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DEFINITION DES MOTS

Fécondation : Union d’'un gamete méle et d'un gamete femelle denenéspéce aboutissant a la formation d’'un

zygote.

Gameéte :terme générique = cellule sexuelle ; gonocyte :

Toute cellule reproductrice sexuée, male (spernsédes ou femelle (ovule).

Zygote : Cellule résultant de la fusion du spermatozoid#ediovule, qui contient toutes les potentialitlézessaires

a la formation d’un nouvel organisme.

Embryon : Produit de la conception jusqu'a la fin de [@™8semaine de grossesse, période correspondant a

I'organogeneése.

Foetus : Produit de la conception dés le début de 98 8emaine aprés la fécondation et avant une évémtuel

naissance.

Placenta : Organe permettant les échanges sanguins et ootrdis entre le foetus et sa mére au cours de la
grossesse ; il fait partie des annexes embryofeetal

[Office de la langue francaise, 1998}.

Santé de la reproduction :“ La santé de reproduction est définie comme étaiien étre général, tant physique
que mental et social de la personne humaine, gmoutrde qui concerne I'appareil génital, ses fomdi@t son
fonctionnement et non pas seulement I'absence d&diea ou d'infirmité. Cela suppose donc qu’unespene peut
mener une vie sexuelle satisfaisante en toute is&cqu’elle est capable de procréer et libre déalee souvent

gu’elle le désire " CIPD.

Counseling : Forme d’interaction structurée par laquelle unespene bénéficie volontairement d’'un soutien
psychologique et d'une orientation de la part d(eh conseiller (ére) spécialement formé et dansitumosphere

propice & une libre expression de ses penséessdmpressions et de ses sentimdfits.

Métrorragie : Saignementprovenant de I'utérus en dehors des régles, e¢ dait anormal”

Chromosome :Structure en forme de batonnet, située dans leundgaoute cellule vivante, et servant de support

aux caractéres génétiques propres a I'espéce.

IPAS : C’est une organisation non gouvernementale intenmale ceuvrant depuis trois décennies pour rédaire

mortalité et la morbidité liées aux avortementsyurpaider les femmes a mieux exercer leurs droitsiels et
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génésiques et pour améliorer leur acces aux serdeesanté génésique, notamment aux soins d’avemtesans
risque.Les programmes nationaux et internationaux d’'IPA§labent la formation, la recherche, la défenska et

distribution des technologies de santé génésidnsi, gue la diffusion d’information&’
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L'avortement est l'accident le plus fréquent deplathologie obstétricale, c’est I'expulsion
compléte ou non du produit de conception duran&semaines suivant la DDR ou 180 jours

, P , [12 N , . "
d’aménorrhéd?. Les avortements a risque sont I'une des causestels de mortalité maternelle

18% (OMS 1999%.
L’avortement spontané est celui qui survient deni@me en dehors de toute entreprise locale ou
générale volontaire.
La fréquence des avortements spontanés est malepen moyenne 8 % des grossesses se
terminent par un avortement spontéﬁé En prenant en compte les interruptions tres meo
(peu apres la fécondation) cette fréquence sezaitdpup plus importante.
Les causes de I'avortement spontané sont diffiéldéterminer.
Parmi elles, on peut noter :
- Les maladies trophoblastiques (la mdéle hydatfarla mole invasive et le choriocarcinome). A
ces affections s’ajoute une variété trés rare taetur trophoblastique du site d’implantation
placentaire. Le pronostic de ces affections vaue cdractere bénin a celui de malin ou
intermédiaire.
- Les aberrations chromosomiques : la trisomieyd@mosomie
Cependant il faut signaler que I'étude cytogénéipaur la détermination du caryotype n’est pas
possible a Bamako a I'heure actuelle.
- Autres causes :
» La grossesse gémellaire
= Les causes utérines (hypoplasie utérine, béancescaésthmique, utérin, rétro
déviation utérine, les malformations utérines ng®mes)
= Les infections
= L’implantation anormale de I'ceuf
Le diabete , 'HTA et I'hnypothyroidie constituen¢sifacteurs favorisants.
Devant ces étiologies diverses, il serait nécessirdonner des soins adéquats pour réduire le
taux de mortalité et de morbidité maternelle liékagortement et autres pathologies associées
d’ou le concept « soins aprés avortement » dordif&rentes composantes sont :
- Soins curatifs
- Counseling

- Planning familial
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- Liens avec les autres services.
- Liens avec la communauté.
Les soins aprés avortement constituent une panrtégrante des stratégies de réduction de

mortalité et de morbidité maternelle.

C’est tenant compte de cette nécessité et déecudiéf de diagnostic étiologique que ce travail a
éte initié afin d’avoir un apercu général suregihthologie obstétricale au niveau des différents
sites d’étude.

Dans ce contexte nous nous sommes fixés les dbjsatvants :
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Objectif général

OBJECTIFS
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Etudier la prise en charge des avortements spatamé Centres de Santé de Référence des

Communes V et VI du district de Bamako.

Objectifs spécifiques :

Décrire les caractéristiques socio démographigasgdtientes.

Décrire les antécédents médicochirurgicaux et gyodstétricaux des patientes.

Décrire les aspects cliniques de I'avortement spoét

Décrire les différents aspects thérapeutiques igués a ces patientes.

Rapporter les résultats histologiques.

Décrire les liens avec les autres services et amrphg familial dans les soins aprés

avortement.
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I. GENERALITES
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A. EMBRYOLOGIE DE L 'UTERUS
Les organes geénitaux internes vont se dévelopgerir des deux canaux de Miuller en trois

étapes :

Etape tubaire (7™ semaine) 1"

La trompe aura pour origine, la partie initiale canal de Muller dont I'extrémité supérieure en
entonnoir deviendra le pavillon de la trompe. Celled’abord verticale deviendra horizontale en
suivant I'ovaire dans sa migration.

Formation de la corne utérine°{8 semaine) : le canal de Miller change de direcon
surcroisant le ligament inguinal. La partie antékterne du ligament inguinal donne le ligament

rond. La partie postéro-interne du ligament dorniggbment utéro-ovarien

Etape utéro-vaginale :

Lorsque les deux canaux de Miller sont arrivésaniact de la ligne médiane, ils changent de
direction, et cheminent parallélement vers le simgsgénital qu’ils atteignent. Au début de la
9*™ semaine a la £8° semaine les deux canaux s'accolent. Du tissu rohgemateux comble
I'espace triangulaire séparant les deux cornesnetgrLa cloison d’accolement des deux canaux
commence au niveau de I'isthme et se dirige versals pour former le col (%° a la 18™®
semaine).

La cavité utérine définitive se forme a partir ligthme par résorption de ce qui reste de la

cloison d’accolement.
B. RAPPEL ANATOMIQUE ET HISTOLOGIQUE DE L 'UTERUS

L’'utérus organe musculaire creux impair en forneepdire aplatie situé dans le petit bassin
(matrice) il constitue avec le vagin, les trompeleg ovaires, les organes génitaux internes de la

femme.L’utérus recoit I'ceuf et assure son développemesyy’a I'accouchement.

1. Anatomie:
On distingue trois parties a l'utérus :

» Le corps, triangulaire dont la base se continue &gtrompes,
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* Le col plus étroit et cylindrique fait sailli dalesvagin,

» L’isthme, unie les ligaments larges, ronds et usarcres.
L'utérus est a la fois basculé en avant (anté yetsglié au niveau de I'isthme (anté
fléchi)

B
m
Utérus. Vue postériedre
Une portion a eté réséquee,
. laissant voir la cavite utérine
2 1. Vessie: 2. Cavité utérine ;
3. Muqueuse utérine ; 4. Muscle uterin;
5. Isthme utérin; 6. Col de |'utérus;
7. Magin; 8. Ligament lombo-ovarien ;
: 9. Artére. utérine; 107 Ovaire ;
10 “11. Ligament utero-qvarien;
12. Trompe utérine; 13, Ligament large
B 14. Ligament rond ;
15. Portion du corps de |'utérus
recouvert de peritoine.

2. Histologie :
La paroi utérine épaisse d’environ 1 cm, se diesetrois parties. On distingue de dehors en
dedans:
- La tunique séreuse ou péritonéale ;

- La tunigue musculaire la plus importante, elléame faite de couche circulaire ;

- La tunigue muqueuse ou endometre, cette derrseus la dépendance des fluctuations
hormonales du cycle menstruel est en constant iemant, elle se transforme en “ caduque ”

durant la grossesse.

C. PROCESSUS DE LA FECONDATION ET SES TROUBLES

1. Définition : 7!

La fécondation est réalisée par la pénétrationpdunsatozoide dans I'ovule mar, puis la fusion
des éléments nucléaires et cytoplasmiques des giemetes qui donne un ceuf diploide et

déclenche le développement.

2. Lieu de la fécondation :
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On admet que la fécondation se fait en général atiers externe de la trompe, mais elle peut

avoir lieu a la surface méme de l'ovaire.

3. Le moment de la fécondation :

Dans I'espece humaine il est mal connu et suitgdst@ment de peu I'ovulation.

4. Mécanisme :
Il comporte trois (3) étapes :

- La pénétration du spermatozoide dans l'ovule;

- L’activation de I'ovocyte;

- Fusion des gametes.
A cette troisiéme étape la synthése d’ADN prépaeatd la £ division segmentaire s’effectue.
Entre les deux pronucléi se constitue un fuseatoaditique. La chromatine de chacun des deux
noyaux se condense en N chromosomes qui se rénmnipser former une méme plaque
équatoriale. Celle-ci est donc formée de deux Nomlmsomes (soit 2 x 23 chez I’homme)
nombre spécifique de I'espéce. La constitution glosomique XY male ou XX femelle est
définitive ; elle restera la méme pour toutes kiutes de 'organisme. Cette formation de % 1
cellule diploide, en puissance de crBiadividu parfait ou zygote est tout de suite saide la
1% mitose. Une anomalie a ce stade dans la répartitiromosomique peut étre a I'origine de
malformations ovulaires souvent suivies d’avortemen
La fréquence des aberrations chromosomiques déawoitours de la grossesse, la plus part
d’entre elle étant rapidement létale. Ainsi lorsgqucompare I'age du zygote établi selon son
stade de développement on trouve d'aprées CARR 188BUE et collaborateurs 1966,
MIKAMO 1970, FOUSSEREAU et PHILIPE 197%:

- 20 % d'aberration chromosomique entre 48°5 8™ semaine

- 7% entre la¥™- 12™semaine

- 5% entre la 13- 16™*semaine

- 0,5% de la 1¥™semaine a terme.
Au cours des avortements précoces il s'agit sud@romalie chromosomique de nombre 55 %
de trisomies, 20 % de triploides, 15 % de monoseiet 5 % de tétraploides.

Au cours des avortements tardifs on observe sudesimonosomies X.
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5. Etude macroscopique et histo-embryologique dedguf

5.1. Macroscopie de I'ceuf

Lorsque I'ceuf est expulsé en totalité a cavité &Frau ouverte, il se pressente schématiquement
sous trois aspects principaux : ceuf clair, ceuf awestige du cordon ombilical, ceuf avec
embryon.

5.2. Microscopie de l'ceuf :

L’'ceuf est fait d'une couche de petites cellules, fqumeront le trophoblaste et les villosités
placentaires et d'un amas central de grosses exllld bouton embryonnaire qui constituera

I'embryon proprement dit.

D. HISTORIQUE DE L’ AVORTEMENT 12

L’avortement est I'accident le plus fréquent de#hologie obstétricale. En France, légalement
c'est I'expulsion du feetus avant le £8jpurs de la grossesse datpartir de laquelle I'enfant né
vivant est présumé pouvoir continuer a vivre et développer.

Ce critere chronologique n’est plus d’actualité lesr progres de la néonatalogie permettent de
faire vivre des nouveaux nés avant ce terme.

On distingue quatre types d’avortement :

1. L’avortement spontané
Qui survient de lui-méme en dehors de toute engepocale ou générale volontaire (notre cas
d’étude)

2. Interruptions volontaires de grossesse (I.V.Ggbales
Est un avortement provoqué Iégal (loi N°75/17 dyahvier 1975 en France)

3. Avortements provoqués clandestins :
C’est celui qui survient a la suite de manceuvreseatreprises quelconques destinées a

interrompre la grossesse.

4. Avortements thérapeutiques :
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Est dans I'état actuel de la Iégislation francaiseavortement provoqué dans le but de soustraire
la mere du danger que la grossesse est censéarticburir. De cette catégorie se rapproche
'avortement eugénique destiné a expulser undasaonnu porteur d’'une tare génétique et
héréditaire ou congénital incompatible avec la vie.

Ces avortements s’opposent point par point. Auntpae vue clinique I'essentiel de I'avortement
spontané est d’assurer une prise en charge adéquake trouver la cause d’ou l'intérét de
I'étude, dans I'avortement provoqué c’est de sliereses suites.

Au point de vue pronostique I'évolution habituellmh bénigne du spontané et de I'LV.G.
s’oppose a la fréquence et a la multiplicité desglications du provoqué clandestin.

Au point de vue avenir la répétition de I'l.V.G.dd I'avortement provoqué clandestin n’est que
contingente, celle de I'avortement spontané faiveat partie du caractére méme de I'accident.
Selon*® on note deux (2) catégories d’avortement :

L’avortement simple; et

L’'avortement compliqué.
E. AVORTEMENT SPONTANE

1. Définition
L’'avortement spontané ou fausse couche spontai@&®) (&st I'expulsion d’'un embryon ou d’'un
foetus pesant moins de 500 g ou moins de 28 ®feswe sans action délibérée (locale ou
générale) de la femme ou d’'une aytegsonne.
Selon I'OMS 1976 : C’est I'expulsion spontanée d'un embryon ou dfeetus avant qu'il ne
soit viable c'est-a-dire pesant moins de 500 ugd@moins de 22 SA a partir du premier jour des
dernieres régles)
Définition d’avant 1976 : C’est I'expulsion non provoquée du produit daception avant le
terme de 28 SA (moins de 6 mois apres la féconaatiomoins de 180 jours de grossesse)
Dans POPIN dictionnaire (Dictionnaire démographicetede la santé de la reproduction
Organisation des Nations Uniét)
Expulsion prématurée et naturelle des produitsaheaption de I'utérus, a savoir I'embryon ou
le faetus non viable.

2. Type d’avortement selon la chronologi€!
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2.1 Avortement ultra précoce ou infra clinique app& aussi avortement menstruel spontané

ou nidation précocement abortive :

Avortement survenant avant I'implantation du blagte

Apres l'implantation : ce type d’avortement appelassi nidation précocement abortive désigne
tout avortement spontané survenant dans les 7je@ul® suivant I'implantation ovulaire, ce qui
correspond aux®8° 17™ jours post-conceptionnels (depuis la fécondatibrahs ces situations

la grossesse est reconnaissable soit par le dogalggique prémenstruel de béta HCG (gestation
aux stades biologiques ou chimiques)

Soit lors des examens anatomopathologiques dedieatie ou sur la piece opératoire d'une
hystérectomie. Ces avortements infra cliniques géstfréquents.

2.2. Avortement précoce :

Avortement survenant au premier trimestre (les é&8neres semaines) de la grossesse avec
gestation cliniquement reconnaissable : grossdssgue.

Pour certains auteurs ce sont les avortementsap@Estliniquement décelables au cours des 12 -
13 SA

2.3 Avortement spontané tardif :

L’avortement spontané du™™ trimestre de la grossesse : c'est I'expulsion puh au 9
trimestre de la grossesse d’'un feetus avant 22 SAams de 5009.

On peux conclure que la définition chronologique l@wortement spontané tardif est une
expulsion spontanée avant I'entrée de la femmeaemait et d’age gestationnel situé entre 15 et

21 SA le feetus pese dans cette période de la gsessatre 10g et moins de 500g.

3. Définition selon le caractére répétitif: avortement spontané a répétition (ASRpitual
abortion
Appeler aussi :

- FCS areépétition (FCSR) ou (RFCS)

-  FCS répétées

- Avortement habituel ou fausse couche habituelle.
Le POPIN Dictionnairé*” le définit comme étant I'expulsion d’un foetus mout non viable &
environ la méme époque de développement d’au ni@issgrossesses successives

Dans la littérature médicale francaise c’est lavasowe de trois avortements successifs (donc
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aucune grossesse n'a été menée a terme dansvhilidede ces avortements) chez une femme
n'ayant pas changeé de partenaire.
3.1 ASR précoce appelé aussi maladie abortive :
L’ASR survient au premier trimestre de la grosses&st-a-dire durant les 15 premiéres SA
correctement documenté et sans grossesse intezcat@née a terme. Mais certains auteurs
conservent cette définition pour les avortemeuntsgeant au stade embryonnaire de la gestation
en donnant cette définition : 3AS successifs suamevant 10 SA correctement documenté et
sans grossesse intercalaire menée a terme.
On note deux catégories d’ASR précoces :
- ASR précoce primaire survenant chez une femme ntagas d’enfant vivant ou de
grossesse éevolutive au dela de 10 SA
- ASR précoce secondaire survenant chez des femraas @y ou plusieurs enfants vivant
ou des grossesse évolutives au-dela de 10 SA.
Les FCSR concerne 2 a 5% des femmes selon COULMAN1) et 60% de ces avortements
restent inexpliqués (KUTTEH 1995 ; JOHNSON 1988)

3.2. ASR tardif :

Trois avortements spontanés tardifs successifanst grossesse intercalainenée a terme
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4. Classification clinique des AS :

4.1. La classification seloff :

Stade de I'avortement

Diagnostic

Saignements

Col de I'utér

Usaille de 'utérus

Autres signes

Menace d’avortement Légers a modeé

isn dilaté

Egale a la taille aux dates
derniéeres regles

Jesst de grossesse posi
Crampes Utérus mou

tif

Avortement inévitabl¢Modérés a Dilaté Inférieure ou égale a la taill&rampes Utérus sensihle
abondants aux dates des dernieres
regles
Avortement Légers a Dilaté (mou) | Inférieure ou égale a la taill€rampes Expulsion
incomplet abondants aux dates des dernieres | partielle des produits
regles retenus de la conception
Utérus sensible
Avortement complet | Peu voire aucupn  Mou (dilatg niérieure & la taille aux Moins ou aucune
fermé) dates des derniéres régles | crampe Expulsion des
produits retenus de la
conception Utérus ferme

4.2: La classification selon Manuel of obstetric 2" édition (1983 MEDSI; Echographie en

Gynéco obstétrique : sémiologie 1983)

1. Menace d’avortement:

La grossesse est toujours évolutive mais menacéd eaiste un décollement partiel du sac

gestationnel.

Ce décollement est a l'origine de :

L'examen met en évidence :

Métrorragies souvent de faible abondance,

Douleur pelvienne souvent absente

- Au spéculum du sang en provenance du col utérin,

- Au TV le col est fermé, l'utérus est mou augmergé/dlume en rapport avec I'age

gestationnel il n’existe pas de sensibilité utéonenodérée

- A Téchographie : vitalité de la grossesse, un déotent partiel du trophoblaste.

Donc la menace d’avortement se manifeste par d¢somagies avec ou sans douleur, aucune

évacuation de débris de gestation ou écoulementicqlude amniotique par rupture des

membranes.
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2. Avortement inévitable :
Le processus d’avortement est réellement déclerlahgrossesse sera expulsée tét ou tard ;
aucun retour en arriére n’est possible car la edtilité utérine est intense et ne s’arréte qu'a
I'expulsion du produit de la grossesse en dehota davité utérine.
La patiente se plaint de :
= Douleurs pelviennes intermittentes de types deraotibns utérines;
= Meétrorragie souvent importante avec caillots emjgrovenant du canal endocervical ;
= Ecoulement du liquide amniotique peut étre vinargau du dome vaginal ou s’écoulant
du col utérin (dans les grossesses avancees);
= L’orifice interne du col de 'utérus est dilafgegmettant le passage du doigt).
= L’échographie montre :
La présence du produit entier de la grossesseldaravité utérine : Sac gestationnel seulement
pour les grossesses de moins de 6 semaines d’améaor
Sac gestationnel avec I'embryon ou le faetus apdsrene ; parfois vivant mais le plus souvent
il N’y a plus d’activité cardiaque avec trophob&asu placenta (selon le terme de la grossesse) ;
mais il existe un décollement plus ou moins impuride ces structures ovulaires et parfois un
décollement complet avec un sac gestationnel d&jéa gres de l'isthme utérin ou dans le canal
cervical. Un oligoamnios en cas de rupture des manas; une cavité de caillots sanguins plus
importante et souvent dépend de I'importance dwltéEoent trophoblastique ou placentaire
- Evolution :
L’évolution vers un avortement incomplet ou comgetviendra en quelques heures ou quelques
jours. Avant la huitieme semaine d’aménorrhée, snuVexpulsion est compléte mais du tissu
placentaire sera vraisemblablement en rétention dsgrossesses de 8 a 14 semaines.
- Diagnostic différentiel
= Avortement incomplet : Lors de l'avortement incoetpdes débris ont déja été expulsés.
A I'examen, ont peut voir des débris dans le vaygirie canal endocervical.
= Menace d’avortement : L'orifice interne du col unéest fermé (n’admet pas un doigt ou
une pince a longuette d’'une taille standard).
= Béance cervico-isthmique : C’est la dilatation ctastique de I'orifice interne du col

utérin sans contraction et souvent précocementltamdution de la grossesse.
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3. Avortement incomplet : Cas le plus fréquent
L’expulsion du produit de la grossesse est pagtigtinc le processus d’avortement est inachevé
La partie retenue du sac ovulaire peut étre complént décollée mais le plus souvent la
rétention est due a un décollement incomplet dohiblaste ou du placenta.
La patiente se plaint :

e De douleur de type de contraction utérine

» Métrorragie plus ou moins abondante

» Elle peut signaler I'évacuation de débris de gastat

* L’examen met en évidence :

- Un utérus augmenté de taille mais souvent de volafégeur au terme attendu.

- L'orifice interne du col est dilaté avec parfoissd#ébris de gestation dans le vagin ou

dans le canal cervical

* L’écho montre des signes en faveur d’'une rétergantielle de produits de conceptions.
La prise en charge rapide est nécessaire poutistéalda patiente et réaliser I'évacuation utérine
par aspiration.
4. Avortement complet :
Dans ce cas I'expulsion des produits de concemgircomplete. L'utérus, lors de I'examen bi
manuel est bien rétracté et beaucoup plus petitagderée de la grossesse ne laisserait supposer.
L’orifice interne du col peut étre fermé et I'éclaghie montre une cavité utérine vide dans ce
cas aucune intervention n’est nécessaire.
En absence de contrble échographique : entre 8%Alde grossesse I'aspiration est conseillée
en raison du haut risque d’avortement réellemerdnplet.
5. Avortement manqueé :
C’est une rétention des produits de conception hjmés la mort reconnue du foetus avec une
période d’'une durée de 2 mois de facon conventiendans la définition.
Il se manifeste par :

- L’aménorrhée persistante ;

- Métrorragie minime (en forme de mare de café oupaetes brunatre) ;

- Reégression des signes de grossesse (les nausésseroents modification des seins).

- L’écho confirme I'arrét de I'évolution de la grosse et détermine I'age gestationnel au

moment de la survenue de cet arrét.
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Si la rétention des produits de la grossesse deng® 4 semaines ou plus, on doit prendre en
considération la possibilité de la survenue deliesi de 'hémostase avec des saignements
abondants.
Selon I'age de la grossesse I'évacuation des piodeila grossesse peut étre soit par curetage et
aspiration soit par déclenchement médicamenteuwr (|83 termes de grossesse dépassant 12 a
14 SA).

6. Avortement septique
Avortement associé a un syndrome infectieux loadofjo-amniotite, endométrite) mais
l'infection généralisée est possible (septicénteccseptique
Cliniqguement :

- Fiévre

- Sensibilité abdominale plus ou moins contractureé&fense

- Un écoulement purulent a travers l'orifice cerviealine sensibilité utérine et annexielle.
On peut décrire les différents stades de l'infeca trois : (Keneth R. Niswander MD: Manuel
of Obstétric'!
Stade | : atteinte en do et myometriale
Stade Il : extension annexielle

Stade Il : péritonite généralisée.
F. MoLe *2

1. Définition :

La méle (autrefois appelée hydatiforme ou vésicejaest un ceuf pathologique caractérisé, outre
son aspect macroscopique de villosités kystiquas,up processus a la fois hyperplasique et
dystrophique et a un dysfonctionnement vasculaepfant les villosités choriales. L’hyperplasie

intéresse I'épithélium, la dystrophie intéresstdgu conjonctif.

2. Anatomie macroscopique :
L’ceuf molaire typique est constitué dans son ensende villosités kystiques dont la confluence
rappelle, suivant le volume de I'hydropisie, laagpe de raisin ou le frai de grenouille. Les

grains ou vésicule sont reliés entre eux par deffiaments.
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3. Histologie :
La villosité molaire est caractérisée par la péosétion trophoblastique, la rareté ou I'absence de
vaisseaux, la dégénérescence hydropique du strbfage conjonctif, d’abord faiblement

oedématié, est peu a peu distendu par un liquade devenant ainsi une vésicule.

4. Circonstances d’apparitions :
De pathogénie inconnue, la grossesse molair@aerst moins de 1 pour mille en occident ; mais

cette proportion est tres supérieure en Asie.

5. Etude clinique :
Le diagnostic de la modle, difficile par la seuleniue, est affirmé par les explorations
échographiques et hormonale. A cété de la formgngpmatologie compléte, assez explicite,
fréequentes sont les formes monosymptomatiques, etlescdont le groupement de certains
symptdémes risque d’étre trompeur.

v' Forme typique :
Signes fonctionnels L’hémorragie est souvent I€" Isigne ; c’est aussi le plus constant. Elle
survient sans cause apparente dans le courarif'8o23™ mois de la grossesse.
Les signes dits sympathiques sont exagérés :

- Troubles digestifs (nausées, shialorrhée, vomisstragbictére)

- Troubles nerveux : (insomnie, crampes, troubleslgyes)

- Troubles rénaux (protéinurie, dont I'apparitionquée éveille I'idée de méle).

- Signes généraux : La péaleur, I'anémie, les vertgged en rapport avec I'importance des

hémorragies.

- Signes physiques : L'utérus est trop gros pouata des derniéres regles.
En résumé, les métrorragies, I'altération de I'§etéral, I'utérus trop gros, la présence de kystes
ovariens sont une tétrade significative.

v' Formes monosymptomatiques :

- Laforme hémorragique qui est la plus fréequente

- La forme toxique (vomissement grave, a symptomesawé ictériques,

nerveux)

- Laforme hypertrophique (I'utérus est trop gros)
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- La modle morte (elle est aussi appelée la formephtoue)
v' Formes atypiques :

- Les moéles partielles ou embryonnaires

- Altérations molaires décelées par 'histologie

- Mble récidivante.

6. Diagnostic :

= En présence d’'une hémorragie des premiers moigcariera d’abord les causes
les plus fréquentes dont la principale est la merdlavortement quelque soit
I'étiologie.

= En présence d’'un syndrome général important, omte¥eales vomissements
graves de la grossesse, I'albuminurie de causaionga

= En présence d'un utérus trop volumineux, le diagoae gémellaire doit étre,
évoqué, d'autant plus que celle-ci peut s’accomeagte signes toxiques, de
métrorragies et d’'un taux élevé de gonadotrophines.
Mais le diagnostic est assuré lorsque la moleseapconnée, par les examens
suivants.

v' Diagnostic échographique :L'échographie est I'examen fondamental qui mongs d
images caractéristiques, sous I'aspect de “ floclenseige ”, remplissant la totalité de la
cavité utérine. Aucun écho fcetal ne peut étre mivdence sauf les cas exceptionnels
de “madle embryonnée ”. Les kystes ovariens soenh hiisualisés et I'échographie
permet d’en suivre I'évolution.

Parfois méme, I'échographie découvre des imagemdle avant toute manifestation clinique.
Cependant, il y a des grossesses molaires rapidentemompues ou I'aspect échographique est
celui d’'un avortement apparemment banal.

v Diagnostic biologique :Le dosage des gonadotrophines chorioniques wemaitteint
un taux tres élevé, spécial a la méle, supérieb@@ 000 unités internationales/litre.
Cependant, un quart des moles ont des taux infériaucette limite et par ailleurs
certaines grossesses gémellaires peuvent la dépa'ssreuve biologique réside dans
les titrages urinaires et plasmatiques de 'lHCGdbsage plasmatique donne des taux

anormalement élevés pour I'age gestationnel, atraiom de I'oestriol plasmatique et
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urinaire dont les taux sont abaissés.
v~ Diagnostic histologique: Il doit toujours étre pratiqué pour étayer la&&gomption

clinique. Il met en évidence la plupart des anoesalesponsables de ces avortements.

7. Evolution

o0 L’évolution spontanée de la mole est, vers le dgem@ mois, sa terminaison par
'avortement annonceé par I'apparition ou le redeaiént des hémorragies.
L’avortement molaire a des caracteres particulidrsest hémorragique, au point
d’altérer plus ou moins profondément I'état général
Il est parcellaire ; la méle sort par fragmentsjl et'est guére possible de savoir si
'expulsion a été complete. Cette élimination emspurs temps explique 'abondance
des hémorragies et la fréquence des rétentionsiossil
Une exception doit étre faite pour la méle mortjvent expulsée d’un bloc, entourée
d’'une épaisse caduque.

0 Malgré toutes les incertitudes de I'évolution, mméldes complications qui seront
étudiées, la méle traitée guérit dans la trés grandjorité des cas. La guérison est
parfois rapide, accompagnée de la disparition gstek ovariens quand ils existent. Le
retour des couches vient a la date habituelle. Maiszent la guérison est lente ; les
suites de moéle sont alors marquées par la persestabiun suintement séro-
sanguinolant, la subinvolution utérine, la duréelgrgée des kystes ovariens. Ces
suites indécises, parfois en rapport avec la riétewle résidus mélaires, sont la source
de difficultés de diagnostic.

Les récidives sont assez rares. Les grossessasewis évoluent normalement. En régle
générale, I'avenir des femmes, apres la guérissindanc exempt de danger, point a retenir dans

la conduite du traitement.

8. Complications :
- Les hémorragies répétées au cours de I'évolutida dedle peuvent aboutir & un état
d'anémie grave. Des hémorragies profuses se pmmusurtout au moment de
'avortement ; elles peuvent s’accompagner de ¢choc

- Les signes toxiques, sur lesquels on n’insiste pasez : vomissements,
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amaigrissements parfois massif avec anémie, suobjadéshydratation, aboutissent a
des troubles métaboliques graves. Le syndrome hasénal peut évoluer de facon
particulierement sévere et aller jusqu’a I'anurie ;

- Latorsion d’un kyste lutéinique ;

- les métastases molaires, en particulier pulmonaies qu’exceptionnelles, doivent
toujours étre recherchées par une radiographieqndire ;

- Le choriocarcinome est la complication majeure.

9. Le choriocarcinome

a) Définition :

Le choriocarcinome est une tumeur maligne du placeteveloppée aux dépens du chorion
ovulaire et envahissant I'organisme maternel.

C’est une tumeur unique en son genre, inconnue &ezanimaux “ topographiquement
primitive et histogénétiquement secondaire detius ".

b) Etude macroscopique

Le choriocarcinome se présente au début soit coranee trés petite tumeur irréguliére,
bourgeonnante, friable, hémorragique, parfois eeéle, d’aspect bulleux de couleur violacé de
consistance molle, soit comme une petite ulcératigguliere s’enfoncant dans I'épaisseur du
muscle. Le néoplasme peut rester sous la surfacétre polypoide. Il siége au fond ou sur une
face de l'utérus. Les grosses tumeurs distendatdrlis sont devenues rares.

c) Etude microscopique :

La tumeur est constituée de cellules de Langhamgless, bien limitées, a cytoplasme riche en
glycogene, a noyau central arrondi, et de cellgiéantes a cytoplasme éosinophile, a noyaux
multiples, petits, hyper chromatiques, cellule espondant au syncytium des villosités. Tous les
aspects de transition existent entre ces deux typellules. Les plasmodes multinucléés sont
situés en surface. La prédominance des celluldsadghans passe pour un indice de malignité
accrue. Les phénoménes meétaplasiques sont peséactes mitoses relativement rares.

e) Etude clinique :

En régle générale le choriocarcinome est conséautihe méle reconnue ou choriocarcinome
post molaire (forme habituelle). Le choriocarcinoes le plus souvent reconnu lors de la

surveillance biologique des suites d’'une mole abdénce de tout signe clinique. Lorsque les
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signes cliniques existent, ils caractérisent gdeérant un stade évolué.
L’hémorragie est le premier en date et le plusartgnt des symptéomes.
Les signes généraux sont tardifs : anémie, amaégrient, dyspnée.
Au TV, l'utérus est un peu augmenté de volume, desistance trop molle, a col parfois
entrouvert.
Des kystes ovariens, analogues a ceux qui accorapatnmaole.
f) Forme cliniques :
Choriocarcinome succédant & un accouchement owaaastement d’apparence banale ;
Il existe des formes dominées par une localisat@tastatique (pseudo-tuberculeuse, pseudo
tumorale, cérébrale)
Choriocarcinome primitivement développés en deberbutérus.
g) Diagnostic :
Dans le dépistage et le pronostic du choriocarcediexamen biologique apporte le critére le
plus précis. Toutefois, son interprétation peud éifficile.
h) Pronostic :
Il est fonction ;

- Du traitement mis en ceuvre. La chimiothérapie etsseces les plus éclatants ;

- De la date mise en ceuvre de ce traitement ; leoptmnest d’autant meilleur que

celle-ci est plus précoce ;

- Du taux initial des gonadotrophines avant traiteimen

- Des localisations métastatiques.
Les formes de bon pronostic sont celles dont ligetreent a été appliqué tét dans lesquelles le
taux initial de gonadotrophines est au-dessous@®d00 Ul sur les urines de 24 h, ou de 40 000
mUI/ml dans le plasma ; celles ou les métastaseand) elles existent, sont pelviennes ou
pulmonaires.
Les formes de mauvais pronostic se caractérisentiparaitement trop tardif, aprés plus de 4
mois d’évolution, par des taux de gonadotrophingseseurs aux valeurs ci-dessus, par des
métastases pulmonaires ou hépatiques.
i) Bilan pré thérapeutique :
Lorsque la notion de prolifération trophoblastigpersistante est affirmée, le bilan pré-

thérapeutique permet de dépister les métastasds etunir les éléments du pronostic afin
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d’adapter la chimiothérapie.
- L’échographie pelvienne dépiste les résidus intéaHus ou une invasion du
myomeétre.
- La radiographie pulmonaire est toujours indispelesab
- L’échographie hépatique et le dosage des béta HIG le liquide céphalo-rachidien
seront pratiqués s’il existe des métastases pulmsnau si le taux des béta HCG
plasmatiques reste tres éleve, supérieur a 500UI/L)
j) Le traitement :
Il repose sur la chimiothérapie ;
Les proliférations trophoblastiques non métastaqpeuvent étre traitées par la mono
chimiothérapie, habituellement le méthotrexate.
Les proliférations trophoblastiques métastatiques ndauvais pronostic, c’est a dire avec
localisation pulmonaire ou vaginale doivent étegtées en fonction des criteres suivants :
- Lorsque le risque est faible, une mono chimiatpér est suffisante.
- En cas de risque trés important, une poly abtindirapie est proposée.
L’hystérectomie trouve sa place dans le traiterdestproliférations trophoblastiques persistantes
non meétastatiques, en cas de résistance a la ¢hérapie non expliqué par une localisation
extra-génitale.
L'indication d’exérése chirurgicale de métastagelnonaires repose de méme sur l'existence
de foyers localisés et résistants a la chimiothérap
L'efficacité du traitement par chimiothérapie etrabhgical est suivie par le dosage répété des

béta HCG plusieurs fois par semaine.

10 Pronostic :
Il est fonction :
- Du traitement (précocité de sa mise en ceuvre)
- Du taux initial de gonadotrophine avant le traitemgaux inférieur & 100 000UI/L
dans les urines de 24 H ou de 40000 mUI/ml daptakma) ;
- Des localisations métastatiques,
Les formes de mauvais pronostic se caractérisantipparaitement trop tardif. Aprés plus de 4

mois d’évolution. Par des taux de gonadotrophimesaurs aux valeurs suivantes :
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100000UI/L dans les urines de 24 h, ou de 40000mllans le plasma.

11 Traitement
- Lorsque la grossesse molaire est diagnostiquagdigtion est souvent décidée. Si
I'expulsion est imminente, mieux vaut laisser a-ewémes les phénomeénes physiologiques. On
ne saurait assez souligner I'importance des pracédd@ouceur dans le traitement de la mole.
L’évacuation se fait par les voies naturelles, agspiration sous perfusion d’ocytocine et sous
couverture antibiotique, souvent par curage digitalsanction chirurgicale (I'hystérectomie) est
exceptionnelle.
o Avortement mélaire : Sauf lorsque la moéle est ex@ald’un bloc, la révision utérine
est nécessaire. elle doit étre exécutée avec urieytiare prudence. Le curage
digital est en général possible, ou le curetage grésse curette mousse doucement
maniée, clivant sans agression, ou l'aspirationf $&s méthodes de choix. Il n’y a
pas d’indication & une chimiothérapie préventive.
o0 Suites de méle : c’est une période de surveillaiteque biologique. au bout de
quatre a six semaines, tous les signes cliniquégemio étre redevenus normaux
(disparition des métrorragies, involution utérirésorption des kystes lutéiniques).
La surveillance biologique est assurée par le dosagio-immunologique hebdomadaire de la B
HCG plasmatique. La sensibilité et la spécificigd @@ marqueur sont supérieures a celle de
I'HCG totale, car il élimine les réactions croisémgec la LH. L'évolution normale est une
décroissance exponentielle des taux de B HCG qarajfit comme une droite sur un papier semi-
logarithmique, ceux-ci devenant négatifs en moies1l@ semaines. La guérison est acquise
lorsque 3 dosages hebdomadaires successifs soft rg/inl. Il est cependant conseillé de
poursuivre les dosages mensuels pendant 6 moisad Mais parfois, la négativation est
retardée, ne devenant totale qu’au bout de quelguais. Toute autre évolution doit étre
considérée comme défavorable et fait suspecter paesistance de la prolifération
trophoblastique :

- En plateau, avec 3 dosages successifs au méme taux

- Avec remontée, confirmée par 2 dosages succesSisnpte tenu de ces

différentes éventualités, une contraception pairog®gestatifs s'impose pendant

la persistance de signes anormaux (cliniques olodgues) pose la difficile
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question de la bénignité ou de la malignité d'uraivdaé trophoblastique

persistante et de I'opportunité d’'une chimiothéeapi

G. LES DIFFERENTES METHODES D’ EVACUATION UTERINE EN CASD’AVORTEMENT

1. Le curetage *?  Avant l'intervention, le toucher vaginal précisesiéuation du col utérin,
celle du corps et son volume. Mise en place d'wétsjum ou, mieux des valves qui exposent le
col.

Le curetage n’est pas une opération facile, it 8tie exécuté avec méthode, prudence,
douceur et simplicité.

L’'opérateur a besoin d’un tres petit nombre dhmstents.
1.1L’instrumentation :

- Un spéculum de Colin ou un jeu de valve vaginaféssimment longue;
- Une pince de Cocher longue pour le badigeonnage
- Une pince de Museaux ou de Pozzi
- Deux ou trois curettes mousses genre Cuzzi dereatitfférent maigamais trop
petites, a longue manche (de plus en plus abanjionné
- Une pince dite a faux germe
- Un hystérometre.
1.2 La technique :

La pince a faux germe peut d’abord étre utiliséngud’importants débris ovulaires font
saillies dans le vagin par le col largement dildf&is son emploi n’est autorisé que sous le
controle de la vue et doit étre complété par adduia curette.

La curette est d’abord poussée jusqu’au fond aiérlls et ne travaille qu’en revenant
vers le col. Elle explore méthodiquement le forpiss les quatre faces, I'une apres l'autre. Elle
détache les fragments placentaires adhérents, mesgrar I'impression particuliere de Mollesse
gu’ils donnent au contact, puis les rejettent lrscol. Mais il faut de I'habitude pour acquérir
cette sensation, différente de celle que donnenéact de la paroi utérine. La curette ne doit pas
abraser mais cliver. Le classique cri utérin n¢ @oe ni recherché ni obtenu. Aprés la vacuité

utérine toute hémorragie cesse .Le col ne laissagls® qu’une faible quantité de sang. Apres un
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curetage bien exécuté, tout écouvillonnage, drainagute injection intra utérine, sont plus
dangereux gu'utiles.
Actuellement cette méthode est abandonnée dudéages complications et séquelles.
1.3. Complications et séquelles :
= L’hémorragie
» Les Iésions traumatiques de l'utérus (perforatishésines).
= Lesséquelles:
- Stérilité secondaire par oblitération des trompes
- Certaines grossesses extra utérines ;
- Synéchies utérines ;
- Complications lors des grossesses et accoucherbéteurs : placenta praevia,
placenta accreta placentaire anormale ;

- Béance du col

2. Le curage :

Ce procédé de plus en plus délaissé n'est réldisple dans un utérus spacieux a col
assez ouvert pour permettre I'introduction de ddaigts. Il n'est donc guére exécuté avant la
122™semaine de la grossesse.

La main gauche de I'opérateur par-dessus le chatsdpminal, fixe et maintien le corps
utérin. L'index et le médius de la main droite pését par le col béant explorent soigneusement
les faces, les bords, le fonds et les cornes dérlig, détachant les fragments placentaires qui
sont extraits. Ce temps accompli, une derniereceafbn s’assure de la vacuité utérine.

Curage et curetage doivent étre exécutés soushasies générale en suivant les régles
d’asepsie usuelles en chirurgie.

3. Aspiration manuelle intra utérine (AMIU) ¥ avec IPAS :

C’est le procédé de plus en plus utilisé avarbA5
3.1. L'instrumentation : Les instruments de base pour 'AMIU sont : sgui@ 60 CC & une
valve ou a deux valves avec une valve de verrgdllée manche d'un piston, le cran d’'arrét et
du silicone pour lubrifier les joints de la seriegules canules avec différents dimensions de 4 a

12 mm avec un jeu d'adaptateurs de différentedencs pour adapter chaque canule a la
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seringue.
Les canules sont choisies en fonction de la tdél€utérus en semaines DDR :

- 4 a6 semaines DDR, la taille de canule recommaesige 4 & 7 mm ;

- 7 a9 semaines DDR, la taille de canule recommaesiége 5 a 10 mm ;

- 9412 semaines DDR, la taille de canule recomneaaside 8 a 12 mm.
L'utilisation d’'une canule trop petite peut occamsier une rétention de tissus dans I'utérus ou une
perte de vide.
3.2. La technique :

Femme en position gynécologique avec respect éssnes d’hygiene.
Etape 1 : Pose du spéculum
Etape 2 : Nettoyage du col et du vagin avec ungisal antiseptique
Etape 3 : Administration de I'anesthésie para cafeiet saisie du col avec une pince de Pozzi.
Etape 4 : Dilatation cervicale si nécessaire
Etape 5 : Insertion de la canule correspondantdepenl dans la cavité utérine jusque derriére
I'orifice interne. Faire le vide dans la seringue
Etape 6 et 7 : Pousser la canule jusqu’au fondswéadapter la canule a la seringue
Etape 8 : Libérer la valve & poussoir sur la serngour transférer le vide par la canule jusqu’a la
cavité utérine.
Etape 9 : Evacuer les débris de conception de Vdécatérine en effectuant doucement des
mouvements circulatoires et de va et vient danealdté utérine avec I'ensemble seringue -
canule
Etape 10 : Rechercher les signes indiquant quétatipn est achevée qui sont : plus de mousse
rouge ou rosatre ni de tissus dans la canule sengation granuleuse lorsque la canule passe sur
la surface de l'utérus évacué ; l'utérus se coteraatour de la canule.
Etape 11 : Retrait de la canule
Etape 12 : Inspection des tissus évacués de Isitéru
Aprés évacuation utérine les débris daception seront acheminés au laboratoire

d’analyse pour examen anatomopathologique toueégpectant les mesures de conservations.
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H. PLANIFICATION FAMILIALE POST -AVORTEMENT [ avec IPPF.

La fécondité d’'une femme revient immeédiatement sjpre avortement dans les 11 jours méme
si la grossesse était de moins de 12 semainesoRsgquent, elle doit décider si elle veut ou non
tomber enceinte rapidement et a moins qu'’il n’'ydas problemes médicaux, il n’'y a aucune
raison de la décourager. Mais pour de nombreusemés, cet avortement marque le souhait
bien clair de ne pas étre enceinte pour le monRamtconseéquent, la patiente (avec son partenaire
si elle le souhaite) aura besoin de recevoir umseib et les informations sur son retour a la
fécondité et les méthodes contraceptives dispanibiidais le counseling de traitement d’un
avortement incomplet n’est peut étre pas le meilleament, pour elle, de prendre des décisions
qui sont permanentes ou a long terme. Le counseloig étre axé sur I'état émotionnel et
physique de la patiente.

Pratiguement, toutes les méthodes contraceptiuagepeétre utilisées et peuvent étre conseillées
immeédiatement & moins qu’il nexiste des complmasi majeures apres avortements. L'on ne
recommande pas la planification familiale naturédiet qu’un mode menstruel régulier n’est pas
revenu.

Les préférences personnelles, les contraintes situation sociale d’'une femme peuvent étre
aussi importantes que sa condition clinique poptdaification familiale post avortement.

La contraception est un droit fondamental. L'usition des méthodes contraceptives favorise la
santé des femmes, leur permet d’avoir une meillguaité de vie, réduit la mortalité et la
morbidité maternell€&’,

Le but du counseling de planification familialetfapres avortement est d’éviter une grossesse
immédiatement enfin de chercher et de traitealsse de I'avortement spontané.

Le planning familial permet d'éviter les grossessdgsirées ce qui va réduire la fréequence des
avortements provoqués et leurs complications.
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Il. METHODE ET MATERIELS
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1-Cadre d’étude :
Cette étude s’est déroulée aux CSRéf des commun¥s &t au service d’Anatomo-pathologie
de 'INRSP de Bamako.

2-Type d’étude:
Il s’agit d’'une étude prospective et descriptivaltnentrique.

3-Periode d'étude :
Cette étude s’est étendue du ler Mars 2006 au 8&mlgre 2006 soit 10 mois.

4-Population d’étude :
Toutes les femmes enceintes ayant consulté dams dle ces CSRef pendant la période d’étude.

5-Echantillonnage:

5-1 Critéres d’inclusion :

Toute femme enceinte qui a consulté pour l'un dgees (métrorragie, algie pelvienne ) avant 28
SA compromettant I'évolution de la grossesse ossgsse arrétée selon I'échographie avant 28
SA.

5-2 Critéres d’exclusion :

Toute femme enceinte admise dans I'un des siteégsdBéapres 28 SA.

GEU ; avortement provoqué et les femmes non ereint

5-3 Taille de I'échantillon :

Pendant la période de I'étude nous avons colli§@schs de fagcon non exhaustive.

6- Les variables étudiées :
Les données socio-démographiques , les antécédersisnnels, I'examen clinique, les résultats

de I'échographie, la conduite a tenir, I'histologides complications.

7-Support des données :

Dossiers, registres, fiche d’enquéte, les débrisoteeption.
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8- Technique de I'examen histologique :

Une fois les criteres d’inclusions retenus, nousc@dons a I'évacuation utérine par l'une des
méthodes suscitées et un traitement symptomatipres évacuation, les débris de conception
sont examinés, inspectés et recueillis sur fornamisdun récipient fermé. Ainsi les débris sont
fixés au formol 10% en raison de 2/3 de formol pd® de volume de la piece a fixer. Apres
fixation les produits sont acheminés au laboratdi@a@atomopathologie de 'INRSP de Bamako.
L'examen histologique est fait de la facon suivante

- les produits de conception sont examinés a I'cgihmesurés et peses.

- Nous procédons a la mise en cassette des difféfegsients puis la déshydratation et
I'enrobage en paraffine.

- Limprégnation en paraffine suit la déshydratation.

- Lorsque l'imprégnation est compléte, la piéce retirée et placée dans un bain de
paraffine que I'on fait durcir a la température ldhoratoire. On obtient ainsi un bloc prét
pour la coupe.

- Apreés la coupe nous procédons a la coloration et@utage.

- Enfin I'interprétation est faite au microscope gpt pour identifier les différentes causes.

O- Traitement des données :
Les données ont été saisies et analysées sunfépi 2000 VERSION 3.3.2.

Le traitement des textes et graphiques est fa\sand et Excel.

10-Problémes éthiques :
Le but de I'étude a été expliqué a toutes les fesnimzues dans I'étude et leur consentement a

été obtenu.
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I11. RESULTATS

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
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1._AGE

Tableau |

Age en année Effectifs Pourcentage
15-19 33 22,3%
20-34 81 55,6%
35-44 32 19,4%
>ou =45 4 2, 7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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2._ETHNIE

Tableau I
Ethnie Effectifs Pourcentage

Bambara 51 34%
Peulh 20 13,3%
Sarakolé 14 9,3%
Sénoufo 10 6,7%

Dogon 10 6,7%
Malinké 22 14,7%
Bobo 6 4%
Autres 17 11,3
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



3.PROFESSION

Tableau Il

Profession Effectifs Pourcentage
Fonctionnaire 20 13,3%
Ménagére 84 56%
Eléve / Etudiante 16 10,7%
Commercantes et vendeuses 8 5,3%
Aucune 22 14 7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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4 _RESIDENCE

Tableau IV

Résidence Effectif Pourcentage
District 126 84%
Hors district 24 16%
Total 150 100%

5. STATUT MATRIMONIAL

Tableau V

Statut Matrimonial Effectifs Pourcentage
Mariée 133 88,7%
Célibataire 16 10,7%
Divorcée 1 0,6%
Total 150 100%
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Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



6. REGIME MATRIMONIAL

Tableau VI
Régime matrimonial Effectifs Pourcentage
Monogamie 70 46,7%
O
63 42%
Célibataire
Total 150 100%

7._ANTECEDENTS MEDICAUX

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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132; 87%

OHTA B Diabéte O Ulcere/Gastrite O Autres B Aucun

Fig. 1 : Répartition selon les antécédents médicaux

8_ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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Tableau VII

Antécédents chirurgicaux Effectifs Pourcentage
Laparotomie 5 3.,3%
Césarienne 7 4,7%
Appendicectomie 1 0,7%
Aucun 137 91,3%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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9. ANTECEDENTS GYNECO OBSTETRICAUX

O Avortement spontané BIVG OGEU OAutres B Aucun

Fig 2 : Répartition des patientes selon les antécéd  ents gynéco
obstétricaux

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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10_GESTITE

17% 21%

0
30% 3004

O Primigeste B Paucigeste O Multigeste O Grande multigeste

Fig.3 : Répartition selon la gestité

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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11. PARITE

5%

25%
22%

19%

29%
O Nullipare B Primipare 0O Paucipare OMultipare B Grande multipare

Fig.4 : Répatrtition selon la parité

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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12. NOMBRE D’ENFANTS VIVANTS

Tableau IX

Nombre d’enfants vivants Effectifs Pourcentage
1-3 55 43,3%
4-6 34 22,7%
7-11 5 5%
Aucun 46 30,7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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13_NOMBRE D’AVORTEMENTS SPONTANES

28%

. 6%
64,7% 1.3%
Fig. 5 : Répartition des patientes selon le nombre d'avortement
spontané
01 ®2 O3 OAucun
14. AGE GESTATIONNEL
Tableau X : Répartition des patientes selon I'ageegtationnel
Age gestationnel Effectifs Pourcentage
Précoce (<15 SA) 114 76 %
Tardif (15 & 22 SA) 36 24 %
Total 150 100 %

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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15. MOTIF DECONSULTATION

3%

51%
8%
11%
O Méetrorragie B Algie pelvienne 0OCPN OMétrorragie et algie pelvienne B Autres
Fig. 6 : Répartition selon le motif de consultation
16. CARACTERE DU CYCLE
Tableau XI
Caractere du cycle Effectifs Pourcentage
Régulier 110 73,3%
Irrégulier 40 26,7%
Total 150 100%
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Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



17_ETAT GENERAL DES PATIENTES

Tableau XII

Etat général Effectifs Pourcentage
Bon 80 53,3%
Passable 66 44%

Altéré 4 2, 7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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18, COLORATIONS DES CONJONCTIVES

Tableau XIII

Conjonctives Effectifs Pourcentage
Bien colorées 124 82,7%
Moyennement colorées 21 14%
Pales 5 3,3%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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19. ETAT DU COL

19.1 LONGUEUR et OUVERTURE

Tableau XIV

Etat du col Effectifs Pourcentage
Long et fermé 15 10%
Court et ouvert 90 60%
Court et fermé 32 21,3%
Long et ouvert 13 8,7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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19.2 POSITION DU COL

Tableau XV

Position du col Effectifs Pourcentage
Médian 76 50,7%
Antérieur 50 33,3%
Postérieur 24 16%
Total 150 100%

19.3 CONSISTANCE DU COL

Tableau XVI : Répartition selon la consistance duad

Consistance du col Effectifs Pourcentage
Ferme 34 22, 7%
Molle 116 77,3%

Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



20 TAILLE DE L'UTERUS

Tableau XVII

Taille de I'utérus Effectifs Pourcentage
Normale 15 10%
Augmenté 135 90%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



21. RESULTATS ECHOGRAPHIQUES

14%

55%
Fig. 7 : Résultats de I'echographie

55% Avortement incomplet 23% Euf clair 14% Mde
8% Grossesse arrétéee

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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22. BILAN BIOLOGIQUE AVANT L’EVACUATION UTERINE

Tableau XVIlI

Bilan biologique Effectifs Pourcentage
Groupe rhésus 142 94,6%
Groupage rhésus/Béta HC G 4 2,7%
Gr/HC G/ Hb 4 2,7%
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.

Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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23. METHODE D'’EVACUATION UTERINE

5% 2%

93%

OAMIU B Curetage O Curage digital

Fig. 8 : Répartition selon la méthode d'évacuation utérine

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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24. TRAITEMENT MEDICAL

Tableau XX

Traitement médical Effectifs Pourcentage
Antibiotique 15 10%
AINS 3 2%
Antalgique 49 32,7%
Antibiotique et AINS 17 11,3%
Antibiotique et Antalgique 54 36%
Transfusion 4 2,7%
Autres 8 5%
Total 150 100%
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Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



25. COMPLICATIONS

0,7%

90,6%

OAnémie M Infection OHystérectomie [OHématometrie B Déces O Aucune

Fig. 9 : Répatrtition selon les complications présen tées apres
évacuations utérines

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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26 _HISTOLOGIE

7%

22%
4% 27%
O Infections B Anomalie chromosomique
O Mole O Normaux
B Non concluant O Autres : causes vasculaires

Fig. 10 : Répatrtition selon les résultats de I'hist  ologie

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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27. PLANIFICATION FAMILIALE

Tableau XXI

Planning familial Effectifs Pourcentage
Contraceptifs oraux combinés 105 70 %
Progestatif injectable 15 10 %
Aucun 30 20 %
Total 150 100%

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.

Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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28. RELATION ENTRE AGE ET HISTOLOGIE

Tableau XXII
Age
/années 15-19 20-34 35-44 > ou =45
Anatomie Eff % Eff % Eff % Eff %
athologie

Infection 20 37 25 41,68 10 31,25 - -

Anomalie 30 56 24 40 - - - -

chromosomique

Moble - - - - 2 6,25 4 100

Normaux 4 7 10 16,66 8 25 - -

Non concluant - - - - 10 31,25 - -

Autres - - 1 1,66 2 6,25 - -

Total 54 100 60 100 32 100 4 100
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Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



29 RELATION ENTRE AGE GESTATIONNEL ET HISTHOLOGIE

Tableau XXIII

Age Précoce (<15 SA) Tardif (15-22 SA)
gestationnel

Anatomie pathologie

Infection 35 29 10 34,5
Anomalie chromosomique 41 33,88 - -
Moble 6 5 - -
Normaux 23 19 10 34,5
Non concluant 15 12 - -
Autres 1 0,82 9 31
Total 121 100 29 100
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Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



30. AUTRES SERVICES

O Frottis cervical

@ Diabétologie O cardiologie O Gynécologie

B Aucun

Fig. 11 : Répartition selon les liens avec les autr  es services

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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Thése de Médecine : Présentée et soutenue S INNCOUMBA Mariam.
Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stlogge.



DIFFICULTES RENCONTREES DANS LA COLLECTE DES DONNEES :

L’'avortement est I'accident le plus fréquent enhpédgie obstétricale mais le plus souvent mal
définie.

L'inhabitude par le personnel médical a lI'examestdhdgique systématique des produits
d'avortement.

La non patrticipation de nos patientes pour les fiai I'examen histologique.

Le retard des résultats de I'histologie.

A. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

1. L'age

La plus jeune patiente de notre série avait 1%eafsplus agée avait 47 ans.

La moyenne d’age était de 28 ans. Ainsi la trarethge de 20-34 ans était la plus concernée
avec 56,6% des cas, ensuite venait la classe deahslconstituant 22,3% des cas.

L’avortement spontané survient a tout age de Vaétigénitale de la femme. Nos résultats sont
similaires a ceux retrouveés par :

BALAYIRA M. ! dans sa série ol 46,6% des patientes avaigigeicompris entre 20 ans et
29 ans.

MOKOKO G.™ a trouvé dans sa série que 40% des patientenavai€ige compris entre 21-
25 ans. Ces résultats se rapprochent a ceux deGUDE™ Chez qui 47,7% des patientes
avaient un age compris entre 15-24 ans. Pour ¢esrau'avortement spontané survient a un age
plus jeune. Par contre BMJ 2000 Jun 24 ; 320 (7251)08-12 a montré que 53,2% des

avortements spontanés survenaient aprés 44'hns

2. I'ethnie :

L’ethnie bambara avec 34% des cas est la plus gept&e dans notre série d’étude, ensuite
viennent les Malinkés et les Peulh avec respectwverid,7 et 13,3% des cas.

Ce résultat se traduit par une représentation riqoe plus élevée de ces trois ethnies dans la

population malienne.

3. La profession :

Plus de la moitié de nos patientes étaient des géées soit 56% des cas, nous avons dénombré
78
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13,3% de fonctionnaires. Les éléves et étudiaef@esentaient 10,7% des cas. 5,3% étaient des
commercantes et vendeuses. Par contre MOKOKE/'@ans sa série 79,4% de vendeuses.

4. Statut et regime matrimoniaux :

La plus grande majorité des patientes de notre €tait des femmes mariées soit 88,7% et les
célibataires représentaient 10,3% des cas. Il wit gu’une seule femme divorcée dans notre
seérie.

La monogamie était le régime dominant dans notrie €8,7% des cas, les polygames étaient
représentées a 42% des cas. HALBACHAR [®Ha trouvé dans sa série 78,52% de femmes

mariées.

5. Larésidence:

La grande majorité de nos patientes habitent leictisle Bamako soit 84% des cas contre 16%
hors district. Cet état de fait s’explique pardé fiue les cadres de I'étude sont tous situésldans
district de Bamako. Dans le panorama des affectitacentaires diagnostiquées au MALI 71,7%

des patientes habitaient & Bamdko

B.LES ANTECEDENTS:

1. Antécédents meédicaux

Dans notre étude, 12% des patientes avaient déséaleints médicaux dont I'HTA et le diabéte
étaient représentés a des taux égaux a 5 %. Gestpatont bénéficié d'une référence dans les
services appropriés pour une meilleure prise ergeha

2. Antécédents chirurgicaux :

Seulement 8,7% de nos patientes avaient subi déga intervention chirurgicale dont la
césarienne seule représentait 4,7% et les lapaieg3yB%.

3. Antécédents gynéco obstétricaux :

lIs sont dominés dans notre série par lI'avortensggntané avec 35,3% des cas. Une seule
patiente a affirmé le caractere volontaire de smrtament représenté au méme titre que la GEU
en raison de 0,7% de cas.

BALAYIRA M. @'a montré que 62,4% de ses patientes avaient faivortiement spontané.

L'avortement spontané est une affection dont lguass'accroit quand la patiente a déja un
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antécédent d'avortement.

Les paucipares étaient les plus représentées dénesétude soit 29% des cas. La parité moyenne
était de deux (2) avec une parité maximale de @hike

35,3% des patientes avaient au moins un antécéatlambrtement dont 1,3% avaient des
antécédents d'avortement a répétition. Dans le rpar@ des affections placentaires 4,5%
d'antécédents d'avortement a répétition ont éegestres.

MOKOKO G.™ avait trouvé que I'avortement spontané était ftguent chez les nullipares
avec 83,9%.

C. LE MOTIF DE CONSULTATION :

Le motif de consultation le plus fréquent est lamméagie avec 51,3%. HALBACHAR HY a
trouvé en 2006, 60,7% dans sa série.

L’algie pelvienne représente 11,3% des cas. Ellagsociée a la métrorragie chez quarante (40)
patientes soit 26,7% de I'effectif total. MOKOKO™3.a trouvé dans sa série 28,29% des cas.
Nous avons colligé 8 % de grossesses arrétées)odiiguées de facon fortuite lors de visites

prénatales de routine.

D. LE CARACTERE DU CYCLE :
Le cycle est régulier chez 73,3% de nos patientekait irrégulier chez 26,7%. Cette irrégularité
du cycle s’observe surtout aux deux extrémes deaeagynécologique qui s’explique par un

désordre hormonal.

E. LE RESULTAT DE L’EXAMEN CLINIQUE :

1. L'état général des patientes :

Un peu plus de la moitié de nos patientes avaierian état général, soit 53,3% des cas et 44%
des cas avaient un état général passable. L'tédterde I'état général a été retrouvée chez 2,7%
de nos patientes.

Cette situation pourrait s’expliquer par une cotaign précoce des patientes écourtant ainsi le
délai de prise en charge et par conséquent pemheltales maintenir dans un état satisfaisant
dans la majorité des cas.

2. La coloration des muqueuses :
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Nous l'avons jugé surtout a travers I'aspect degawtives. Elle était normalement colorée chez
82,7% de nos patientes et 14% étaient dans unird&ediaire. Par contre 3,3% de nos
patientes avaient une paleur conjonctivale.

La grande majorité de nos patientes ont conswaitaune dégradation sévere de leur état
hémodynamique.

3. Le toucher vaginal associé au palper :

a) L’aspect du col :

Le col était déja ouvert et raccourci chez 60% oke patientes et court et fermé dans 21,3% des
cas.

Un peu plus de la moitié de nos patientes avaiertal médian soit 50,7% de I'effectif total.
Par ailleurs il était postérieur chez 16% de ndgeptes contre 33,3% qui avaient une position
antérieure.

77,3% de nos patientes avaient un col de consistamalle contre 22,7% qui étaient de
consistance ferme. Ni la consistance, ni la pasitilu col ne permettent de présager de
I'imminence de I'expulsion d’un produit de coptien. Cependant une importance particuliere
mérite d’étre accordée a I'effacement du col eba degré d’ouverture dans le processus de
I'expulsion spontanée du produit de conception néatgue le mécanisme ne soit pas identique a
celui de I'accouchement.

b) La taille de l'utérus :

Dans 90% des cas I'examen clinique objectivait térus augmenté de taille contre 10% qui
étaient cliniquement de taille normale. La taille ltuitérus appréciée a I'examen clinique ne
permet pas de juger de la vacuité utérine car déésntions minimes de débris ovulaires ne
modifiant pas presque la taille de I'utérus peaitef croire a tord a un avortement complet surtout
si le col est fermé.

c) L’age gestationnel:

L’avortement spontané était précoce dans 76% ae$<d5 SA) et 24% d’avortement tardif (15-
22 SA). 87% des avortement surviennent au stadeyemtaire et 13% au stade foetal de
I'évolution de la grossesse (POPIN Dictionnaitd)

F. LE BILAN BIOLOGIQUE DEMANDE

Le groupe sanguin et rhésus a été demandé ches test patientes. Le dosage des Béta H C G

quantitatif a été chez 2,7% des patientes. Ce @osagé demandé surtout dans les cas ou une
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grossesse molaire a été suspectée pour avoir wnd&yrolans de départ avant I'évacuation

molaire permettant ainsi de faire une surveilldniotogique post-molaire.

G. LES RESULTATS DE L' ECHOGRAPHIE

Plus de la moitié de nos patientes ont été recaas dn tableau d’avortement incomplet, soit
55% des cas.

L’'oeuf clair constituait 23% des cas, ensuite, vema respectivement la mdle et la grossesse

arrétée dans les proportions de 14 et 8% des cas.

H. LA METHODE D’EVACUATION UTERINE :

L’AMIU avec 92,7% des cas a été la méthode d’éstion utérine la plus utilisée.

Elle constitue de nos jours la méthode de choistade précoce dans les soins aprés avortement
de par ses avantages par rapport aux autres méthode

Le curetage a été fait chez 5,3% des patiente&oetiés patientes ont subi un curage. Pour ce
dernier, il s’agissait des patientes chez lesgsidecol admettait largement le doigt et le fond

utérin était aisément accessible

|. LE TRAITEMENT MEDICAL UTILISE

L’association antibiotique et antalgique a étédtément médical le plus utilisé dans notre étude
avec 36% des cas. Il s’agissait surtout des bétarfanes et des imidazolés dans la famille des
antibiotiques et du paracétamol comme antalgique.

Les antalgiques seuls ont été utilisés chez 32,d%od patientes et la transfusion a éteé faite chez
2,7% de I'effectif total.

Dans les soins aprés avortement l'idéal thérape@tept surtout I'usage des antalgiques apres
évacuation utérine. Dans notre série nous avorxigsguelquefois des antibiotiques chez les

patientes chez qui avaient une forte suspiciamfettion. La transfusion était faite sur la base

de I'état clinique et le taux d’hémoglobine. Ellswatout concerné les cas de grossesses molaires.

J. LES COMPLICATIONS POST AVORTEMENT :
Les 90,6% des cas non compligués de notre séridiqge®pt le caractere spontané de

I'avortement, tandis que dans I'avortement provog@gé&omplications prédominent.
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Une seule patiente a subit une hystérectomie aprésgrossesse molaire sans métastases par
manque de moyens pour la chimiothérapie ; une méagie persistante et le dosage des bétas
HCG qui est resté toujours élevé. La radiographidmpnaire était normale. Une piece
d’hystérectomie a été envoyée pour examen histphegdont le résultat n'est jamais revenu.
Cette hystérectomie est faite 40 jours apres l'egaon utérine. C'était une onziéme geste, sans
antécedent d'avortement avec 10 enfants vivangsAqui réside dans la région de sikasso. Nous
I'avons perdu de vue aprés 5 mois de suivi ; lagimsles béta HCG était redevenu négatif.

Nous avons colligé 5,3% d’anémie dont 2,7% ontté&tasfusées (isogroupe, isorhésus) qui
étaient les cas de grossesse molaire.

2% de cas d'infections basées surtout sur la fieehez qui la couverture d’antibiothérapie
n'était pas honorée.

Une hématométrie soit 0,7% des cas. Cette situatabserve lorsque le flux sanguin de l'utérus
est bloqué créant ainsi un saignement intra-ut@mtinu, une distension de l'utérus, de graves
crampes. Généralement dans les quelques heuresuigent la procédure. Une hématométrie
tardive peut se présenter pendant les 3 jourssii@gprocédure, c’était notre cas avec 16 SA.
Cette situation est traitée en ré évacuant l'utétien administrant de I'ocytocine pour obtenir la
contractilité de l'utérus.

Un décés maternel a été enregistré durant I'étode0s/% des cas, c’est la patiente chez qui
I'histologie a prouvé une angiomatose placentdimaheureusement elle est décédée bien avant
le résultat .

K. L' HISTOLOGIE :

Dans 68% des cas de notre série I'anatomopathohagie a apporté un diagnostic.

Ainsi, 22% de produits analysés étaient normatsopt probablement d’étiologie mécanique tels

qgu’'une béance cervico-isthmique, une malformatitérine, les myomes sous muqueux intra

cavitaires; hormonale ou immunologie. Par contresda panorama des pathologies placentaires
45,3% de produits normaux ont été enregisttés

Les résultats de 10% de produits non concluantrpimmt s'expliquer soit par une absence de
grossesse, une erreur technigue ou un avortemerglebavant I'aspiration.

Dans l'avortement spontané le rdle de l'infectioeshpas négligeable, dans notre série 30% des

cas étaient d'origine infectieuse. Elles sont rec&s histologiqguement par la présence de
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nombreux polynucléaires entre les villosités.

Par contre d’autres études ont montré 14,9% dfiofes!®.

Apres suivent les causes liées a une anomaliends@mique soit 27,3% des cas dont les 85%
de ces grossesses se sont avortées au stade p{é@eace15SA). Ce taux se rapproche de la
littérature avec 70% des grossesses avant 10 Sk 88l Les anomalies chromosomiques
constituent dans environ 50% des avortements spésit@MJ 2001 Jun 2 ; 322, 7298 : 1343-6)
[ 49% des causes d'avortements spontanés a répétitigpremier trimestre (Stray-Pedersen S
(1984) Am J Obstet Gynecol 148 : 148). Ce sont des anomalies dans la répartition des
chromosomes, qui touchent soit, leur nombre, léwckire ou portant sur les chromosomes
sexuels. Seul le caryotype permet de reconna@nertialie chromosomique en cause qui n'est
pas faisable au Mali & I'heure actuelle. Histologigent, les anomalies chromosomiques se
présentent sous forme de villosités de taille iteegaec dystrophie bulleuse.

Parmi les 6,7% d’origine vasculaire nous avonsig®lun cas d’angiomatose placentaire soit
0,7% des cas de notre série. Cette dame est déggdaeis plus tard apres I'évacuation utérine
C’est une pathologie tres rare qui est constituémlbgiquement de néoformations capillaires
envahies plus ou moins par des travées conjonctiVésait une deuxiéme geste, 30 ans sans
antécédent particulier avec 14 SA, chez qui I'éciyalge avait suspecté une grossesse molaire.
4% des cas de grossesses moélaires dont les 108éftsavortées au stade précoce. Ces patientes
ont été suivies pendant au moins deux mois sanblgunes a part celle qui a subi
I'hystérectomie pour suspicion de choriocarcinomia eadiographie pulmonaire était normale.
29,89% de grossesses molaifes

Dans la littérature la frequence de la méle est glevée a I'age extréme de la vie génitale de la
femme!®. Nos données se rapprochent & cette littératuréacgrossesse molaire est observée
chez nos patientes qui avaient un age supérieagalua 45 ans. Cette donnée a été prouvée par
4 et par KEITA B. Mamadoft®

Toutes nos patientes ont bénéficié d’'un counsgogr le planning familial apres évacuation
utérine dont 20% n’ont pas accepté pour des raigersonnelles.

Les femmes dont I'age était supérieur a 35 ang@ntéférées pour frottis cervical.

Il ya 2,6% qui ont benefié d’'une consultation gységique pour désir d’enfants.
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Il s’agit d’'une étude multicentrique transversale@collecte prospective des données portant
sur 'avortement spontané dans sa prise en chagyepds de 150 cas dont 40 cas recrutés en
commune V et 110 cas VI allant du 1ler mars 2008ladécembre 2006 ( 10 mois d’étude ).
L’avortement spontané est I'accident le plus fefquen pathologie obstétricale mais le plus

souvent mal défini.

Toute grossesse qui saigne est un signe de danger.

Les SAA doivent étre partie intégrante des SOUquialité des soins ont un impact certain sur la
mortalité et la morbidité maternelle.
L’AMIU doit étre le moyen d’évacuation le plus praté dans les avortements précoces du fait

de ses séquelles et complications trés minimes.

Le diagnostic étiologique est essentielle car ddéite mieux la prise en charge. L'examen ne
doit rien négliger, ni linterrogatoire, ni I'éle des antécédents, ni les circonstances
d’apparition, ni I'examen général et génital dddemmme et parfois du conjoint, ni I'échographie,
ni I'examen histologique de I'ceuf.

Il découle de cette étude que l'avortement spontgreut survenir a tout age de l'activité
génitale.

L’infection occupe une place tres importante ddagortement spontané, ensuite viennent les

anomalies chromosomiques et les grossesses malamesintérét reste un suivi régulier.

Au Mali les produits d’avortement ne sont pas sysiquement examinés cliniquement et les
débris ne sont pas envoyés pour I'histologie.

Il serait souhaitable que des études a grandeléduéént effectuées dans ce cadre.
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1. AUX GESTANTES:
- Consulter immeédiatement les structures socio degstan cas de retard des régles ;
- Consulter dés les premiers signes (métrorragiee gdglvienne ou autres) pouvant
compromettre I'évolution de la grossesse ;

- Respecter le calendrier de CPN.

2. AU PERSONNEL MEDICAL :
- Prévenir et traiter les infections urogeénitales ;
- Assurer une meilleure prise en charge post avorieme
- Référer le plutét que possible en cas de menagertéanent en milieu spécialisé;
- Maintenir la relation patiente - prestataire;
- Examiner minutieusement tout produit d'expulsion 'envoyer pour ['examen
histologique;
- Sensibiliser les femmes a adopter la planificataomiliale;
- Approfondir les investigations quand la biologie l'distologie sont normales par

exemples I'hystérosalpingographie et I'hystérogcopi

3. AUX AUTORITES POLITIQUES :

- Adopter une bonne politique de lutte contre la peiéy;

- Doter les structures sanitaires de matériels sages et adéquats ;

- Créer des unités de soins apreés avortement ;

- Eduquer et former le personnel médical en ce quieme I'exécution de I'AMIU
sans danger ;

- Renforcer le Counseling pour le Changement de Campent (Information,
Education, et Communication) en mettant 'accemtigaier sur la planification
familiale ;

- Multiplier les laboratoires d’examen histologique

- Motiver le personnel médical.
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STADE EVOLUTIF DE LA GROSSESSE
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SCHEMA 1 : Stade évolutif d’'une grossesse normale
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Photo 1 : Produit normal ; Grossissement 400 : Villositémcphtaires régulieres.
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Photo 2 : Angiomatose placentaire ; Grossissement 400 ositlts placentaires contenant de nombreuses fentes
vasculaires
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Photo 3 :Méle hydatiforme ; Grossissement 400 ; Villositégentaire de grande taille (aspect kystique),
paucicellulaire.
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Photo 4 : Anomalie chromosomique ; Grossissement 400 ; $is placentaires de tailles inégales avec dysigop
bulleuse.
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FICHE D’ENQUETE

AVORTEMENTS SPONTANES :

PRISE EN CHARGE AUX CENTRES DE SANTE DE REHHRCE DES COMMUNES V
ET VI DU DISTRICT DE BAMAKO .

1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET ADMINISTRATIVES
Q1 — Numéro du dossier
Q2 - Date
Q3 - Age 1=<20 ans 2=20-34 ans 3=35-44 ans >fu= 45 ans
Q4 — Ethnie 1=Bambara 2=Malinké 3=Sarakolé édsifo 5=Peulh
6=Bobo 7=Dogon 8=Minianka 9=Autres (préciser)
Q5 —Profession 1=fonctionnaire 2=Eléve/Etudiante

3=Commercante 4= Autres (préciser)

Q6 — Résidence 1 = District 2= Hors District
Q7 — Statut matrimonial 1 = Mariée 2 =CélibaaiB=Veuve 4=Divorcée

Q8 — Régime matrimonial 1= Monogamie 2=Polygamie

Il ANTECEDENTS PERSONNELS

Médicaux

Q9 - HTA 1=Oui 2 =Non

Q10 — Diabéte 1 =0ui 2 =Non

Q11 — Ulcere gastroduodénal 1=0ui 2 =Non
Q12 — Drépanocytose 1=0ui 2=Non

Q13 — Syphilis 1=0ui 2=Non

Q14 — Toxoplasmose 1=0ui 2=Non

Q15 -VIH 1=0ui 2=Non

Gynéco obstétricaux

Q16 — Fausses couches spontanées (avortementarsgentl = Oui 2=Non
Q17 — Interruption volontaire de grossesse (IV@)= Oui 2 = Non

Q18 — Grossesse extra utérine (GEU) 1 =OuW = Non

Q19 - Salpingite 1=0ui 2=Non
Q20 — Gestité
Q21 — Parité
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Q22 — Accouchement instrumenté 1 = Ventouse- Farceps
Q23 — Nombre d’enfants vivants

Q24 — Nombre d’avortement

Chirurgicaux

Q25 — Chirurgie tubaire 1 = Oui 2 =Non
Q26 — Laparotomie 1 = Oui 2 =Non
Q27 — Césarienne 1 = Oui 2 =Non

Il - EXAMEN CLINIQUE

Interrogatoire

Q28 — Date des derniéres régles (DDR)

Q29 — Caracteéres du cycle 1= Régulier 1=Oui 2Zéguilier
Q30 — Induction de 'ovulation 1=0ui 2 =Non

Q31 — Autres (a préciser)

Motif de consultation

Q32 — Métrorragie 1=0ui 2=Non

Si oui

Q33 — Date d'apparition

Q34 — Abondance : Minime Moyenne Abondante
Q35 — Couleur du sang

Q36 — Douleurs pelviennes 1=0ui 2=Non

Examen physique

Q37 — Conjonctives 1 = Bien colorées 2 = Pales

Q38 — TA 1= Elevée 2= Normale 3 = Effondrée

Q39 - ACP 1 = Tachycardie 2 = Bradycardie Souffle 4 = Rales
Q40 — Fievre 1=0ui 2=Non

Q41 — Lipothymies (chute syncopale) 1=0ui 2 =No

Spéculum

Q42 — Origine du saignement 1 = Exo cervicale= Ehdocervicale
Q43 — Leucorrhées 1=0ui 2=Non

TV + Palper abdominal

Utérus

Q44 — Volume 1 = Normal 2 = Augmenté

Q45 — Sensible 1 =Oui 2 =Non

Q46 — Contours 1 =Régquliers 2 =Irréguliers

Avortements spontanés : Prise en charge aux CSRefammunes V et VI.
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Q47 — Consistance
Col
Q48 - Long

1 =Ferme 2 = Molle

1=0ui 2=Non

Q49 — Dilatation 1=Fermé 2 = Quvert

Q50 — Position du col 1 = Postérieur 2 = Centré = htérieur
Culs de sacs

Culs de sacs de Douglas

Q51 — Normal 1=0ui 2=Non

Q52 — Sensible 1=0ui 2=Non

Q53 — Bombé 1=0ui 2=Non

Culs de sacs latéraux

Q54 — Normal 1=0ui 2=Non

Q55 — Sensible 1=0ui 2=Non

Q56 — Masse latéro-utérine 1=0ui 2=Non

IV — HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES

Q57 — Grossesse extra utérine 1=0ui 2=Non

Q58 — Menace d’avortement 1=0ui 2=Non

Q59 — Avortement en cours 1=0ui 2=Non

Q60 — Madle 1=0ui 2=Non

V — EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Q61 — Echographie pelvienne

Q62 - BHCG 1= Positif 2 = Négatif

Q63 — Groupe Rhésus

Q64 — Taux d’hémoglobine

Q65 - BW 1 = Positif 2 = Négatif

Q66 — Sérologie de la toxoplasmose 1 = Positive = N&gative
Q67 — Sérologie de la Rubéole 1 = Positive 2 gatige

Autres
Q68 — Ponction du Doug

las
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VI -CONDUITE A TENIR
Q69 —Curage 1=0ui 2=Non

Q70 — Aspiration manuelle 1=0ui 2=Non
Q71 — Curetage 1=0Oui 2=Non
Q72 - Laparotomie 1=0ui 2=Non

Traitement médical

Q73 — Antibiothérapie

Q74 — Anti inflammatoires non stéroidiens
Q75 — Antalgiques

Q76 — Autres (a préciser)

VIl - HISTOLOGIE
Q77 — Résultats

VIII — COMPLICATIONS

Q78 — Anémie 1=0ui 2=Non

Q79 — Infections 1=0ui 2=Non

Q80 — Choriocarcinome (mole) 1 = Méle invasiveM@le hydatiforme

Q81 — Autres (a préciser)
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : DIANCOUMBA
Prénom : Mariam

Titre de la thése : Avortements spontanés : Prise en charge aux C8&efcommunes V et VI du District de
Bamako.
Année Universitaire : 2007 — 2008

Ville de soutenance Bamako

Nationalité : Malienne

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot :Bibliothéque de la Faculté de Médecine de Phammetcil’Odonto Stomatologie

Secteur d'intérét : Gynéco-Obstétrique

RESUME

Il s’agit d’'une étude multicentrique transversale@collecte prospective des données portant
sur I'avortement spontané dans sa prise en chagyepds de 150 cas dont 40 cas recrutés en
commune V et 110 cas VI allant du 1ler mars 2008ladécembre 2006 ( 10 mois d’étude ).

Nous avons enregistré 150 cas durant la périéded# de fagcon non exhaustive.

Les patientes avaient un age compris entre 15-47lamprofession ménagére était la plus dominavee 86% des
cas ; 82% résidaient a Bamako; 88,7% étaient emrié

Le motif de consultation le plus fréquent étaitriétrorragie avec 51,3% des cas. 8% des cas odiagfBostiqués
de facon fortuite lors des bilans de routine dERAN sans quoi ces patientes pouvaient développgeintection, une
CIVD suite a une rétention prolongée d’ceuf mort.

Plus de la moitié des cas avaient un état géhérakoit 53,3%.

76% des cas se sont avortés au stade précoce.

La méthode d'évacuation la plus utilisée est 'ANNéc 92,7% des cas.

2,7% de nos patientes ont été transfusées.

L'examen histologique des débris de conception aapporté un diagnostic dans 68% des cas parquiddss :
L'étiologie la plus fréquente était les infectiansec 30% des cas. Ensuite venaient les anomaliesnoBomiques
soit 27,3%.

6,7% d'autres causes dont un cas d'angiomatosenpd@e; 4% de grossesse mdlaire.

Par rapport au traitement médical instauré, leectidns sont traitées par surtout les bétas lacesnet les

imidazolés du fait de leur spectre d'action lalges grossesses molaires ont été suivies régul@rependant au
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moins deux mois dont le taux des béta HCG est temégatif sauf chez celle qui a subi une hystéreigto
Le cas de l'angiomatose placentaire est décédéismpius tard.
Si 'avortement reléve d’'une cause connue, I'aftectausale doit étre traitée si possible.
Le pronostic d’avenir de la maladie abortive a tiéjpé doit tenir compte :
- Delacause, quant elle est décelable et par quesédes possibilités de traitement ;
- Dunombre des avortements antérieurs ;
- Des effets du traitement.
Seuls un diagnostic et une prise en charge précares parfaite maitrise des méthodes d’évacuattérine ;
permettent de minimiser les complications.

Les soins aprés avortement doivent étre partigiatdée des SOU.

Mots clés :Avortements spontanés ; Prise en charge.

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de ners chndisciples, devant I'effigie d’Hippocrate,gemets et je

jure au nom de I'Etre supréme, d'étre fidéle aus tte 'honneur et de la probité dans I'exercicdadilédecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigersai jamais un salaire au dessus de mon trgeaile participerai

a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons mes yeux ne verpas ce qui s’y passe, ma langue taira les seguetme seront

confiés et mon état ne servira pas a corromprenéesirs, ni a favoriser le crime.
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Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation de race, de parti politique ou Besse sociale

viennent s’interposer entre mon devoir et mon patie

Je garderai le respect absolu de la vie humaindadéanception. Méme sous la menace, je n'admegitiaide faire

usage de mes connaissances médicales contredeelBhumanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitresdiai a leurs enfants linstruction que jague de leurs

péeres.
Que les hommes m'accordent leur estime si jefgléte a mes promesses !

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée decmefseres si j'y manque !

Je le jure.
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