi-formellement la noﬁon de grossesse évolutive

méme extra-utérine. Positive, elle indique alors 1'échographie pour en préciser le siége.

VI LA GROSSESSE ABDOMINALE: TRAITEMENT - CONDUITE A TENIR

Quelqu’en soit le siege et 'dge de la grossesse, et que I’enfant soit vivant ou
mort, le traitement de la grossesse abdominale est chirurgical, I’expulsion ou
I’accouchement par voies naturelles étant impossible méme si LEPAGE F et
LECONTE C (31) rapportaient en 1969 un cas de GEU a terme méconnu avec
accouchement par voie naturelle d’un nouveau-né vivant et mort de la mere. Dans
I’abord thérapeutique de la grossesse abdominale seule la date optimale de
I’intervention et certaines de ces modalités tel le traitement du placenta sont encore de

nos jours une “affaire d’école”.

A LES MODALITES

Varient en fonction que le foetus soit vivant ou mort.

1 Foetus vivant : Pour LACOMME, “les nouveau-nés issus des grossesses

abdominales sont généralement fragiles et de valeur incertaine” .Aussi certains auteurs
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préconisent 1’intervention sur le champ une fois le diagnostic posé avec certitude. Ici,

deux cas de figures sont envisagés :

a Foetus viable : pour le foetus ayant atteint ou dépassé le seuil critique de la 35¢

semaines d’aménorrhée la grande majorité des auteurs sont unanimes pour son

extraction par voie haute.

b Foetus non encore viable : pour FAURE, l’attent!e de la viabilité doit étre la régle

devant une grossesse abdominale de diagnostic déja confirmé. Car selon lui, la valeur

du foetus ne peut étre jugée a la lumiére de statistiques quelconques.

DEVRAIGNE et FORGUE voient le probléme autrement car pour le premier seule la
| mére entre en ligne de compte d’oi la nécessité d’intervenir en urgence pour lui éviter

les complications. Le second précise que “le foetus souvent mort avant le 7¢ mois est

débile, ou atteint de malformation s’il survit”.

2 Foetus mort : Dans le souci d’écarter le risqué d’hémorragie cataclysmique,
principale étiologie citée parmi les causes de décés maternel, certains auteurs
préconisent de faire ’intervention en différée cela dans 1’espoir de voir diminuer la
vascularisation placentaire. C’est le cas de AHYI AKPE (1) et MINGALON (35).
Cette régression placentaire serait surveillée par 1’élimination hormonale qui se tarit
généralement vers la 8¢ semaine aprés la mort foetale. MINGALON (35) ajoute que
I’intervention devrait avoir lieu avant les premieres regles. Ainsi 1’intervention devrait
avoir lieu 6 semaines aprés la mort du foetus. Cependant les statistiques de CROSS fait
état de 19 grossesses abdominales traitées dans les conditions suivantes : 9 d’entre
elles ont été opérées dés confirmation du diagnostic et toutes les femmes ont été
sauvées. Pour les 10 autres leurs interventions ont eu lieu de facon différées d’une
semaine ou plus avec comme résultat: 4 déces.

En cas de compllications: il s’agit des cas ou la grossesse s’accompagne

d’occlusion intestinale, de menace d’expulsion par les voies naturelles, d’hémorragie
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péritonéale ou de fistulisation. Quelque soit le degré de complication, 1’ensemble des

auteurs pensent que la laparotomie s’impose avec extraction du foetus.
B L’ABORD CHIRURGICAL

1 La voie d’abord :

* Elytrotomie: un moment préconisée par BAUDELOCQUE puis VELPEAU, a

été 1’objet de séveres critiques dont celles de PICQUE : “élytrotomie est une méthode

que condamnent les statistiques et aussi le bon sens”. Aussi BRINDEAU précise : “si
vous envisagez pour une téte profondément engagée 1’éventualité d’une élytrotomie,
vous retirerez bien le foetus, mais derriére il se produira une hémorragie terrible, on
sera obligé d’ouvrir le ventre et la femme mourra”.

* Les voies les mieux indiquées de nos jours sont : 1'incision médiane sous
ombilicale et le Xypho-pubienne.
2 Extraction du foetus : |

L’incision abdominale faite, il faut repérer le sac foetal les autres organes
génitaux internes et la.vessie, puis ponctionner le liquide amniotique (1) et faire une
incision dans le sac foetal tout en prenant soin d'éviter la zone placentaire. Ensuite

extraire le foetus et section du cordon le plus prés possible du placenta (35).

3 Traitement du placenta : Ce dernier volet de 1’intervention sans doute pose le plus de
probléme quant & sa résection ou sa désinsertion au niveau des zones de clivages apres
ligatures de gros vaisseaux. Le traitement du placenta est d’autant plus difficile que son
insertion est diffuse sur des organes vitaux comme le foie, la rate les anses ou les gros

vaisseaux etc.. En fonction des époques; suivant les auteurs, plusieurs attitudes ont été

préconisées :

a. Abandon in situ avec marsupialisation : Consiste 3 laisser le placenta sur place tout

en lui laissant la possibilité de s’éliminer progressivement 3 la faveur d’une bréche
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le placenta peut étre normal de volume, diminué avec les vaisseaux afférents
hypertrophiés dans tous les cas. Cette thése semble faire I'unanimité des auteurs. Les
rapports du placenta avec le cordon ombilical et les autres organes de voisinage

(organes abdominaux) sont variables puisque dépendent de I’insertion placentaire.

L’insertion placentaire du cordon est le plus souvent centrale et excentrique
pour la-grande majorité des auteurs. Mais pour CHAPPUIS (8), elle est marginale dans
sa séric présentée et vélamenteuse dans les observations de AUBERTW (2).
L’insertion placentaire elle-méme est diffuse et abondante pour ’essentiel des cas
rapportés. C’est ainsi qu’un important réseau vasculaire va relier le placenta et la face
péritonéale de 1'utérus et les trompes aux anses intestinales comme le rapporte FAUP
(18) dans 4 cas sur 5. Ailleurs, c’est le péritoine qui est envahi par les villosités
choriales placentaires. Dans quelques cas assez rares, les organes abdominaux sont
envahis: coOlon, foie, rate pour VUILLARDP et coll (48), une insertion diffuse avec
hypervascularisation font que 1’abord thérapeutique est d’autant difficile et souvent
entaché d’incidents voir ‘mémie d’accidents hémorragiques souvent au prix d’une vie
humaine. Les attitudes sont bien ici controversées car pour LECENE et FAURE, il y a
une importante adhérence de l’oeuf aux organes abdominaux avec pénétration des
villosités et que toute tentative d'adhésiolyse risque d'entrainer des hémorragies graves.
POTOCKI lui trouve le contraire car selon lui, il y a toujours un plan de clivage, car le
placenta ne pénétre pas les viscéres abdominaux comme il le fait dans les muqueuses
de l'utérus et des trompes: D’autre part, la vascularisation du foetus a 2 grandes
origines : I’arteére utéro-ovarienne et 1’artére utérine, et il suffirait donc de maitriser les

deux artéres et de rechercher le plan de clivage pour éviter les hémorragies tant

redoutées

b Le sac foetal : Les aspects macroscopiques du sac foetal font ’objet de beaucoup de

contradictions. Ainsi, pour CHAPPUIS (8), le sac foetal est une vaste poche

membraneuse vascularisée en rapport par sa face interne avec le chorion lisse et le sac
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Puis par AHYI AKPE B en 1968 (1)

Périodes -| Auteurs ‘ Mortalité
18-86 MAYGRIER ] 88
1922 1BARONNET ' . 24
1934 CORNEIL et LASH 14,7
1939 MASON , 18,6
1941 WARE . 15
1949 JARCHO . 11,1
1951 CROSS,LESTER,MAC CAIN" 21
1955 CHARLEWOOD,CULINER 13
1957 HIBBARD A 4,35

A partir de ces statistiques, malgre les mulfiples progrés en chirurgie, en
réanimation et en antibiothérapie, on remarque un taux de déces irréductible. Le choc
hypovolémique a la suite d’hémorragie non maitrisable, un syndrome infectieux
évoluant rapidement vers une septicémie sont les causes les plus citées dans les
différentes statistiques. Pour certains auteurs, le taux dé déces maternel est fonction de
I’age de la grossesse. Ainsi, plus la grossesse évolue vers le terme, plus les risques de
décés sont énormes. C’est le cas de cet auteur: DEFFRESSIGNE (12), tout en
reconnaissant 1’existence des cas rebelles, trouve dans sa série : le taux de mortalité en
cas de grossesse abdominale 4 terme oscille entre 5 4 20 %. Tandis que celui des cas de
grossesse abdominale diagnostiquée de fagon précoce? est de 1,2 % d’ou I’absolue

nécessité de sacrifier la vie du foetus en vue de minimiser le risque encouru pour la

mere.

b A moyen et long terme: La rescapée d’une grossesse abdominale est la plus souvent
sujette & des séquelles d’algie pelvienne, d’infection, de Etroubles du transit, et méme de
stérilit€ secondaire. Ces troubles sont inconstants pouvant étre mineurs présents ou
méme absents dans certains cas. Ainsi, CHARLEWOOD et CULINER ont rapporté
dans leurs statistiques deux cas de grossesse intra{utérine avec accouchements
normaux par les voies naturelles aprés cure de groésesses ectopiques opérées le

cinquiéme mois. Toujours dans cette lancée, HERBERT déclare avoir été le témoin
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d’une gestation abdominale & terme chez une femme qui a eu ensuite deux grossesses

. , e ol .
intra-utérines normales avec accouchements normaux. -

B LE PRONOSTIC FOETAL

Le pronostic quyal dépend d’un certains nombrés de facteurs qui n’ont aucune
portée pour l’action“ rﬁédicale. Il s’agit en particuiier: la présence d’éventuelles
malformations, la qualité de la fonction placentaire, le poids de naissance. Les cas de
viabilité des nouveaul—:nés issus d’une grossesse abdominale ne sont pas rares comme
témoigne bon nombre d’observations :
- BARONNET en 1922, sur 303 nouveau-nés vivants note 68 % de déces avant 5 ans
alors que 32 % ont dépassé cette limite d'dge.
- DE VILLIERS en 1%954, trouve sur 77 cas de grossesse abdominale, 47 nouveau-nés
vivants dont 25 % sont portés normaux sans malformation aucune.
- CHARLEWOOD eh 1955, observe sur 52 cas, 12 nouveau-nés vivants dont 4 sans
malformations.
-CRESTE (10) rapporte 3 cas de grossesse abdominéle dont un nouveau-né vivant,
c’était en 1956 alors qu’il séjournait en Afrique .
- EIDM (14) en 1978, en Afrique plus précisément '3 Dakar rapporte deux cas de
nouveau-né vivants dont I’un est viable sur un total de 15 cas de grossesse abdominale.
- MINGALON (35) conclue en trouvant que sur les nouveau-nés vivants 36-66 %
meurent dans les léres heures alors que le pourcentage des malformations se situe
entre 10 - 50% suivant les auteurs.
- BRUN-BUISSON (5) rapportait un cas assez particulier de grossesse double, extra et
intra-utérine a terme avec les deux nouveau-nés vivants a 1'hopital de Lomé au Togo

c’était en 1989.
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METHODOLOGIE ET CADRE D’ETUDE |

Premiére du gpnfé, notre étude est fondée su'r douze cas exceptionnels de
grossesses ectopiques :‘relevées dans le service de gynéc'(?!)logie et obstétrique du Centre
Hospitalier Universitiaire Gabriel TOURE 3 Bamiko. Aprés avoir décrit la
méthodologie, le cadré: d’étude, 1’organisation, structurc:: et fonctionnement du service,

‘ W .
certaines de nos patientes seront présentées sous formes d'observations de cas

cliniques. ‘ !
A. TYPE D’ETUDE ET DUREE |
Notre étude esté prospective et s"est étendue sur douze mois c’est-a-dire dﬁ ler

Décembre 1996 au 30 Novembre 1997,

- B. POPULATION D'ETUDE

L'étude a porté sur un échantillon de femmes regues et prises en charge pour
grossesse abdominale %d‘ans le service de gynécologie cfgbstétricale du C.H.U. Gabriel

Touré.

C. ECHANTILLONNAGE :
a. Support: Les cameté de consultation prénatale et les questionnaires.
" b. Critéres d'inclusion: |

- Etre admise dans le service pendant la période d'étude du ler décembre 1996
au 30 novembre 1997. ‘

- Toute femme dont la prise en charge a été faite;-dans le service pour suspicion
de grossesse abdommale d'au moins 20 SA confirmée a la laparotomie.

- Existence d'une bréche utérine recente ou an01enne a la laparotomie;
c. Critéres de non inclusion:

- Menaces d’avc}rtements spontanés;

- Tentatives d'avortements provoqués;
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- Une GA diagnostiquée dans le service et don_é la prise en charge a eu lieu
ailleurs dans d'autres S-fructures socio-sanitaires;

- Toute femmei recue dans le service pour toute au::tre raison que la GA.
A la laparotomie: l

- foetus de localisation péritonéale dont ses annexes prennent a la fois attaches
sur 1'ovaire et ou sur lé trompe; '
- toute autre forme de GEU: tubaire, ovarienne ou cervicale.
D. LIEU D’ETUDE |
Notre étude a eu lieu dans le service de gynécologie et d’obstétrique du Centre
Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE. Centre de ré:férence par excellence, le CHU
Gabriel TOURE est situé .en plein centre de Bamako, la capitale. Ainsi, notre service
recoit toutes les urgences gynéco-obstétricales venant dfi: toutes les six communes que
comprend le District de Bamako, et cela en temps n01:'mal et toutes autres urgences

gynéco-obstétricales en provenance de l’intérieur du pays si le service gynéco-

obstétrique de 1'Hopital National du Point “G” est empé:ché.

E. INFRASTRUCTURE |
Le service est composé essentiellement :
d'un Bloc opératoire comprenant:
- une salle d’attente,
- une salle de stérilisation (autoclave)
- une salle intermédiaire
- une salle d’opération proprement dite.
DE LA SALLE D’ACCOUCHEMENT composée de :
- une salle d’attente et des suites de couches
- une salle de réanimation
|

- la salle d’accouchement proprement dite comprenant 4-fiables

- une salle d’accouchement annexe comprenant une table:
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DE L’UNITE CESARIENNE

Comprend deux grandes salles “M” comportant';chacune 12 lits soit un total de
24 lits pour 1’unité
DE L’UNITE DE GYNECOLOGIE

Comprend :
- une salle A comprenant 7 lits
- deux salles C, comprenant chacune 12 lits soit un Fotal de 31 lits pour 'unité de
gynécologie ':
- salle annexe : et salle.BIO, comprenant chacune 2 lits ;

D'AUTRES UNITES :

Il existe une salle pour les consultations prénatales et le Programme Elargie de
Vaccination PEV
11 existe huit bureaux dont 4 pour les 4 spécialistes du service, un pour le Major de la
gynécologie et de la césarienne, un pour la sage-femme maitresse, un pour les
anéthésistes
Il existe deux salles pour les Médecins stagiaires et un :pour les étudiants stagiaires, et

deux salles de pansements.

DE L'UNITE DE PL ANNING FAMILIAL

Il existe une unité de planning familial qui est un service a part entiére

F. STRUCTURE ET FONCTIONNEMENT DU SERVICE

Le service est tenu par:
- Quatre Spécialistes dont un contractuel,
- Un médecin généraliste'titulaire
- Des médecins généralistes “bénévoles” venus de tous les horizons (Faculté de
Médecine du Mali, Médecins en provenance de l’EXeURSS, et Pays Arabes, de la
France, de la Chine)

56



Tas

R



|
- Les stagiaires de la Faculté de Médecine du Mali dans?ile cadre de leur recherche pour
1a préparation de leur thése de Doctorat en Médecine
- Des sages-femmes titulaires (26), des inﬁrmiers(és) titulaires (11), des aides-

v
|
'

soignantes (2)

- Des étudiants et des stégiaires: Etudiants de la Facult!:é de Médecine, sages-femmes,
infirmiers et infirmiéres des différents établissemients socio-sanitaires (Ecole

Secondaire de la Santé (ESS), Ecole des Infirmiers du 1ér cycle (EIPC) et autres écoles
de formations socio-sanitaires). : .

- Six garcons de salle. Grace & une parfaite collaborati;on entre ce personnel de toute
catégorie confondue, le service fonctionne a la satisfadﬁon de jour comme de nuit et
méme pendant les jours non ouvrables. Le fonctionnement sans interruption du service
est ici justifié par son-caractére de centre de référence. ECe fonctionnement est régi par
deux régimes d'activités qui sont: la permanence et la gz{rde.

LES PERMANENCES' Ne sont valables que pendant l:es jours ouvrables (du lundi au
Vendredi) et vont de 8h-16h du lundi au jeudi et de 8h-12h30 pour les vendredis. Le
médecin de permanence geére toutes les urgences gynecologlques et obstétricales

jusqu’a la descente. ;
LES GARDES: Vont de 16h a 8h du lendemain du lundi au jeudi, de 12h30 a O8h pour
le vendredi et de O8h a O8h du lendemain pour les jburs non ouvrables samedi et
Dimanche et autres _]ours féri€s. Au moment de la passatlon de service entre le médecin
descendant et le medecm de garde, le médecin descendant attire son attention sur les
cas particuliers qui méritent une surveillance médieale.

LES STAFF: Il revient au mé&ecin descendant de faire le compte rendu de sa garde au
staff du service: du lundi matin au vendredi matin. Plarallélement, les consultations
externes et ordinaires, les programmes opératoires (mardi et jeudi) se déroulent comme
indiqué.

NB: La permanence des sages-femmes est de 12 heures les jours ouvrables et les jours

fériés. Il en est de ménde que les gardes
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G. VARIATIONS ET INFORMATISATION DES DONNEES :

. INFORMATISATION DES DONNEES |

Les observations, la saisie, 1'analyse des doiimées ont été réalisées dans le
logiciel EPI INFO du CDC d'Atlanta /| OMS versioxi francaise.

L'édition et la présentation des résultats se éont effectuées dans le logiciel

WINDOWS 95.
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PREMIERE OBSERVATION

1. IDENTITE PROVENANCE ET MOTIF D'EVACUATION, ANTECEDENTS:

Madame TRAORE F., 4gée de 30 ans, Sonrhai, ménagere, mariée il y a 16 ans,
une coépouse. Elle est deuxieéme geste primipare, un; enfant vivant de sexe masculin
agé de 14 ans. Elle a été recue le 26 janvier 1996 en consultation prénatale. Il s’agit
d’une grossesse bien suivie, comme le témoigne son dossier bien fourni (carnet de
consultation prénatale et bilan prénatal effectué). Le carnet contenait le résultat d’une
échographie obstétricale, que lui avait demandé sa sage femme, une échographie qui
certifiait : grossesse intra-utérine monofoetale arrétée (BCF - MAF -) de 40 S A + ou -
3 semaines, oedéme sous cutané, chevauchement des os du crine. Parmi les
antéceédents de cette femme, on peut retenir : une Menarche & 13 ans, et depuis elle
avait un cycle régulier avec dysménorrhée. Un traitément aupres de plusieurs tradi-

praticiens pour stérilité secondaire aurait été effectué.

2. EXAMEN PHYSIQUE : |
A TDentrée, état général ce jour du 26 janvier 1996 ne révélait aucune
particularité. Les conjonctives étaient piles. La pressioh artérielle a été chiffrée a 10/6.

La température & 37°6. Le pouls 4 70 battements par minute.

3. EXAMEN GYNECO-OBSTETRICAL :

La hauteur utérine HU = 36 cm, utérus souple, indolore de contours régulier,
bruits cardiaques foefaux BCF = négatif, les mouvements actifs foetaux : MAF

négatifs. !

Au Toucher Vaginal + Palper abdominal:

Col peu ramolli, mais légérement refoulé en héut et en avant, long et fermé,
Douglas bombé et indolore. Dans tous les cas, cEet examen ne révéle aucune
particularité. Une contraction utérine douloureuse éi type de travail n’a pas été

constatée dans tous les cas. A ce sujet, elle sera mise, et cela en ambulatoire SOus:
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Spasfon comprimés: 2 comprimés matin et soir per oé. Elle sera revue, six jours plus
tard soit le 30 Janvier, avec les parameétres suivants ‘ pression artérielle a 11/7, une
hauteur utérine a 35 cm, bruits cardiaques foetaux B(:IF négatifs, Mouvements Actifs
Foetaux négatifs, au toucher vaginal on retrouve un cpl toujours long et fermé. Il sera
alors décidé I’hospitalisation ce jour avec comme condlilite thérapeutique:

sérum salé 9%o. 1 flacon matin et soir, sérum glucosé 1 flacon matin et soir,
Buscopan injectable 3 ampoules dans 500 cc de sérumi glucose 5 % en perfusion lente.
Au prochain contrdle, le 02 Février 1996, le col reste toujours fermé malgré ces
différentes thérapies. La méme démarche thérapeutique sera poursuivie mais le
Spasfon injectable a la posologie d’une ampoule en int;ra-musculaire matin et soir sera
sollicitée. Le Mercredi 07 Février 1996, devant état stationnaire, la patiente se présente
au staff. Il sera décidé une dilatation instrumentale. En procédant 2 la dilatation on se
rendra compte que I’hystérométre 4 9 cm buttait contrfp un obstacle, 1’épreuve ne sera
pas forcée. Mais néanmoins, on dilatera le col jusqul’a?l la bougie N° 10. Mais une
tentative de rupture de la poche des eaux sera vain. Aprés I’épreuve de la dilatation,
elle recevra une ampoule de spasfon injectable en intratiéveineuse directe (IVD) et trois
ampoules de spasfon plus une ampoule de syntocinonISU dans de glucose 4 5 % en
perfusion lente. Ce test, échouera car aucune douleur ne sera signalée par la patiente, et
le lendemain le col s’était refermé. Le jeudi 08 Février{ 1996 a 8h00, le probléme sera
posé de nouveau au staff. Il sera alors décidé un accouchement par voie haute pour
suspicion de grossesse abdominale. Deux sachets de san;g 0 positif (0+) iso-groupe iso-
Rhésus avec quelques grosses molécules serviront pour commencer ’intervention. Une
incision xypho-pubienne pratiquée, on tombe sur une grande poche extra-utérine. La
dissection de cette poche met en évidence un foetus de §exe féminin mort macéré sans
anomalie morphologique ni malformation pesant 2900 grammes, mesurant 48 cm donc
normal.
Le placenta: Pesant 483,33 grammes et inséré aux anse;s intestinales, au sigmoide et 2

la face antérieure de utérus. On procédera alors 4 une section partielle du placenta et du
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sac et hémostase. Nettoyage de la cavité abdominale, et mise en place de deux drains
iliaques, péritonisation et fermeture plan par plan et lm sur la peau.

Le cordon: Long de 48 cm a une insertion excentrée sur le placenta.

Le liquide amniotique de faible quantité, environ 500;cc, est d’aspect hémorragique =
(hématique). |

NB L'utérus avait peu augmenté de volume, ayant lai taille d'une pamplemousse avec
des annexes sans particularité aucune, avec présence dEes ligaments ronds.
TRAITEMENT RECU

per opératoire : 2 sachets de sang O positif, sérum salé.9 %o 2 flacons 500cc

Haemaccel 1 flacon ‘

Dextran 1 flacon |

glucose 5 % 1 flacon, Amoxilline injectable 2 grammeic, en intraveineuse directe (IVD).
En post opératoire: Amoxicilline injectable 1 ampoule en intra-musculaire matin et soir
pendant cing jours, relayé le sixiéme jour par la formé orale a raison de 2 gel matin et
soir soit 2 grammes par jour pendant dix jours. Quinjmax 0,60 ampoule en perfusion
matin et soir dans 500 cc de sérum glucose 5 % peindant 3 jours, Gentamycine 80
injectable, ampoule matin et soir pendant 6 jours. Débridat injectable 1 ampoule en
intra-musculaire matin et soir une boite ou alors dans du glucosé. Sérum salé 1 flacon
matin et soir pendant 3 jours. Sérum glucose 1 flacon matm et soir pendant 3 jours. Le
15 Février 1996, soit le 7¢ jour aprés I’intervention, l’Eablation du lin % a été effectuée
avec pansement alcoolisé. Le lendemain, 1’ablation totale a été effectuée et sortie de la

. . . . .
patiente avec comme ordonnance: Fumafer 1 comprimé matin et soir. La patiente a été

revue les 7éme jour, 14 éme jour et le 30éme jour aprés sa sortie de 1'hopital dans un
t

état satisfaisant.
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DEUXIEME OBSERVATION :

1. Identité provenance motif - renseignements cliniques - antécédents :

Madame Konaté S. 33 ans, Malinké, ménagére, elle est domiciliée a

Banakabougou, malienne, mariée sans coépouse. Septiéme geste sixiéme pare, vivants
cing, un décédé, avortement nul. Elle sera recue en salle d’accouchement par la sage
femme de garde le samedi 6 Juillet 1996 vers 00h30 en provenance du domicile pour
algie abdomino-pelvienne sur grossesse. Elle était accdmpagnée par sa sage femme qui
parlait de menace d’accouchement prématuré sur groésesse de huit mois sur position
transverse. Il s’agissait d’une femme bien suivie en consultation prénatale comme le
témoigne son dossier bien fourni dont voici quelques éléments recueillis. Albumine
sucre = néant au premier et au deuxiéme trimestre; BW négatif; test I’EMMEL négatif
(TE); groupe sanguin B, Rhésus positif (B+) VAT bien administré. Une échographie
obstétricale demandée pour algie abdomino-pelvienn:e sur grossesse de sept mois
environ, effectuée le 4 Juillet 1996 dans une clinique privée certifiait: grossesse intra-
utérine monofoetale dont la Biométrie est: |

Bip: 88 min.; fémur 77 min. Ces mesures correspondent & une grossesse de 36 SA
environ plus cinq jours; présence d’activités cardiaqlies et de mouvements foetaux,
placenta fundico-antérieur, liquide amniotique de quantité normale, présentation du
siége avec la téte dans la corne utérine gauche, pas d’anomalie morphologique visible.
En conclusion, grossesse intra-utérine monofoetale évolutive de 36 SA + 5 jours
environ, présentation du siége. Elle sera examinée par la sage femme de garde qui I’a
mettra en observation dans la salle d’attente. Elle sera: référée ensuite au médecin de
garde pour avis. Ainsi on retiendra parmi les antécédents: Ménarche a 16 ans regles
abondantes de durée 5-6 jours, irréguliere pas de dysménorrhée, date des derniéres
regles DDR= 7 mois environ. 7¢ geste, 6 pare, 5 Vivants, un décédé. Toutes ces

grossesses ont été normalement menées a terme.
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Antécédents de contraception:
Dispositif intra-utérin (DIU) pendant cing mois, pilule: lofémenal pendant dix mois

qu’elle abandonnera par suite de malaises imputées i'Z\l la pilule a type de nausées,

parfois vomissements et vertiges.

Antécédents médicaux - chirurgicaux: néant.
Présentement elle se plaint: de douleurs abdomino-pelviennes de survenue brutale

surtout prononcées dans le flanc gauche, survenant par intermittence, irradiant dans les
lombes, les cuisses et dans le dos. A ces signes majeurs s’ajoutent: les troubles du
transit, alternance de constipation et de diarrhée, nausées le plus souvent avec des
vomissements parfois alimentaires ou bilieux et souvent épigastralgies, de la
constipation, tensmes, épreintes, anorexie occupant le devant du tableau. Les signes
urinaires: on note une pollakiurie et une dysurie; signes cardio-pulmonaires: dyspnée
de décubitus trés intense, cependant, les champs pulmonaires sont libres 2

I’auscultation.

2. EXAMEN GENERAL :
En général satisfaisant, parturiente peu fatiguée avec sueurs et soif; paleurs

cutanéo-muqueuses; température a 38°7; pouls a 90 battements par minute; pression

artérielle (PA) 12/8.

3. EXAMEN GYNECO-OBSTETRICAL :

Abdomen sensible au palper, hauteur utérine HU = 32 cm avec un foetus en
aspect de position transverse, bruits cardiaques foetaux positifs &4 160 battements par
minute, mouvements actifs foetaux, mais faibles de fréqilence (diminués) pour la mére.
Toucher_ vaginal associé au palper abdominal: col d’aspect gravide peu ramolli,
légérement dévié 4 gauche court et admettant un doigt d’orientation antérieure,
Douglas et annexes libres sans particularité. Dans tous les cas, ’abdomen est sensible

avec une excavation vide. Utérus volumineux, douloureux de contours irréguliers.
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4. CONDUITE A TENIR :

A Tissue de cet examen, le médecin de garde décidera de 1’hospitaliser avec

comme hypothése diagnostique: menace d’accouchement prématuré, avec comme
conduite 2 tenir: goutte épaisse et frottis sanguin qgi se sont avérés positifs a huit
plasmoduim falciparum par champ. L’ECBU : examen cyto-bactériologique des urines
sera demandé mais ne sera pas fait. Ainsi, on a retenu le diagnostic final de menace
d’accouchement prématuré sur grossesse de 36 SA environ cing jours secondaire a un
acces palustre avec infection urinaire probable.
Protocole thérapeutique sera: Quinimax 0,60 2 raison d’une ampoule de 0,60 IM toutes
les 8 heures, Vogaléne injectable une ampoule en intra-musculaire matin et soir,
Bricanyl injectable six ampoules en perfusion lente pendant 24 heures, Spasfon
comprimés un comprimé matin midi et soir des ’arrét des vomissements, Ampicilline
injectable deux grammes matin et soir en intra-musculaire. Malgré ces traitements
correctement exécutés, les signes ne s’amenderont pas sinon 1’évolution se fait vers
’aggravation. Devant ce tableau, le Dimanche 7 Juillet, le médecin montant la garde a
décidé de déclencher le travail. Ainsi elle recevra pour cette circonstance: deux
ampoules de Spasfon en intraveineuse directe et puiS trois autres dans 500 cc de
glucose 4 5 % en perfusion lente de 8h30 & 15h. Malgré tout, le col est toujours ouvert
a un doigt, poche des eaux non sentie, avec une excavation carrément vide et un
abdomen treés douloureux. Elle recevra encore deux atinpoules de Buscopan en intra-
musculaire. A 16h, le travail est resté toujours smtionhaire avec début de souffrance
foetale bruits cardiaques foetaux a 168 battements par minute, une douleur abdominale
de plus en plus prononcée. |

Le médecin de garde a décidé d’aller par la voie haute pour arrét de progression,
dystocie du col plus souffrance foetale. L’ordonnance est alors délivrée. L’intervention
a eu lieu le Dimanche 7 Juillet 1996 a 18h10.

Une incision xypho-pubienne est pratiquée. A I’ouverture, on tombe sur une
volumineuse poche trés épaisse avec un placenta d’insertion diffuse prenant la grande

majorité de ses attaches sur le colon et les anses intestinales et trés partiellement sur la
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paroi latéro-utérine gauche. On procédera alors a la dissection de cette poche qui
donnera issue a:

un liquide amniotique clair de quantité normale environ 500cc;

un foetus de sexe masculin vivant réanimé pendant au moins quatre minutes avec
succés, sans anomalies morphologiques Apgar a la pfemiére minute 7. Apgar a la
cinquiéme minute 8 pesant 2400 grammes mesurant 43 cm. Il sera immédiatement
référé en pédiatrie pour prématurité. On procédera a une désinsertion du placenta au
niveau de la paroi latéro-postérieure de utérus et a une résection partielle du placenta
au niveau du cdlon et des anses intestinales sans incidents hémorragiques significatifs
suivie d’une hémostase parfaite. Poids du placenta : 400 gr.

Le cordon mesurant 59 cm (trés long) avec 1,5 cm de diametre est d’insertion
marginale. On procédera 2 un nettoyage de la cavité abdominale au sérum salé 9%o
attiédi dilué a la Bétadine, mise en place d’un drain iliaque de chaque coté,
peritonisation, fermeture plan par plan, lin sur la peau.

NB : utérus augmenté de volume dont la taille corresppnd a une pamplemousse avec

présence des ligaments ronds, ovaires d’aspects normaux, trompes inflammatoires.

5. TRAITEMENT RECU :

En per opératoire : sérum salé 9%o deux flacons, sérum glucose 5 % un flacon, Dextran

un flacon, Amoxilline injectable 2 grammes en intra-musculaire.

En post opératoire : Amoxilline injectable deux grammes matin et soir pendant 3 jours,

relayé avec la forme orale pendant dix jours en raison de deux gélules matin et soir,
Gentamicine 80 un flacon matin et soir en intra—mﬁsculaire pendant cinq jours,
Débridat injectable une ampoule matin et soir en intra-musculaire, sérum salé 9%o un
flacon matin et soir, sérum glucose 5 % un flacon matm et soir, Quinimax 0,60 1
ampoule en perfusion lente dans 500 cc de glucose 4 5. % matin et soir, Vitamine K1
une ampoule en intra-musculaire matin et soir pendant le seul premier jour de
'intervention. Les suites opératoires ont été simples. Le nouveau-né référé en

pédiatrie, reviendra aupres de sa mére aprés 12 heures d’assistance médicale. IIs seront
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libérés le Lundi 15 Juillet 1996 avec son enfant bien portant, soit huit jours

d’hospitalisation c’est-a-dire du 7 Juillet 1996 au 15 Juillet 1996. IIs ,ont été revus le
7¢ jour, 14¢ jour, 30¢ jour apres leur libération, la maman était dans un état satisfaisant
mais le nouveau-né présentait des lésions cutanées type vésiculaire. A cet effet, une

consultation pédiatrique a été demandée et un traitement instauré a base d’Hiconcil

sirop 125 avec succes.

Ils seront revus (mere et enfant) 9 mois plus tard tous deux en bon état général.
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TROISIEME OBSERVATION :

1. Identité, provenance, motif, antécédents et signes fonctionnels :

Madame Sanogo A. 34 ans ménagere Senoufo domiciliée & Lafiabougou, elle
est mariée, une coépouse, elle est huitieme geste septieme pare, cinq vivants, le dernier
enfant est 4gé de trois ans. Elle aurait été césarisée pour cet enfant en 1993 pour siege
plus procidence du cordon battant, gros foetus. Evacuée de la maternité de Hamdalaye
sans fiche ni motif évacuation, elle sera regue par la sage femme de permanence le 30
Novembre 1997 vers 15h. Au terme de son examen, la sage femme avait estimé
nécessaire une échographie obstétricale notamment pour déterminer 1’age et la
présentation puisque dit-elle “a I’examen, son abdomen m’a paru bizarre”. Le méme
jour, & 20h35, la méme patiente est recue par la sage femme de garde avec sa fiche
échographie faite dans une clinique privée qui certifiait: grossesse extra-utérine
abdominale de 32 semaines d’aménorrhée (32SA) arrétée (bruits cardiaques foetaux
négatifs, mouvements actifs foetaux négatifs) sur masse ovarienne gauche. Devant un
mauvais état général, la patiente sera référée au médecin de garde.

A l’interrogatoire : parmi ces Antécédents:

Médicaux: Aucune particularité;

Chirurgicaux: césarisée en 1993 lors de son dernier accouchement.
Gyneco-obstetricaux : 8¢ geste 7¢ pare 5 vivants. Annexite bilatérale chronique qui
s'€tait avérée rebelle aux antibiotiques usuels

Contraception : rien a signaler (aucune particularité).

Les signes Fonctionnels

Douleurs abdomino-pelviennes intermittentes irradiant dans les lombes, les
cuisses et dans le dos. Cette douleur s’accompagne de sialorrhée, de nausées avec
vomissements, épigastralgie et anorexie. Elle évoque aussi une notion de somnolence,
fatigue et surtout des vertiges intenses I'obligeant souvent a garder le lit, des vertiges
qu’elle avait elle méme rattaché a sa grossesse, des troubles urinaires 3 type de dysurie,

pollakiurie ont été également signalés par la patiente. Lipothymie ou syncope.
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2. EXAMEN PHYSIQUE :

Altération de état général, patiente angoissée, sueurs, refroidissement des
extrémités et fatigue, avec vertiges + Dyspnée et soif, péleur conjonctivale,

température 3 38°5 pression artérielle a 10/6, pouls accéléré a 120 battements par

minute filant.

3. EXAMEN GYNECO-OBSTETRICAL :

Hauteur de l'uterus 28 centimétres, bruits cardiaques foetaux négatifs,

mouvements actifs foetaux négatifs, la palpitation retrouve un abdomen peu sensible
avec un foetus trés superficiel et trés mobile étalé en aspect de présentation
transversale. Le toucher vaginal associé au palper abdominal: col long; I’exocol admet
un doigt avec un endocol fermé; mais ramolli, Douglas et annexes sans particularités.
La masse abdominale est peu sensible de consistance souple, et régulier dans ses

contours.
4. LA CONDUITE A TENIR : LAPAROTOMIE INDIQUEE

Une voie veineuse d’urgence avec un flacon de Dextran, laparotomie d’urgence
indiquée pour grossesse abdominale, groupage sanguin Rhésus d’urgence qui est
revenu O positif (0+), ordonnance délivrée pour laparotomie depuis 20h15. Elle recevra
avant 1’arrivée des médicaments nécessaires pour la laparotomie deux sérums salés 9 %o
500cc deux sachets de 0+, Amoxilline injectable deux grammes, en intraveineuse
directe, Quinimax 0,60_ une ampoule en intra-musculaire en plus du Dextran. Ces
produits ont été soustraits des produits d’urgence dont dispose le service. Le ler
Décembre 1997 a 2h10 du matin, les parents viennent se présenter avec 1’ordonnance
en mains, le mari de la patiente nous laisse entendre “nous n’avons pas pu avoir
’argent nécessaire pour payer les médicaments on a été partout pour chercher a nous
endetter mais hélas tous nos efforts ont été vains, dans tous les cas, on s’en remet a

Dieu et sa volonté”. A 2h20, nous sommes alertés par une des accompagnantes pour
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motif “la patiente serait tombée par terre de son lit” nous avons €té constater les faits,
mais 4 I’expectative, 4 3h45, le constat est amére car élle sombre de plus en plus dans
un profond sommeil avec tantdt baillements, les conjonctives sont subitement plus

péles, une pression artérielle a 7/3. La ponction transpariétale 4 la seringue est refaite et
sera positive car ramenant 8cc de sang coagulable. A 4h22 minutes les parents se
présentent avec le minimum de médicaments. A 4h30, la patiente est prise d’urgence
au bloc opératoire pour la laparotomie; aprés une incision xypho-pubienne, on tombe
sur une cavité abdominale pleine d’environ 1000 cc de sang rouge moussant; par
ailleurs on découvre une poche intacte. Aprés évacuation des caillots de sang et
dissection de la poche, on découvre un foetus mort macéré de sexe masculin pesant
1400 grammes et long de 37 cm polymalformés: microcéphalie et bec-de-liévre et
mesurant 36 cm. Le placenta trés diffus et initialement inséré au niveau du foie et au
niveau des vaisseaux mésentériques et aux anses quasi-totalement décollé saignant a

flot de sang rouge vif moussant, & 1’origine de I’inondation péritonéale. Cette
inondation serait secondaire au décollement du placenta consécutif au choc

traumatique dont la patiente a été victime. Avant I’exploration, la patiente rend son
dernier souffle en pleine intervention 4 5h31 mn. Dans un tableau de choc
hypovolémique on fermera alors la cavité abdominale en deux plans. Le cordon réduit
mesurant 30 cm de longueur et 1,2 cm de diamétre est d’insertion excentrée sur le
placenta, a la dissection de la pdche des eaux: la quantité 1000 cc et de qualité
hématique.

Le placenta: Poids: 245 grammes, inférieur aux normes.

N.B. : L'utérus volumineux avait la taille d'une pamplemousse, soit environ une

grossesse de 12 SA, ligaments ronds présents.
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I.- FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES :

A. - FREQUENCE :

Pendant la période de notre étude (du ler décembre 1996 au 30 novembre 1997),

nous avons dénombré:

U 4098 accouchements avec 12 cas de grossesses abdominales, soit 0,29% ou 2,9%o;

U 320 grossesses extra-utérines dont 12 abdominales ont été enregistrées soit 3,75%

ou 37,5 %o.

B.-ETAT MATRIMONIAL :

Tableau 1: Répartition de nos patientes selon 1’état matrimonial

Etat matrimonial effectif Pourcentage (%) |
mariée 11 91,67
célibataire 1 8,33
Total 12 100,00

D.- SELON L’AGE : .

Tableau 2: Répartition de nos patientes selon la tranche d’age

\ Age Effectif Pourcentage (%)
15 <ageE20 4 33,33
20 < ageE25 1 8,33
25 <ageE30 3 25,00
30<ageE35 2 16,67
35 <ageE40 2| 16,67
Total 12 100,00
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F.- ANTECEDENTS INFECTIEUX (GYNECOLOGIQUES) :

Tableau 6: Réparﬁtion de nos patientes selon les antécédents infectieux (facteurs

favorisants, facteurs incriminés).

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Annexite ' 4 33,33
Vulvo-vaginite 1 8,33
Tuberculose génitale 0 0,00
Autre ' 0 - 0,00
Aucune particularité 6 50,00
signalée

Total 12 £100,00
G.- AUTRES ANTECEDENTS :
Tableau 7:Antécédents d'endométriose
Endométriose Effectif Pourcentage (%)
Oui | 8,33
Non 11 91,67
Total 12 100,00
H.- ANTECEDENTS DE CONTRACEPTION :
Tableau 8: Les antécédents de contraception
Type de contraception Effectif Pourcentage (%)
Orale : 2 16,67
Injectable 0 0,00
Stérilet (D.i.u) 1 8,33
Aucun 9 75,00
Total 12 100,00

I.- ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :

Tableau 9: Répartition de nos patientes en fonction des antécédents chirurgicaux

Antécédents Effectif | Pourcentage (%)

Hemopéritoine . 0 0,00
Chirurgie conservatrice des trompes (plastie tubaire) 0 0,00
Abcés ombilical fistulisé 0 0,00
Appendicite 0 0,00
Césarienne 1 8,33
Autre 0 0,00
Aucune particularité 11 91 :67

Total 12 100,00
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J.- ANTECEDENTS DE STERILITE :

Tableau 10: Répartition de nos patientes selon les antécédents (de stérilité primaire ou

secondaire)

Type stérilité Effectif Pourcentage (%)
Primaire 1 8,33
Secondaire 3 25,00
Aucun 8 66,67
Total 12 100,00

II. PROVENANCE DE NOS PATIENTES :

Tableau 11: Répartition de nos patientes selon la provenance

Lieu de provenance Effectif |Pourcentage (%)
Evacuées des structures extérieures au CHU 541,67
Gabriel Touré, PMI, CSCOM
Evacuée d’une structure sanitaire privée 3(25,00
Référée d'un des services du CHU Gabriel Touré 216,67
En provenance directement du domicile 2(16,67
Total 121100,00

1. MOTIFS D’)EVACUATION :

Tableau 12: Répartition de nos patientes selon le motif d’évacuation (Dix patientes)

Motif d’évacuation Effectif Pourcentage
| (%)

Douleur abdomino-pelvienne + métrorragie + 3 30
aménorrhée
Avortement spontané 2 20
Faute de moyens financiers 1 10
Anomalie de grossesse 1 10
Manque de blouses et de champs stériles 1 10
Sans motif 2 20

Total 10 100
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IV ASPECTS ET MODALITES CLINIQUES :

SIGNES FONCTIbNNELS MAJEURS PLUS OU MOINS CONSTANTS

A - DOULEUR PELVIENNE OU ABDOMINO-PELVIENNE
Tableau 13: Répartition de nos patientes selon la fréquence de la douleur pelvienne ou

abdomino-pelvienne

Douleur pelvienne ou abdomino-pelvienne |Effectif Pourcentage (%)

Oui ' 11 91,67

Non 1 8,33
Total 12 100,00

B - PERTURBATIONS DU CYCLE :

1- AMENORRHEE

Tableau 14: Répartition de nos patientes selon la fréquence de 1’aménorrhée.

Aménorrhée Effectif Pourcentage (%)
Oui 11 91,67
Non 1 8,33
Total 12 100

2-LA METRORRAGIE

Tableau 15: Répartition de nos patientes selon la fréquence de métrorragie

Meétrorragie Effectif Pourcentage (%)
Oui 3 8 66,67
Non 4 33,33
Total 12 100
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SIGNES FONCTIONNELS MAJEURS NON CONSTANTS MAIS TRES

4- SIGNES FONCTIONNELS MAJEURS NON CONSTANTS MAIS TRE

EVOCATEURS

1- SIGNES D’OCCLUSION OU DE SUB-OCCLUSION

Tableau 16: Répartition des patientes selon la fréquence de ’arrét des maticres et des
gaz

Arrét des matiéres et des gaz Effectif Pourcentage (%)
Oui 2 16,67
Non 10 83,33
Total 12 100

Tableau 17: Répartition des patientes selon la fréquence du météorisme

Météorisme Effectif Pourcentage (%)
Oui ’ 2 16,67
Non 10 83,33
Total 12 100,00

2- AUTRES TROUBLES DU TRANSIT INTESTINAL :

Tableau 18: Répartition des patientes selon la fréquence de la constipation

Constipation Effectif Pourcentage (%)
Oui 4 33,33
'Non 8 66,67
Total 12 100

Tableau 19: Répartition des patientes selon la fréquence du gargouillement

Gargouillement Effectif Pourcentage (%)
Oui 2 16,67
Non 10 83,33
Total 12 100,00

3. AUTRES SIGNES

Tableau 20: Répartition de nos patientes selon la fréquence des vomissements.

Vomissements Effectif Pourcentage (%)
Oui ‘ 5 41,67
Non 7 58,33
Total 12 100,00
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Tableau 21: Répartition de nos patientes selon la fréquence de la diarrhée.

Diarrhée Effectif Pourcentage (%)
Oui 3 25
Non 9 75
Total 12 100
Tableau 22: Répartition de nos patientes selon la fréquence de 1’épigastralgie.
Epigastralgie Effectif Pourcentage (%)
Oui 3 25
Non 9 75
Total 12 100
Tableau 23: Répartition de nos patientes selon la fréquence du ténesme.
Ténesme Effectif Pourcentage (%)
Oui 3 25
Non 9 75
Total 12 100
Tableau 24: Répartition de nos patientes selon la fréquence des épreintes.
Epreintes : Effectif Pourcentage (%)
Oui 4 33,33
Non 8 66,67
Total 12 100,00
B.- LES TROUBLES URINAIRES :
Tableau 25: Répartition de nos patientes en fonction des troubles urinaires.

Nature du trouble Total Pourcentage (%)
Polla Kiurie 7 58,33
Dysurie 6 50
Rétention urinaire 0 0
incontinence urinaire 2 16,67

C.- LES SIGNES D’ETAT D'HYPOVOLEMIE :

Tableau 26: Répartition de nos patientes selon la fréquence des signes d’hypovolémie.

Signe d'hypovolémie effectif Pourcentage (%)
Pouls filant accélére ou absent 6 50,00
Dyspnée ’ 5 41,67
Angoisse | 4 33,33
Sueurs froides 4 33,33
Refroidissement des extrémités 3 25,00
Soif 3 25,00
Baisse de la TA 5 41,67
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D.- LES SIGNES FONCTIONNELS D’ANEMIE :

Tableau 27: Répartition de nos patientes selon la fréquence des signes fonctionnels

d’anémie.
Signe fonctionnel Total Pourcentage (%)
d’anémie
Pileur conjonctivale 10 83,33
Lipothymie 5 41,67
Fatigue 5 50,00
Dyspnée 5 41,67

E.- LES VOMISSEMENTS : CARACTERISTIQUES

Dans I’ensemble, les vomissements ont été retrouvés chez 41,67 % de nos patientes.
Tableau 28: Caractéristiques des vomissements et leur fréquence.

Type Effectif Pourcentage (%) |
Alimentaire 5 100
Bilieux 3 60
Fecaloide 2 40
Autres 0 0

EXAMEN CLINIQUE :
A.- APPRECIATION DE L'ETAT GENERAL
Tableau 29: Appréciation de 1'état général de nos patientes (subjectifs)

Etat général Effectif Pourcentage (%)
Satisfaisant 5 41,67
Altéré 6 50,00
Trés mauvais 1 8,33

Total 12 100,00
B.- ORIENTATION DIAGNOSTIQUE (PALPATION) :

Tableau 30: Orientation diagnostique (palpation)

Eléments d'orientation Effectif Pourcentage (%)
Foetus trop étalé et ou trop superficiel 4 33,33
Aucun 8 66,67
Total . 12 100,00
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C.- EXAMEN GYNECO - OBSTETRICAL :

- LE TOUCHER VAGINAL (T.V.) + PALPER ABDOMINAL :

* RAPPORTS MASSE TUMORALE - UTERUS :

Tableau 31: Rappérts entre utérus et la masse.

Rapports a 1'examen Effectif Pourcentage (%)
Etablis 4 33,33
Non établis 8 66,67

Total 12 100,00
* ETAT DES CUL-DE-SACS LATERAUX :
Tableau 32: Appréciation des cul-de-sacs latéraux
Etat des cul-de-sacs latéraux Effectif Pourcentage (%)
Bombé et sensible 0 0,00
Bombé et indolore 0 0,00
Libre et sensible 1 8,33
Aucune précision 7 58,33
Aucune particularité 4 033,33

Total 12 100,00

* ETAT DU DOUGLAS : Cul-de-sac de Douglas
Tableau 33: Etat du cul-de-sac de Douglas au T.V.

Etat du Douglas Effectif Pourcentage (%)
Douglas bombé et sensible 4 33,33
Douglas bombé et indolore 2 16,67
Douglas libre mais sensible 1 8,33
Douglas sans particularité 5 41,67

Total 12 100,00

D - LES PONCTIONS :

1.- PONCTIONS ABDOMINALES TRANS-PARIETALES

Tableau 34: Répartition des patientes en fonction des résultats des ponctions

abdominales.
Ponction abdominale Effectif Pourcentage (%)
Effectuée Blanche (négative) 2 16,67
Positive (hématique) 3 25,00
Non effectuée 7 58,33
Total 12 100,00
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2.- DOUGLAS : (DANS LE CUL-DE-SAC DE DOUGLAS)

Tableau 35: Répartition des patientes en fonction du résultat des ponctions du
Douglas.

Ponction du Douglas Effectif Pourcentage (%)
Effectuée |Blanche (négative) 1 8,33
Positive (hématique) 1 8,33
Non effectuée 10( - 83,33
Total 12 100,00

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A.- TEST BIOLOGIQUE OU IMMUNOLOGIQUE DE GROSSESSE ET
COURBE THERMIQUE :

Ni un test biologique ou immunologique, ni la courbe ménothermique, n'ont été
effectués au cours de notre travail.
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B. - AUTRES EXAMENS :

" )

Tableau 36: Autres examens demandés

Examen demandé Effectif | Pourcentage (%)
Echographie ‘ 10 83,33
Radiographie de 1'abdomen sans préparation (A.S.P) 2 16,67
Autre 0 0,00
‘ Total 12 100,00

a.- Cas spéciﬁgué de 1'échographie (Echotomographie) dans la confirmation du

diagnostic de la grossesse ectopique (abdominale) (10 cas) :

Tableau 37: Orientation diagnostique par 1’échographie

Echographie Effectif Pourcentage (%)
A confirmé le diagnostic 7 70
N’a pas confirmé le diagnostic -3 30
Total 10 100

b.- Cas spécifique de la radiographie de 1'abdomen sans préparation (ASP): son apport

’ dans le diagnostic dé la grossesse ectopique type abdominale (2 CAS)
T Tableau 38: Orientation diagnostique par 1’ASP
B Radiographie 'de 1'ASP Effectif Pourcentage (%)
: A confirmé le diagnostic 0 0
N’a pas pu confirmé le diagnostic 2 100
Total 2 100

c.- L’échographie. 1'4ge de la grossesse et le diagnostic

Tableau 39: Affirmation du diagnostic échographique en fonction de 1’age de la

2rossesse.

w

Les cas

Estimation échographique

1

de la grossesse en SA

6 |7

8

9 10

11

12

Age échographique en |20

SA

22

26

28

20 |Echon’a
pas été
demandée

36

age non

Echon’a

14

32

précisé  [pas été

demandée

Confirmation du
diagnostic a I’écho.

Echographie n'a pas

pu faire le diagnostic
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d.- Circonstances de découvertes :

Tableau 40: Etats et ou circonstances dans lesquelles nos patientes ont été recues.

Effectif Pourcentage (%)

Etats et ou circonstances

Patiente recue dans un tableau d’urgence 6 50,00
patiente admise en salle d’accouchement pour début de travail ou 2 16,67
apres échec des tentatives d’accouchement par voies naturelles
Autre: diagnostic déja évoqué par 1'échographie 4 33,33

Total 12 100,00

LA LAPAROTOMIE :
A.- RESULTATS DE LA LAPAROTOMIE
1.- LES ANNEXES FOETALES
a. Le placenta et ses membranes :
INSERTION PLACENTAIRES ET OU ADHERENCES MEMBRANAIRES.
Tableau 41: Siége du placenta et ou des membranes.
Viscéres ou organes Effectif Pourcentage (%)

Anses intestinales 9 75,00
Gros vaisseaux mésentériques 3 25,00
Célon 6 50,00
Epiploon 5 41,67
Foie 1 8,33
Parois utérines 5 41,67
LES ORGANES D’INSERTIONS PLACENTAIRES
Tableau 42:

Type d’insertion Effectif Pourcentage (%)
Insertion sur un seul organe 1 8,33
Insertion sur deux organes 4 33,33
Insertion sur plusieurs organes 7 58,33
Total 12 100,00
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Tableau 43: Foetus et annexes foetales

J

“

o Uy,

Patientes| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Age de la grossesse en semaine d'aménorrhée (SA) 20 | 22 | 40 | 26 | 28 | °20 | °20 | 36 | °20 | °20 | 24 | 32
Appréciation du foetus et de ses annexes
Foetus Poids en gramme 278,5 [580,25] 2900 | 990 | 990 | 280 | 410 | 2400 | 270 | 300 | 520 | 1400
£ f £ f £ £ f f £ f £ £
Longueur en centimétre 24 28 48 31 33 25 26 43 23 24 28 37
£ f £ £ £ f f £ £ £ £ £
Cordon ombilical Longueur en centimeétre 20 27 48 30 33 25 23 49 20 20 25 30
£ £ £ £ £ f £ U £ £ £ £
Diameétre en centimétre },5 },5 ;,2
Placenta .. Poids en gramme 43,45 | 96,70 (483,33 160 | 160 | 44,66 | 68,30, 400 45 47 80. | 245
: £ £ £ f £ £ f f £ f £ £
uantité norma norma . .
Q Faible le faible | faible faible le faible | faible
500cc 1,5litre
Liquide amniotique  |Qualité hémati | trouble [Hémati [Hémati Hémati Hémati [Hémati
que | blanc | que que que Claire que que
salle
Aucune précision + + + +

f = normal

£ = diminué

Résumé du tableau : cf tableau temoin page 52
Foetus:a.-Poids: Le poids a été estimé inférieur aux normes dans 58,33% des 7 cas. Dans 41,67% le poids répondait aux normes, 5 cas

b.- Taille: Dans 75%, la longueur du foetus a été inférieure aux normes et ne répondait aux normes que dans 25% des cas.

U = augmenté

Cordon ombilical: a. Longueur Dans 83,33% des cas, le cordon avait une longueur inférieure aux normes (10 cas); dans 8,33% (1 ca) avait une longueur
normale, dans 8,33 autres %, la longueur était supérieure aux normales. '

b. Diameétre: 11 a été normal dans les trois cas oil il a ét6 mesuré (25% des cas), dans le reste des cas il n'a pas ét€ mesuré.
Placenta: Poids: Dans 66,67% des cas, le placenta avait un poids inférieur aux normes (8 cas), et dans 33,33% des cas, il avait un

répondant aux normes (4 cas).
Liquide amniotique: Quantité: Le liquide amniotique a été apprécié globalement faible dans 50% des cas (6 cas), et globalement
normal dans 16,67 % des cas (2 cas).

dans 8,33 % autres (1 cas).

Dans 33,33%, la qualité et la quantité du liquide amniotique n'ont pas été appréciées: soit du fait de

de sa rupture prématurée (3 cas).

Qualité: Dans 50% des cas, le liquide amniotique était hématique (6 cas), trouble dans 8,33% des cas (1 cas) et clair

poids

1'absence de la poche (1 cas) ou
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b.- Le cordon :

- Le mode d'insertion du cordon ombilical sur le placenta (LIEU D’ INSERTION).

Tableau 44: Les différents modes d’insertion du cordon ombilical sur le placenta.

Mode Effectif Pourcentage (%)
Central : 4 33,33
Excentré 6 50,00
Marginal 2 16,67
‘Vélamenteux 0 0,00

Total 12 100,00

L’ETAT DE L’EUF (FOETUS) EN TERME DE VITALITE

Tableau 45: Etat foetal ( en terme de vitalité).

Etat foetal en terme de
vitalité

Effectif

Pourcentage (%)

Foetus vivant a terme 0,00
Foetus vivant prématuré 1 8,33
Foetus mort in-situ avant terme 10 83,33
Foetus mort a terme 1 8,33

Total 12 100

- LES MALFORMATIONS FOETALES RENCONTREES

Tableau 46: La fréquence des malformations rencontrées.

Malformation Effectif Pourcentage (%)
Présente 1 8,33
Absente 11 91,67

Total 12 100,00
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- TYPE DE MAL FORMATION

Tableau 47: Les types dé malformations rencontrées.

Type Effectif Pourcentage (%)
Macrocéphalie 0 0,00
Hydrocéphalie 0 0,00
* Bec-de-lievre 1* 8,33
* Microcéphalie 1* 8,33
Autres 0 0,00
Rien 11 91,63

Total 12| 100

* Chez la méme patiente.
Le bec-de-liévre et la microcéphalie ont été les seules malformations rencontrées dans notre
série et chez la méme patiente.

- LES RETENTIONS DES FETUS MORTS ET LEURS ETATS

Tableau 48: Différents degrés de rétention de 1’ceuf mort (concerne les onze foetus).

. Degrés de rétention Effectif Pourcentage (%)
d Foetus mort récent 1 9,09
Foetus mort macéré 9 81,82
] Foetus mort putréfié 1 9,09
Foetus mort en état de Lithopédion 0 0,00
Total 11 100,00

2 - ATTITUDES OBSERVEES VIS-A-VIS DU PLACENTA

Tableau 49: Répartition de nos patientes selon les différentes attitudes vis-a-vis du placenta .

Différents sorts réservés au placenta Effectif Pourcentage (%)
Désinsertion totale ou extirpation totale 6 50,00
Ablation partielle ou résection partielle 5 41,67
Abandon in situ avec marsupialisation 0 0,00
Extirpation totale + résection partielle 1 8,33

Total 12 100,00
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LIGAMENTS RONDS

Tableau 50: Répartition de nos patientes selon la fréquence de la présence des ligaments

ronds
Présence des ligaments ronds Effectif Pourcentage (%)
Cui 12 100,00
Non 0 0,00
Total 12 100,00
LE PRONOSTIC
I. PRONOSTIC MATERNEL
PRONOSTIC IMMEDIAT
Tableau 51: Pronostic maternel immédiat
Pronostic Effectif Pourcentage (%)
Favorable 10 83,33
Déces 2 16,67
Total 12 100,00

LES CAUSES DU DECES MATERNEL

Tableau 52: Les différentes étiologies attribuées aux décés maternels dans 1’immédiat.

Etiologie Effectif | Pourcentage (%)
Choc hypovolémique _ 1 50
hypovolémie + trouble des facteurs de la coagulation 1 50
Infection (choc septique) 0 0
Autre 0 0
Total 2 100
II.LE PRONOSTIC FOETAL
Tableau 53: Le pronostic foetal au cours de notre travail.
Pronostic Effectif Pourcentage (%)
Bon ‘ 1 8,33
Mauvais (mort in situ) 11 91,67
Total 12 100,00
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I/ FACTEURS EPIDEMIOPLOGIQUES :

Notre étude a permis de décrire les différentes étapes qui ont conduit au
diagnostic de 12 cas de grossesses abdominales et 2 leur prise en charge au service de

gynécologie-obstétrique du CHU Gabriel Touré.

A- FREQUENCE :

U Du ler Décembre 1996 au 30 Novembre 1997, nous avons enregistré 4098
accouchements dont 12 cas de grossesses abdominales soit une fréquence de 0,29% ou

2,9%o.

Ce taux est un peu faible par rapport a celui de CORREA et coll (9) qui est de
0,37%. Cependant notre taux est supérieur a celui avancé par MINGALON (35) qui est
de 0,0085% soit 1 cas pour 11.725 accouchements.

U Pendant cette méme période (ler Décembre 1996 au 30 Novembre 1997),
320 grossesses extra-utérines ont été enregistrées dans le service dont 12 cas de

grossesses abdominales, soit 3,75% (37,5 %o).
Ce taux dépasse celui avancé par MEYARD et ses coll (33) 4 savoir 1 42%.

B - FACTEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

1- L'age: 33,33% (10 cas) de nos patientes avaient un age compris entre {15 et
35 ans}. MANSOUR (32) situe le maximum des cas entre 25 et 35 ans.

Cependant, BEACHAM et collaborateurs (3) situent le maximum des cas 3 42

ans.
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FABRE et LORIER (17) estiment que la notion d'4dge n'intervient pas en matiere

de grossesse abdominale.

2- La race: De nombreux auteurs surtout occidentaux tels que: LABRY (29),
BEACHAM et leurs collaborateurs (3), pensent que la grossesse abdominale serait
"une question de couleur"”, et que la race noire en serait la cible privilégiée. En tout état
de chose 100% de nos patientes étaient de la race noire (notre étude concerne le milieu

purement africain donc noir).

3- Facteurs socio-économiques et professionnels: 100% de nos patientes

étaient des ménageres au bas niveau socio-économique et aux conditions de vie
précaires résidant pour la plupart dans les quartiers pauvres. Ainsi, de notre avis, la
grossesse abdominale serait une "affaire de sous développement" plut6t qu'une "affaire

de race, de couleur".

C - LES ANTECEDENTS :

1- Les antécédents gynécologiques:
Avec 58,33% d'antécédents d'infections pelviennes (annexite, vulvo-vaginite) et
d'avortements spontanés non suivis de curetage, notre taux est plus faible que celui

avancé par HOULNE P. (25) qui est de 87%.

2- Antécédents obstétricaux:

a - Gestité:

41,67% de nos patientes étaient des multigestes, 33,33% des primigestes, 25%

de grandes multigestes.

90






'
-a

b - Parité:
33,33% des cas étaient des nullipares agées de 18 a 35 ans ayant été toutes

traitées pour désir d'enfant; primipare 25%, multipares 25%, grandes multipares

16,67%.

3- Antécédents chirurgicaux:

Les antécédents de laparotomie telle une chirurgie conservatrice des trompes
(plastie tubaire) tant évoqués dans la littérature, n'ont pas été rencontrés au cours de

notre travail. Cependant 8,33% des cas (12) avait été déja césarisée, soit une patiente.

4- Antécédents de contraception:

16,67% de nos femmes avaient des antécédents de contraception. Mais,
grossesse abdominale sur contraception en cours tel que le rapportait RASHMIREKH
(grossesse de 11SA sur stérilet en cuivre) n'a pas été retrouvée au cours de notre

travail.

5- Antécédents de stérilité :
Avec 33,33% de cas .de stérilité, nos résultats viennent renforcer cette thése de
LACOMME a savoir % la fréquence élevée de survenue des grossesses abdominales

"

chez les femmes "a fécondité médiocre” et qui ont été traitées ou non pour stérilité.

D - CAS PARTICULIERS :
1- Endométriose :

L'endométriose fortement incriminée dans la survenue des grossesses abdominales
par STANCA et GOBB (43) n'a été retrouvée que dans 8,33% des cas (soit une seule
patiente). Ce faible taux peut s'expliquer par le fait que 1'endométriose n'a pas été

systématiquement recherchée chez nos patientes.
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2- L'antibiothérapie :

Les antibiotiques, longtemps incriminés, d'abord par KROHN rapporté par EL
HADRAMY DUCROS (15) en 1952 puis par FUNCK-BRENTANO (20) dans la
survenue des grossesses abdominales secondaires n'a pas fait 1'objet de recherche au

cours de notre travail.

E - PROVENANCE DE NOS PATIENTES :

88,33% de nos patientes étaient des évacuées dont 66,67% en provenance des

structures sanitaires extérieures au CHU Gabriel Touré.
F - MOTIFS D'EVACUATION :

Les motifs d'évacuation étaient trés diversifiés, allant des douleurs abdomino-
pelviennes avec ou sans métrorragie sur notion d'aménorrhée (30%), aux fautes de
moyens financiers (10%), en passant par 1'avortement spontané (20%) et 1'anomalie de

grossesse (10%).

11111

20% de nos patientes nous ont été référées sans motif.

II/ LES MODALITES CLINIQUES :

A - LES SIGNES FONCTIONNELS :

1 - La douleur pelvienne ou abdomino-pelvienne :

Elle a été 1'un des signes fonctionnels le plus constant avec 91,67% des cas, soit

au total 11 patientes sur les 12.
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2 - Les perturbations du cycle :

a.- L'aménorrhée : L'aménorrhée a été retrouvée a 1'interrogatoire dans 91,67% des

cas (11 patientes sur les 12).

b.- Les métrorragies : ont été retrouvées dans 66,67 % des cas soit au total 8 patientes

sur les 12.

3 - Troubles du transit intestinal :

U Avec 16,67% des cas d'arrét des matieres et des gaz avec météorisme, nos résultats
viennent appuyer cette, thése de PINARD rapporté par EL HADRAMY DUCROS (15)
a savoir «l'occlusion chez une femme enceinte n'ayant pas de cicatrice de laparotomie
devrait faire penser a une grossesse extra-utérine».

U Les vomissements ont été observés dans 41,67% des cas: ils étaient alimentaires
(83,33 %), bilieux (50%) ou fécaloides (33,33%).

U L'épigastralgie a été retrouvée dans 25% des cas; le ténesme (25%), les épreintes

(33,33%); constipation (33,33%) et 16,67% pour le gargouillement.

4 - Les signes de choc hypovolémique : ont été retrouvés avec:
Pouls accéléré, filant ou absent (50%), dyspnée (41,67%), angoisse (33,33%),

sueurs froides (33,33%), refroidissement des extrémités (25%), soif (25%) et baisse de -

la TA (41,67%).

5 - Les signes d'anémie (subjectifs) : ont été retrouvés avec:
Pileur conjonctivale (83,33 %), lipothymie (41,67%), fatigue (50%) et dyspnée
41,67%). '

B - EXAMEN CLINIQUE :
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1 - Appréciation de 1'état général :

60% de nos patientes avaient un état général altéré, 41,67 % un bon état général

et 8,33% un état général trés mauvais.
2 - A la palpation :
Le caractére trop superficiel et ou trop étalé du foetus évoqué successivement

par CRESTE (10) et EL HADRAMY DUCROS (15) a été rencontré dans 33,33% des

cas.

3 - Examen gynéco-obstétrical :

* Rapports masse tumorale - utérus :

Dans 33,33% des cas, nous avons palpé deux masses: 1'une utérine et 1'autre
para-utérine. Ainsi nos résultats viennent renforcer cette thése de MINGALON (35) a
savoir la possibilité de palper deux masses bien distinctes.

* Etat des cul-de-sacs latéraux :

Les renseignements fournis par les cul-de-sacs latéraux ont été trés peu
concluants dans la mesure ol aucune précision ne Sera apportée sur leur état dans
58,33% des cas. |

Dans 33,33% des cas, les cul-de-sacs latéraux ne présentaient aucune
particularité.

Le caractére douloureux du cul-de-sac latéral a été retrouvé chez une de nos
patientes soit 8,33%.

* Etat du Douglas :

- Dans 33,33 % des cas, le Douglas était bombé et sensible; .
- Bombé et indoloré dans 16,67 % des cas;

- Libre et sensible dans un seul cas, soit 8,33%.

Dans 41,67% des cas, le cul-de-sac de Douglas ne présentait aucune particularité.

11/ LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
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A.- LES EXAMENS BIOLOGIQUES ET HORMONAUX :

Aucun dosage hormonal ni biologique n'a été demandé au cours de notre travail,
méme si RATTE et RIBON (39) constataient une légére baisse du taux de pregnandiol

et de 1'oestradiol urinaire avec prolanémie normale.

Notre attitude s'explique par le fait que la plupart de nos patientes ont été recues

en urgence.

B.- LES EXAMENS HEMATOLOGIQUES :

Le groupage sanguin a été le seul examen hématologique demandé avec un taux

de 83,33% des cas.
C.- AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
1-L'A.S.P. (Radiographie de 'abdomen sans préparation) :

Dans 16,67% des cas, nous avons eu recours a 1'A.S.P. Mais les résultats ont été
décevants, car 1'ASP a été incapable de confirmer la localisation ectopique du foetus.
Cet état de fait peut s'expliquer soit:

- par la mauvaise qualité de nos clichés:

- du fait de I'age trop jeune de 1'oeuf (foetus) intra-abdominal.

2 - L'hystérosalpingographie :

L'HSG n'a été demandée nulle part au cours de notre travail. Notre attitude

s'explique par le fait:

- que certaines de nos patientes ont été recues en urgence avec un diagnostic .
déja établi;
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_ mais aussi du fait de la non disponibilité de cet examen en urgence et ou de

son cofit élevé.

3 - La coelioscopie :

Elle n'a pas été demandée au cours de notre travail pour les mémes raisons

évoquées plus haut (cf. HSG).

4 - L'échotomographie :

Elle a été demandée dans 83,33% des cas.
U Dans 70% de ces ca;s, 1'échotomographie a évoqué la présence intra-abdominale du
foetus. Cependant TSHIBANGU (46) pense que le nombre de faux positifs et de faux
négatifs est si élevé que le recours a 1'échotomographie reste en dehors des pratiques
courantes.
U Dans 30% de ces cas, il s'agissait de faux négatifs. Dans ces 30%, les 20% avaient
un 4ge échographique compris entre 36 SA et 40 SA. Ce qui vient appuyer cette autre
théese de TSHIBANGU (46) a savoir les difficultés liées au diagnostic
échotomographique des grossesses extra-utérines avancées. Aucune étude comparative
entre 1'échotomographie trans-abdominale et 1'échographie trans-vaginale n'a été
effectuée au cours de notre travail comme le préconisaient GUYRL et ses

COLLABORATEURS cités par EL HADRAMY DUCROS (15).

De ce fait, il nous a été pratiquement impossible de comparer la fiabilité de es
deux examens, méme si CACCIATOR B. et coll (6) trouvent que 1'échographie
transvaginale permet un diagnostic plus précoce de la grossesse intra-utérine et un

diagnostic plus fiable de la grossesse extra-utérine.

5 - L'hysteroscopie :

Elle n'a pas été pratiquée, le service ne disposant pas de ce type d'appareil.
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IV/ LES PONCTIONS :
A.- PONCTION ABDOMINALE TRANS-PARIETALE :

Elle a été pratiquée dans 41,67% des cas.
U Résultats :
- Elle était positive dans 25% des cas;
- Elle était négative (blanche) dans 16,67 % des cas.

B.- PONCTION DU CUL-DE-SAC DOUGLAS :

Elle a été pratiquée dans 16,67 % des cas.
U Résultats :
- Dans 8,33% des cas, elle était positive (hématique)
- Négative (blanche) dans 8,33 % autre des cas.
D'une maniére générale, les ponctions ont été rarement pratiquées au cours de
notre travail du fait que certaines de nos patientes nous sont parvenues avec leur

diagnostic déja évoqué.
V/ CIRCONSTANCES DE DECOUVERTES :

U 50% de nos pétientes ont été recues en urgence;

U 16,67% de nos patientes avaient été d'abord admise en salle d'accouchement
(aprés échec de 1'accouchement par les voies naturelles).

U Dans 33,33% des cas, les patientes ont été recues avec un diagnostic déja

établi.
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VI/ CONDUITE A TENIR APRES INVESTIGATIONS :

A.- LA LAPAROTOMIE :

La laparotomie d'emblée a été effectuée dans 100% des cas.
Toutes les grossesses abdominales diagnostiquées sont justiciables d'une
laparotomie a plus ou moins bréve échéance dans la mesure ou 1'expulsion par les

voies naturelles reste et demeure impossible.

RESULTATS DE LA LAPAROTOMIE :

1.- LE FOETUS ET SES ANNEXES :

a - Les annexes :

- Le placenta :

* Poids: Dans 66,67% des cas, le placenta avait un poids inférieur aux normes
et cela en fonction de 1'4ge de la grossesse en semaine d'aménorrhée.

Le poids était dans les normes dans 33,33% des cas.

* Epaisseur: Considéré comme épais: 4,5cm 2 terme (avec une moyenne de 1,5
a 3cm) par EL HADRAMY DUCROS (15), 1'épaisseur du placenta n'a pas été évaluée

au cours de notre travail.
* Siege du placenta et des membranes:

- Dans 75% des cas, les insertions du placenta et des membranes étaient

intestinales;
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- Le colon (ascendant, transverse et descendant) était concerné dans 50%;

1'épiploon dans 41,67%; les parois utérines dans 41,67%; les gros vaisseaux

mésentériques dans 25% des cas; le foie dans 8;33% des cas.

L'insertion splemque (rate) rapportée par VUILLARD P et COLL (48) n'a pas

été rencontrée au cours de notre travall
|
* Organes d'insertion placentaire : |

- Dans 58,33% des cas l'insertion était diffuse. Nos résultats viennent renforcer
1

ceux de FAUP (18) a savoir 4 insertions diffusqs sur 5, soit 80%;
|

- L'insertion concernait deux organes dans 33,33% des cas et un seul organe

|

dans 8,33% des cas.
|
- Le cordon ombilical : |

* Longueur: (en fonction de 1'dge de la grossesse en SA)
U Dans 83,33% des cas, le cordon avait une longueur inférieure aux normes en
fonction de 1'4ge de la grossesse (en SA); normale dans 8,33% des cas et supérieure

aux normes (59cm pour 36 SA) dans 8,33% des cas. ‘

* Diametre: (en fonction de 1'dge de la grosseése en SA)
|
Il n'a été estimé que dans 25% des cas et a été j}ugé normal car allant de 1,2cm 2

1,5cm pour des grossesses abdominales de 32 SA i 40 SA.

* Mode d'insertion:

- Dans 50% des cas, le mode était excentré, ce qui avoisine les résultats avancés
par de EL HADRAMY DUCROS (15) qui sont de 60%.

- 11 était central dans 33,33% des cas; ‘

| 99






v

- Le mode d'insertion marginal, considéré par CHAPPUIS (8) comme étant le
mode le plus fréquent en matiére de grossesse abdominale, n'a été retrouvé que
dans 16,67% au cours de notre travail;

- Le mode vélamenteux rapporté par AUBERTW (2) n'a pas été rencontré au

cours de notre travail.

- Les membranes ou poches des eaux :

- La poche a été retrouvée intacte dans 66,67% des cas. Mais elle était réduite
dans un cas (8,33%) a des adhérences entre "1'oeuf” et les organes de voisinage contre
50% avancé par MINGALON (35).

- Dans 25% des-cas, la poche était déja rompue;

- Dans 8,33% des observations, la poche était absente avec un foetus déja mort
in situ. Cependant DORGAN cité par EL HADRAMY DUCROS (15) rapportait 1 cas

de grossesse abdominale sans sac ovulaire mais avec foetus vivant.
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- Le liquide amniotique :
I1 a été apprécié dans 66,67 % des cas. '

* La quantité: le liquide amniotique a été globalement insuffisant dans 50%
des observations et normal dans seulement 16,67 % des cas.

Cette insuffisance du liquide amniotique dans la grossesse abdominale serait
due a un manque de d¢veloppement de 1'amnios pour PALMER et BARONNET cités
par EL HADRAMY ﬁUCROS (15), ol a un processus de résorption péritonéale pour
CHAILLOT (7).

Aucun cas d'hydramnios n'a été retrouvé au cours de notre travail, contrairement
a EL HADRAMY DUCROS (15) en rapportant en 1980 un cas de grossesse

abdominale avec hydramnios.

* Qualité: Dans 50% de nos observations, le liquide amniotique était

hématique, trouble dans 8,33 % des cas et clair dans un seul cas (8,33%) (8).
- Foetus :

~ * Le poids:
- Dans 58,33% des cas, le poids du foetus était inférieur aux normes (en
fonction de 1'dge de la. grossesse); contre 60% pour EL HADRAMY DUCROS (15).
- Dans 41,67% des observations, le poids répondait aux normes. Aussi, EL
HADRAMY DUCROS (15) rapportait deux cas de foetus mort-nés avec un poids
normal & terme (3000g-3900g).

* Taille:

Elle était inférieure aux normes dans 75% des cas et normale dans 25% des cas.

101






* Malformations foetales apparentes:
Largement évoquées dans la littérature par EL HADRAMY DUCROS (15), les
malformations foetales apparentes n'ont été rencontrées que dans un seul cas (12) soit

8,33% des cas, (associant micro-céphalie - bec-de-liévre).

* Etat ou aspect du foetus mort:

U Dans 83,33%, il s'agissait d'une macération; putréfaction dans 8,33% des cas;
mort récente dans 8,33% des cas.

U L'état de momification avec son corollaire de lithopédion largement détaillé
par KUSHEINNESTER (cité par EL HADRAMY DUCROS (15)) n'a pas été retrouvé

au cours de notre travail.

* Complications de 1'oeuf liées a une retention de longue durée:

Aucune complication de 1'oeuf liée & une rétention de longue durée & type
d'abceés ombilical, de perforation recto-sigmoidienne (MUKHOPADHYAY B. et
COLL) (36), de lithopédion (SFARE (42)) n'a été retrouvée au cours de notre travail.

* Nouveau-nés vivants:

Notre étude a rapporté un seul cas de nouveau-né vivant soit 8,33% des
observations;

1 cas de nouveau-né vivant sur 9, soit 11,11% a été rapporté par CRESTE en
1956 (11);

Un autre cas de nouveau-né vivant a été rapporté en 1987 par CHARLES G,
N'GUESSAN D. .

Cependant DIONIS cité par EL HADRAMY DUCROS (15) pense que
1'évolution de la grossesse abdominale a terme est impossible dans la mesure oil la
mort de I'oeuf surviendrait obligatoirement au moment ol la rupture tubaire est

consommée.
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f) Associations :

Un cas de grossesse double intra et extra-utérine a été rapporté par BRUN-
BUISSON en 1964 (5) puis par DUCHAMP et COLL 30 ans plus tard soit en 1994,
toutes deux a terme avec nouveau-nés vivants.

Une telle association n'a pas été rencontrée au cours de notre travail.

g) Quelques particularités :

Qu'il s'agisse:

- D'une grossesse abdominale secondaire, chez une femme ayant subi une
hystérectomie subtotale avec conservation des annexes (ADAMS en 1957, RATNA
SANYA et COLL (37));

- D'une grossesse abdominale secondaire avec foetus extra-amniotique
(MVUEZORO et COLL Zaire Kinshassa (1987));

- D'une grossesse abdominale rétro-péritonéale (SAFARTI 1993);

Aucune de ces particularités n'a été retrouvée au cours de notre travail.
TRAITEMENT DU PLACENTA :

- Dans 41,67% des cas, nous avons procédé A une résection partielle du
placenta;

- Dans 50% des cas, la désinsertion totale a été pratiquée;

- Désinsertion totale d'une part et résection partielle d'autre part ont été
effectuées dans un cas (8,33%);

- Préconisé par BAUDE LOCQUE et MAYGRIER et ardemment défendu par
PINARD et FAURE, .I'abandon in situ du placenta avec marsupualisation n'a pas été
effectué au cours de notre travail. Et cela, & cause des risques d'hémorragies
secondaires, d'infections avec septicémie et de dégénérescence maligne.

Aussi le méthotrexate préconisé par HRESCHYSHYN (27) pour accélérer

I'involution du placenta n'a pas fait I'objet d'essai au cours de notre travail.
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Ligaments ronds: Les ligaments ronds ont été retrouvés dans 100% des cas méme si
CORREA et ses collaborateurs (9) ont insisté sur 1'absence de ces ligaments ronds chez

les femmes opérées de grossesse abdominale.

B: La coelio-chirurgie :

Aujourd’hui avec 1’avénement de la coelio-chirurgie, cet examen est désormais
d’un double intérét d’abord diagnostic et ensuite thérapeutique. De nos jours, dans les
pays bien médicalisés, la coelio-chururgie est un examen de routine pour le praticien ;
force est de reconnaitre que cet examen bien que sollicité a aussi ses limites. Ainsi,
CRISTALLI IB ; et ses collaborateurs (11) rapportaient en 1992 dans un journal de
gynécologie obstétrique et biologique de la reproduction: 1 cas de grossesse
abdominale précoce (6 semaines d’aménorrhée) le diagnostic de grossesse ectopique a
été suspecté selon le processus classique clinique, biologique et échographique, et
confirmé par la coelioscopie. La coelio-chururgie a été inefficace a assurer la
localisation de Il’implantation péritonéale et I’hémostase de la lésion prouvée
histologiquement. Ne disposant pas d'un tel appareillage, une telle technique n'a pas été

utilisée au cours de notre travail.

PRONOSTIC :

- MATERNEL :

1 - Immédiat :

Dans 83,33% des cas, notre pronostic était favorable.

Notre pronostic est ainsi 80 fois meilleur aux statistiques avancées par HARRIS
en 1816-1886 (avec un taux de décés maternel de 88,8%) et MAYGRIER en 1886
(taux de décés maternel de 88%), tous cités par EL HADRAMY DUCROS (15).
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Cette réduction significative du taux de déceés maternel au cours de notre travail,
pourrait s'expliquer par le fait que de nombreux progrés ont été enregistrés en matiere
de réanimation, de techniques opératoires et de méthodes diagnostiques précoces.

Notre taux de décés maternel, a savoir 16,67 % se rapproche de celui avancé par
MINGALON (35): 18,6%, WARE 15% (cit¢ par EL HADRAMY DUCROS (15)),
CORNEIL et CASH: 14,7% rapportés par EL HADRAMY DUCROS (15).

2 - Ultérieur :

L'avenir gynéco-obstétrical de la femme opérée d'une grossesse abdominale

nous a été difficile a apprécier en raison de notre délai d'étude trés limité (12 mois).

Cependant, une de nos patientes a €té revue cinq mois aprés sa laparotomie avec
une grossesse intra-utérine évolutive de 13SA conﬁrmée a 1'échographie. Mais la
patiente nous a été perdue de vue. CULINER. et HERBERT (tous cités par EL
HADRAMY DUCROS (15)) iront plus loin, en affirmant avoir été témoin du cas d'une
femme ayant porté deux grossesses intra-utérines i terme avec accouchements

normaux apreés sa laparotomie pour grossesse abdominale 4 terme.

3 - Causes des déces :

U 100% de nos décés étaient dues 2 I'hypovolémie associée ou non a des
troubles des facteurs de la coagulation.

U Aucun décés maternel post-opératoire suite a une infection (septicémie) n'a

été enregistré au cours de notre travail.
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B.- PRONOSTIC FOETAL :

1 - Immédiat :

- Dans 91,67% des cas, le foetus était déja mort in situ;

- Le pronostic ne sera favorable que dans un seul cas soit 8,33% des cas;

Ce taux se rapproche de celui avancé par EID M (14) a savoir (6,67%, soit un
nouveau-né vivant su 15 cas).

Il est 7 fois plus faible que celui avancé par D. VILLIERS (cit¢ par EL
HADRAMY DUCROS (15)) qui était de 61,03% (47 vivants sur 77).

1l est cependant 8 fois meilleur & celui avancé par EL HADRAMY DUCROS
(15) en 1980 qui était de 1,33% (1 vivant sur 75).

Ce taux de déces foetal élevé pourrait s'expliquer par la fréquence des
malformations surtout inapparentes, ou du fait des fonctions placentaires défectueuses
ou de l'insuffisance du liquide amniotique comme le rapporte EL HADRAMY
DUCROS (15).

2 - Ultérieur :

- Notre seul «survivant» a atteint voire méme dépassé 1'dge de 9 mois, aussi
MINGALON (35) avangait que 36 2 66% des nouveau-nés de grossesses abdominales
meurent dans les premjéres heures.

- Pour BARONNET, cité par EL HADRAMY DUCROS (15) sur 303 nouveau-
nés vivants, 68 % sont morts avant cinq ans, et que seul 32% ont dépassé cet age.

Un tel pronostic a été difficile a apprécier au cours de notre travail d'autant plus

que notre seul nouveau-né vivant nous a ét€ perdu de vue apres 9 mois.

3 - Causes des déces :

Tous les auteurs s'accordent a dire que 1'élévation du taux de déces foetal serait

dd aux malformations, aux fonctions placentaires défectueuses, i 1'insuffisance du
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liquide amniotique, aux faibles poids de naissance, aux infections néonatales. Nous
partageons leur point de vue dans la mesure ol tous ces facteurs évoqués contribuent a

la fragilisation d'un foetus déja qualifié "de sujet a risque élevé ou a haut risque".
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VII/ CONCLUSION

LN

Notre étude, intitulée “la grossesse abdominale & propos de 12 cas” a €té
effectuée dans le service de gynécologie du C.H.U. Gabriel TOURE qui est un centre

de référence par excellence.

Cette étude s'est étendue sur une période de 12 mois allant du ler décembre
1996 au 30 novembre 1997. Il s'agit d'une étude prospective de quelques cas cliniques
destinés a décrire différents itinéraires suivis par les patientes concernées depuis
1'apparition des premiers signes cliniques a 1'établissement du diagnostic et a leur prise

en charge.

Cette étude a permis d'illustrer a partir des quelques cas concrets, les réelles
difficultés liées & 1'établissement du diagnostic des grossesses abdominales et a leur

prise en charge.

L'analyse des différents cas cliniques nous a conduit aux conclusions suivantes:

- La grossesse abdominale représente 0,29% de 1'ensemble des accouchements
et 3,75% de 1'ensemble des GEU.

- La tranche d'4ge la plus touchée est celle comprise entre [15 - 20 ans] avec
33,33%, la tranche d'dge [20 - 25 ans] était la moins touchée avec 8,33%.

- 100% de nos patientes étaient de la race noire et toutes ménagéres aux niveaux
socio-économiques bas.

- 33,33% de nos patientes étaient des primigestes et 41,67% des multigestes.

- 33,33% des nullipares et 25% des multipares.

- 16,67% de nos patientes avaient des antécédents d'avortement spontanés non

suivis de curetage.

- L'annexite a été retrouvée dans 33,33% des cas.
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- L'endométriose a été retrouvée dans un seul cas (soit 8,33%).

- 16,67 % des patientes avaient des antécédents de contraception.

- Une seule de nos patientes (8,33%) avait des antécédents de chirurgie
(césarienne). ‘

- La stérilité (primaire ou secondaire) a été retrouvée dans 33,33 % des cas.

- Dans 83,33 % des cas, il s'agissait de patientes référées ou évacuées et le motif
le plus souvent évoqué a été la douleur abdomino-pelvienne avec 30% des cas.

- Les signes fonctionnels sont habituels avec:

. douleur-abdomino-pelvienne 91,67 %
. I'aménorrhée 91,67 %

. 1a paleur conjonctivale 83,33 %

. la métrorragie 66,67 %

. la pollakiurie 58,33%

- 41,67 % de nos patientes avaient un état peu satisfaisant et mauvais dans 8,33 %
des cas.

- Dans 33,33 % des cas, le foetus était trop superficiel et ou trop étalé.

- les rapports entre 1'utérus et la masse tumorale ont été établis dans 33,33% des
cas.

- Le Douglas était bombé et sensible dans 33,33% des cas.

- La ponction abdominale transpariétale a été pratiquée dans 41,67%, elle était
positive dans 25% des cas.

- La ponction du Douglas a été effectuée dans 16,67%, elle était positive dans
8,33% des cas.

- L'examen para-clinique le plus fréquemment demandé a été 1'échographie
abdomino-pelvienne avec 83,33% des cas et elle confirmera le diagnostic dans 70%
des cas.

- Dans 16,67 % des cas, 1'accouchement par les voies naturelles avait été tenté du

fait de la méconnaissance du diagnostic.
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- Dans 75% des cas, le placenta et ses membranes étaient insérés au niveau des
anses intestinales et la localisation la moins rencontrée a été celle au niveau du foie
avec 8,33%. L'attitude la plus- fréquemment observée vis-2-vis du placenta a été la
dééinsertion totale avec 50%.

- - Un cas de nouveau-né vivant a été rencontré au cours de notre travail soit
8,33%.

- De méme un cas de malformation a été rapporté au cours de notre travail
8,33%.

- Nous avons eu a déplorer deux cas de décés maternel soit 16,67%, des déces

imputables & 1'hypovolémie associée ou non a des perturbations des facteurs de la

- coagulation.
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LES RECOMMANDATIONS

Aprés une analyse approfondie des difficultés diagnostiques, dans le souci
d'améliorer le pronostic maternel et méme foetal, il s’avére nécessaire, voire méme
obligatoire de proposer quelques recommandations en vue d’éviter ou de réduire au
maximum les erreurs diagnostiques, de favoriser une meilleure prise en charge

précoce. Ces recommandations peuvent se situer a trois niveaux.

Les mesures a court terme :

Elles s’adressent au personnel médical: il faut

+ un personnel médical a formation de base suffisante;

+ la mise sur pied des systtmes de formations continues a visée surtout
gynécologique et obstétricale a 1’endroit de tout le personnel socio-sanitaire
de toutes discjplines confondues;

+ le personnel médical (surtout sages-femmes) doit se donner le temps
nécessaire utile pour effectuer les consultations prénatales de meilleures
qualités afin de dépister tous les cas de suspicion de grossesses ectopiques et
de les référer sur les centres plus spécialisés ou au moindre doute demander
un examen échotomographique systématique;

+ le personnel médical devra se donner le temps maximum pour faire un
examen soigneux, judicieux, méthodique et complet, qui le plus souvent
oriente le diagnostic, ou alors aidé par des examens complémentaires de
recours permettent tout au moins d’évoquer le diagnostic de la grossesse
ectopique (abdominale);

+ la sensibilisation du personnel médical et surtout des sages-femmes en ce qui
concerne la nécessité et I’importance du groupage sanguin rhésus des femmes
au cours des CPN.

+ La meilleure tenue du partogramme, ce qui nous a permis d'avoir le seul

nouveau-né vivant au cours de notre travail.
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+ L'approvisionnement de services de référence en médicaments d’urgence

Les mesures & moyens terme :

s’adressent aux sujets cibles: femmes en période d’activité génitale.

Ces mesures constituent le volet essentiel santé publique de la question.

+ Améliorer les conditions socio-économiques des populations en vue de rehausser
leur niveau de vie;

+ Intensifier 1’éducation pour la santé (Information, Education, Communication,
IEC) axée surtout sur les femmes en 4ge de procréer (14 - 45 ans) en mettant un
accent particulier sur le cas de jeunes filles surtout célibataires.

+ Dangers de la sexualité précoce (rapports sexuels précoces);

+ Dangers liés aux partenaires multiples principaux lit des infections génitales
multiples (vaginite, vulvo-vaginite, endométrites, annéxite) avec leur corollaire
d’obstruction tubaire.

+ Les dangers liés 2 toute infection génitale basse méme banale non ou mal traitée;
+ Dangers liées aux avortements clandestins, aux avortements incomplets non
suivis de curetage (endométrite, annexite avec obstruction tubaire secondaire).

+ Prévention de ces infections génitales et de ces avortements clandestins par le
port de préservatifs masculins

+ L’importance des consultations prénatales précoces (dés le premier trimestre)

+ conséquences liées aux recoures tardifs aux centres de soins méme spécialisés
devant les complications de la grossesse.

+ Sensibiliser les sujets cibles sur les signes d’alarme en cas de grossesse: douleur

abdomino-pelvienne, saignements (métrorragie au hémorragie) chute syncopale.

Les Mesures a long terme

Elles s’adressent aux services administratifs des structures socio-sanitaires

+ formation de personnel qualifié
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+ Equipement des blocs opératoires en matériel adéquat et promouvoir les unités
de réanimation

+ Mettre en place des micro-banques de sang fonctionnels a I’intérieur des centres
spécialisés et assurer leur approvisionnement en sang de fagon permanente

+ Mettre au point une politique durable de recrutement des “ donneurs ” de sang.
+ Dotation de toutes les six communes de Bamako d’un bloc opératoire bien
équipé pour la prise en charge des urgences gynéco-obstetricales, avec un
personnel qualifié

+ Etablir un circuit de référence fonctionnel

+ Mettre a la disposition des tous les centres socio-sanitaires notamment les
centres de santé communautaires d’ambulances pour permettre une évacuation
rapide des cas d’urgence.

+ Mise en place de micro-laboratoires ou méme ambulants pour les groupages

sanguins Rhésus rapides de nos patientes
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RESUME

LIEU D'ETUDE ET RESUME DE LA THESE

NOM TRAORE

PRENOM SOUMANA Oumar

TITRE DE LA THESE : Grossesse abdominale

LIEU D'ETUDE: Service de gynécologie-obstétrique de 1'Hopital
Gabriel TOURE, a propos de 12 études de cas cliniques.

ANNEE UNIVERSITAIRE: 1995 - 1996

VILLE DE SOUTENANCE: Bamako

PAYS D'ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la Facult¢ de Médecine de
Pharmacie et d'Odonto-Stomatologie.

SECTEUR D'INTERET: Gynécologie et obstétrique.

C'est une étude prospective qui s'est déroulée dans le service de gynécologie et

d'obstétrique de 1'Hopital Gabriel Touré allant du ler décembre 1995 au 30 novembre 1996,

soit une année.

Pendant cette période, 4098 accouchements ont été colligés en salle d'accouchement

(soit 0,29%) et 320 GEU (soit 3,75%).

Cette fréquence de plus eh plus élevée des GA peut s'expliquer par la performance des

méthodes diagnostiques.

Cette fréquence varie d'un continent a 1'autre et d'une localité & 1'autre.
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Le niveau de vie socio-économique semble étre le facteur favorisant le plus

déterminant (niveau socio-économique bas dans 100% de notre série).

Les signes fonctionnels les plus cités ont été:
- la douleur abdomino-pelvienne 91,67 %;

- I'aménorrhée 91,67 %;

- les métrorragies 66,67 %;

- Pollakyurie 58,33%. °

Les méthodes diagnostiques de référence ont été:
- 1'échographie abdomino-pelvienne 83,33 %;

- la ponction abdominale trans pariétale 41,67 %;
- 1a ponction du Douglas 16,67 %;

-1'ASP 16,67 %;

- la laparotomie a été indiquée dans 100% des cas.

Nous avons eu a déplorer deux pertes en vie humaine, soit 16,67%. Des pertes

imputées a 1'hémorragie et ou aux troubles des facteurs de la coagulation.
Nous avons enregistré un cas de nouveau-né vivant, soit 8,33%.
Les mots clés: Grossesse abdominale, antécédents, douleur abdomino-pelvienne,

amenorrhée, métrorragies, conduite a tenir, dimensions du foetus et des annexes foetales,

pronostic maternel et foetal.
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En présence des maitres de cette Ecole, de mes condisciples devant 1'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1'Etre Supréme, d'€tre fidéle aux lois de
1'honneur et de la probité dans 1'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Ainsi dans 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés conception.

Meéme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 1"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
1'instruction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprise de mes confreres si j'y manque.
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