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"Quand on peMe tOLj JU)t.6 à. la g..t~ extJut-u:.ttûnt, on 
ne. pe.n.6e pa..6 enc.oJte aMez" disait Mondor. (26). 

La grossesse extra-utérine, appel~e également grossesse 

ectopique se caractérise par la nidation et le développement d'un 

oeuf hors de la cavité utérine. 

La grossesse abdominale avancée est une grosaesse extra­

utérine ru la nidation et le développement de l' œuf ont lieu dans 

la cavité péritonéale hors de la muqueuse tubo-utérine au contact 

des anses intestinales; évoluant au moins jusqu'à la 20ème semaine. 

DalîS nos traditions, l'augmentation ru volume de l'abdanen, 

chez une femme en activité génitale, est une raison d'un bonheur, ce­

lui d'une future mère. Malheureusement, cet espoir devient inquié­
tude quand surviennent des complications au décours de cette grossesse 

ou quand le terme approche et surtout quand il est dépassé. C'est à 

ce moment seulement que la grossesse devient un phénomène pathologi­

que. On consulte le charlatan du village qui fait son diagnostic et 

surtout son traitement parfois très onéreux avec la perte de temps 

que tout cela impose. Insatisfaite, la patiente consulte la matrone, 

puis la sage femme (si elle existe) qui l'oriente finalement vers un 

centre médical avec des diagnostics multiples et erronés. 

Ceci nous a permis d'observer en 3 ans, de 198Q à 1982, dans 
le service de gynécologie et obstétrique de l'hôpital National de 

Niamey, six cas de grossesses extra-utérines evancées. 

Nous avons exclu de ce travail les grossesses extra-utérines 
jeunes, pour ne voir que les aspects de grossesses abdominales évoluant 

au delà de la 28ème semaine pour plusieurs raisons. 

- La grossesse extre-utérine avancée, de part sa surv'oue 

et sa fréquence ne parait pas une exception au Niger contrairement 

en Europe. Beaucoup œ ces grossesses, laissées à elles-mimes dans n08 

régions réculées évoluent spontanément au prix de la vie de la fem­

me et du foetus. 

- Est-il possible dans un pays comme le notre de diminuer 

ce fléau obstétrical ? 

... / ... 
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Le cadre de ce travail a été la maternité centrale, service 

de l'hÔpital netional de Niomey, situé en déhors de cel Ji-ci en plein 

centre de la ville. Il jouit d'une certaine autonomie. La maternité 

centrale, ouverte depuis 1973 connait une activité importante qui dé­

passe de loin son in?rastructure et son personnel. 

Son infrastructure comprend : 

- un bloc opératoire comprenant deux salles d'opération mo­

destement équipées - la deuxième n'a vu le jour qu'en 1978 ; 

- daux salles de travail et deux salles d'accouchements avec 

8 lits et 8 tables d'accouchements; 

- un service de consultation prénalale de grossesses à risque J 

- soixante-trois (63) lits d'h~italisations. 
Son persennel réduit est canposé de : 

- quatre (4) médecins spécialistes dont un médecin-chef 

chargé do problème d'ordre technique 

- une directrice qui assure la responsabilité administrative J 

- douze (12) sage-femmes réparties en 4 équipes de trois (3) 

se relayant toutes les 12 reures ; 

- des infirmiers et infirmières diplOmés d'Etat et certifiés ; 

- quatre (4) aide-anesthésistes faisant fonction d'anesthé-
sistes 

- des étudiants en médecine, des élèves sage-femmes. 

Sa capacité d'accueil et son personnel s'avèrent nettement 

insuffisants pour les 30-35 accouchements 11er jour ~tles af.fections 

gynécologiques. Le roulement des patientes y est ainsi trop rapide. 

Les femmes en suites de couches ne sont gardées que 12-24 heures, tandis 

que tout nouveau-né malade est dirigé vers le service da pédiatrie 

de l' hOpital national. 

La ville de Niamey dispose, en plus de cette maternité, deux Ures 

centre9: la maternité poudrière ne comportant pas de bloc opératoire, 

une clinique privée qui prend en charge les accouchements dea femmes 

d'une certaine catégorie et des expatriées. 

Il faut noter que tous les accouchements dystociques et les 
cas gynécologiques du département de Niamey et parfois même de celui 

de D08SIO, y sont évacué:!. 

Cette surcharge jointe à l'insuffisance du peraonnel et du 

matériel font que le temps consacré à chaque patiente est nécessaire­

ment limité. 
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La groasesse abdominale est une entité bien 
connue depuis l'observation princeps au XIe siècle par 
AlBUCASIS (1013-1106), ~~decln sr&b& ~. CORD6UE. da03 

son traité de chirurgie "AL TASRIF". Il s'agit d'une 

femme enceinte pour la première fois et dont le foetus 

mourut Ban~ ètre expulsé. Une deuxième grossesse survint 
et le footus subit le mOrne sort. Plusieurs années plus 

tard, la femme fit un abcès de la paroi abdominale qui 

se rompit, donnant issue à de nombreux petits os foetaux 

La femme guérit avec pour seule séquelle une fistule ab­
dominalo (If 5, 62, 161). 

BAUHIN et coll, dans leur "Gynaecorium" édité 
en 1595 nous content l'exploit suivant: 

Vers l'an de gr~ce 1500, Jacob NUFER, chêtreur 

de porc de profession, du village de Siégerhausen, accouche 

B@ ramm~ ~n lui ouvrant l'abdomen; l'accouchement par .:: ... 
voie basse se revélunt impossible. L'enfant intra-abdo-

minaI ot sa mère survécurent. (5, 62, 161).11 semble bien 
quo ce soit la premièro laparatomie pour grossesso ectopique 
et non 10 premibro césarienne. 

En 1614, MERCURUS soupçonnait déjà la possibilité 
de grossesse ovarienne. 0.26). 

En 1708, DUVERN[T (141) rapporte le premier ces 
de grossesso normale associéo à une grossesse péritonéalo 
dont le diagnostic n'a été fait qu'à l'autopsie d'une 

fomme décédée de rupture do la grossesse extra-utérine. 

En 1719, DIONIS (125) admet la possibilité de 

la grossesse extra-utérine tubaire et surtout la gr09sesse 
abdominale secondaire, tout en expliquant son mécanisme 

physiopathogénique. Il note : 

."L' otu6 ~.tant tltOp gJtO.6, ou le. dicud.tJte. de. ta. 
t . . 

tltompe tJtop petit, l'oeu6 .6'a.ItJtlte e.t p~end ~a.eine ~ult 

pla.ee ; et aya.nt mlme eommunieation a.ve.e le~ vai~~~a.u~ 
4a.nguin.6 de la tJtompe que celle qu'il au~ait eu a.ve.e eeu~ 
de l'u~é~u~, ~'it y ~tait tomb~, il e~t noult~i e.t ~e d~ve-

... / ... 
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,{iJppt à. ~e.l po.int que., te.-6 pM o.i..6 de. ta t..tompe. .inea.pa.ble.4 
de. .6e. d,if.atvc. c.omme. c.e.e.ee.,~ de. l' ut~..tU.4, la «ompe. 4e. 
Aompt e.n6ln, e.t le. 6oe.tu.6 tombe. d4rt4 ta eav.i.t~ abdo­
minale. et quelque.~o.i.o, .il ~e4te. moAf pe.ndant de.4 a.nn~e..6 

e.t d'autAe.4 6ol4 .i.f. eau~e. la mo..tt de. la ml..te. en b..t.i4ant 
.6a. P1-.i40n.". On voit quo DIONIS d6crit l'évolution de le 
grossesse tubaire ; mais il ne semble pee admettre le 
possibilit6 de l'avortement tuba-abdominal et nie la rup­
ture utdrino puisqu'on le retrouve ailleurs (161) : "Je. 
pe...t-6.i4te dan4 mon .6e.ntiment qui e.4t qu'u.n e.n~ant, que.l­
que.4 e.66o~t4 qu'.il 6a44e., n~ pe.ut poLnt c.~e.ve...t la ma«ic.e 
pa~c.e qu'e.lle. peut .6'~tend~e. a.utant qu'Li e4t be40in pou..t 
le c.onteni~ ; et nou..6 voyon4 nou4-mlme.4 tOU4 le.4 JOu..t4 
qu'elle. e4t eapabie. d'e.n ~e.n~e.~me~ de.ux, e.t 4ouve.nt JU4qu'à 
t..toi.6, qui ne. la éont point ..tomp~e». 

En 1723, ROBERT HOUSTON rit le premier diegnos­
tic clinique de ln grossesse abdominale. En examinant 

une de ses malades, il trouva que l'utérus no pouvait 
contenir un enfant près du terme et que l'accouchement 

6tait impossiblo car l'enfant 80 trouvait non dens ~~t~ru~ 
mais entre l'ut6rus et les intestins. (161). 

En 1766, l'évolution naturelle de la grosse8se 

o bdaminole ost expliqude par lEVRET (69). Il dit: 
"L'oA4qulL l'en6ant a p..t.i.4 e..to.i..64anc.e dan4 le. ve.n,«e. ho't4 
de la. m~t~iee., la 6e.mme e.n~e. o..tdin,ai..te.me.nt, ma.i4 in,-
6..tuetueu.6e.me.nt en. ~ava,il au te.mp4 mMqu~ pM la na.tu..te. 
pou~ .6a déi.i.v..tanee, e.t l'e.n6ant ee..64e. pou...t l'o..tdina.,i..te. 
de. v.i.v~e. peu de. te.mp4 ap~l.6. le.4 mlme.4 ph~nomlne.4 a..t..ti­
ve..ta.i.ent v..tai.64emblable.me.nt lO~4qUe. le. 60e.tu4 e.4t ~e.n~e...t· 

mé dan4 la ~ompe. et dan4 l'ovai~e., 4'il pouvait y ~e.4te.~ 

jUJ.lqu.' au. 9lrne mo.i.4 dQ .. . !~ g..t0.6.6e44e., ma.i.6 il d~c.hi..te. OJt­

d.i.n~~~ement ~e.4 e.nve..eopp~4 avant le. te...tme., e.t ta ml..te. 
pé~.i.t d r hé.mo..t-tag..t.e. a.v~e 40n e.n6a.nt da.n4 le. ve.nt..te." • 

. . . / ... 
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En 1776, MOORE et coll déètivent le ces d'une 

grossesSo double dont une intrA-ut~rine et une ebdominnlù 

à termo avec naissanco par c6sarienne dos deux enfants, 
mois la mère mourut de suites opératoires. (5). 

En 1896, GALABIN (165) publie la premi~re ob· 
sorvation d'une grossesso-abdominale primnire. Il s'sgit 
d'un foetus de dix samaines dans le Douglas. 

En 1912, NEUGEBAUER fait une étude statistique 
de toute s le s g ross esses double sint ra et ext ra-uté rines 

jusqu'alors décrites, il en dénombre 72. (40). 

En 1926, NOVAK en reprenant le même travsil 

dénombrait 272 CQS (40). 

En 1942, STUODIFORO (157) définit les critbres 
de dja jnostic d'une grossesse abdominale primaire, en 

rapportant un caa personnel. Ces critères sont 1 

- los trompes et les ovairos doivent Otre in­

demnes de toute 16sion ancienne ou récento 1 

- il n'existe Aucune fistule utéro-placentaire 
6v i donte ; 

- l'oouf est on rapport exclusif avec la 9l~'ace 

péritonéale, ct il doit êtro suffisament jeune pour qu'on 

puisso avec certitude éliminor une implantation abdomi­
nale so~ondaire à une nidation initialement tubaire. 

En 1952, HUBINONT ot coll (84) rapportent un 
cas do grossesse abdominale socondaire à un lachage do 
cicatrico de myomectomie fundique eux environs du troi­
sième mois d'uno grossesso normale. Elle a occasionné 
aux environs du terme gestationnel, un syndrome d'hémor­
ragie interne par hématome rétro-placentaire intra-abdo­

minal. Ln femme ost sortio guérie eprbs une intervention 

chirurgicale au prix d'u~ hystérectomie 
En 1956, CRESTE (rapp. CHASTRUSSE) (45) observe 

9 cas de grossesses abdominales à terme dont une avec 
enfant vivant. Décrivant los techniques opératoires, 
il retient que l'onfouissement simple du placenta laiss~ 

... / ... 
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in si tu donno le meilleur résultat que sa mar9upiali-

sation à minima. 
En 1958, HRESHCHYSHYN et coll (81 ) font une 

6tude exhaustive sur le traitement des placentas de 101 

grossesses abdomin~les avancoes jusqu'au 3ème trimestre. 

Ils rapportent deux cas porsonnols : un placenta laissé 

in situ avcc suite immédiate compliquée de choc d'homor­

r3gi Q inte rne t rai toc pa'r t rans fusi on ct hysté rect amie 

subtot~le. ltautre placenta a été enlevé. les deux fom­
mes sont sorties gu6ries. 

En 1960, KAR1KS (96) rapporte un cas do gros­
sosse double intra et extra-utérine, en discutant sur 

le caractère primaire do la grossesse abdominale. 

En 1961, THEROND rapporte quatre cas de gros­

sosses abdominalos cant uno geme1laire de 7 mois avec 

hydromnios, malheureusement los jumeaux, tous intra­

abdominaux, étaient mort-nés. (161). 

En 1962, WAHL P. et coll (155) décrivsnt 2 cas 

de grossesses abdomin~les avancées dont une par rupture 

traumatique d'un utérus cicatriciel au cours du Sèmos 
mois. 113 insistent our lours aspects cliniques, étio­
logiques anotomiques ct thérapeutiques. 

la mOmo année BEACHAM W. O. et coll (12) font 

une étude sur 65 obs~rvBtions do grosscssC8 abdominalcs 

avancées enrogistroes dans leur sorvice de 1937 à 1962. 

Tous los onfants sont malformés. Trois seulement ent sur­

vécu. 
F~UP J. G. (68) collige 535 cas de grossesses 

abdominalos BU delà du 5ème mois publiées dans la 1itt6-
rature mondialo do 1940 à 1961. Il décrit cinq cas per­
sonnols ct insiste sur l'6tiopathologio ot la thérapeu-

tique. 
En 1963, une série de publications de gros­

sosses abdominales avancées a enrichi la littérature : 

.. " .. / .... 
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10 cas de Honderson et coll (77) : ils nffir­

ment qu'an présence de foetus vivant, le risque d'h6mor­
rogie par tentative d'ablation du placenta ost Bussi grand 
à 20 samainos qu'à termo. 

2 cas de RICHARD MARTIN et coll (146) disgnos­
tiqu6s par ph16bographio utérino. Colle-ci ne doit être 
pratiquee que qua~d le foetus est mort et apr~s une ra­

diographie abdominale sans pr~paration. 

Enfin. BURKART (2B) plublio le 54ème cas do 

grossosscs dcuble intra et extra-utêr1ne à terme. Les 

enfants sont vivants. 
En 1964, N'GUYEN B. T. et coll (131) rapportent 

un cas de grossesse abdominale avec enfant vivant. 

La mÔme année BRUN BUISSON (25) observe un css 
de grossesse double h6terotopique avec enfant extra-utérin 

vivant. Il insiste sur l'intérOt documentairo et l'atmos­

phère h6roïquo de cotto gostation ectopique. 

Do son cOtÔt BRIGGS O. W. (22) pr6sante J obser­

vations do grosscssca abdominales. les placentas sont 

laissés in situ avec suites favorables pour les J enfants 

vivants ct leurs mères dont une (de race noire) ~ eu 
doux mois et demie plue tard une grossesse normale sans 

complicntion. 
En 1965, CORREA et coll (42)· b Dakar rapportent 

18 cos c1aa~6s en 3 groupes: los "6oltme.-6 ha.b.i.tue.i,ce..6", 
les flt,oltmQ..6 tJtompQ.u,.6eJ..!I ct les "~oltme.J.. e.~c.e.p.t.i.onne.iie..6 

ou ltaltQ.J.. u • Ils insistent sur la non perception de liga­

monts ronds comme étant un élément important do diagn09-

tic clinique de grossessos abdominale une des femmes 

ost morto par afibrinémio. 
La mOmo onn6e, eERBONNET et coll (32) présentent 

une observation do grossesso abdominala avec expulsion 
du foetus 03r le rectum. La femme a eu de suites immédiates 

r 

compliqu~es par une septicémie colibacillsire, do ménin-

gites colibacilleiro et tuberculouso. Elle est sortie 

... / / ... 
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gué rie. 

De son côté, ATAVI L. (9) observe en 18 mois 

do pratique chirurgicale en miliou africain à Zinquinchor 

(Sénégal) J cas de grDssesses abdominales dont une double 
hét6rotoplque. Il ncto que ., ~n 6ac.e d'un ClvoJttement, 
on dev~~~t toujouJt~ avo~~, p~~4ente a ite4pJt~t, iCl pO~4~-
b~~~té d'une gJto~~e~~e e~tJta-"t~Jt~ne a.4~oc.~éet ••• , 
et pen~eJt a la po~~ibilité de gJto44e~~e gemellaiJtI». 

En 1966, AUBERT WEYL (10 observe un heuroux 

cas de grossesso abûominale avec enfant vivant. 

WHITE A. JAMES et coll (169) publient une ob­

servation do grossosse abdominale, avec enfant vivant 

chez une femme à antécédont do tuberculose génitale. 
En 1967, MINGALON MICHEL (125) dans sa thbse 

étudie doux cas de grossesses abdominales : une chez 

une fomme après une stérilité secondaire de 21 ans et 
l'autro chez une diabétique dont la gestation abdominale 

asymptomatique B été révélée et interrompu9 b 5 mois par 

un coma acido-c6tosique. 

En 1968, lESLIE HUGUES TISDALl et coll (110) 

décrivent une grossesse abdominale avec enfant vivant. 

En 1969, C REBOlDER et coll (44) rapportent un 

cas do g~ossesse abdominale evec accouchement d'un 
enfant mort par l'anus. 

La mOme année p1usi~urs observations ont été 

publi60s ~ 

- LE lORIER ct coll (114) en préscntant leur 
obsorvotian peraonnelle avoc enfant vivant font une étude 

diagnostiquo ct thérapeutique au voisinage du terme des 

grossesses ect~piquos. 
- JOHN T. St. CLAIR et coll (150) décrivent 

un cas de grossesse abdominalo et le traitement par l'am6-

thoptérine (m6thot~exate) du placenta laiss6 in situ. 

- TAN K. L. et coll (159) étudient l'aspect 
p6diatrique dos grossesses abdominales avancées, portant 

sur 8 observations personnelles avec 5 enfants vivants. 
Deux de ces enfants nés de grossesses abdominales pré­
sentent dos malformations diverscs. Asym6trie faciale, 

torticolis, microc6phalie, équinovarus des jambes, 
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cou palm6. 

- la môme onn60 RENAUD ct coll (145) tout on 

reprenant la rovue de la litt6raturo mondiale de toutes 

les grosses sos abdomineleo jusque l~ rapportées, d6crivent 

9 caB observ6s au contre hospitalier universitaire 

d'ABIDJAN. Ils n'ont eu aucun enfant vivant. lIa insiste9t 

sur le rtle dos f~ctours d'onvironncment social dans ln 

g6nbso do ceG gros908508 6ctopiques. 

En 1970 1 D'CUNHA A. P. J. et coll (51) publient 

deux observations de grossosses abdominales aV8nc6es 

pr6sentant un syndrome occlusif dont une avec enfant vi­

vent. Les suites ont étt simples. 

En 1971, DEHNER LOUIS (13) fait une étude sur 

10 syndrome do mort foetele ct ses cons6quencos maternel­

leo en cos de grossesse abdominalo. la mort footale en­

tro1noroit une, l1y;' :-fi"I'ino')cncmie. 
En 1972, PETER COCKSHOTT et coll (139) 6tudient 

la radiographie do groseesse abdominale. Selon oux les 

carnctbres radiographiquos sont : 

- une position ~normale du foetus ; 

- le contact intime du foetus et de la paroi 

abdominale matornelle 
l'absence de l'ombre utérine autour du foetus 

- la projection de la partie-foetale sur, la 

colonne vertûbrale maternelle dans les clichés de profil. 

Cc qui n'est pas, selon eux, un signe pathognomonique 

de 18 grossesse abdominale ; 

- l'hyperclart6 des parties foetales; 

- la projection dos gaz intestinaux maternels 

sur 189 parties foetales sur deux incidonces diff6rentes 

- une image a6rique dans le sac gestationnnei ; 

- l'immobilit6 footale pas toujours v6rifi6e ; 

- 10 lithop6dion est un signe absolu de grossesse 

extra-ut6rine. 
En 1973, I\BELl A. (1) en reprenant l'6tudo do 

... / ... 
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CURRY parfait ls radioplacentographie isotopique dans 

le diagnostic do la grossesse abdominale. 
, , 

En 1974, TSHIBANGU et coll (165) à la clinique 

universitairo de KINSHASA, rapportent une obsorvation 

de grossosse obdominala morta do 8 mois et notent : ta 
v~~uati~at~on de t'hy~t~~omé~c ~n ~itu 40U4 ampti~ica­

teu~ de blf.LZZr:utce. n'a. ct' (>.ga.ie que. ta ne.tte.t~ cl' un ct~ch~ 
~adlo~og~qUQ d'hy~té~og/[a.phie.. 

ZINGH[OAW (173) étudie une association rare de 

grossesse intrn et extra-utérine dont les enfanta sont 
ma rt s. 

En 1975, DAS N. (49) totalise après 12 ans d'étu­

de p cinq cas de grossess8s abdominales avancées variant 

da 24 à 32 s~maine5. Il rapporte un cas de grossesse 

double intra et extra-utérine avec l'enfant abdominal 

vivant. 

En 1976, MOFIO R. et coll (126) rapportent la 

promière observation da grossesse ovarionne associée à 

un tératome avec enfant vivant. 
En 1977, CRAIG et coll (43) ont récensé en 40 

ans et pour 22 239 naissnnces, Il css de grossesses ab­

dominales ~vancées dont une de 44 semaines avec extrac­

tion chirurgicale, d'un enfant vivant. 
La m~me année FLATRE B. et coll (69) publient 

une oDservDtion de grossesse abdominale menée jusqu'au 

7ème mois révélée pnr une hématurie sans aucune atteinte 

rén~lc maternelle. L'enfant né vivant n'o pas survécu. 

En 1978, IRONDELLE et SENEZE (8B) rapportent 

un cas de grossosse abdominale avec suites mouvementéos 

chez une patiente qui a survécu ou prix d'aménorrhée 

golactorrhée et pruiactinurie. 
La mÔme 8nn6c~ MICHEL EID (125) dans sa th~se 

fait une étudo à propos de 15 cas de grossesses abdo­

minales à DAKAR. Il insiste sur les mesures prophylactiques 

de grossesses abdominales en pays sous-développés. 
En 1979, EKWEMPU (61) publie l'observation d'une 

. . . / . . . 
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grossesso double intra et extTa-utérinc chez une grande 

multiparo de 22 ans. Les doux grossesses arrivent à terme. 

Trois semaines après l'accouchement naturel ~ domicile 
d'une fille de 2,3 kg, la grossesse abdominale jusque 

là méconnue fut révélée par ~no crise de toxemie gravi­

diquo Gt ln laparatomie B découvert un enfant extra-utérin 

normal do soxa masculin opger 10, pesant 3,55 kg. Malheu­

rousemont ce dernier mourut d'entérite à E. coli au 16ème 
jour. 

La m{')me année, GRUN CHRISTOPHE A. (26) à lOf-1[, 

rapporte doux cas de grossesses abdominales avancées 
avec enfants vivants do~t un parfaitement normal, de sexo 
féminin, pesant 2,990 kg qui vit toujours. 

En 1980, EL HADRAMY DUCROS (62) rapporte dans 

sa thèso 5 observations oxceptionnnciles de grossesses 

abdominales à DAKAR, dont une associ6e à un hydramnios. 

Enfin on 1981, J. CHOUKROUN et coll ('7) recen­

sant 580 cas de groGsesses intra et extra-abdominales 

simultanées rapportent 6 cos personnels diagnostiqués au 

stade do rupture do la grossesse extra-utérine. 



III - Fr~CTEURS ETIOLOGIQUES 

ET FREQUE~lCE 
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1: - FREQUENCE : 

La fréquence de la grossesse abdominale est va­

riablement discutée. La revue de la littjrature mondiale 

nous permet de faire u~e comparaison exhaustive avec nos 

statistiques. 

BURKHART KELLY et coll (28) enregistrent 4 gros- . 

sasees abdominales en 10 ans pour une moyenne annuelle 

de 4190 naissances. 

De son c6t6 D. W. BRIGG~ (22) trouve 1 grossesse 

extra-utérino pour 200 naissances, tandis que HE NOE RSm1 (77). 

trouve une ir.cidence de l grossesse abdominale pour 7000 

oaissQnces sait 0,014 %. 

Les statistiques de W.D. BE~CHAM et coll présen­

tent une incidence de grossesse abdominale pour J 371,75 

(soit 0,03 %), celles de Crawford et coll est de 1/3161 A 
0, 03 ~~. 

Dans sa thèse, THEROND (161) cite les données 

de QUILLAI~ (1/12500 00,008 1) de DOUGLAS et KOHN 

(1/16.370 = 0,0061 %) ct note que Von SCHVENCK relève 

8,2 % de grosesse8 ectopiques sont abdominalos alors que 

Parry en trouve 5,8 %. 

F AUP (6B), dans sa thèse note l'incidence moyonne 

totale de 1946 à 1960 elle est de 1/6840 soit 0,015 1. 

Elle est repartie commü suit. 

- de 1 9 4 6 à 19 5 ° 1/12.025 eoit 0,0082 % 

- de 1951 à 1955 : 1/3.650 soit 6,027 1 

- de 1956 à 1960 : 1/3.581. soit 0,028 1 

K. L. TAN et coll donnent de leur cOté une inci­

dence de 1 pour 50.820 naissance soit 0,002 % en obser­

vant 8 grossesses abdominales en 10 ans. 

Enfin dans les milieux africains (Abidjan) 

RENAUD et coll rassemblent 8 grossesses abdominales 

pour 22.338 accouchements soit 0,03 %. TAndis que à 

DAKAR EL HADRAMY recense 75 cas de grossesses abdominales 

observées de 1963 à 1979 alors que MICHEL EID fait sa 

thèse sur 15 cas enregistrés de 1971 à 1976 8~it 13,88 % 

~, t ~ u t ~ ~ .1es grossesses extra-utérines opérées 

et 0,018 % des accouchements enregistrés dans le service • 

. . . / ... 
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va notre côté noua avons observé, en 3 ans, 

6 cas de 9rossesses abdominales pour 124 grossesses extra­

utérines opérées toutes localisationa confondues, Boit 

une fréquence de 4,84 %. DurAnt la même période 31 665 

naissances ont été enregistrées dans le service. Ainsi 

los 6 groaoe6sos abdominales quo nous avons observées 

donnant une incidence de 6/31 665 naissances 90it 0,019 %. 
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2 - FACTEUP-S ETI(U~IQUES 

Les facteurs fGvorisants de grossesses extra­

utérines tubaires sont généralement conous. Quant aux 

grossesses abdominales, de nns jours deux hypothèses 

sont admises : 

- Grossesse abdominale primitive : 

La grossesse abdominale primitive serait une 

grossesse dont la f6condation et la nidation se feraient 

d'emblée dans la cavlté périton~ale. La dessus, 

DEFRESIGNE (52), tout on rappelant qu'embryologiquement, 

le péritoine et l'endomètre dérivent tous les deux du 

coelome primitif, note qu'histologiquement les cellules 

indifférenciées du trophoblaste ont la possibilité de 

s'implanter sur tout autre tissu indifférencié tel le 

péritoino par exemplo. 

- Grossesso abdominale sécondaire 

Après un avortement tubo-abdominal ou une rup­

ture tubaire ou une rupture utérine, l'oeuf avorté trou­

verait au sein de la cavité péritonéale des conditions 

idéales de nidation et de dévoloppement. 

Il ost difficlle, voire impossiblo de distinguer 

une grossesse abdominale primitive d'une grossesse s6-

condeire, conformément aux critères définis par STUDDIfORD, 

à cause du lieu d'implantation de l'oeuf. En effet, le 

dévoloppement de ce dernier peut intéresser secondaire­

ment plus d'un organe abdomino-pelvien. Ces critères sont 

au nombre de trois: 

1° Los trompes et les ovaires doivent être in­

demnas de toute l6sion ancienne ou récente. 

2° Il n'existe aucune fistule utéro-placentaire 

évidente. 

30 L'oeuf est on rnpport exclusif avec la surface 

périt on6ale, et il doit être suffisal1lnent jeune pour qu'on 

puisse avec certitude éliminer une implantntion abdomi­

nale secondaire à une nidation initialement tubaire • 

. . . / ... 
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l'étiopathogénie de la grossesse abdominale 

revient à l'étude des facteurs favorisant cette anomalie 

d'implantation extra-utérine de l'eeuf, permettant son 

dévoloppement au delà de 20 semaines. 
Plusieurs facteurs semblent incriminés 

AGE 

la grossesse abdominale est l'apanage de la femme 

relativement jeune. 

Mais selon RENAUD et coll le r~le de l'âge est 

inexistant dans la grossesse abdominale. Dans leur s~rie, 

les extrêmes d'êgo sont 25 et 48 ans, la moyenne étant 

32 ans. 

Do leur cOté BEACHAM et coll pour 600 cas, l'age 

varie de 17 à 94 ans avec un pic entre 30 et 34 ans. 

Cotte influence d'age est ~galementBoulignée 

par MICHEL EID à DAKAR, dont 42,8 % des 15 patientes ont 

entre 24 et 29 an9. 

Dans notro série les limites sont 25 et 37 ans, 

soit une moyenne d'age de 30 ana. 

PARITE 

Son iocidence concerne avent tout le mécanisme 
phyaiopathologique. En offet, dans l'antécédent obst~rical 

de le femme on retrouva la notion de stérilité primaire 

ou sécondaire (l~ de césarienne, de grossesse extra-utérine, 
,1 

des avortements curetés eu non et le nombre de grossesses 

antérieures (145). 

MICHEL EID (60) trouve 45,5Jb de multipares, 13 % 

troisième pares et 13 ~ nulliparos. TAndis que la Parité 

moyenne de RENAUD et coll eat de 3,5 pour 8 cas, et 1,5 

pou(HENDERSON (77). 

Quant à CRESTE, Bur neuf css, dénombre 3 primi­

pares et 6 multipares dont une douzième pare. 
De notre cOté nous avons enregistré cinq (5) mul­

tiparos et une soule nullipnre à snt~c6dent d'avortements 

à répétition. (Voir tableau 1). 

. .. / ... 



- 20 -

7ableau 1 - Ant6c6dents obst6ricaux 

! 
1 ND d'0bservation ! Gestation lAvortements! Paritd 
l-------------------!-----------!-----------I-----------1 

! ! 1 
l 7 0 7 1 

! 
II 3 0 3 t 

! 1 
III 2 0 ! 2 1 

! 1 
IV 2 1 1 1 ! 

J t 
V 7 1 ! 6 J 

t ! 
VI 5 5 1 0 ! 

! 1 

Ce qui revient à dire que la parité joue un rOle 

certaLn dans l'étiopothog6nie do la grossesse abdominale. 

RACE ETHNIE ET ENVIRQ~NEMENT : 

Mc ELIN (122) nete aux U. S. A. qu'il y a approMi­

mativement une grossesse tubaire pour 200 naissances chez les 

femmes de race blonche et une grossesse tubaire pour 120 

naissances chez les femmes de race noire. 

CRAIG et coll (43) pensent que l'incidence de la 

gLoEscssu'abdominale varie ovec les races mois cette inci­

dence est probablement influencée par les facteurs socio-

6crn:,miqucs. 

Les études de NOTTER rapportées par AUBERT (10), 

montrent sur 249 grossesses abdominales, 90 % concernent 

lcs femmGs de race noiro. Ce taux très élevé serait dO à un 

diagnostic t8~dif de cos grossesses chez les femmes vivant 

dans un milieu pauvre. 

LE GUYApER et coll (103) notent que beaucoup d'ob-. . . 
sorvations dé gro.Qs~SSGS abdominé1les tant en Afrique qu'en 

Amérique, concernent les femmes de race noire. 

En Afrique cu Sud toutes les observations dtABELL 

(1) concernent les fcm~es de race noire BANTOU. 

" .. / ... 
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BEACHAM et coll (12) d6nombrent sur.65 cas de gros­

sesses abdominales 62 soit 95,38 % chez les femmes de race 

noiro et 3 soit 4,62 ~ c~eB les femmes de rnce blancho. 

MICHeL E10 (60) travaillant en milieu africain 

de DAKAR souligne que la totalité de see 15 patientes pro­

viennent de milieu rural. 

Toutes nos patientes sont de race noire, issues 

sons prédilection do diff6rontes ethnies du NIGER. Ellos 

proviennent des régions rurales recul6es, loin de toute 

formation médicale.Au NIGER, le facteur racial et ethnique 

ne semble pas jouer un r~le important dans l'~tiop8thog~nie 

de le grossesse abdominale. Mais par contre, l'environnement 

soclo-économique semble y ôtre pour quelque chose. En effet, 

la fomme sahélienne, vivmt À la compagne et endurcie par les 

travaux supporte mieux la douleur et consulte moins que 

la citadine pusillanime. 

LE FACTEUR INFECT1:UX : 

Los salpingites Sp6clfiques ou non sont des fsc­

teurs importants. Elles sont particulièrement repandues en 

milieu africain et so~t responsables sous leurs formee 

larvées depuis' los antibiotiques d'un nombre de plus 

en plus élevé de grossesses ectopiques. Mais, Mc ELIN ne 

~ef;,t--le pos admettre l'inflammation comme cause. De même le 

GUYARDER et coll ne trouvent pas d'antécédent infectieux 

dans leur 

A. JAMES WHITE o~serve que le nombre de grossesses 

après tuherculose génitalo augemente en fréquence depuis 

l'avènoment de chimiothérnpie et que 1/3 de ces grossesses 

est tuhairl::.. Il rapporte un cas de grossesse abdominale chez 

une tuherculeuse traitée avec enfant vivant. 

EASTMAN cité par FAUP (68) pense qu'une thérapeu­

tiquo 3ntibiotique inadéquate ou administrée après remanie­

ment Ga la muqueuse tunaire peut augmenter les chances de 

grossesses ectopiques en prevenant la sténose complète. 
Les avortoments spontanés et leur séquelles : 

Nous avons not6 d8UX cas d'antécédents infec­

tieux suite à un a~~:Lomont précoce de trois mois (obs. IV) 

et secondaire n l'acccuchement d'un mort-né (ons, VI) • 

. . . / ... 
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- les curetagos utérins et leurs séquelles. 

AUTRES (ACTEURS pnCVANT ETRE MIS EN CAUSE 

Cc:rtoins f2ctC'Urtl frAgilisant le myomètre ont 

été incri~in6s = cic~trico utérine après césarienne, myomec­

tomic~ cu une j,ystG1'8ctorliio sLr-totalo. Le lachago de cette 

cicatrice rlo~nerQ1t issuo b l'oeuf dans la cavité périto­

néale Où il sc dévolo~pe ; rupture utérine préexistante 

et méconnue. 

Autres facteurs ont été mis en cause par plu­

siours 3utours : 

- tumeur utérine ou tumeur de voisinage compri­

mant los trompes cmpôcnorait la migration de l'oeuf vors 

la cavitô utérine ~ 

- 10 dispo~itif iottA-utérin est un facteur non 

négligo.]blc e::.r un dicton dit que .ee. d.i..6po.6.i.t.i.~ .i.ntJ/.a.-u.t~Jtb'l. 

e.mpê~he .ea. g~o~~e~~e. ~nt~a.-u.té~ine mai.6 non ta. g~o.6.6e.6~e 

ex~a.-u.tQ.~.i.i1e.. 

- les inducteurs d'ovulation sont également men­

tionnés comme facteurs favorisant de grossesses multiples 

intra et extra-utérines. 

- 16 9rossesse abdominale peut être due à l'oeuf 

lui-même : ~ors de l'im~lantat1on ou peu après, les phéno­

mènos de· lyse tiss~laire resultant de l'activité trophoblas­

tique peuvent s'étendre au myomètre et constituer à ce 

niveau un point faible à partir duquel se constitue le sac 

(84) ; 

AKPE (5) insiste sur l'endom6triose comme élé­

ment favorisant la grossesse abdominale primitive. L'en­

dométriosG extra-utérine constituant des utérus en minia­

ture peut favoriser l'implantation de l'oeuf. 

Nous n'avons observé aucun de ces facteurs chez 

nos patientes. Est-ce à causedel'uIgonce qu'imposont les 

tableaux, Ou sont-ils passés inaperçus? 



IV- ARGlJ~1ENTS DE 

DIA G ru 0 S TIC 

, , 



- 24 -

~ - ARGUMENiS CLI~IQUES ET PARACLINIQUES 

La grossesse abdü1innle Gst une grossesse rare 

qui évolu0 le plus souvent autrement que les grossesses 

normoles ; car olle est émalll~e de complications au 

d6but, tout aû long JD son 5volution et à son terme. 

Pour peu qu 1 Oïl Y pense, on retrouve quelques arguments 

cliniquos pouvant fairû penser au diagnostic. 

A - L'INTERROGATOIRE est l'~tBpe importante mais mal­

heureusement, l'urqonce chirurgicale qu'imposent cer­

tains tabloaux }.'0mpor.o et ce n'est qu'à l'interven­

tion que la situation s'écl~ircie. 

1° Aménorrhée : 

L'aménorrhée est franche parfois prolongée (obs Ill) 

Elle peut être émaillae des pertes hémorragiques surtout 

au début de la gestation. 

2° Métrorragie 

Elle s'associe toujours à l'aménorrhée. 

Il s'agit de sanq noir~tre renfermant plus ou 

moins dG caillots, 8ccompagnôe de douleur. 

Lü LORIER et coll (114) analysant des obser­

vations selectionnécR retrouvent 33 cas avec métrorragie 

sur les 34 gross88ses abdominales avancées. 3/4 des ob­

servations de THEROND (161) sont m6trorragiques tandis 

que CORREA et coll (22) dans 8 cas observés sous forme 

habituelle de grossesse abdominale ne mentionnent pas 

do métrorragie mois 38ulemcnt au début d'une des formes 

trompeuses ; ~C~AUD on retrouve 50 %. 

En fait uans la plupart des cas, l'hémorragie 

ost externe, raremen~ abQn~Qnte, sous forme de p~rtcs 

minimes traînantes, entrainnnt une anémie chronique 

0bs. i) avec sub-ictère att~in~ de l'état général. 

Cette hémorragie peut survenir soit au début 

de grossesse (rapportée par la plupart des auteurs) soit 

en fin de grossesse. LI homcstase est spontanée (obs III, 

V, VI). 

Le syndrome d'hémorragie interne se manifeste 

por dos douleurs oodominales ou abdomino pelviennes -

abdomen tendu plus ou moins associd à de signes de choc 

... / ... 



signant la complicotlon aigue. le foetus est dons ce cas 

vivant, rarement mort, une intervention d'urgence peut 

le sauver. Cette hémorragie serait due au début de ges­

tation à un avortemont tuba abdominal C et en fin de la 

grossesse au déclenchement du faux travail. En 000 cb grtr:)tlOost! 

~bdanin~,lc cr':':7\tll~h primitivo, 0 n n e note pas de m6tror­
rag! e du cléb ut. 

3° Douleurs abdominalos : 

Chez nQua io grossesse est considérée comme 

un cOrps étranger et tout symptOme apparaissant est consi­

déré comme signo phys101ogique accompagnateur. D'autre 

part, c~cz los Nigérionnes on ne peut mesurer l'importance 

que revôt ce signo subjectif surtout chez les femmes ru­

rales. S'il e&t mentionné par les femmes ce qu'il est 

à 10 limite du supportnble. 

Quatro do nos patientes ont eu un ou plusieurs 

épisodes douloureux à type de colique prédominant au bas­

ventre. Ces douleurs sont soit spontanées et brutales, 

soit provoqu6ùs par les mouvements actifs du foetus 

(oba 111). 

On note un fond douloureux continu à type de 

pesanteur pond3nt touto la gestation (obs 1). 

En Gomme toutes nos patientes ont souffert de 

douleurs comme colles èe le lORIER. 

Généraloment C08 douleurs apparaissent aux pre­

miemmeis do l'aménorrhée gravidique. 

Lorsuq'olles apparaissent au vOlslnage du terme, 

elles empruntent un tableau bâtard de "nau.x t..tava.i.e" ou 

d'un syndrome subocclusif associant à la douleur des 

troubles digestifs à type do vomissements, état nauséeux, 

constipation opiniâtre (obs V). 

Ce syndrome douloureux regresse spontanément 

parfois et peut se répéter à des intervalles variables 

... / ... 
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pouvant faire penser à une amélioration de l~ maladie 

(obs III, VI) et de ce fait on ne pense plus au diag­

nostic de grossesse abdominale mais à une éventuelle 

association morbide de grossesse normale et fibrome, 

ou grossesse normale ct kyste de l'ovaire compliqud 

(obs 1). C'est dAns cos cas que le diagnostic est fait 

au décours do l'intervention chirurgicale. 

Certains mentionnent des céphalées, des douleurs 

l:ml.-;'ires (166). 

4 d Troubles Urin..'i-il'CS : -
Ils sont aSSEZ constants mais tardifs, dOs aux 

com~rcssions ou irritation des voies urinaires par le 

82C ovulaire. Ces troubles sont retrouvés chez deux de 

nos patientos CV, VI). Il s'agit essentiellement de dy­

surie, pollakiurie et de brÛlure à la miction; signes 

retrouvés dans beaucoup de publications (28, 32, 146, 166). 

5° Altératic1n de l'état général est .quasi CDns-

tante et caract~risée par 

- Amaigrissement 

- Asthénie , 

- Paleur des muqueuses ; 

- flèvre : qui eet due à la sur;infec~.i,orl ,p,u sac 

ovulaire avec souvent collection purulente intrapérito­

néale entrainant une polvipéritonite (obs V). 

Ces signos sont pratiquement retrouvés chez 

C08 patientes anorexiques et nauséeuses, vivant dans 

un env i ronnement soc i 0- 6c on omique di fficile : (insu ff1-

sance nutritionnelle hygièno défectueuse et accès médi­

cal insuffisant ou absen~. 

-Pnrfo.1w le tableau clinique comporte un épisode 

de syncopal Cobs 1). 

L'6al.mpale psralt être plus fréquente en cas 

de grossesse abdominale (61, 82). 

. .. / ... 
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Ekwempll 0 rapporté un curieux cas d'éclampsie 

survenue après 3 semaines d'~ccouchement naturel à domi­

cile, d'une grossosso normale. (éclampsie duo à une grossesse 

abdominale vivante à terme). 

B - EXAMEN PHYSIQGE 

1° Inspoction 
- Ballonnement nbdominol : 
Il ost lié à 11ét8t subocclusif dO nu contact du soc 

ovulaire ovcc 108 anses intestinales ou à l'insertion pla­

centaire sur les mésentères et à la surinfection (obs V, VI). 

Souvent i'inspectien p~rmet d'emblée do mettro en 

évidence une pr~~entation anormale. Dons leur observation 

Le LORIER ct coll (114) notent que 10 foetus croisait en 

écharpe l'abdomen, 10 tôte étant dans la fosse iliaque gauche, 

le corps filant vers l'hypochondre droit, un petit mambre 

faisant seillie constante et douloureuse dans la région lom­

beiro droite. 

- Voussure abdominale avec existence d'une fistule 

donnant issue à un membre (62). 

2° Palpntion 

Elle précise ou rovèle l'anomalie de la présentation. 

La présentation transversale haute est fréquente 4 cos dons 

la série de RENAUD et coll (145) comme nous le retrouvons dans 

l'obso.rvatlon VI. 

le foetus peut Otre perçu latéralement (9, 146) ou 

obliquement (169) ct l'absence de la fixité apparente du foetus 
Dst un argument do socours pour 10 diagnostic (22)'. 

La sons~tian du foetus sous la peau fait l'unanimit6 
do tous los auteurs ma~G cette sensation peut être gên6e par 

les anses grêles oul 1 6piplom ou même une distension exces­

sive (hydramio;) otc ••• 

LA grossesse abdominale à allure hydramniotique est 

une variété rarissime ; gros ventre avec varices abdominales 

en "tUe. de.. me.c:fu..6e.1I et oedème des membres inferieurs. ELHAORAMY 

rapporte 10 4ème cas en 1980 après THERONO, MINGALON et CORREA • 

. . . / ... 
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Le :üClna.. püthoœ ICfilc:miQue de lag~~~~ abdaninqlf,l. ()(;.t 

un utéruo plus OJ moins mODl~o no corrosponcbnt pas à 1 t"~gc th romé­

norrl-ée gI'8vidiquo, se cor.t:..:a.ctant ou décours d'une injection intra­

veineuse do pont hypophyse, à côté d'une messe régulière mobile dure 

médiane ou latéralisôe occupant tout l' 6bdomen. 

li":'S lignment!1 ronds ne sont pas perçus (42) ; 

19 il ha.u.teu.Jt u.t.Vt.üte~1 oat variable et ne donne 

aucune iGée ni 8ur 10 dôveloppemont du footus ni sur le 

diagnostic. 

Dans nos obsorvations lOB "httute.ult.6 utf.Jt.l.ne..4" 

variant entre 30 et 46 cm pour un ~ge sllant de JO à 50 

semaines. Do leur côté ~ZYL AUBERT et CORREA trouvent res­

pectivoment 24 cm et 22 cm pour des groasessea vivantes do 

34 semAines. 

3° Toucher Vaginal 

- La situntiGn du col utérin, sa consistance et 

sa taille, semblent ôtre les principaux él~ments de présomp­

tion de grossesse obdominale 

Il s'a9i4 pr88q~e toujours, d'un col court ou long, 

non effacé, fermé ct dur, anormalement déplacé en avant et 

en haut, en arrière de la symphyse pubienne. Il peut être 

aussi latérodevié, ou refoulé en arrière vers le sacrum. 

Dans l'obsorvation l, le col est court, mou, d~placé 

en aVAnt sous la symphyse pubienne. le cul de aac post~rieur 

est comblé par une masse dure fixée. Ce qui a arr6té la pro­

gression de la dilatation du col au delà de 5 cm, empOchant 

ainsi l'accoucnement du foetus intra-utérin. On retrouve 

la même situation dans la publication BURKHART K. P. et coll 

(28) où, malgré le début de dilatation cervicale (3 cm), 

la présentation du foetus n'est pas engag6e à cause de la 

pr6sence d'une m88se do 12 x 10 cm de dimension dans le cul 

de sac postérieur. 

Un css particulier avec pseudo-segment inférieur 

en ".6Ctccu.,zCttion" ècvant la t~te engagée est rapporté par 

AUBERT. 

L'utérus: 

- porcoption d'un ut6rus petit, n'ayant 

... / ... 
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aucun cnr8ctèro de gravidi~69 ~6dian ou latéral est un signa 

pathognomonique de grc8sesso abdominale. Mais cette percep­

tion n'est pas toujours 8i~Ô0 C9r olle peut être masquée 

par la masse abdominale. 

- en cas de grossesse double, l'ut6rus 

g.avide est facilement perçu mnis déplacé par la grossesse 

ectopique. 

Pour LE LORIER ct coll (114), le toucher vaginal 

combin6 a6 L ecte deux masses p61viennes dons 60 % des cas. 

Enfin, la crépltation des os du crèoe foetel en 

pr6sentetion c6pholique éens le cul de sac signe la mort 

foetale mais pas le diagno8tic de grossesse abdominale. 

4° AUBcu~tation : 

Les brdts du coeur feotal, présents ou absente, 

n'aident pas au diagnostic de la grossesse abdominale; ils 

sont sourds ou renforc6s. 

Cependant BRIGGS (22) insiste sur l'existence d'un 

souffle canotant à l'auscultRtian décrit pour la première 

feis en 1960 ~ar DIXO~ et STEWART, (57). Ce souffle peut 

petro entendu dans les grossesses normalos mais, il serait 

plus fort dons 10 cao de grossesse abdominale. Il traduirait 

l'activit6 h6modynamique plecentaire. 
De notre côté nous Bvons perçu un souffle et leB 

~ruitJ du coeur foetal dans deux cas (1 et IV), sans pouvoir 

posor dlemb:'~ le diagnostic. 

En conclusion ces signes cliniques sont de grande 

valeur ct peuvent, si l'on y ponse aider DU diagnostic de 

grossesse abdominale. 

Passent en revue la littératuro m6dicale mondiale 

disponiblo, comme HUBINONT et coll (84) (étude sur 290 cas 

entro 1919 ct 1939) nous trouvons dans tous los cos l'exis­

tenco d'au moins deux signes parmi les suivants 

- Les mouvements foetaux sont vivement ressentis 

parfais m5mc doulouroux 

- La patiente pr6sonto tout le long de la grosses­

se un ffililoiso ; 

- Aux environs du terme, la patiente présonte dos 

douleurs que l'on intorprôtc comme un faux travail. Ces 

... / ... 



douleurs s'accompagnent d'une hémorragie discrète et de 

l'arrOt do mouvemonts footaux 

- La palpation du foetus recueille une impression 

qu'il se trouve im~6diatoment sous la peau avec anomalie 

dû prés8ntation plus ou moins haut située; 

- Le col est dur, no s'efface, ni ne se dilate. 

Il est ~ttif~ vers le haut et vers l'avant, il est souvent 

latérodGvif~ ; 

- Echec de déclGi.choment médieal du travail. 

Cens leur propre observation.HUBINOm~t coll n'ont 

trouvé aucun de ces signes classiques, chez une femme à 

antécé dent cl::: ri:' omeat omie. 

On rct~ lUVO le m5me cos d'excoption choz J. P. 
DAVEO et coll (50) L. ATAYI (9) qui notant une parfaite 

tolérance de cotte gestntion anormalo dopuis le début jusqu'à 

son p ost te rmc. 

Le cas rcpportê par P. WAHL et coll est resté sons 

incident jusqu'nu Sème moia, où une chute accidentelle a 

déclonché de métrorragie mais peu de douleurs. 

C - EXAMENS PARACLINIQUES 
~o Tost à l'Gcytociguc 

Il ccnsiste à déclencher des contractions utérines 

par injection intraveineuse do faible quantité d'ocytocine 

ou d'extrait de post hypophyse en cas de grossesse oxtra­
utérino. 

Chez une de nos malades (VI) ce test a été prati­

qué Dvec 6cncc avant l'6vocuation de la malado à la mater­

nité centro:ï.e. 

la n'gntivit6 do CG test a la mOme valeur de dia­

gnostic quo l'investig3tion clinique la plus sOre. 

2 0 los radiographies ~imples : 

D'ox6cution ropido, si elles sont de bonne qualité, 

elles montrent ~os 9nomalies do position et de présentation 

footales. Mois sGuvent si les clichés sont do mauvaise qua­

lité, on cst désemparé image hydroaerique (syndromo occlu-

Sif), une opAcité vagua du bas ventre évçquant un tumour (51) • 

. . . / ... 
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1) Oc f'lCC ~ on note 

- Squolottc fcotAl on PQsition normale mois haute 

ou viscicus3 : ob.l~auc r)<.] transverse (ebs V) ; 

- Absence do :'ombro ut6rino Autour du squolette 

footal, quoique toujours difficile à affirmer 

- Une hyporoxtension ou hyperflexion du rachis 

corvical Ou dorsolombaire. L'obsorvation V montre un sque­

latta foctol on position transverso, crftne haut situé, los 

mombres inf6riours repliés, et une engulstion du rechis ; 

- Le chevauchomont des os du crAne signe la mort 

foetale (obs III, VI) 9 

Enfin on noto 13 finasse du squelette foetal avec 

une fsible opacification osseuse. 

Une extu~5i0n relative des membres, ceux-ci sont 

plus ou moins mnl maintenus dans une poche beaucoup plus 

extensible que l'~t6rus : é16ments radiologiques sur lesquels 

insistent RENAUD ct coi~ (105) et que nous rotrouvons dans 

l'observation III où les membres supérieurs divergent, s'écar­

tant du t rorlC. 

2) ]:rofil : 

La supperpos~tion du squolette foetal sur le rachis 

matornel o~ 8ccol16 à la paroi abdominale est un signe im­

portent pour le diagnostic qUGique contesté par certaine (13.) 

Enfin le foetus peut être bas situé coincé dans 

une fosse iliaque. 

}Q H}:'etGroscapie 

Elle ost à m0mo de visualiser la cavité utérine, 

ai toutefois le col utérin pormet cet examen par sa situa­

tion haute ct rctroaymphys0ire. 

4° Radiographie de contraste 

1) Vi3unlisBtion do l'hyetéromètrein !'litlJ ".U8 
amplification de brillance, ou non, bien que critiquée par 

certains auteurs, possèdo une valour do diagnostic comme 

le soulignent TSHIBANGU et coll (165). 
2) H;;tsté ro- Salping og rep hie 

Très discutéo, a pour nous une valeur certaine. 

Elle visualisc une cavitû utérine normale, vida. Elle no 

doit être domandée quo lorsqu'un utérus non gravide a été 

••••• / • fi ••• 



perçu aux eXtimens cliniques (utérus dur, petit, hystéro­

métrie normole (7 à 8 CM) et une présence d'un squelette 

foetol b ln rad~ogr3phie simple (voir tnblenu iconographi­

que). 

E 11 c no us ù P 8 rm i 8 de foi ra 1 e di a 9 n os tic de 

grossesse nbc!ominale chez une de nos patientes (obs. II!). 

En cas G8 grossesse abdominale par rupture ut6-

nnc) cette r,jstéIG-salpi:lC)ographie ne permet pas parfois 

do conclure, cor il y a continuité de l'utérus et du kyste 

footal, môme si le di&gnostic est envisagé (166). 

3) Insufflation du colon: 

Pr6conisée par N'GUYEN BUU TRIEU et coll, l'in­

jection d'air dans le colon par l'anus peTmettrait de voir 

l'image colique croiser en écharpe l'ombre foetale (131). 
5° Echo1.:omo:JI'8phie : 

Le développement des techniques échographiques 

liées aux progrés de la technologie, permet tous les espoirs 

dans le diagnootic des grossesses abdominales. 

Le problème qui se pose au clinicien, est de 

pouvoir poser à temps le diagnostic de grossesse ectopique. 

Pour celà, il doit avoir la certitude d'une gestation, 

d'un foetus, et d'un utérus vide. Pour les cas qui nous 

intéressent, la grossesse est avancée et, l'aspect patho­

logique du déroulement de l'accouchement, détermine l'en­

voi dos parturientes à l'hôpital. 

Dans le service hospitalier, il ne faut pas per­

dre de temps car, avec une intervention précoce, l'enfant 

encore vivant peut être sauvé: la technique ~chographiquc 

permet de poser deux diagnostics de certitude. La présence 

d'un utérus vide, et? la présence d'un enfant dont l'écho­

graphiste peut déterminer l'~ge foetal et, surtout, appré­

cier les battements cardiaques et la vitalité.De plus l'écho­

graphie peut faIre le diagnostic de l'absence de fibrome 

ou de k y ste de 1 1 QV aire. 

. .. / .... 



- 33 -

6° Llectroc~~di~graphie foetale: 

Elle permett~o ~e détecter une souffrance foetale 

et ~~me montrer ce caractère particulier de "gAand4 com­
plexe4 ~lect~oca~diogAaphiQue4" lié à la proximité du foetus 

de la paroi nbdominalo (114). 

7° L8 1oc81is8tio~ placentaire 

1) R3dioplacentographie 

Suggérée pb:.:' ;-08STER et ~100RE le premier ca~ a 

été publié en 1968 par CURRY et coll (46). Elle peut loca­

liser le placenta dans la grossesse abdominale confirmée, 

alors que 18s autres techniques montrent seulement la loca­

lisation extra-utérine du foetus. Tandis que certains auteurs 

ont été déçus pGr les résultats qu'ils ont obtenus quel-

que soit ln technique ~tilisée pour la localisation. 

2) Angiographie 

L~s ind1cntio~s doivent rester extrêmement pré-

ci ses 

- la phlébogr3phie utérine, qui consiste à injecter 

directement dRns le myomètre un produit iodé de contraste 

par un trocard, ass~re Gn diagnostic de certitude. Mais il 

expose en cas de grossesse utérine à un avortement. Cet 

examen ne peut donc être pratiqué que lorsque on est sOr 

de la vacuité ut6r~ne. 

- L'crt~riographie abdominale par la méthode 

pr6conisée pa~ COALE et RICHEY (38) permet la visualisa­

tion de l'aorte abdu~inale et la vascularisation placen­

taire par l'exploration de ses branches. Sa réalisation 

nécessite toutefois un matériel radiologique disponible 

ce qui n'est pas toujcurs le cas. 

Ce genre d'examen vasculaire expose de toute 

façon, la mère ct le foetus à une irradiation toujours 

assez importante en fir, de grossesse. 
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- 34 -

Les d083g8~ hormonaux servent à faire le dia­

gnostic Ge la ~ross~sse non du lieu d'implantation mais, 

surtout, permettent de suivre la vitalité et la fonction 

placcntai:re. ils ;:,ont ci'un grand intérêt pour la conduite 

à tenir vis à vis du p~Gcenta laissé in situ. 

Recherche de troubles de la coagulation par 

hypofibrinogén6mic. DEHNER (53) rapporte le premier cas 

d'hypofibrinogénémie qui serait lié à la retention du foe­

tus mort dans l' abdo;Tien. 



La r:;::orniz:;:'o l"~'[!J:'fj(omio et non la première c6sa­
riennc a été ~H';:'!tiqu(;<3 f.J L· fi., du XVe siècle par JACOB 

NUFER, chatrour de porc de profession, en 6tat do déses­

poir sur so p::o~;r8 femiJ1rJ ne pc,uvont accoucher depuis 

quelques jouro. ;"os rCsUlt3"tS obtonus étaient favorables . 
P :J U r 1.. 8. m è 'i:' G d -..: l' c n f .:;. • t L, t r a - f1 t:J dom 1 na 1 • 

Co n'cst ~u'c~ 1766 quo LEVRET trouve seule 

ct logique l'intervention chirurgicale dons la ~rosgesse 
abdominale, tOut C~ ~outont néanmoins sur le SUCC~9 à 

cause rlos h6morro1i88 ~ues ~ux insortions placentniree 
" ('1':-.' v~seleU8CS. ~~~). 

MDC NIGHT C ~IOUV~ ln sclution un préconisant 

d (3 1 fi i s Si; r lep:;' :2: C ,3 nt 0 i r .:.i t il • (161 ) • 

Llintnrvention ~h~iurgicale tient surtout au 

prod.Jstle im:r'è~ci",i-. 'Tlal.r:i'n,~J; :) l~évolution de 10 grossesse 

et ~ ses comp~ic~ti0~~. c~~ ~cs le foetus soit mort ou 

vivant) c'est l'6l:::t. ('Il' l;~ il;èl.'.~ :!u1 impe'rt.e quc.;iquc dé­

pondnnt en pDrtL] (,J '-:'llf~;'lité foetale. 

A - QUELLES SONT LES INJiCATiONS DE CETTE INTERVENTION 
Cl-HRUi{GICALE 7 

1° Foetus viv~nt : 

Lorsquc le foetus 0St encore vivant, les avis 

sont partagés quant ElU raoment de l'intervention, ce qui 

supposa un ~i~gnostic s~r ût pr6coce et une maturité 

foet.:üe suffisanto: 20 semaines dl nm6n;)rrhée au minimum. 

a) En c~a j~ ~rGssesse abdominale support6e 

tant bi0n que oel, cert~in8 pr6conisent la surveillance 

jUS1U'8 la vitalité suffisante du foetus nu risque de 

diffieultô d'extraction du placenta qui a eu alors le 

temps de s'6inrgir. 

On int.ûrvient. ou-dolà de la )Sème semaine au 

m 0 men t ci u Il fa d x t r a v :ü .: n (Ln) Ci u b i e n al 0 r sap r è s é c he c 
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du d6clenchc"lOilt flH;.i'i é.a:t du trnvail, dans ce cas le dia-

gnostic nje~t fait qul~ l'iGtervention. 

0' Gutr~s pansent Ci' .. , compte tenu de nombreuses 

mnlfcrmotio~s ct la farte m.lrt~lit6 foetele, l'interrup-

tian da ln gro3s~ssO 8'~vbrc n6ccssAire. 

Jo nctre c~t6 nous n'ovons pu faire le diagnostic 

do grossesse ~~d0~inQl~ G~ 0~~ut, à plus forte raison 

[;; iJ sur veLd n ri C' C ; l' i ;-: ter '~. c n t .1 0 n chi ru r g i colon 0 u 9 e 

6t6 imposte pst lES tab:G~ux ~hirurgicAux. 

b) Lcrsqu'i: ~'~git d'une grossesse campliqu6c, 

l'intütventi0n chirur0icslo d~it être d'emb16e indi~u6e. 

Elle ~ûrmet dsns curtsins c~c ~'extraire un enfant vivant 

à termo O~ p~6mBt~r6 mourant Bussitet. 

Les enfants de ~nux de nos patientes (obs l, IV) 

pourrS1ont otre sauv6s si elles nous sont parvenues à 

temps. 

2° FCCtU3 ;'"ort 

:ci nU8si leo attitudes divergent. 

e) LB première ost l'intervention imm6diato pour 

6vitcr les com~lic8tiGns tel un syndrome d'h6morragie 

interne, un syndromo occlusif et surinfection (obs V), 
une ~ürfQration intestin~le9 llafibrinog6n6mie (42, 53) 

un syndromo tÜXiq~01 etc .•. 

b) Ln deuxi~mQ c1est l'attentisme 4 à 6 semaines 

aprbs la ~ort f~ctcle ~cur ~crmettre la regression du 

~lacent3, r~c~lc alors à o~leve~ s~ns beaucoup de risques 

hémorragiquos Cc ~ui n'est pas le cas d8 THEROND dont 

la pntiente C3t ::6c6c1(;8 de choc a;;rès essai d'ablation 

du p18cento m~rt rl8~~i8 ~uelques jours. 

Pour cor.clur~ l'8ttitude logique en cas de gros­

sesse Bbdcmin~lc com~~i~u60 ost l'intervention chirurgi­

cRlo ':;Jrès réElnimntion Cult'CCtO. 

Certaines grossesses ebdominnles celcifi609 titho­

p6dions) G puis bo:;'le lurotte sont bien support6es et ne 

sont d6cGuvoctes ~GIQU cours d'un excmen de routine; 

tel18 l'exrlorntion r0~r st6rilit6 s6condaire. Mais per­
foie ln situqtlon ~Dt ~iff6rcnto si l'6tat gén6ral de 
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la mbro le rcrmot, 2n pout attendre ~uelques jours 

malgré 10 mort foctale en vue d'investigation plus pous­

sée (obs III? VI). 

B - INTERVE~TION 

1° Tochniques chirurgicales 

L'i~6Ale G~t IG l3peretQmie médiano large qui 

pormet non seu:0~ont l'~xtrnction facile du foetus mais 

également II ?;:pr0ci.;t.:..·::n (~OS lésions par une révision minutieuse 

de l~ cuvit6 Rbdominale. 

Ln ~-:8 vBgina10 ou voie bosse a été utilisée 

par NELSON ~ENDERSON ~t coll. Mais cette voie a été aban­

donnée 8 cause des ris::;'.lcs in fectueux, t raumatique9 et, 

de ln diffiCült6 voiro l'im~ossibilité de la révision 

de ln c3vit6 3bdomi~a~e. 

Quc~que S01t le ~echniquo utilisée et quel~ue 

soit 10 f~cil~t6 GU la difficulté d'extraction foetale 

ot délivrance, une r6visiùn ~c la cavité abdominale est 

capitole) ~our ne pRS posser ~ cOté d'une fistule viscé­

~D1e, un8 poche ~urulonte ou une hémorragie occulte. 

Cotte r6vision permot 6gs1emcnt de déterminer les lésions 

nnntomo~Dthologiquoo. 

L'extraction du foetus ne se fera qu'aprbs 1'09-

pir~tion ~u l~~uidc ?j~iton6AI (liquide amniotique sero­

h6rn8tic~uü ou ~)uruh;nt) ct lihération des adhérences. 

La do~xibma 6ts~c cst l'évaluation méthodique 

et süig~euso oc llinso;tion placentaire qui guide la 

con~uit~ ~ t8~ir pour 10 délivrance, temps essentiel 

de cette intervention. 

v:Jtions 7 

20 lé.\ cor.c',uito ,3 ,Qnir vis à vis de ce plaoonta 
1_ , 
l. • 

n) scit une exérèse immédiate: De nos six obser­

trois ~12cento3 ont été enlevés facilement, un lIn , 
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été difficilement. Nous avons jug6 utile d'enlever ce 
placenta à cause de syndrome h6morregique difficilement 
contrelable après l'extraction foetele. 

Tout ceci semble facile si le kyste foetal est 
bien indivi~uBlisé et mobile (84 , 145). 

b) sçit le placentA est laissé in situ : 
L'attidude tient au vieux adage qui dit que 

mieux ~aut avoir une pa~iente vivante por~ant un placen­
ta dans son abdc~en ~ue d'avoir un cadavre per. ablation 
du placenta. 

Si le placenta s' insett! largemont sU,r les vis­

C~( ... c ::bdar:lÎll ·ux 8t, 1~3 "nr.~)(~~~ 30n .::...bl~tion; rin',;ue 
d'entralner une h6motragie difficilement contr6lable t 

on pout tenter une eblation partielle au risque de léaer 
certains organo8. 

Pour nos deux cas oD le placenta est laissé en 
place, les suites opératoires ont été simples. Malheureu­
sement nous n'avons plus revu les femmes retournées dans 
leurs villages respectifs. 

DQna une étude sur 65 cas de grossesses abdo­
minales à l'HOpital de Charité (Charity hospital) BEACHAM 

et coll ont fait les constalnti~ne Buivnntc$ : 
=~~~;;:!!::'!!~~":"':"":::::'.'::.ê'::,:, strr""'2'1-... plrt'i'e·l'1t e s 'dl:fht:' 1 e s-p'l aee"n't Er!!" a ont laissés 

in situ, ils sont obtenu deux décès. 
- ilsn'ont obtenu aucun décès sur 35 patientes 

dont les placentas ont été totalement enlevés et sur 
8 patientas dont les placentas ont été partiellement 

enlevés. 
Mais d6jà en 1961 HRESHCHYSHYN et coll ont fait 

une étude quant à l'évolution des placentas de grossesse 

abdominales; voir tableau 
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TablGau 2 

1 1 1 1 
1 1 Nornb IAbcès intralExtirpationl t IHé 1 
l, 1" de~e labdorninal n{Adu placentalEvi~érati i Occlusion 1 in~rra~e _1 

1 cas Icessitant 011 par plaiG 1 ~intestinalel ~a ~ 0 1 
1 1 1 dr a inage 1 abdorninf.lle 1 1 1 rn na e 1 

1------------1------1-----------1-------~---1----~------1----~~-----1-----------1 
1 1 l, 1 1 1 1 
IPlacenta en 1 1 1 1 1 1 
llevé en to- l ' 1 l 1 
Italité..... 6S 1 1 1 1 

1 1 1 
lPlacenta par 1 1 1 1 
1 tiellernent 1 1 1 1 1 
1 enlevé. • • •• 1 7 l' ' 1 1 1 
1 1 IlL 1 1 
1 Placenta 1 1 l 1 1 1 
llaissé in 1 1 l 1 1 
1 si tu. • • • • • 1 29 1 3 1 4 1 1 1 31 3 1 

1------1-----------1-----------1-----------1-----------1-----------1 
~ 1 101 1 4 1 Il 1 2 1 3 1 3 1 

1 1 1 

65 placentas ont ét6 totalement enlev6s et une 

seule patiente a présenté une éviscération comme complica­

tion. 
7 patientes ~nt eu les placentas partiellement 

enlevés et unD a eu ~n abcèa. 
2~ patientes Gnt eu les placentas laissés in situ. 

Il de ées'"patientes'~' soif 37,9 % ont été r6hospitalisées 

et réopérées pour complications diverses, dont deu. hémor­

ragies foudroyantes au 2ème mois de l'intervention -hémor­
ragies ducs aux placentas laissés in situ-~ (Voir tableau). 

Certains auteurs préconisent l'onfouissement qui 
semble donnor 10 meilleur résultat tant par sa simplicité 
quo par los excollontes suites opératoires. Utilisant ce 
procédé, CHSTRUSSE CRESTE (45) a obtenu les meilleurs ré­
sultats chez 3 de ses patientes ~ue chez les 5 autres o~ 

il a utilisé la marsupialisation à minima • 
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c) le traitement du placenta laissé in situ par 

l'améthaptérine (métho~,exate) : 

Il a été préconis6 par HRESHCHYSHYN (83) en 1965 

Le traitement du placenta laissé in situ par 10 

m6thotroxate (acide 4 - amino - NIO - methyl - Pteroyl -
glutominiquo), viso ~ une destruction pharmacologique du 
trophoblaste laiss6 in situ, à l'image du traitement du 
choriocarcinome : 

Le m6t hotrexRte agit par inhibition de la reductsse 
dihydrofolique qui entraine un blocage de ln synthèse de 
l'acide désoxyribonucleique (ADN) de cellules en phase S du 

cycle mitotique, à l'exclusion de toutes les autres. 
S'appuyant sur le fait que le plscenta laissé in 

sito peut reprendre S8 fonction, 50 "jours aprè_l'opdrstion, 
JOHN T. St CLAIR et coll ont utilisé arbitrairement 70 mg 

de m6thotrexate au total comme suit : 

1er jour 25 mg dans 60 ml de serum phyeiologique 
injectés directement dans la veine ombilicale placentaire J 

puis deux catheters ont été placés dans les artères du cordon 
dont l'extr6mité est par la suite abouchée à la paroi abdc­
minale. 

Aux Sème, 10ème et llème joum 15 mg ont été injectés 
.~~"""","",;r,·~". \i)ar les cathéte"rs". Une" c"ou-rb·o' d'élimination de gonadotrophine 

Der 24 h est dressée avec contrOle hématologique. Une serie 
de palcentographie isotopique montre au 20ème jour un pla­
centa muet, lés reins sont bien injectés. 

La femme est guérie au 49 ème jour, mais a présenté 
une fièvre de 15 8U 43ème jour. 

IRONDEllE et coll (B8) en se basant sur le fait 
qu'en fin de gestation le placenta est en phase de vieillisse­

mont et que le m6t hotrexate n'agissant qu'en phase mitotique 

cellulaire, rejettent catégorisuement cette méthode. 
De leur cOté, TSHIBANGU et coll observent que l'in­

jection de ce produit après le 17ème jour de gestation chez 
une rate, demeure sans offet, alors que les mOmes doses infra-
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léthales administrées avant le l4ème jour inhibent sensi­

blement la croissance de l'unité foeto-placentaire. 

Nous n'avons pas utilisé ce produit pour plusieurs 
raisons 

- nos patientes sont en mauvais état général J 

- nous savons que le mdt~ot texate est Un prpduit 
toxique ; 

- i'évolution immédiate et à court terme a été 
cliniquemc:nt favorable (amélioration de l'état général, dis­
parition de signes toxiques:grovidiques) ; 

- nous n'avons laissé le placenta in situ que 
chaz deux pationfes ('-bo 1. If Ces patientes hebltantes de 

rdgions rurales sont sotties gUéries et ont été perdues 

de vue ; 

- il ntaxiste pas encore sur place de moyen de 

contrOle biologique et radiologique du placenta. 

C - LESIONS ANATOMOPATHOlOGIQUES RENCONTREES 

- Implantation de l'oeuf et ses annexes: l'inser­
tion do l'oeuf intéresse plus d'un organe soit sur la fa co 

posté rieure uté rine, le cœ::n..rn et le sigmoïde (obs 1) J soit 
sur 10 fond utérin, le péritoine pelvien (obs VI) , &oit 
sur l'épiploon. les anses intestinales et la vessie (obs IV). 

Parfois il est localisé sur u'n' sa'ul~~rgane (obs Il, 

Ill, V). 

- Le foetus peut être contenu dans son Bac ovulaire 
adhérent aux organes de voisinage comme l'ont rapporté cer­
tains auteurs (45, 153, 166). 

Souvent le sac peut éclater et le raste de membranes 
recouvro une partie foetale (78). 

l'enveloppe de ce sac est en général mince et trans-

paronto. 
Dans certains cas le foetus libre dans la cavité 

abdominale n'est contenu dans aucune envoloppe(9). 

~ Lo liquide amniotiquo est en général peu abon-
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dant, foncé ou vordâtre ressbmblant à du sang· lysé (6) ou 
visqueux. 

Ailleurs il constitue un véritable nydramnios fai­
sant penser à un ascite (42, 62, 161). 

Parfois on peut être en prdsence d'un véritable 
némopéritoine (obs II) ou une collection purulente (obs V, 
VI) avec un sac ovulairo. 

'hlbleau J , lésions anatomopathologiques rencontrées 

1 Observation 1 Localisations placentaires et autres lésions 1 
1-----------------------1--------------------------------------------------------1 111 
1 1 - Grossesse 1 1" 1 Placenta extra-utérin inser~ - à la face postérieure 
1 hétérotopique double 1 1 
1 1 de l'utérus, 1 
1 intIa-utérine 1 - au sigmolde 
1 extra-utérine - au caecum 
1 40 semaines ! laissé in situ 
.-----------------------1--------------------------------------------------------1 
1 II - grossesse 1 - placenta sous forme dtun kyste ovarien gauche d'où 1 
1 1 s'échappe le cordon ombilical. Diopsie faite. lésions 1 
1 histopathologiques : Les villosités' placentaires Catl- 1 

1 plètement nécrosées et amorphes sont situ ées dans un t. 
1 tissu ovarien calcifié. 1 
1 - nombreuses adhérences épiplolques autour du sac 1 

abdominale 

- délivrance par salpingectomie gauche 1 
1 1 - hydrosalpynx droit 1 

1----------------------1-----------------------------------------------------1 
111 

.III - Grossesse 1 - placenta infundibulaire droit • 
abdominale 1 - adhérences f~toépiplol~ues • 

f '! ~_'::: '5dsernaines 1 délivra"nce par salpingectomie droite 1 

1-----------------------1--------------------------------------------------------1 
1 (- Epiploon 1 
1 IV - Grossesse - placenta ~iffus inse~ré sur 1 (- Anses intestinales 1 

(- Vessie • abdominale 
1 

36 semaines 
. 1 

- annexes non reconnaissables 
laissé in situ. 

1-----------------------1--------------------------------------------------------1 
1 V - Grossesse 1 - placenta ovarien droit avec nombreuses adhérences 1 
1 1 - collection purulente environ 4 litres, • 
1 abdominale 1 sac ovulaire intact 1 
1 - délivrance difficile - fistule intestinale - • 
1 36 semaines t 
1-----------------------,.-----------------------------------"'"------------------1 1" 1 . f- Fonde uterin 1 
1 VI - Grossesse 1 - placenta inse,ré sur : f- Péritoine ,pelvien 1 

f- Annexes droite6. 
abdominale ! - sac ovulaire intact 

1 
- collectio~ sero BAngl,ante fétide environ 2 1. 

36 semaines 
1 - Annexe gauche normale 1 

Il - Délivrance large avec une partie du myomètre 1 _____________________ ~ ___________________________________________________ 1 

... 1 ... 
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OBSERVATION Na 1 

femme. enceinte à te rme en travail depuis deux jours, 

entr~e pour tumeur praévia. Elle est êvacuêe de TERA, 

localité située à 180 km au Nord-Ouest de Niamey. 

la Antécédents : 

- iynéco-obstétricaux 
8 ème geste'; 

7 accouchements dont 5 enfants vivants ; 
Aucun avortement ; 
Aucun passé infectieux. 

- mêdicaux et chirurgicaux rien de particulier. 

2a Histoi re de la maladie 

Le début remonte à 5 mois au décours dt une am6n.s::b.';i ... 
, ~. 

de durée non prêcisêe, par: 

des mêtrorragies peu abondantes mais trainantes J 

- des vomissements alimentaires puis bilieux ; 
- une asthénie progressive avec vertiges et un 

épisode das)In cope brève. 

Elle fut traitée au dispensaire local (thérapeu­

tique non précisée). Son état s'est lêgèrement amélioré, mais 

les douleurs persistent ; de même apparaît une constipation 

opiniêtre. 
Le 18.05.80, au terme d'une grossesse difficilement 

menée, la patiente fut prise par de violentee douleurs abdo­
minales à type de coliques brutales. Consultée au centre 

médical, elle fut gardée en observation avec le diagnostic 

de femme enceinte à terme et en travail. 
N'ayant pas accouché au bout de deux jours, elle 

fut évacuée à TERA puis NIAMEY pour travail dystocique • 

. . . / ... 
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JO Examen fi lfentrée : 

J .1.' Etat général 

- femme maigre ~vec gros abdomen étalé ; 
- une pêleur de muqueuses, sans ictère ; 

- température J7°c ; 

- pouls 96/mn ; 

- tensi on A rt6 rielle 110/ 60 mm hg. 

J.2. Examen gynéco-obstétrical : 

- gros abdomen de forme irrégulière, ferme; 
- un utérus gr~vidé à grand axe longitudinal 

plus ou moins devié à droite, mesurant 46 cm 
de hauteur. 

la palpation revèle un foetus en présentation cépha­
lique fixée, le dos n'est pas perçu; 

Dans le flanc gauche on sent une masse irrégulière 

et dure. 

- A l"auscultation on perçoit 108 bruits du coeur 
foetal à gauche de la ligne médiane, bien frappés, rapides 

et réguliers à l80/mn. 
- Au toucher vaginal, le col est poussé en avant, 

court, mou, dilaté à 5 cm. On perçoit à travers une poche des 
c~ux • bombante une tête foetale haute et fixée. 

le cul de SBC bombé est comblé par une masse dure, 
';<"f'égüIîèré"'èt " (ix'éè-:····, 

le doigtier ne ramène rion. 

le reste de l'examen est normal. 

DEvant un tel tableau, le diagnostic d'un fibrome 

pédiculé tordu associé à une grossesse est retenu. 

J.J. On décide une intervention chirurgicale en 
urgence après un bilan sommaire. 

- Groupe sanguin rhésus B + 

- Glycémie 0,90 g par litre 

- Urines : sucre 0 • , albumine 0 

... Azotémie 0,2J 9 par litre 

- Numération formule sanguine 

Glcbulas RaJgGs 2 800 000 /~J 

Glcbules Blancs 10 0001 nwnJ 

... / ... 
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4° La laparatomie médinne sous ombilicale, découvre un 

utérus gravide. Après hyst~rotomie on extrait sans diffi­

culté un enfant de sexe féminin vivant en état de mort 

apparente réanimé en vain. Il pèse 2 200 g. 

Délivrance manuelle - le placenta normal pèse 

.4 PO g. 
La révision de la cavité abdominale découvre 

un deuxième sac ovulaire extra-utérin - on extrait un foetus 
de sexe féminin vivant pesant 2 200 9 présentant des défor­
mations plastiques : cr~ne aplati latéralement. 

Le plscenta extra-utérin est inser, au sigmolde -

eu coecum et à la face postérieure de l'utérus. Il est 
laissé en place après ligature et section du cordon. 

3 plans. 

Les annexes génitales ne sont pas reconnaissables. 
La paroi abdominale (drainée) est fermée en 

-5° Les suites opératoires: 

Les suites op6ratcires maternelles ont été 

simples - elle est sortie guérie le 31 msi, et elle n'est 

plus r.vue -
- l'enfant extra-utérin est décédé deux j ours après. 



Mme H. G. 

30 ans 
ménagère 

mariée 
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OBSERVATION N° II 

4ème gest~, 3ème pare dont 1 saul enfant vivant. 

~~miao le 13.01.81 pour dystocie irréductible chez 
une femme en travail dopuis 4 jours. Elle est éva­

cuée de Tillabéri, localité située à 116 km au 
Nord de Niamey. 

1° Examen à l'entrée: 
- Malade très agitée 

Pouls rapide l20/mn ; 

- TA effondrée, imprenable J 

- Abdomen augmenté de -volume, de forme irrégulière J 

- La palpation révèle une masse intra-abdominale mal 

limitée dont le mobilisation est très douloureuse. 

Au toucher vaginal : 

- le col plaqué contre la symphyse pubienne, est court, 
dur et fermé 

- l'utérus est non gravide; 
" -

le :cul Ge sac postérieur est bombé par une masse 
dure fixée. 

Oevant un tel tableeu on décide une intervention 

chirurgicale en urgence, après réanimation. 

2° Une lepijratomie médiane sous ombilical~îest pratiquée. 

On d~couvre un hémopéritoine de moyd~ne abondance 
qui est aspiré, puis un foetus mort, momifié est extrait 
de son sac ovulaire. Il pèse 1 300 g. 

- l 

Le placenta s'insere sur l'ovaire gJ~che sous forme 
d'un kystebvarien sans plan de clivage. il est alors 

enlevé aveC tout l'ovaire. 

Uté rUa Normal, 
Hydrosalpynx droit, 
La paroi est refermée en 3 plans sans drainage • 

. . . / ... 
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3° Les suites op6ratoircs sont bonnes. La malade est 

sortie guérie au bout de 10 jours. 

4° L'examen histo-pethologique du kys~e ovarie~ montre 

des villosités placentaires complètement nécrosées et 

amorphes situées dans un tissu ovarien calcifid. 

Mme f'. H. 

30 ans 
Djerma 
M6riagè re 

OBSERVATION N° III 

Admiae le 5.6.81 pour amenorrhée et une masse ab­

dominale. Elle est évacuée de Tillabéri, lOcalité 

aituée à 116 km au Nord de Niamey. 

1° Antécédenta : 

1.1. Gynéc o-obstét ricaux : 

3ème -'- 2ème pare. Les deux enfanta sont décédds 
de fièvre. 

Accouchements et auites de couches normaux. 

Le dernier accouchement dato de 4 ans. 

1.2. Médicaux et Chirurgicaux Rien do particulier. 

2° Histoire de la maladie : 

Le début remonte à un an par : 

- une amenorrhée sécondaire, puis 
- des troubles digestifs (vomissements) ; 
- des douleurs pelviennes à droite; d'abord spon-

tanéea puia reveillées par l'effort et le palper. Elles 
sont ressenties par la suite dans la fosso iliaque con­
trolatérale gauche. 

- un ictère progressif avec urines foncées et fiè­

vre mais guéri par un traitement non précisé au dispen­

saire local. 

L'abdomen augmentant de volume, elle sentait les 
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mouvemonts actifs intra-abdominaux et des coliques su bas­

vontre (trait6e au dispensaire). Alors quo los doulours 

ot los mouvements dimihuaiont d'intensit6, une métrorragie 

apparut début juin 1981 et a dur6 4 jours. Il s'agit 
de sang noir avec caillots : dans ùn contoxte de fièvre. 

Consult60 au Dispensaire local, elle fut évacu6e 

à la maternit6 cehtrale de Hiamey le 5.6.81. 

3 Q Examen à l'antrée : 

3.1. Etat g6n6ral 
Amaigrissement 
Muqueuses normBcoloréos 

Température 37°2 

Tension art6rielle 115/60 ~m hg. 

Pouls 78/mn. 

3.2;. Examen gyr: 6 JO-ob,*,9 Jrical : 
~bdomen volumineux, mesurant 34 cm. 

la palper ost très douloureux surtout SOU8 l'om­

bilic et autour de celui-ci. Perception d'une masse uni­

forme occupa9t tout l'ebdomen, respectant les flancs, immo­
bile. 

le palper profond révèle : 

une d6pressionauniveeu ombilical, puis une ligne 
paramédiane gauche dure plus ou moins r6gu1ière, se ter­
minsnt par un relief sous xyphoidien. 

Toute la région de la masse est mata à la per-
cussion. 

• Auscultation : on entend un souffle synchrone 

du pouls maternel, mais pas de bruits du coeur foetal. 

• Au touchor vaginal : 
- 001 ut6rln non gravide, fermé, dur est 

refou16 en avant et en haut derrière la symphyse pubienne. 
- ut6rus un peu augment6 de volume arrondi, 

dur, refoulé on arrière, solidaire de le messe qui est 
dure moblQ,lsable. 

. .. / ... 



- 50 -

- le doigtier ne ramène rien de particulier. 

4° ExamenscQmplém~ntairos : 
4. L Radiographie de l'abdomen sans préparation. de 

face : -
- pt~senee ~Iun squelette foetal en. présentation 

's'étendant du pubis à'la xypholde, rachis 
param6dian sans angulation ; 

- absence de l'ombre utérine autour du foetus; 

-. t- Y tlerclart6 des parties ,foetales ; 
-présence des gaz intestinaux maternels sous 

laa parties foetales 1 

- les membres inférieurs foetaux pliés sont à 

droite tandis que les membres supérieurs pliée sont écer­
tés, dans les fosses iliaques ; 

- on note un chevauchement des os du crène. 
Devant ce tableau clinique une grossesse ectopique 

est suspectée. 

4.2. Une hystérométrie puis une hystéro-sal-
2ingoqraphie pratiquées montrent 

- La cavité utérine mesure 7 cm J 

- visualisation de l'hystéromètre intra-utérin J 

- cavité utérine injectée par le produit db con-

-les trompes ne sont pas injectées; 

- absence de passage péritonéal. 

4.3. Autres examens complémentaires 
- Groupe sanguin Rhésus : A + 

- Numé rsti on sanguine : Globulos R0t.JgCi5 3,5 millione/1ll1l3 

Globules Blancs 3,6 millo 1mm3 
- Sérologie syphilitique négative. 
- Glycémie 0,96 g/l. 
- Azotémie 0,30 g/l. 
- Culot urinaire montre quelques cellules épi-

théliales , 
albuminurie 
glucosurie 

= 
= 

o 
o 

... / ... 
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5° Intervention chirurgicale le 7/07/81 
La laparatomie médiane sous ombilicale découvre 

un foetus momifié dans un sac ovulaire sous le péritoine 

pariétal, des adhérences 6piplolques, 

- un placenta infundibulaire droit ; 

- les annexes gauches sont saines. 

Après libération des sdhérences, on extreit 
10 footus' momifié, è61iv rance per sAlpingect omi:e droite. 

Le foetus ne pr6sente aucune malformation ex­
térieure. 

- taille 32 cm 

- po~ds 2 000 9 
- périmètre crânien 29 cm. 

6° Suites opératoires immédiates 

le patiente eat sortie guérie. 

Mme M. M. 

Djorma 

Ménagère 

Age ? 

OB~~RVATION N° IV 

Elles ont été simples, 

Entr,é.e,ie 25.8.81 pour accouchement dyst()cique­
femme en travail depuis 3 jours. Elle est évacuée de 

Ou~lam, localité située à 98 km au Nord de Niamey. 

1 Q Antécé dent s : 

6ème geste. Aucun enfant vivsnt 

5 avortements de 2 à 3 mois de gestation. Le der­

nier s'est compliqué d'infection sévère ayant' nécessité 

un traitement à base d'injoction non précisés pendant 

la jours. 

2° Histoire de la maladie : 

Amenor~hée de 8 mois 1/2 environ dont le début 

difficile est marqué au 2ème mois par : 

- douleurs hypogastriques à type de colique, de 

... / ... 
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pertes hemorragiques de faible abondance 

- vomissements ; 

- fièvre surtout le soir ; 
- ictère franc ayant nécessité un traitement 

indigène ; 

- asthénie, an~rexie et constipat~on. 

La malade est reçue au dispensaire local où elle 

reçut un traitement qui d'après elle l'a améliorée sans 

la guéri r,. E Ile présentait toujou~ <1;adouleurs abdo­
minales insupportables, croyant même porter ,un monstre, 

car elle se savait enceinte maisd'~ ~rosBesBe anormale. 
Les phénomènes douloureux ont augmenté d'inten­

sité lorsqu'elle commence à sentir bouger dans son ventre. 

Le 21.8, elle est terrassée par des doulBura 

aigu~s paroxyst~ques - elle est gardée à la ~aternité 

locale avec le diagnostic de femme enceinte à terme et 

on travail. 

Constatant que rien n'a progressé durant 3 jours, 

la sage femme l'évacue à Niamey. 

3 0 [x;:'I.lCn' l'ont rée : 
3.1. femmo tri')o r;1~,i'Jr,1 

deshydratée 
q, .- j:faTeu!,':été mlHtueUBes et conjonê'tivea ' 

abdomen augmenté de volume, étalé, irrégulier, 
mesurant 32 cm. 

3.2. Examen gynéco-obstétrical : 

- Palpation : foetus en présentation cépha­

lique fixée. Le dos n'est pas perçu - cette palpation est 
très douloureuse. 

- Auscultation : Bruits du coeur foetal régu­
liers battant à l60/mn. 

- Toucher vaginal : Très douloureux revèle : 

- une présentation cephalique fixe bombant 

le cul de sac de douglas 

- un col petit dur BOU~ la symphyse pu-

bienne ; 

- un utérus dépassant à peine la symphyse 

... / ... 
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pubienne dur, dejété à droite 

- le doigtier ramène du sang noirâtre 

nauséab onde 

4 D Radiographie : 

~bdomen sans préparatio~. 

Squelette foetal en présentation céphalique 

sens ombre utérine autour. Présence des gaz intestinaux 

maternels. 

Devant les antécédents et les signes cliniques, 

le diagnostic de grossesse abdominale est retenu. On dé­

cide d'intervenir afin de pouvoir extraire un enfant vivant. 

5° Protocole Opératoire : 

laparato~ie médiane sous ombilicale : 

- Découverte d'un sac ovulaire qu'on incise. 

- Aspiration d'iJn liquide hématique purée de pois. 

- Extraction facile d'un foetus en état de mort 

apparente de sexe masculin pesant 2 500 g. 

Mesure 43 cm. 

Ne présente aucune malformation. Il fut reanimé 

en vain. 
la révision de le cavité abdominale montre : 
~ un placenta diffus s'ins.rrant s~r l'épiploon 

les anses intestinsles et la vessie. Il est laissé in situ 

après ligature du cordon. 

- les annexes sont non reconnaissables , toilette 

pc! ri t onéale, au se rum p hy si 01 Dgique. 

- Fermeture de la paroi abdominale en J plans 

sur chloramphénicol in situ. 

6° Suites opératoires bonnes. 
la malade n'est plus revue après sa sortie de 

la maternité. 

. .. / ... 



Mme A.S. 

30 ans 
Ménagtne H 
Haoussa 

- 54 -

OBSERVATION N° V 

. Est ~ue'le l3.l0.bl pour menace d'accouchement 
prématuré. Elle est évacuée de Filinguée, localité 
située à 180 km a~ Nord-Est ~e Niamey. 

1° Antécédents 

1.1. Gynéco-obstétricaux 

Sème geste 

- un avortement de trois mois de cause indéter-
minée ; 

- 6 accouchements normaux avec suites normales J 

- 2 enfants vivants. 

1.2. Médicaux et chirurgicaux 
Un épisode d'hématurie guérie spontanément. 

2° Histoire de la maladie 
- Amenorrhée de 7 mois avec petite hémorragie 

au début 

r"~~f:~iI'"'~'~~''''''>~~.!:i~<';·' "'i~l\·da fin du' ·7 ème ;moiaapp'araïasent des douleurs 
pelviennes suivies de métrorragie abondante~, noirâtres 

contenant des caillots d'installation brutale, le 8.10.81. 

-Uh~yndrome occlusif caractérisé par des vomisse­

ments iMeocrsibles d'abord alimentaires puis bilieux. 

Arrêt de matières et de gaz. 
- b:rîllure mictionnelle, oligurie avec urines 

foncées. 

3 D Examen clinique à l'entrée 

3.1. Amaigrissement 

Aat hénie 

Anorexie 

... / ... 
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PAleur modérée des muqueuses - pas d'ictère 
Tension artérielle 95/70 mm hg, pouls 90/mn 

Température: 39°c. 

3.2. Examen gynéco-obstétrical 
- A la palpation l'abdomen tendu douloureux dans 

son ensemble- sensation d'une masse dure, régulière meau-
", < ,< ,- ranp 36 cm. 

- A l'auscultation lcs bruits du coeur f-~t,l ne sont 

pas perçus. 
- Au toucher vaginal : col fermé, dur, non gravide 

- Utérus petit non gravide devlâ à gauche ; 

Cùl de sac postérieur bombé par une oBsse 
dure reguliè~e indolore 

évoqués 

- On ne sent pas la présentation foetale ; 

- Le reste de l'examen physique reste normal. 

Devant ce tableau clinique, trois diagnostics sont 

- grossesse et kyste de l'ovaire tordu 

- grossesse et occlusion intestinsle ; 

- grossesse abdominale. 

3.3. Examens para-cliniques 
Radiographie de l'sbdomen sans préparation montre 
- un squelette foetal en position transverse, 

..... '"'7"' ..... ,,""'..-,"".,..,..P..,'i\J'~p.m.b.x:e ut6rine autour; 
.t~~'--~' "_ -J ,. - ........ '~ "- _'" ' -, . 

- crêne haut situé avec chevauchement des os ; 
- les membres repliés sont à gauche J 

- angulation du rachia cervical ; 

pas de signe d'occlusion intestinale mais pré­

sence de gaz intestinaux maternels sous les parties foetales. 

~ut.res : 
- Groupe sanguin RH A + 

- Numération formule 3 000 000 globules rougeas 

9 000 globules blancs 

-Glycémie : 0,96 g par litre 

- Urée sanguine: 0,25 g par litre • 

. . . / ... 
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4° Intervention chirurgicale le 17 .10.81 

laparatomie médiane sous ombilicale 

- Aspiration de deux litres de ljquide purulent. 

Découverte d'un sac ovulaire recouvert par un épiploon 

4nf'lammatoire - libération des adhérences. 

- Extraction d'un foetus en début de macération -

aucune malformation : 
.,' ' 

Sexe féminin 
Taille 39 cm 

Périmètre crftnien 29 cm 

Poids 1 400 g. 

- le placenta est inseré sur l'ovaire droit et 
il est difficilement enlevé. 

- Pose d'un drain en cigare. Ferméture de la pa­
roi en J plans. 

- Réanimation intensive de la femme : sang frais 
isogroupe, serum physiologique, antibiotiques A large spec­

t re etc 0 rt 1 Ct'! ~e SI • 

5° Malheureusement les suites opératoires se sont compli­

quées par une ascension thermique à 38 - 39 0 K. 

Du 20 au 21/10, clocher thermique à 39° 4, puis 

stabilisé à 38°. Une hémoculture est demandée. 
On adjoint la gentamycine en raison de 160 mg/j 

~'"",v-~'''':'''''.è:''·',·~:~·au'·t raicement- ant é ri e ur. 

le tableau se complique de diarrhée, vomissement 
et altération de l'état général. 

le 22.10, la fièvre descend mais la diarrhée per­

siste. Un examen de sell~montre la présence de colibacillos. 

la malade est mise sous colimycine et chloramphé­

nicol' (tifomycine). 

le 29.10, malgré le traite~ent, la température 
remonte à 39°. l-abdomen devient tendu, des matières fécales 

apparaissent par le drain abdominal. 

l'état géné raI se dégrade. On décide alors une 
deuxième intervention. A l'ouverture on découvre un abcès 

sous phrénique gauche qui est vidé (1 litre de pus) et une 

fistule sigmoidienne. 

. .. / ... 
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On pratique une co1ostomie gauche. 

L'état de la malade se dégrade toujours malgré 

une réanimation intensive, et la malade décède le 17.11.81 

dans un état de cachexie fébrile. 

Mme Y. A. 

25 ans 

Djerma 

Ménagère 

Mariée 

OBSERVATION N° VI 

Evacuée du Centre Hospitalier dGpartemental de 
00550 (139 km à l'Est de Niamey~ le 8.12.81 pour retention 
d'oeuf mort. 

10 Antécé dents 

1.1. Gynéco-obstétricaux 
Menarche ~ 13 ans. 

Cycles réguliers. 

2 grossesses antérieures dont : 
- un avortement à 3 mois de gestation J 

un ac-couchement d'un mort-né' avec suites de 

couches compliquées d'infection. 

1~2. Médicaux et chirurgicaux 
Rien de particulier. 

2~ Histoire de la maladie 

Au décours d'une amenorrhée de 8 mois environs 

sans perception de mouvements actifs foetaux, la patiente 

est vue au Centre Hospitalier départemental de 00550. 
Tout a commencé il y a 2 mois environ par des 

coli ques à ? oint de dépa rt pel vien, intenses" avec insomnie. 
Le 3.11.01, epparaissent des métrorragies de 

petite quantité contenant de caillota, qui disparaissent 

... / ... 
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au b out de trois jours 
- apparition brutale de vomissements incoercibles. 

Selles glaireuses ; 
~. une pollakiurie avec miction douloureuse sont 

installées ; 

- fièvre t anorexie, amaigrissement et asthénie 

ent rainent une al té rati on de l'état géné rai •.. 

Le 8.12.81 la malade est évacuée à la maternit~ 

centrale de Niamoy pour retention d'oeuf Qort compliquée, 
avec échec de déclenchement du t rava!l. 

]0 Examen à l'entrée: 
- Amaigrissement important.; 

- Anorexie ; 

- Asthénie ; 
- Dyspnée de <»Cubitus avec toux p.roductive ; 

- Température 38° ; 

- Ter,aioD 120/70 mm Hg ; 

- Tschycal"die à 100/m'n; 

- Syndrome sub- occlusi f. 

3.1. Examen gynéco-obstétrical 
- Abdomen b\llonné est tendu douloureux et immo-

bile. 
lê pelpati'on éfôùloureuse révèle une masse en 

position transverse sous la peau mesurant 30 cm. 

- La pression de mamelon fait sourdre du lait. 

- L'auscultation ne révèle pas de bruits du coeur 

foetal mais un souffle maternel. 

- Toucher vaginal très douloureux révèle: 
- un col dur petit, fermé, légèrement dévié 

à ~roi te ; 
un utérus non gr~vide difficile à délimiter J 

- le cul de sac postérieur est comblé par 
une masse dure fixée, irrégulière ; de 

même que le cul de sac antérieur. 

le doigtier ne ramène pas de sang. 

le diagnostic d'une grossesae ectopique évoluée 

eat évoqué. 

. .. / ... 
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40 Les Exam~ns ~omplémentaires confirment le diagnostic. 
- Radiographie de l!abdomen sans préparation. 

Squelette foetal en positio~ traDB~erse, angula­
tion du rachis et chevauchement des od du crAne ; 

Hyp~rclarté des parties foetales. 
- Radi~Qraphie pulmonaire Normale. 
- Groupe sanguin ~ Rhesus 0-

- Azotemie 0,30 g/l. 
Elecrro-cardiogramme : Tachycardie sinusale -

Axe QRS à + 60° 

5° Traitement: Le 12.12.81, Médiane sout. OIbilicale .. ouver­
ture du péritoine pariétal antérieur aux ciseaux. libéra­
tion de la face antérieure du kyste ovulaire .. Aapiration 
de 2 litres de liquide sero sanglant fetide ; extraction 
d'un foetus macéré. 

Dissection des membranes et du placente inser' 
sur le fond utérin et le péritoine pelvien, pour la plus 
grande partie. On arrive ainsi à retirer le sac ovulaire 

et la plus grande partie des annexes en sectionnant pro~a .. 

blement en bas le mfomètre. L'annexe gauche est vue. Elle 

est normale. 
le foetus est macéré, pese 1 750 g et ne comporte 

~lî[~1'!t '--'-nuC!uO't':r 'm'al ft1t"m'at1:'on;" .. > 

6° Suites opératoires : 

- Excélentes 
- Guéri~ 

- Exéat 2 somaines après le 26.12.81. 



-OBSERVA'fION NO III 

Cliché nO l 

Sans prépar8tion: 

Foetus en position céphalique haute 
Aspect étalé des membres dans le sens ' tr'ensversal 
Rigidité du segment rachidien dorsal. 
Présence de gaz sous la t~te foetale 
Pas ' d'ombre utérine péri-fcetale 
Suspition de grosses s e abdominale 
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Il a été pratiqué une hys~ '.osalpingographie 

. de la t~te foet~~ , 1ll1i >' .~ '; ,~rus normal. 
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Pas de signe . de gr6~!s es:s'e, ~fiërine. 
,'Injection tubaire paryielt~~ gauche. 
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Cliché 

t rBnsver sal , 

t~~4~~ foetale. 

coxa v a r a . 

~ 

. ~ 

Foe-~, è.t~, en position céphalique haute 

Aspect étalé des membr.es dans le sens 

Présence de 
" \ ~-' 

mp',t ,èrn.8'l s 
'~ .~ \ 

&t~). -, 
sous la 

Pas d 'ombre, utérine ' p~~i-foetale. 
1 ";,' . 

avec 



Cliché rrO 5 
l':t' o--.:;rapiüe intréJ,-veineuse au cours 

d~unc .s::'~OG ::,c s ~r:' e ct o J 1irl~le ,avec Lithppédion . l ' . 
Ut (! ~CllS :cpfo'ul ~ ~'\. c1roite, tête foet81e 

c3~cifi8e a u l"~iv ec .. U dE; l ' excavation pel vienne. 

01::;:,: .-, e;;. rega rd de l'appareil excréteur 
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Tableau nO 4 -----------,.--

! Ancécé- ! 
1 ct ' 1 durée 1 . 'en "Cs. d' ' . Observation Signes cliniques Age 1 b't't . 1 amenor, 
.0 s e r1. rhée . 

! ! caux 

!---------------I-------I--------+--------I---------------------------------------. 

1. 

M. H. 
Djerma 
Mariée 
Ménagère' 

. ! 1 

! 3'7 !6e geste! 40 semai! 
! ans 17~ pare nes. 

- 1 , '.! 

1 

Métrorragies trainantes~ Amaigrissemen 
Asthénie, douleurs. 
Syndrome subocclusif. 
pale~r des muqueuses. 
B. C. F. présents 180/mn. H.U. 46 cm. 
Col court, mou, dilaté à 5 cm. Présen­
tation céphalique. Cul de sac postérü 
comhlé par une masse dure. 

.!',~.'" 

!---------------I-------I--------I--------I--------------------------------------

II. 

H. G. 
Djerma 
Mari8è 
Ménagère 

! 

Agi tation, collap'.l~) 

Mas3e intra-abdominale mal limitée dt 
Col en situation antérieure, petit, 1 

130 14f) geste! non ! fermé. Utérus non gravide. Cul de sa ans 
! !3e pare !précisée! post bombé par une masse dure fixée. 

! 

I---------------I-------!--------!--------I-------------------------------------

! III. 

F. H. 
Djerma 
Marié"" 
Ménacère 

! 

1 13e gestel 50 
;30 ans !2ê pare !semaines! 

Trouble 'digestif, douleurs, métrorr 
". , ... 1evre. 
Masse abdoininale mesurant 34 cm, BC 
Col utérin fermé, dur, non gravidë. 
rus un peu augmenté de volume, refc 
arrière pur la masse. 

... / ... 
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Traitement 
Examens Paracliniques Foetus ! ~uites ! 

!operatoires! 

.------------------------------------!---------------~----!-----------------I--__ -_-----! 
! ! 

!Extraction d'un foe-! ! 
!tus intra-utérin en !Foetus intra-uté-! 
!état de mort appa- !poids 2 200 gréa! 
!rente, suivia d'une Inimé en vain. ! 

G. S. RH. B + 
G. R. NFS 2,8 millions 

10 mille 
GJycémieO,96 
J\zotémh~ 0,23 

G. B. 
g/l. 
g/l. 

!délivrance :nanuelle;IFoetus intra-abdo!. l 
!Placenta pesant 400g!minal, s~xe fémi-!~~mp ~~t t 1 

!nin. Poids 2200 g! a pa ~e~ e! 
!Extraction d'un foe-!Malformé. Décédé ,es; ~ort~e 
!tus extra-utérin. !2 jours après. !guer~e 
!Placenta inséré sur ! 
!utérus, sigmoldG et 1 
1 coecum, laissé in 6i-l 

1 dbc jours 
! après. 
! 

! tu. 

------------------------~------------!--------------------!---------~-------!-----------! 
! 1 ! 

1 

! 
!Aspiration d'hSmopé-! 
!ritoine 1 litre. ! 
!Libération d'adhéren! 
Ices épiploïqucs. ! ; simples. 1 

Groupe sanguin 
Rh. 0 + 

!Extraction d'un foe-!Foetus momifié 
!t us momifié. !poids 1300 g. 
!Délivrance par ova- ! 

; la patiente; 
;cst sortie . 
; guérie 

!riectomie gauche. 
! 

1 dix jvurs 
après. 

------------------------.------------1--------------------I-----------------!-----------! 

A.S.P. : Squelette foctal en 
présentatign céphaliq~e. Atti- 'E t t· d' f 1 . ' x rac ~on un oe-
tude d~ batrac~en. Chevauchemerti, 'f" d' ! 

~ ., ~us mom~ le ans son 
des os cran~ens. Presence des ! , ! . " 

. t t-' t 1 Isac ovula~re sous le,Foetus momlfle ne l gaz ~n es ~~naux ma ernc s sous . , 't ' . , " . 
1 f t ~ H 1 t' d ,per~ o~ne par~etal. ,presente aUcune 1 

e oc u~. y)erc ar e es par-'L'b' , d dh" lf t· té' 
t , f ~t 1 H t~~ ,. 1 ~ erat~on es & e-Ima orma ~vn ex 1 
~e6 Ol:! a es. ys ~ omc:tr~e, , , 1 -. . . T '11 . 

, cavite' 1-" 'd t ,rences ep~p o~ qUt::s 1 r~eure. a~ e 
• u~er~ne v~ e, mesuran 'Pl t' f d'b '32 P 'd 7 cm/. 1 acan a ~n un ~ u- 1 cm. 01 S : 

H S G .. Cav;te' ute'r;ne l ;laire droit. ;2 000 g. périmè- 1 • • • • • norma e. D' . l' ~ . ' 
trompes imperméables. 1 e11vrance par sa - ,tre cran~en 29cm' l 

; pingec tomie droite. . . 
G.S. Rh. A+ 
NFS GR ; 3,500.000 

GD : 6.000 
BV] ~gatif 

... / ... 

simples 

sortie 
guérie. 
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Tableau nO ·l (suite) 

!Antécé- ! 
dents ! durée 

!obstétri! d'amé-
! caux !norrhée.1 

Signes cliniques 

!---------------l-------!--------I--------!---------------------------------------------
! !!!! 

IV. 

M. jvl. 
Djerma 
Mariée 
Ménagère 

? 
1· 

1 1 

;~e gestei 
,;.) avorte, ~6 1 
• ,.j, 
1 monts. 1 • , 
'L d ,sema~nès. ,c er-, , 
• • f • 
In~er com, 
;pliqué ; 
;d'infec-; 
; ti?n sé-; 
! vero. 

" .' ~ ~ ... ~". 

Métrorragies, douleurs type coliques ; 
troubl~s digestif3 ; ictère ; 
amaigr'issement ; déshydratation ; pâ­
leur des muqueuses et conjonctives. 
Abdomen volumineux, étalé, mesurant 
32 cm. F0etuscn présentation cépha-
l iqul fixée. B. C. F. régul iers à 160/mn. 
~~ _,1 ih::: i.t. :ur 1 [,,-,US la phymphyse pu­
bienne. 
UtGrus petit déjeté à droite. Masse 
dure fixée dans le douglas. 

-~----,. , ~ ..... ,_,;s". _____ '<iI::t;.;._, 

I---------------!-------!--------I--------!-------------------------------------------

V. 

A. S. 
Haoussa 
Mari(je 
Ménagère 

30 
ans 

, 
'Métrorragies au 7e mois. Douleurs abdo-
1. l . A 'A" ,m~n,;-p" Vlennes. norexl.c. ma~grl.sse-

;ment et asthénie. Syndrome Subocclusif. 
;Oligurie, urines foncées. Pâleur de mu-
;queuses et conjonctives, Température 39°c 

, , ;abdomen tendu dolloureux. Masse dure, ré-
;Se geste:; ;gulièr.:: abdominale mesurant 36 cm. 
;6e pare 1 30 ;Col fermé, dur, non gravide. 
;1 avorte;semaines;Utérus pt:tit non gravide, dévié à gauche. 
. ment' ;Cul dè sac postérieur bombé, dur, indo­

;lore. 

! --------------! -------! --------! --------! .. ------------------------------------------
! !!! 

VI. 

Y. A. 
Dj~rma ,!. 25 
Marié.:; ans 
Ménagère 

1 
;Métrorragie ; Troubles digestifs : 
; vomissements 1 sellas glaireuses. 
;Troubles urinaires: pollakiurie 
;miction douloureuse. 

!3e geste! 
!1 accou-! 
!chement ! ',An.orexioil. a'Tlaigrissemant, fièvre. 
! mort-né! 
'.-. t' 'f ,-" " . ;MassL).abdominale en posi tian transvers~ -e ~n GC.:>b . . .. "" ..... 
. ;"~; m<;surant 30 cm. BCF n.Jn perçus 
! tion pu-. sem<.une., . f' l ,. ..... f ' d t d' ., ... 
1 ,. 1 I~O utel"~n pe,,~tJ erme, ur c ev~e a 
,erpera.ie. . d . t CId' , 

! ro~ e. u e sac ·,J-.JtCri·_ur comble, dur !1 avorte! 
!ment de 
!3 mois. 

!Montée laiteuse. 

.. 
• ft • / • ft • 



- 69 -

['rai tement 
Suites 

Examens paracliniqucs Foc1Ju~ 
!, . 1 
,operatolres! 

--------------------------------------!--------------------!-----------------!----------_! 
, l " ;Inci5;.on du sac ovu-; ,. 

A.S.P. : Squelette foetal en 
présentation céphalique. 

;laire. Aspiration ; 
;d'un liquide hemati-; 
;que puré~ de pois. ;Foetus en état de, 
; Foetu:: extrai t fac i- ;rn0rt apt:\llren te. ; bonnes 
; lernen'~. Placen ta dif;R~anirn6 cn vain. ; sortie 
',fus inséré sur l'épi,'Sexe masculin ,',2 semaines autour. 
,'ploon, les anses ,'Poids 2 500 g. après. 

- absence de l'ombre '.ltérine 

- présence de gaz intestinaux 
sous le foetus. ;intesU1'"\ales et la ;Taille: 43 cm. 

;vessi~. Il est lais-;Aucune malforma­
;sé in sltu. ;tion extérieure; 

--------------------------------------1--------------------,------------------!-----------I , , 
;Evacuation d'environ; 
;4 l de pus. Extrac- ; '1 

A.S.P; : Squelette foetus en ;tion du foetus après; ;compliquéesi 
positLm transverse sans ombre ;libération des adhé-;Foetus de sexe ;d'abcès 1 

utérine autour. ;rences épiploides. ;féminin. En début;sous phréni; 
Crâne haut situé avec chevaucheiPlacenta ovarien ;de macération. ;ques puis ; 
ment des os. Angulation du ra- ~jroit. Délivrance ;Poids l 400 g. ;de fistule; 
chis. Pas de signe d'occlusion ;difficile. ;Taille : 39 cm. ; intestinale; 
mais présence de gaz intestinau*Hemostase, ;Périmètre crânien;ayant néces; 

sous le foetus. ;Drainage. ;29 cm. ;sité deux ; 
G. S. Rh. A CB ' ; Aucune malforma- ; réinterven-; 
NFS 3 millions G. R. ;tion extérieure. jtions. ' 

9 mille ,G. B. ' ,Décédée un 1 

i mois après. i 
.-------------------------------------!--------------------!-----------------l-----------! 

! l! 
1 1 

A S P S 1 tt f t 1 .,. ; Libération de la face; 
• . • : que e e oe B ·~n . " d k ' 

,anter~eure u yste 1 
position transverse. Chevauche-, l' A' t' . 

d d ft ,OVU ,ure. splra lon, 
ment es os u crane. Hyperclar'd 2 l d l' 'd ' 
t , d t' l,e e lqU~ e 1 e es par les foeta es..", " '" ,,' , , 
Rd ' l' 1 .. ~ 1 serooélnglant fetlde. 1 Foetus ma cere a 10 pu mona~re norma e. , P ",', , 
G.S. RH. a _ ! lacenta :n~ere sur!petlt. ne presen-! ~uites 
ECG : Tachycardie sinusale ,le fond utcr~n et le,te aucune malfor ,slmples , 

1 ;péritoine pelvien. ;mationextérieure;sortie dix " 
100/mn. ' , . . 'è 

Axe QRS = +60 ,Dellvrance par sec- ,Poids 1 750 g. !jours apr SI 
, ~ion des annexes 1 

Azotémie 030 g/l • ; droi tes et une partie; 

A.S.P. = Radiographie abdominale 
H.S.G. ;:: Hystérosalpingographie 
G.S.RH ::: Groupe sanguin Rhesus 
E.C.G. = Electrocardiogramme. 

;du myomètrè; , 
;Drainage par 3 gros 
;drains en cigare. 

sans préparation 

~l. {-." _ 

N.F.S. 
B.C.F. 
H. U. 
N. P. 

= Numération sanguine 
= Bruits du coeur foetal 
= Hauteur utérine 
::: Non perçus. 
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Tableau nO .~ (sui te) 

!Antécé- ! 
dents ! du;:,é.:: 

!obstétri! ct 1 alil,j-
Signes cliniques 

! . ! caux ! no!'rhée. ! 

!---------------I-------!--------!--------!------------------------------------------
! !!! 

IV. 

M. M. 
Djerma 
Mariée 
Ménagère 

? 

l , 

;~e g~stei 
,~avorte, ~6 , 
, monts.' J, • 
! . :semalnûs! ,Le der- , , 
,nier coml ' 
ip:~qué ; 
,d 1nfec-, 
• i-" ,. 
,,,10n se-, 
'vèrc. ' 

Métrorragies, douleurs type coliques ; 
troubl~s digestifs ; ictère ; 
amaigrissement ; déshydratation ; pâ­
leur des muqueuses et conjonctives. 
Abdomen volumineux, étalé, mesurant 
32 cm. Foetus cn présentation cépha­
liqur fixée. B.C.F. réguliers à 160/mn. 
C .Jl p,,;:; i t, :Ul' t [,''US la phymphyse pu­
bienne. 
Utérus petit déjeté à droite. Masse 
dure fixée dans le douglas. 

!---------------!-------!--------!--------!-----------------------------------------

V. 

A. S. 
Haoussa' 
Mari0G 
Ménagère 

, l , , 

. . . ;Métrorragies au 7e mois. Douleurs abdo-
;min,,-p,-,lviennes. Anorexie. Amaigrisse­
;ment et asthénie. Syndrome Subocclusif. 
;Oligurie, urines foncées. Pâleur de mu-
;queuses Gt conjonctives, Température 39°, 

l , ;abdomen tendu Jolloureux. Masse dure, ré· 
',8e gestE" ,'gulière abdominale mesurant 36 cm. ' ! 

30 ; 6e pare, 3(1 ; .:01 f\:!rmé, dur, non gravide. 
ans ;1 nvorte;semaines;Utérus pt:tit non gravide, dévié à gauche 

. ment' ;Cul de sac postérieur bombé, dur, indo­
;lûre. 

! -------------- ! ------- ! -------- ! ----_._-- ! .. _---------:.._------- -------------------

VI. 

Y. A. 
Djerma 
Marié.: 
Ménagère 

25 
ans 

, 
! ;Métrorragie ; Troubles digestifs : 

!3e 
" 

vomissements, selles glaireuses. geGte! 
!l accou-! ;Troubles urinaires: pollakiurie 
!chement ! ;miction douloureuse. 
! mort-né! ;An(Jrexie. a'llaigrissement, fièvre. 
't ' f" '~ :MQss~ abdominale en position transverse . e 1n cc, .J,y , ... , . mesurant 30 cm. BeF nJn perçus 
!tian pu-!Se;:liunes!C l t' . 'f' d' ., , 
1 ,. 1 1 0 U er1n pet1t, erme, dur et eV1e a 
.erperale. 'd 't C l d 
! 1 avorte! ! 1'01 Ii!. U e sac ~'L ;;tCl'i_ur comblé t ' 

!ment de !Montée laiteuse. 
!3 mois. 

. .. / ... 
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Suites ! 
1 1 

Traitement 
Examens paracl~niques Fol" 1JUR 

; opéra toi res ! 
-----------------------------------!--------------------!-----------------!-----------! 

A.S.P. : Squelette foetal en 
présentation céphalique. 
- absence de l'ombre '.1térine 
autour. 
- présence de gaz intestinaux 
sous le foetus. 

, , 
;Incisiotl du sac ovu-; 
;laire. Aspiration ; 
;d'un liquide hemati-; 
;que purée de pois. ;Foetus en état dc, 
;Foetus extrait faci-;m,)rt ap~rt:nte. ; bonnes 
;lement. Placenta dif;a6anim' en vain. ;sortie 
;fus inséré sur l'épi;Sexe masculin ,2 semaines 
;ploon, les anses ;Poids 2 500 g. ! après. 
; intesti -,"11 es et la ; Taille : 43 cm. 
;veGsie. 1: est lais-;Aucune mal forma-
isé in situ. ition extérieure; 

! ! 
------------------------------------!--------------------!-----------------!-----------, 

, , 1 
;Evacuation d'environ; 
;4 1 de pus. Extrac- ; 1 1 

A.S.P; : Squelette foetus en ;tion du foetus après; ;compliquéesj 
positiùn transverse sans ombre ;libération des adhé-;Foetus de sexe ;d'abcès 1 

utérine autour. ;renc~s épiplordes. ; féminin. En début;sous phr6ni; 
Crâne haut situé avec chevaucheiPlacenta ovarien ;de macération. ;ques puis i 
ment des os. Angulation du ra- ~jroit. Délivrance ;Poids 1 400 g. ide fistule, 
chis. Pas de signe d'occlusion ;difficile. ;Taille : 39 cm. ,intestinale; 
mais présence de gaz intestinau*Hemostase, ;Périmètre crânien;ayant néces; 

sous le foetus. ;Drainage. ;29 cm. ;sité deux ; 
G. S. Rh. A (j) • i Aucune malforma- ; réinterven-; 
NFS 3 millions G. R. ,tion extérieure. i tions. . 

_-:"' ... __ ,<_ ..... _~._ .• ~LmiJ~.1,,, G~J~sL_, .... _!" •. " .; ,Décédée un 1 

,mois après. i 
------------------------------------!--------------------!-----------------!-----------! 

! ! !! 
l , 

A S P S 1 tt f t l ; Libération de la fac~ • • • : que e e oe a 0n . ,. . 
Ch h 

,anter1eure du kyste , 
position transverse. evauc e-. 1· A' t' . 

A ,ovu â1re. sp1ra 10n, 
ment des os du crane. Hyperclar· d 2 1 d 1· 'd . 
té des parties foetales. ! : el 1tqUf:t~d !F t 
R d · 1· 1 ,serosang an e 1 e., oe us macéré 

a 10 pu monau'e norma e. 'Pl'." " , . G.S. RH. 0 _ ! acenta ~nsere sur!pet1t, ne presen-, sU1tes 
ECG : Tachycardie sinusale ,le fond uterin et le,te aucune malÎor ! simples 

100/mn. ip~r~toinc pelvien. !ma~ion extérieure!sortie dix 1 
Axe QRS +60 ,Del1vrance par sec- ,P01ds 1 750 g. ,jours après, 

;ttion des annexes ,. .. 
Azotémie 030 g/l. 

A.S.P. = 
H.S.G. = 
G.S.RH :: 
E.C.G. 

Radiographie abdominale 
Hystérosalpingographie 
Groupe sanguin Rhesus 
Electrocardiogramme. 

; droites et une parti~ 
;du myom~tra; . 
;Drainagè par 3 gros 
jdrains en cigare. 

sans prépa~ation N.F.S. 
B.C.F. 
H. U. 

N. P. 

= Numération sanguine 
= Bruits du coeur foetal 
= Hauteur utérine 
= Non perçus. 
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connue depuis le Xlè siècle, la grossesse abdo­

minale à terme est une affection grave mais heureusement 

rare. 
Ses facteurs étiopathogéniques sont valables aussi 

bien en pays nantis qu'en Afrique: défaut de migration 

de gamètes, anomaiies ovulaires, endrnalies tubaires. Ce 
dernier facteur nous semble jouer un rOle de premier plan 
chez nous. Car ltabsehce de couverture sanitaire suffisante, 
jointe au fatalisme de nOB populations font què bon nombre 

d'infections génitales a~guës ou subaiguës insuffisamment 
ou non traitées i~61~tVspontanément favorisant ainsi des 

grosse~ses ectopiques ultérieures. 

Son diagnostic n'est pas encore facile dans nos 
régions alors qu'en occident, il bénéficie de méthodes ultra-

. , : 

mod3rnes. DB~s ces pays, la grossesse abdominale est devenue 

un fait historique digne du moyen âge alors que chez nous, . . 

bon nombre de femmes continuent à mourir de cette affection 

grave dont la seule sao~tion thérapeutique est chirurgicale. 

Celles qu'on diagnostique parfois même sur les tables d'opé-

rations, les chanceuses, si j'ose dire, sont celles qui, 
grâce à leur terrain immunitaire au fil des infectio~, ont 
vu toute sorte de charlatans. Ayant ainsi épuisé leur reve­
~u déjà maigre, elles arrivent dans notre service parce 
que leur abd()",en gravide a dépassé 10 parfois même 15 mois ; 
ou parce qu'en proie à des douleurs ou autres complications 
le foetus ne veut pas être accouché après plusieurs jours 
de t/6dU~ t~dvdil '. A leur arrivée c'est la réanimation médi­

cale qui prime sur la grossesse devenue un phénomène sécon­

daire. Et pourtant quelque soit leur type, classique ou 

exceptionnel, leur rareté qui fait qu'on sublie d'y penser 
on doit pouvoir faire le diagnostic des grossesses abdominales. 

Cinq étapes nous paraissent importantes dans la 

démarche du diagnostic. 
10 Interrogatoire, à la recherche d'un épisode 

de métrorragies de sang noirâtre au décours d'une amenorrhée, 

associées ou non à de signes subjectifs de grossesses. Cette 

métrorragie peut être isolée ou associée à des douleurs 
qui, malgré leur seuil de tolérance élevé chea la sahélienne, 

... / ... 
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doivent être prises au eérieux. 

"L~ g~o~~e~~e e~t un co~p~ lt~ange~ et une 6emme 
~ncelnte a un pied dan~ ~a 6utu~e tombe ; tout t~oubte appa­
~ai~~ant au cou~~ de ta g~o~~e~~e, e~t no~mat et doit ~~e 
tenu au ~ec~etW dit-on chez nous. Ce fatalisme digne d'un 

moyen êge, doit Otre bani de nos coutumes, pour qu'enfin los 

femmes enceintes consultent eu moindre problème. Cela permettra 

dedépistet) à temps toutes grossesses pRthologiques. 

2° La perception d'un col utérin court ou long, dur, 

fermé, anormalement déplacé en avant et en haut, et d'un utérus 

sensibloment augmenté dé volume mais non gravide~ c~té d'une 
masse irrégulière avec présence de bruits du coeur foetal. 

)0 A la ra di og rap hie ab dominale simple de face, la 

présence d'un squelette foetal sans ombre utérine autour, en 

présentation anormale en contact intime avec les ansos intes­
tinales maternelles. 

L'ePPol't dé l'échographio, tochnique de diagnostic 

nouvelle, et prochainement install~o à l'hôpital de Niamey, 

facilitera très certainement le diagnostic et le pronostic des 

grossesses abdominales. 

4° L'ab sence de c ont racti on de cet te masse "~au", 

utl~u~" après injection d'ocytocique. 

5° Les images hystérographiques avec ou non un hys­

téro~ètre intra-utérin montrent avec certitude la vacuité 

uté rine et le carsct ère oct api qU,Q de cet te ges.tat.i on. ' 
:.:.-:.:;.~.;::~...:-~:.~':...::~ '::···.,~C:e~~·ci~~ éléments nous ont pormis de faire le diagnos-

tic de la majorité de nos six cas de grossesse abdominale. 

En matière de thérapoutique toute grossesse sbdomi­

nnle dingnostiqu6e est justiciable d'une intervention chirur­

gicale. 

Ls plupart de nos grossesses ~bdominales oyant évolué 
spontam1ment loin de toute surveillance médieele, sont à des 
stades où il n'eet plus permis de différer l'intervention. Une 

laparatomie large permet d'extraire le foetus vivant ou d6cêdé 

en voie de momification ou même momifit1. Il est nécessaire 

de faire une r'vislon minutieuse de la cavité péritonéale pour 

ne pas pessur devant une l6sion viscérale qui peut ~tre la 

cause du décès maternel (abs. V). 
Tous lee auteurs sont unanimee sur l'extraction du 

... / ... 
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foetus •• le seul point qui est encore discuté est la conduite 

à tenir vis à vis du placenta: faut-il le laisser en place 

avec la possibilité d'une dégénérescence maligne ou l'en­

lever au risque de provoquer une hémorragie mortelle pour 

la femmo ? l'idéal serait l'extraction du placenta eD même 
temps qu~ le foetus. l'extractioh différée ne nous semble 

pas une bonHeattitude du moins dans nos regions car la 
, ' 

patiente ayant vécu au prix da mille et un ennuis, ne cher-

che qu'à réjoindre les siens et ne revient jam~is pour un 

contrOle. Elle vous laisse aVQ~ la hantise de possibilité 
de la malignisation de ce que vous avez laissé dans son ven­
tra. 

le traitement du placenta laissé in situ par le 
méthotréxate demande une expérience clinique, un contrOle 
paraclinique régulier qui ne peut être as~uré dans nos 
services. 

le pronostic de grossesse abdominale reste encore 
sombre. Celui de nos six observations paralt encore plus 

somb~e pour le foetus. Sur les sept (7) enfants aucun n'a 

survécu. r8U~ le pourraient si les patientes nous étaient 

parvenues à temps (obs l, IV). les cinq (5) autres foetus 

étaient déjà morts in-utéro avant même leur arrivée dans le 
service. 

Quant au pronostic maternel nous n'avons enregis­
tré qu'un seul décès pnr infections graves et fistule 

intestinale. Aucune morbidité n'a été enregistr~chez les 

cinq autres. Ce pronostic relativement favorable, enregitr6 

chez ces femmes vues dans notre service ne reflète certaine­

ment pas la réalité à travers le Niger oô la couverture 

sanitaire est insuffisante. Beaucoup de femmes continuent 
à succomber de leur grossesse abdominale non diagnostiquée. 

C'est dire que la grossesse abdominale reste encore 
une réalité effrayante, un complice de notre sous développe­
ment que nos gouvernements ne cessent de combattre. C'est 
là qae réside le vrai problème dont la solution est plutot 

.... / ... 
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nationale. 
L1élévation du niveau de vie de nos populations 

est plus que jamais nécessaire. 
Une éducation sanitaire par tous les moyens dis­

ponibles visant à effectuer des notions d'hygiène élémen­

taires, et surtout de lutter contre le fatalisme dont les 
effets se font grandement sentir pas seulement dans le 
cadre de grossesse abdominala. 

Ainsi mieux inform,ussur le problème de leur 

santé, ces populations deviennent plus receptrices donc 

plus aptes à consulter et g coopérer à toute sorte de soins 
que l'on leur dispense. 

Ls création des infrastructures sanitaires là 
où elles n1oxistont pas encore, leur amélioration là où 

olles sont insuffisantes, en les dotant de peraonnel qua­

lifié avec à leur dispositicn de moyens nécessaires, cons­

titue la deuxième priorité. 

Cel à permettra à nos populations féminines d'être 

mieux encadrées, de se faire mieux suivre afin que la gros 
sesse extra-utérine avancée devienne comme en pays déve-
1 oppés, "!.IIt 1cy(t !~OIC..i.r:ue". 
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