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"Quand on pense fotjiurs d da grossesse extra-utérine, on
ne pense pas encore assez” disait Mondor. (26).

La grossesse extra-utérine, appelée 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 grossesse extra-
utérine ol la nidation et le développement de 1'oceuf ont lieu dans
la cavité péritondale hors de la muqueuse tubo-utérine au contact
des anses intestinales ; évoluant au moins jusqu'a la 202me semaine.

Dans nos traditions, 1'augmentation du volume de 1'abdamen,
chez une femme en activité génitale, est une raison d'un bonheur, ce-
lui d'une future mére. Malheursusement, 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 &
ce moment seulement gque la grossesse devient un phénom&ne pathologi-
que. On consulte le charlatan du village qui fait son diagnostic et
surtout son traitement parfois trés onéreux avec la perte de temps
que tout cela impose. Insatisfaite, la patiente consulte la matrone,
puis la sage femme (si elle existe) qui 1'oriente finalement vers un
centre médical avec des diagnostics multiples et erronés.

Ceci nous a permis d'observer en 3 ans, de 1980 & 1982, dans
le service de gynécologie et obstétrique de 1'hdpital National de
Niamey, six cas de grossesses extra-utérines avancées.

Nous avons exclu de ce travail les grossesses extra-utérines
jeunes, pour ne voir que les aspects de grossesses abdominales évoluent
au dela de la 28&me semaine pour plusieurs raisons.

- La grossesse extra-utérine avancée, de part sa survénue
et sa fréquence ne parait pas une exception au Niger contrairement
en Europe. Beaucoup de ces grossesses, laissées & elles-m#mes dans nos
régions réculées évoluent spontanément au prix de la vie de la fem-

me et du foetus.

- Est-il possible dans un pays comme le ndtre de diminuer
ce fléau obstétrical ?

R AP



Le cadre de ce travail a été la maternité centrale, service
de 1'hdpital national de Niemey, situé en déhors de celui-ci en plein
centre de la ville. I1 jouit d'une certaine autonomie. La maternité
centrale, ouverte depuis 1973 connatt une activité'importante qui dé-
passe de loin son infrastructure et son personnel.

Son infrastructure comprend :

- uh bloc opératoire comprenant deux salles d'opération mo-
destement équipées - la deuxitme n'a vu le jour qu'en 1978 ;

- deux salles de travail et deux salles d'accouchements avec
8 lits et 8 tables d'accouchements 3

- un service de consultation prénalale de grossesses & risque j
- soixante-trois (63) lits d'hdpitalisations.
Son personnel réduit est camposé de :

- quatre (4) médecins spécialistes dont un médecin-chef
chargé do probleéme 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 heures ;

- des infimiers et infimiéres dipltmés d'Etat et certifiés ;

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

sistes ;

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

Sa capacité d'accueil et son personnel s'avdrent nettement
insuffisants pour ies 30-35 accouchements par jour et les affections
gynécologiques. Le roulement des patientes y est ainsi trog 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 de pédiatrie
de 1'hbpital national.

La ville de Niamey dispose en plus de cette maternité, deux akres
centres: la maternité poudridre ne comportant pas de bloc opératoire,
une clinique privée qui prend en charge les accouchements des femmes

d'une certaine catégorie et des expatriédes.

I1 faut noter que tous les accouchements dystociques et les
cas gynécoiogiques du département de Niamey et parfois méme de celui
de Dosso, y sont évacués.

Cette surcharge jointe & 1'insuffisance du personnel et du

matériel font que le temps consacré a chaque patiente est nécessaire-
ment limité,
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La grossesse abdominale est une entité bien
connue depuis l'observation princeps au Xle si2cle par
ALBUCASIS {(1013-1106), mddecin srebe de CORDOUE. dans
son traité de chirurgie "AL TASRIF", Il s'agit d'une
femme enceinte pour la premi2re fois et dont le foetus

mourut sans 8tre expulsé. Une deuxidme grossesse survint

ot le¢ footus subit lc m&me sort. Plusieurs années plus
tard, la femme fit un abcds de la paroi abdominale qui
se rompit, donnant issue 3 de nombreux petits os foetaux

La femme guérit avec pour seule séquelle une fistule ab-
dominale (1, 5, 62, 161j.

BAUHIN et coll, dans leur "Gynaecorium" édité
en 1595 nous content 1'exploit suivant :

Vers 1'an de grf@ce 1500, Jacob NUFER, chAtreur
de porc de profession, du village deo Siégerhausen, accouche

se _famma ®p lui ouvrant i'abdomen ; 1'accouchement par

voie basse se revélant impossible. L'enfant intra-abdo-
minal ot sa me&re survécurent. (5, 62, 161).I1 semble bien

que cc soit la premidro laparatomie pour grossessc ectopique
et non la premitro césariennc.,

En 1614, MERCURUS soupgonnait déja la possibilité
de grossesse ovarienne. (i26).

En 1708, DUVERNET (141) rapporte le premier cas

de grossesse normale associéec A une grossesse péritonédale

dont le diagnostic n'a été fait qu'a l'autopsie d'une
femme décéddée de rupture de ia grossesse extra-utérine.

En 1719, DIONIS (125) admet la possibilité de
la grossesse extra-utérine tubaire et surtout la grossesse

abdominale secondaire, tout en expliquant son mécanisme
physiopathogénique. Il note :

PL'oeud &tant trop gros, ou Le diamdtxe de La
trompe taSp petit, Z'oeud Alarntte et prend racine sux
place ; et ayant méme commundicatdion avece Les vaisseaux
danguins de La trompe que celle qu'4il aurail eu avee ceux

de £'utérus, 8'4L y &tadlt tombé, iL east nourrd et se déve-
oo-/oo.
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Loppe a teld point que, Les parois de La Lrompe incapables
de se dilalen comme celles de £'utérus, £a trompe se
rompl enfdn, et Lo foetus tombe dans La cavitd abdo-
minale et quelquedodis, Ll aeaste mort pendant des années
el d'authed fodr L2 caure 2a moat de La mére en badsant
At priaon™. On voit quo DIONIS déerit 1'évolution de la
grosscsse tubaire ; mais il ne semble pés admettre la
paossibilité de 1l'avortement tubo-abdominal et nie la rup-
ture utdérinec puisqu'ecn le retrouve ailleurs (161) : "Je
peasiste dans mon sentiment qud est qu'un enfant, quel-
qued efforts qu'Lil fasse, ne peut point crever £a matrdce
parce qu'elle peut A'étendre autant qu'il est besoin pour
Le econtendin ; et nous voyons nous-mdmes tous f£es fours
qu'elle est capable d'en renfeamer deux, et souvent jusqu'a
trods, qui ne La font point rompare'.

En 1723, ROBERT HOUSTON fit le premier diegnos-
tic clinique de la grossesse abdominale. En examinant
unc de ses malades, il trouva que l'utérus ne pouvait
contenir un enfant prds du terme et que l'accouchement
6tait impossible car 1l'enfant sec trouvait non dans lut#pys;
mais entre l'utérus et les intestins. (161).

En 1766, 1'évolution naturelle de la grossesse
o pdominale est cxpliqude par LEVRET (69). Il dit :
"Lorsque L'enfant a pais croissance dans £e ventre horsd
de La matnice, 2a femme entre ordinairement, madls 4in-
fructucusement en travall au temps marqué par £a nature
pour sa déLivaance, et L'enfant cesse pour £'ordinaire
de vdivre peu de temps apads. Les me&mes phénomdnes arrd-
veradent vraisdemblablement Lorsque £e foetus est renfexr-
mé dans La trompe et dans L'ovaire, &'4L pouvait y rester
fusqu'au 9&me modid de La grossesse, mads if déchire onr-
dinairement Les enveloppes avant Le teame, et La mexre
pénit d'himoaragie avee son enfant dans Le ventae.

evelens
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En 1778, MOORE et coll dddrivent le cas d'une
grosscssc double dont une intra-utérine et une abdominalec
3 termo mvec nalssance par césarienne des deux enfants,
mais la mdre mourut de suites opératoires. (5).

En 1896, GALABIN (165) publie la premidre ob-
servation d'une grossesse-abdominale primaire. 11 s'agit
d'un foetus de dix semaines dans le Dougles.

En 1912, NEUGEBAUER faeit une &tude statistique
de toutes les grossesses doubles intre et extra-utérines

Jusqu'elors décrites, il en dénombre 72. (40).

En 1926, NOVAK en reprenant le méme travail
dénombrait 272 cas (40).

En 1942, STUDDIFORD (157) définit les critdres
de diajnostic d'une grossesse abdominale primaire, en
rapportant un cas personnel, Ces critéres aoht !

- lecs trompes et les ovairos doivent 8tre in-
demnes do toutoc lésion ancienne ou récento

- il n'existe aucune fistule utdéro-placentaire
6vidonte ;

- 1'ocuf est on rapport exclusif avec la surface
péritondale, ct il doit 8tre suffisament jeune pour qu'on
puisso avec certitude éliminor une implaentation abdomi-

" nale socondairc a unc nidation initialement tubaire.

En 1952, HUBINONT et coll (84) rapportent un
cas doc grossesse abdominalo secondaire & un lechage de
cicatrice de myomectomie fundique aux environs du troi-
sidme mois d'une grossesse normale, Elle a occasionné
aux environs du terme gestationnel, un syndrome d'hémor-
ragie interne par hématome rétro-placentaire intra-abdo-
minal. La fcmmo ost sortie guérie aprds une intervention
chirurgicale au prix d'um® hystérectomie

En 1956, CRESTE (rapp. CHASTRUSSE) (45) observe
9 cas de grossesses abdominales & terme dont une avec
enfant vivant. Décrivant les techniques opdératoires,

il retient que l'enfouisscmont simple du placenta laissé

R ATY
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in situ donno le meilleur résultat que &a marsupiali-

gation & minima.

En 1958, HRESHCHYSHYN et coll (81 ) font une
étude exhaustive sur le traitement des placentas de 101
grosscsses abdominales avancées jusqu'au 3&me trimestro.
Ils rapportent deux cas porsonnels : un placenta laissé
in situ avec suitc immédiate compliquée de choc d'hemor-
ragie internc traitéc par transfusion ot hystérectomie
subtotale. L'autre placcnta a 6té enlevéd. Les deux fem-
mes sont sorties guéries. .

En 1960, KARIKS (96) rapporte un cas de gros-
scsse double intra et extra-utérine, en disecutant sur
le caractere primaire de ls grossesse abdominale.

En 1961, THEROND rapporte quatre cas de grcs-
scsses abdominales cont unc gemelleire de 7 mois avec
hydramnios, malhcureusement los jumeaux, tous intra-
abdominaux, &4taient mort-nés. (161),

En 1962, WAHL P. et coll (155) décrivent 2 cas
de grosscgses abdominales avancéos dont une par rupture
traumatique c'un utdérus cicatriciel au cours du B8&mes
mois. Ils insistent sur leurs aspects cliniques, étio-
logiques anotomiques ¢t thérapeutiques.

La mémec année BEACHAM W. D. et coll (12) font
une étude sur 65 obsBrvations de grosscsses abdominales
avancécs cnregistrées dans leur scrvice de 1937 a 1962,
Tous lcs enfants sont malformés. Trois seculement ont sur-
vécu.

FAUP J. G. (68) collige 535 cas de grossesses
abdominales au delad du 5&me mois publides dans la litts-
rature mondialc de 1940 a 1961. 11 décrit cing cas per-
sonnols ot insiste sur 1'étiopathologie et la thérapeou-
tique.

En 1963, unc série de publications de gros-
sosses abdominales avancées & enrichi la littérgture :

cevedl e
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10 cas de Henderson et coll (77) : ils affir-
ment qu'en préscnce de foetus vivant, le risque d'hémor-
ragie par tcntative d'ablation du placenta est esussi grand
& 20 someincs qu'ad terme,

2 cas de RICHARD MARTIN ot coll (146) diesgnos-
tiqudés par phldébographic utérine, Celle-ci ne doit 8tre
pratiquée quc quan¢ le foetus est mort et aprds uno ra-
diographie abdominalc sans prédparation.

Enfin. BURKART (28) plublio le 542me cas de

grosscsscs dcuble intra et oxtra-utérine 2 terme.
enfants sont vivants.

Les

En 1964, N'GUYEN B. T. et coll (131) rapportént
un cas de grossesse abdominale avec enfant vivant.

La méme anné¢e BRUN BUISSON (25) observe un cas
de grossesse double héterotopique avec enfant extra-utérin
vivant. Il insiste sur 1'intér8t documontairo et 1'atmos-
phdre héroique do cotto gestation cctopique.

Do son cbts, BRIGGS D. W. (22) présente 3 obser-
vations de grosscsscs abdominales. Les placentas sont
laissés in situ avec suites favorables pour les 3 enfants
vivants ot lcurs meéres dont une (de race noire) a eu
doux mois et demie plus tard une grossesse normele sans
complication.

En 1965, CORREA et coll (42) & Dakar rapportent
18 cas cle8s3és en 3 groupes @ les "formes habituelles"”,
les "{oames trompeuses’ ct les "formes exceptionnellfes
ou rares®. Ils insistent sur la non perception de lige-
monts ronds comme étant un élément important de diasgnos-
tic clinique dec grossessos abdominale : une des femmes
est morte par afibrindémie.

La m8me année, CERBONNET ct coll (32) présentent
uno ohservation de grossessec abdominale avec expulsion
du footus par le rectum., La femme a eu de suites immédiates
compliquécs par une septicémie colibacillaire, de ménin-
gites colibacilleiro et tuberculeuss. Elle est sortie

el



gudéric.

De son cOhté, ATAYI t. (9) observe en 18 mois
de pratiquec chirurgicale en milicu africain A Zinguinchor
(Sénégal) 3 cas de grosscsses abdominales dont une double
hétérotopique. Il ncto que " en face d'un avoatement,
on devaadlt foujours avodir, patsente a £'esprdit, La possi-
bigité d'une grossesse extra-utéadine assocdée, ...,
et penser a La posaibilité de grosscsse gemeflfaire”. _
En 1966, AUBERT WEYL (10 observe un heuroux

cas de grossessc abdominale avec enfant vivant.

WHITE A. JAMES et coll (169) publient une ob-
servation dc grosscssc abdominale, avee enfant vivant
chez une femme A antécédent do tuberculose génitale.

En 1967, MINGALON MICHEL (125) dans sa thdse

¢tudie doux cas do grosscsses abdominales : une chez
une femmec aprds une stérilité secondaire de 21 ans et

1'autro chez une diabétique dont la gestation abdominale
asymptomatique a &té révélée et interrompue & 5 mois par
un coma acido-cétosique.
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 grossesse abdominale eveec accouchement d'un

enfant mort par 1‘'anus.

La méme annéo plusicurs observations ont été
publiées :

- LE LORIER ct coll (114) en présentant leur
obscrvation personnelle avee enfant vivant font une ¢tude
diagnostiquo ot thérapeutiqueo au voisinage du terme des
grossesses ectopiques.

- JOHN T. St. CLAIR et coll (150) décrivent
un cas de grossessc abdominale et le traitement par 1'amd-
thoptérine (méthotrexate) du placenta laissé in eitu.

- TAN K. L. et coll (159) d4tudient 1l'aspect
pédiatrique des grossesses abdominales avancdes, portant
sur B8 observations personnelles avee 5 enfants vivants.
Deux de ces enfants nés de grossesses abdominales pré-
sentent des malformations cdiverses. Asymétrie facialse,

torticolis, microcéphalic, équinovarus des jambes,
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cou palmdé.

- La m@me anndo RENAUD et coll (145) tout en
reprenant la revue de la littératuro mondiale de toutes
les grossesses abdomineles jusque 1A rapportées, décrivent
9 cas ohscrvés au centre hospitalier universitaire

d'ABIDIAN. Ils n'ont su aucun enfant vivant. Ils insistept

sur lc rdle des facteours d'environnement social dans la

géntso dec ces grossosses dctopiques.

En 1970, B'CUNHA A, P. J. et coll (51) publient
deux observations de grosscsses abdominales avancdées
présentant un syndrome occlusif dont une avec enfant vi-
vent. Les suites ont été simples.

En 1971, DEHNER LOUIS (13) fait une étude sur
lo syndromc do mort foetale et ses conséquences maternel-
les en cas de grossesse abdominale. La mort foctele en-
trainorait une hy ~fi'‘ringjencmie.

En 1972, PEZTER COCKSHOTT et coll (139) étudient
la radingraphic de groseesse abdominale. Selon cux les

caract®res radiographiques sont :

- une position anormale du foctus j

- le contact intime du foetus et de la paroi

abdominalce matornelle ;

- l'absence de l'ombre utérine autour du foetus ;

- la projection de la partie foetale sur la
colonne vertabrale maternelle dans les clichés de profil.
Ce qui n'est pas, selon eux, un signe pathogncmonique

de la grosscsse abdominale ;

- 1'hyperclarté des parties foetales ;
- la projection des gaz intestinaux maternels

sur les partics foetales sur deux incidences différentes 3
- une image aérique dans le sac gestationnnel 3
- 1'immobilité foetale pas toujours vérifide ;

- le lithopédion est un signe absolu de grossesse

extra-utérine.

En 1973, ABELL A. (1) en reprcnant 1'dtude de

SRR
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CURRY parfait la radioplacentographie isotopique dans
le diagnostic de la grossesse abdominale.

En 1974, TSHIBANGU et coll (165) 2 la clinique

universitairc de KINSHASA, rapportent une observation

de grossosse abdominalec morte de 8 mois ot notent : {a
visualisation de L'hystérométre 4in s4{tu Aous amplifica-
teur de brdiliance n'a d'égale que La netteté d'un clichl .
radiologdque d' hysatirographdie,

ZINGHEDAW (173) éAtudie une asscciation rare de
grossesse intra et extra-~utérine dont les enfants sont
morts.

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

de, cing cas de grossesses abdominales avancées variant

de 24 & 32 semaines. 11 rapporte un cas de grossesse

double intra et extra-utérine avec l'enfant abdominal
vivant.

€n 1976, MOFID R. et coll (126) rapportent 1la

premiere obscrvation de grossesse ovarienne associéde &

un tératome avec enfant vivant.

En 1977, CRAIG et coll (43) ont récensé en 40
ans et pour 22 239 naissances, 11 cas de grossesses ab-
dominales svancées dont une de 44 scmaines avec extrac-

- tion chirurgicale, d'un enfant vivant.

- Lz méme année FLATRE B. et coll (69) publient
unc observation dec grossesse abdominale menée jusqu'au
7&me mois révéléc par unc hématurie sans aucune attcinte
rénale maternelle. L'enfant né vivant n'a pas survécu,

En 1978, IRONDELLE et SENEZE (88) rapportent
un cas dc grossossc abdominale avec suites mouvementées
chez une patiente qui a survécu au prix d'aménorrhée
gnlactorrhée et prouiactinurie.

La méme anndée, MICHEL EID (125) dans sa thaése
fait une ¢tude 3 propos de 15 cas dec grossesses abdo-
minales a DAKAR. Il insiste sur les mesures prophylactiques
de grossesscs abdominalcs en pays sous-développés.

En 1979, EKWEMPU (61) publie 1l'observation d'une

vodd s
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grassessoe double intra et extra-utérinc chez une grande

multiparo de 22 ans. Les dcux grossesses arrivent a terme. .

Trois semaincs aprés 1'accouchement naturcl & domicile
d'une fille de 2,3 kg, la grossesse abdominale jusque

la méconnue fut révélée par une crise de toxemie gravi-
dique ot 1a laparatomie a découvert un enfant extra-utérin

normal dc sexc masculin apgar 10, pesant 3,55 kg. Malheu-

reusement ce dernicr mourut d'entérite A E.

coli au lé6eme
jour.,

La m&me annde, BRUN CHRISTOPHE A. (26) a LOME,
rapporte dcux cas de grossesses abdominales avancées
avec enfants vivants dont un parfaitement normal,
féminin, pesant 2,990 kg qui vit toujours.

En 1980, EL HADRAMY DUCROS (62) rapporte dans

sa these 5 observations exceptionnnclles de grossesses
abdominales 4 DAKAR,

de sexe

dont une associdée & un hydramnios,

Enfin cn 1981, J. CHOUKROUN et coll (37) recen-
sant 580 cas de grossesses intra et extra-abdominales
simultanées rapportent 6 cas personnels diagnostiqués au
stade de rupture de ia grossesse extra-utérine.



111 - FACTEURS ETIOLOGIQUES

ET FREQUENCE
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1:~ FREQUENCE :

La fréquence de la grossesse abdominale est va-
riablement discutde. La revue de la littSrature mondiale
nous permet de fairc une compareison exhaustive avec nos
statistiques.

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

sesses abdominales en 10 ans pour une moyenne annuelle
de 4190 naissances.

De son c8té D. W. BRIGGS (22) trouve 1 grossesse
extra-utérinec pour 200 naissances, tandis que HENDERSOM (77)
trouve une incidence de 1 grossesse abdominale pour 7000

naissances soit 0,014 %

Les statistiques de W.D. BE,CHAM et coll présen-
tent une incidence de grossesse abdominale pour 3 371,75
(soit 0,03 %), celles de Crawford et coll est de 1/3161 A
0,03 %. |

Dans sa these, THgpone (6)) cite les donndes
de QUILLAIY (1/12500 00,008 %) de DDUGLAS et KOHN
(1/16.370 = 0,0061 %) ct note que Von SCHVENCK reldve
8,2 % de grosesscs ectopiques sont abdominales alors que
Parry en trouve 5,8 %.

FAup (68), dans sa these note l'incidence moyonne
totale de 1946 a 1960 elle cst de 1/6840 soit 0,015 %.
Ellc est rcpartic comme suit.

- de 1946 a 1950 : 1/12.025 soit 0,0082 %

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

- de 1956 a 1960 : 1/3.581 soit 0,028 %

K. L. TAN et coll donnent de leur cdté une inci-
dence de 1 pour 50.820 naissance soit 0,002 % en obser-
vant B8 grossesses abdominales en 10 ans.

Enfin dans lcs milieux africains (Abidjan)
RENAUD et coll rassemblent 8 grossesses abdominales
pour 22,338 accouchements soit 0,03 %. TAndis que &

DAKAR EL HADRAMY rccense 75 cas de grossesses abdominales
observées de 1963 a 1979 alors que MICHEL EID fait sa

these sur 15 cas enregistrés de 1971 & 1976  s-it 13,88 %
o3 t eutonrae les grossesses extra-utérines opérées

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

eool e
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Je notre cdté nous avons observé, en 3 ans,
6 cas de grossesses abdominales pour 124 grossesses extra-
utérines opérées toutes

une fréquence de 4,84 %.

localisations confondues, soit

Durant la méme période 31 665
naissdnces ont été enregistrées dans le service. Ainsi

les 6 grossesses ebdominales que nous avons observées

donncnt une incidence de 6/31 665 naissances soit 0,019 %.
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2 - FACTEURS ETICL.OGIQUES

Les facteurs taeavorisants de graossesscs extra-
utédrines tubaires sont généralement conous. Quant aux
grosscsses abdominales, de nos jours deux hypotheéses
sont admises

- Grossesse abdominale primitive

La grossessc abdeominale primitive serait une
grossesse dont 1la fécondation et la nidation se feraient

d'emblée dans la cavité péritonéale. La dessus,

DEFRESIGNE (52), tout en rappelant qu'embryologiquement,
le péritoine et 1'endometre 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
péritoine par cxemple.
- Grossesse abdominale sécondaire

Aprés un avortement tubo-abdominal ou une rup-
ture tubaire ou une rupture utérine, 1l'oeuf avorté trou-
verait au sein de la cavité péritondale des conditions
idéales de nidation et de développement.

Il ost difficile, voire impossible de distinguer
une grossesse abdominale primitive d'une grossesse sé-

condaire, conformément aux critéres définis par STUDDIFORD,

3 cause du lieu d'implantation de 1'peuf. En effet, le
développement de cc dernier peut intéresser secondaire-

ment plus d'un organe abdomino-pelvien. Ces criteéres sont
au nombre de trois :

12 Les trompes et les ovaires doivent étre in-
demnes de toute 1lésion ancienne ou récente.

22 11 n'existe aucune fistule utéro-placentaire
évidente.

39 L'oeuf est on rapport exclusif avec la surface
périt ondale, et il doit &trec suffisamment jeune pour qu'on
puisse avec certitude ¢liminer une implantation abdomi-

nale sccondaire 3 une nidation initialement tubaire.

ATy
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L'étiopathogénie de la grossesse abdominale
revient & 1'étude des facteurs favorisant cette anomalie
d'implantation extra-utérine de 1l'eeuf, permettant son
dévcleoppement au dela de 20 semaines.

Plusicurs facteurs semblent incriminés :

AGE :

La grossesse abdominale est 1'apanage de la femme
relativement jeune.

Mais selon RENAUD et coll 1le r8le de 1'Age est
inexistant dans la grossesse abdominale. Dans leur série,
les extrémes d'fAge sont 25 et 4B ans, la moyenne édtant
32 ans.

De leur cbté BEACHAM et coll pour 600 cas, 1'Age
varie de 17 a 94 ans avec un pic entre 30 et 34 ans.

Cette influence d'fAge est également soulignée

par MICHEL EID a DAKAR, dont 42,8 % des 15 patientes ont
entre 24 et 29 ans.

Dans notre série les limites sont 25 et 37 ans,
soit unc moyenne d'&ge de 30 ans.

PARITE :

Son iocidence concerne avent tout le mécanisme
physiopathologique. En cffet, dans 1'antécéddent obstérical
de le femme on retrouvec la notion de stérilité primaire
ou sécondaire (lz)de cdsarienne, de grossesse extra-utérine,
des avortements curctdés ou non et le nombre de grosscsses
antérieures (145).

MICHEL EID (60) trouve 45,5% de multipares, 13 %
troisigme pares et 13 % nullipares. TAndis que la Patrité

moyennce de RENAUD et coll est de 3,5 pour 8 cas, et 1,5
pourHENDERSON (77).

Quant 3 CRESTE, sur neuf cas, dénombre 3 primi-
pares et 6 multipares dont une douzitme pare.

De notre cdté nous avons enregistré cing (5) mul-
tipercs ot une seule nullipare 3 antécédent d'avortementg
34 répétition. (Voir tablcau I).

NN A
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Tableau T - Antdcédents obstéricaux

! ! !

! 1
1 N° d'abservation ! Gestation !'Avortements! Parité !
I i R | | | !
! ! 1 ! !
! i ! 7 ! 0 ! 7 1
! ! ! 1 !
i i1 ! 3 1 0 ! 3 !
! ! ! ! !
! IT1 ! 2 ! 0 ! 2 !
{ ! ! ! !
! 1V ! 2 ! 1 ! 1 !
! ! ! ] 1
! Y ! 7 ! 1 ! 6 !
I ! ! 1 !
! Vi ! 5 ! 5 ! a !
l ! ! ! 1

Ce gul revient a dire que la parité joue un rdle
certein cans 1'étiopathogénie de la grossesse abdominale.
RACE ETHNIE ET ENVIRONNEMENT

Mc ELIN (122) ncte aux U. S, A. qu'il y a approxi-

mativement une grossesse tubaire pour 200 naissances chez les

femmes de race blanche et une grossesse tubaire pour 120
naissances chez les femmes de race noire.

CRAIG et coll (43) pensent que l'incidence de la
grosscsse "abdominale varie avec les races mais cette inci-

dence est probablement influencée par les facteurs socio-
éecnomiques.

Les études de NOTTER rapportées par AUBERT (10),
montrent sur 249 grossesses abdominales, 90 % concernent

les femmos de race noirc. Ce taux treés élevé serait dO0 & un

diagnostic tardif de ces grossesses chez les femmes vivant
dans un milieu pauvre.

LE GUYADER et coll (103) notent que beaucoup d'ob-
servations dc gressnsses abdominales tant en Afrique qu'en
Amérique, concernent les femmes de race noire.

En Afrique cdu Sud toutes les observations d'ABELL
(1) concernent les femmes de race noire BANTOU.

el v
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BEACHAM et coll (12) dénombrent sur 65 cas de gros-
sesses abdominales 6Z soirk 35,383 % chez les femmes de race
noire et 3 sait 4,62 % chee les femmes de race blanche.

MICHCL EID (60) travaillant en milieu africain
de DAKAR souligne que la totalité de ses 15 patientes pro-
viennent de milisu rural.

Toutce nos patientes sont de race noire, issues
sans prédilection deo différentes ethnies du NIGER. Elles
provicnnent des réyions rurales reculées, loin de toute
formation médicale.Au NIGER, le facteur racial ct ethnique
ne semble pas jouer un rbdle important dans 1'éticpathogénie
de lea grossesse abdominale. Mais par contre, l'environnement
socio-économique semble y 8tre pour quelque chose. En effet,

la femme sahélienne, vivawt A lacempagne et endurcie par les

travaux supporte mieux la douleur et consulte moins que
la citadine pusil lanime.

LE FACTEUR INFECTLZUX

Les salpingites spécifiques ou non sont des fac-

teurs importants. E€licecs sont particulidrement repandues en

milicu africain =t sont responsables sous leurs formes

larvées depuis "les antibiotiques d'un nombre de plus
en plus ¢levé de grosscsses ectopiques. Mais, Mc ELIN ne
eenhic pas admettre l1'inflammation comme cause. De méme le
GUYARDER et coll ne trouvent pas d'antécédcnt infectieux
dans leur série.
A. JAMES WHITE ohbserve que le nombre de grossesses

apres tuberculose génitalc augcemente en fréquence depuis
l'aveéncment de chimiothérapie et que 1/3 de ces grossesses

est tubaire. Il rapporte un cas de grossesse abdominale chez

unc tuberculeuse traitéec avec enfant vivant.

EASTMAN cité par FAUP (68) pense qu'une thérapeu-
tigque antihiotique inadéquate ou administrée aprés remanie-~
ment de la mugueuse tubaire peut augmenter les chances de
grossesses cctopiques en prevenant la sténose complete.

Les avortcments spontands et leur séquelles

Nous avons noté deux cas d'antécddents infec-
tieux suite & un avcortement précoce de trois mois (obs. IV)

et sécondaire 4 l'acccuchement d'un mort-né (obs. VI).

oo/
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- les curetages utérins et leurs séquelles.,

AUTRES rACTEURS POUVANT ETRE MIS EN CAUSE

Certnins factocurs fragilisant le myomdtre ont
¢té inmcriminéds : cicatrice utérine apris césarienne, myomec-

tomic, cu unc nystérectomic sub-totale. Le lachage de cette
u

cicatrice donnerait issue & 1'ocuf dans la cavité péritc-

néale olU 11 sc développe ;3 rupture utérine préexistante
ct mdéconnue.

Autres factcurs ont été mis en cause par plu-
sieurs autcurs

- tumeur utérine ou tumeur de voisinage compri-
mant lecs trompes cmpécherait la migration de 1'eeuf vers
la cavité utérine';

- lc dispositif intra-utérin est un facteur non
négligcable ear un dicton dit que £e ddisposditif intra-utéain

emplehe £a grossesse irntra-utérine mads non La grossesse
extra-uténdine,

- les inducteurs d'ovulation sont également men-

tionnés comme facteurs Tavorisant de grossesses multiples
intra et extra-utérines.

- la grosscsse abdominale peut &tre due A 1'oeuf
lui-méme : lors de l'implantation ou peu apreés, les phéno-
meénecs de lyse tissulaire resultant de 1l'activité trophoblas-
tique pcuvent s'étcndre au myometre et constituer & ce
niveau un point faible & partir duquel se constitue le sac
(84)

AKPE (S5) insiste sur 1'endométriose comme é1lé-
ment favorisant la grossesse abdominale primitive. L'en-
dométriose extra-utérine constituant des utérus en minia-
ture pcut favoriser l'implantation de 1'oeuf.

Nous n'avons observé aucun de ces facteurs chez
nos patientes. Est-ce 3 causedel'urgence qu'imposocnt les

tablcaux, cu sont-ils passés inapergus ?



IV- ARGUMENTS DE

DIAGMOSTIC
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i - ARGUMENTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

La grossesse sbdoninale est une grossesse rare

qui évoluc le plius souvent autrement que les grossesses
normales

début,

, car elle est émaillée de complications au
tout au long dec son fvolution et & son terme.
Pour peu gqu'on Yy pense, on retrouve quelques arguments
cliniques pouvant faire penser au diagnostic.

A - L'INTERROGATQIRE est 1'i‘tape importante mais mal-~
heureusement,

l1'urgence chirurgicale qu'imposent cer-

tains tablcaux i'cmporte et ce n'est qu'a 1l'interven-
tion que la situaticn s'dclaircie.

19 Aménorrhée

L'aménorrhée est Franche parfois prolongée (obs

Elle peut &tre émaillée des pertes hémorragiques surtout
au début de 1la gestation.

2% Métrorragie

Elle s'associe toujours A 1'aménorrhée,
Il s'agit de sang noirftre renfermant plus ou
moins de caillots, accompagndée de douleur.

Le LOGRIER et coil (114) analysant des obser-

vations selectionndes rcirceuvent 33 cas avec métrorragie

sur les 34 grosscsses abdominales avancées. 3/4 des ob-
servations
que CORREA

habitueile

de THEROND (161) sont métrorragiques tandis
et coll (22) dans 8 cas observés sous forme
dec grossesse abdominale ne mentionnent pas
de métrorragic mais seulemcnt au début d'une des formes
trompeuses ; RINAUD en retrouve 50 %.

En fait dans lea plupart des cas, l1'hémorragie
gst cxternc, rarcment aboniante, sous forme de pertcs
minimes trainantes, cntrainant une anémie chronigque
(obs. 1) avec sub-ictdre attointe de 1'étet générel.

Cette hémorragie peut survenir soit au début
de grossesse (rapporiée par la plupart des auteurs) soit
ecn fin de grossesse. L'hémeostase est spontande (obs 111,
V, VI).

Le syndrome d'hémorragie interne se manifeste
par des douleurs abdominales ou abdomino pelviennes -

abdomen tendu plus ou moins associd & de signes de choc

AN
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signant 1a cemplication aiguec. Le foetus est dans ce cas
vivant, rarement mort; unc intervention d'urgence peut
le sauver., Cette hémorragiec serait due au début de ges-~

tation 2 un avortement tubo abdominal § et en fin de 1la
grossesse au déclenchement du faux travail. £n ons dcgresoosst
sbdanin~lc d'-mbl%s  primitive, on n o note pas de métror-

ragie du début,

3% Douicurs abdominales

Chez nnus iz groessesse est considérée caomme
un copps ¢tranger ct tout cymptbdme apparaissant est consi-
¢éré comme signe physiologique accompagnateur. D'autre
part, crncz les Nigdéricnnes on nc peut mesurer l'importance
que revlét ce signe subjecctif surtout chez les femmes ru-

rales, S'il est mentionné par les femmes ce qu'il est

4 la limite du supportable.

Quatre do nos patientes ont eu un ou plusieurs
¢pisodes douiourcux a type de coclique prédominant au bas-
ventre. Ces couleurs sont scit spontanées et brutales,
soit provoquées par les mouvements actifs du foetus
(obs I11).

On note un fond douloureux continu & type de
pesantcur pendant tcutc la gestation (obs I).

En somme toutcs nos patientes ont souffert de
douleurs comme ccliles cde Le LORIER,

Généralement ces douleurs apparaissent aux pre-
miems mcis de l'aménorrhée gravidique.

Lorsuq'clles apparaissent au voisinage du terme,
elles empruntent un tablcau batard de "faux travadil" ou
d'un syncrome subocclusif asscciant & la douleur des
troubles digestifs a typc de vomissements, état nauséceux,
constipation opiniAtre (obs V).

Ce syndreome douloureux regresse spontanément

parfois ct peut se répéter & des intervalles variables

oo
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pouvant faire pensér a une amélioration de la maladie
(obs III, VI) et de ce fait on ne pense plus au dieg-
nostic de grossesse abdominale mais & une éventuelle
association morbide dec grossesse normale et fibrome,
ou grossesse normale ct kyste de l'ovaire compliqud
(obs I). C'est dans ces cas que le diagnostic est fait
au cécours de l'intcrvention chirurgicale.

Cecrtains mentionnent des céphalées, des douleurs
l-m“-ires (166). '

49 Troubles Urinaires

Ils sont asscz constants mais tardifs, dds aux
compressions ou irritation des voies urinaires par le
sac ovulaire. Ces troubles sont rctrouvés chez deux de
nos patientes (V, VI). il s'agit essentiellement de dy-
surie, pollakiurie et de brClure & la miction ; signes

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

5° Altération de 1'état général est quasi cons-
tante et caractérisée par

- Amaigrissement ;
- Asthénie ;

- Paleur dcs muquecuses

- fievre : qui ect duc & la surinfection du sac
ovulaire avec souvent collection purulente intrapérito-
néale entrainant unc pelvipéritonite (obs V).

Ces signes sont pratiquement retrouvés chez
ccs patientes anorexiques et nausdeuses, vivant dans
un environnement socio-économique difficile : (insuffi-
sance nutritionneclle hygieéne défectueuse et acces médi-
cal insuffisant ou absent.

-Parfois le tableau clinique comporte un épisode
de synccpal (obs I).

6° ECLAMPSTE

L'éclampaie paralt 8tre plus fréquente en cas
de grossessc abdominale (61, 82).

el
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Ekwempt o rapporté un curieux cas d'éclampsie
survenue aprds 3 semaines d'-uccouchement naturel 3 domi-
cile, d'une grosscsse normalc. (éclampsie due 3 une grossesse
abdominale vivante a terme).

B - EXAMEN PHYSIGUE

19 Inspection

- Ballonnement abdominal

11 est 1ié & 1'état subocclusif dO au contact du sac

ovulairc avec les anscs intestinales ou & l'insertion pla-

centaire sur les mésenteres et 3 1la surinfection (obs Vv, VI).

Souvent i'inspection permet d'emblée de mettro en

évidence unc préscntation anormale. Dans leur observation

Le LORIER et coll (1i4) notent que le foetus croisaoit en

écharpe 1'abdomen, ia téte étant dans la fosse iliaque gauche,

le corps filent vers 1'hypechondre droit, un petit membre

faisant seillie constantc ct douloureuse dans la région lom-
beire droite.

- Voussurc abdominale avec existence d'une fistule
donnant issue & un membre (62).

2° Pplpation :

Ellc précise ou revéle l'anomalie de la présentation,
La préscntation transversale haute est fréquente 4 cos dans

la séric de RENAUD et coll (145) comme nous le retrouvons dans
1'obse.rvation VI,

Le foctus peut e&tre pergu latéralement (9, 146) ou
obliquement (169) ct 1l'absence de la fixité apparente du foetus
est un argument de sccours pour le diagnostic (22).

La scensation du foctus sous la peau fait 1'unanimitd
de tous lecs autcurs mais cctte sensation peut 8tre génde par

les anses gréles oul'épiploon ou méme une distension exces-

sive (hydramios) ctc...

Le grosscsse abdominale & allure hydramniotique est

une variété rarissime gros ventre avec varices abdominales

en "tdte de meduse” et oeddme des membres inferieurs. ELHADRAMY
rapporte lc 4eme cas en 1980 aprés THEROND, MINGALON et CORREA.

cedd e
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Le sione. pathownsomomiaue de la grogsesse abdominale ot
un utérus plus ou meins mobiic ne correspondant pas A 1™8ge do Famé-
norrhée grevidique, se conircactant au décours d'une injection intra-
veincuse de post hypophyse, & cdté d'une maesse réqulidre mobile durc

médiene ou latdéralisée occupant tout 1'ébdomen.

Les ligaments ronds ne sont pas pergus (42) ;

La "hauteur utérine” pet variable et ne donne
aucune icGée ni sur le développement du foctus ni sur le
diagnostic,

Dans ros obsccrvations les "hauteurs utérines"
varient cntre 30 et 46 cm pour un &ge sllant de 30 a 50
semaines. Dc leur cdté wiYL ALUBERT et CORREA trouvent res-
pectivement 24 em et 2Z cm pour des grossesses vivantes do
34 semaines.

5% Toucher Vaginal

- La situation du cel utérin, sa consistance et

sa taille, semblent 8tre les principaux é1éments de présomp-
tion de grossesse abdominsle :

Il s'agit, presgque toujours, d'un col court ou long,
non effacé, fermé et dur, ancrmalement déplacé en avant et
en haut, en arriére de la symphyse pubienne. Il peut étre
aussi latérodevié, ou refoulé en arri2re vers le sacrum.
Dans 1'obscrvation I, le col est court,

mou, déplacé
en avant sous 1la symphyse pubienne.

Le cul de sac postérieur
est comblé par unc masse dure fixée. Ce qui a arr6té la pro-

gression de la dilatation du col au deld de 5 cm, emplchant

ainsi l'accouchement du foektus intra-utdérin. On retrouve

la méme situation dans la publication BURKHART K. P. et coll
(28) ol, malgré le début de dilatation cervicale (3 cm),
la présentation du foetus n'est pas engagée & cause de la
présence d'unc masse de 12 x 10 cm de dimen8ion dans le cul
de sac postérieur.

Un cas particuliaer avec pseudo-segment inférieur
en "sacculation” cdevant la t&te engaqde ost rapporté par
AUBERT.

- L'utérus

- perception d'un utdérus petit, n'ayant
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aucun caractadrc de gravidi:é, médian ou latéral est un signs
pathognomoniague de grecssesse abdominale. Mais cette percep-
tion n'est pas toujours aiséc car elle peut &tre masqude
par la massc abdominale.

- en cas dJde grossesse double, 1l'utérus
gpavide est facilecment pergu mais déplacé par la grossesse

ectopique.

Pour LE LJORIER et coll (114), le toucher vaginal

combingd dé*ccte ccux masses pé&lviennes dens 60 % des cas.

Enfin, la crépitation des os du créoe foetal en
préscntation céphalique dens le cul de sac signe la mort

foctale mais pas le diagnostic de grossesse abdominale.

4% Auyscuitation

Les bruits du coeur foetal, présents ou absents,

ntaident pas au diagnostic de la grossesse abdominale ; ils

’
aont scurds ou renforcéds.

Cependant BRIGGS (22) insiste sur l'existence d'un
souffle constant & 1'auscultation décrit pour la premidre

fcis ¢on 1960 par DIXON et STEWART, (57). Ce souffle peut

petrc entendu dans les grossesses normales mais, il serait

plus fort dans le cos de grossesse abdominale. Il traduirait
l'activité hémodynamique plecentaire.

De notre cdté nous avons pergu un souffle et les

“ruits du coeur fcecetal dans deux cas (I et IV), sans pouvoir
poscer d'cmbide le diagnostic.

En conclusion ces signes cliniques sont de grande

valeur et peuvent, si 1'on y pense aider au diagnostic de
gresscssc abdominale.

Pagsant en revuo la iittératurc médicale mondiale

disponible, commc HUBINONT et coll (84) (&tude sur 290 cas

entrs 1919 st 1939) nous trouvons dans tous luos cas l'exis-

tence d'au meins deux signes parmi les suivants :

Les mouvements foctaux sont vivement rcssentis
parfois m@mc doulouroux

- La paticnte présente tout le long de la grosses-

8Cc un malaisc ;

- Aux environs du tcrme, la patiente prédsonte dcs

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

e/
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douleurs s'accompagnent d'une hémorragie discridte et de

l'arrét de mouvements factaux _
~- La palpation du foetus recueille une impression

qu'il se trouve imrédiatcment scus la pesu avec anomalie

dc présentation plus ou moins haut située 3

- Le col est dur, ne s'cfface, ni ne se dilate.
I1 est sttid? vers l1c

latérodevic

naut et vers l'avant, il est souvent
’

- Echec dc déclci.chement médieal du travail.

Lans leur proprc observation HUBINONTet coll n'ont

trouvé aucun de ces signes classiques, chez une femme &
antécédent dc ryomectomic.

On ret+juve le m&me cas d'exception chez J. P.
DAVED et coll (50) ; L. ATAYI (9) qui notent
tolérance de cotte gestation anormale dopuis
son post terme.

une parfaite

le début jusqu'a

Le cas rapporté par P. WAHL et coll est resté sans

incident jusqu'au B&me mois, ol une chute accidentelle a

déclenché de métrorragic mais peu de douleurs.

C - EXAMENS PARACLINIQUES

19 Test &4 1i'occytocique

I1

ccnsiste &4 déclencher des contractions utdrines

par injection intraveincuse de faible quantité d'ocytocine
ou d'extrait de post hypuphyse en cas dec grossessc extra-
utérinc.,

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

qué avec écncc avant 1'évacuation de la malade & la mater-
nité centraie.

La négntivité de ce test a la méme valeur de dia-
gnostic que l'investigation clinique la plus sOre.

29 Les radicgraphics simples

D'exdécution rapide, si elles sont de bonne qualité,
elles montrent ics anomalies dc position et de présentation
foctales. Mois scuvent si les clichés sont de mauvaise qua-

lité, on cst désempard image hydroaerique (syndromc occlu=-

gif), une opadité vaguc du bas ventre évcquant un tumeur (51).
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1) Dz face : on note @

- Squoelctte fcetal on position normalo mais haute

ou visecicuss : obijauc ou transverse (obs V) ;

- Absence do i‘ombre utérine autour du squeclette

foetal, quoique toujours difficile & affirmer ;

-~ Une hyporextension ou hyperflexion du rachis

corvical ou dorsolombaire. L'obsorvation V montre un sque-

lette foctal en pusition transverse, crfine haut situé, les

membres infdérieurs repliés, et une angulation du rechis ;

- Le chevauchement des os du crAne signe la mort
foetale (obs 111, VI) ;

Enfin on note la fincsse du squelette foetal avec
une faible opacification ossceuse.

Une extunsiocon relotive des membres, ceux-ci sont

plus ou moins mal maintenus dans une pochec beaucoup plus

extensible que 1'wutérus : éléments radiologiques sur lesquels

insistent RENAUD et cocli (135) et que nous retrouvons dans

1'observation III ol les membres supérieurs divergent, s'écar-
tant du tronc.

2) Profil :
La supperposition du squelette foetal sur le rachis
maternel ou accolldé a la paroci abdominale est un signe im-

portant pour le diagnostic gucique contesté par certains (13¢)

Enfin le foetus peut 8trec bas situé coincéd dans
une fosse iliaquec.

39 Hystéroscapie

Flle est a3 mime de visualiser la cavité utérine,
8i toutefois lec col utérin pormet cet examen par sa situa-
tion haute et rectrosymphysairse.

49 Radiographic de contraste :

1) Visunlisation de 1l'hystéromdtrein ~itn weus
amplification de brillance, ou non, bien que critiquée par
certains auteurs, posséde une valeur deo diagnostic comme
le soulignent TSHIBANGU et coll (165).

2) Hystéro-Salpingographie :

Tres discutée, a pour nous une valeur certaine.
Elle visualise unc cavité utérine normale, vide. Elle no

doit 8trec demandée que lorsqu'un utdrus non gravide a é6té

N AT
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pergu aux erumens cliniques (utérus dur, petit, hystéro-
métrie normale (7 3 8 crn) et une présence d'un squelette
foetal & la raciographic simple (voir tableau iconographi-
que) .

Elle nous o paormis de faire le diagnostic de

grossessc abdominale chez une de nos patientes (obs. III).

En cas de crosscsse abdominale par rupture uté-
rinc, cette hystéro-salipingographie ne permet pas parfois
car i1 y a continuité de 1'utérus et du kyste
foetal, méme si le diagnostic est envisagé (166).

de conclure,

3) Insufflation du colon :
Préconisée par N'GUYEN BUU TRIEU et coll, 1'in-

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

1'image colique croiser en &charpe 1'ombre foetale (131),
5¢ Echotomagrapnie

Le développement des techniques échographiques
liées aux progrés de la technologie, permet tous les espoirs

dans le diagnostic des grosscsses abdominales.
Le probléme Ggui se pose au clinicien, est de

pouvolr poser 3 temps ie diagnostic de grossesse ectopique.

Pour celad, il doit avoir 1la certitude d'une gestation,

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

intéressent, 1a grossesse cst avancée et, l'aspect patho-
logique du déroulcment de 1'accouchement, détermine l'en-
vol des parturientes a 1'hdpital.

Dans 1le service hospitalier,

il ne faut pas per-
dre de temps car,

avec une intervenftion précoce, l'enfant

encore vivant peut étre sauvé : la technique échographique

permet de poser deux diagnostics de certitude., La présence
d'un utérus vide, et, la présence d'un enfant dont 1'écho-
graphiste peut déterminer 1'Age foetal et, surtout, appré-
cier les battements cardiaques et 1la vitalité.De plus 1'écho-
graphic peut faire le diagnostic de l'absence de fibrome

ou de kyste de 1'ovaire.
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6° . iectroc~rtgiagrephie foetale

Eile permetisa de détecter une souffrance foetale
et m&me montrer ce caractére particulier de "grands com-
plexes sLectrocardiographiques” 1ié & la proximité du foetus
de la paroi abdominale (114).

79 La localisation placentaire

Suggérée pur "CRSTER et MOORE le premier cas a
été pubiié en 1968 par CURRY et coll (46). Elle peut loca-

liser lec placenta dans la grossesse abdominale confirmée,

1) Radioplacentographie :

alors que les autres techniques montrent seulement la loca-

lisation extra-utérine du foetus. Tandis que certains auteurs

ont été dégus par les résultats qu'ils ont obtenus quel-
que soit ia technique Jtilisdée pour la localisation.

2) Arngiographie :

Les indications doivent rester extr8mement pré-
cises

- 1a phiébographie utérine, qui consiste & injecter
directement dans le myomeétre un produit iodé de contraste

par un trocard, assure un diagnostic de certitude. Mais il
expose en cas de grossessc utérine & un avortement. Cet
examen ne peut donc étre pratiqué que lorsque on est s0Or

de la vacuité utérine.

- L'z2ytSriographie abdominale par la méthode
préconisée par COALE et RICHEY (38) permet la visualisa-

tion de l'aorte abdouminale 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

fagon, la meérc ct le foetus & une irradiation toujours

assez importante en fir de grossesse.

eood o
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Lxamens biclogiques @

80
Lcs dosages hormonaux servent a faire le dia-
gnostic cde la grosscsse non du lieu d'implantation mais,

surtout, pecrmettent de suivre la vitalité et le fonction

placentaire. ils sont o'un grand intérét pour la conduite

tenir vis & vis du piacenta laissé in situ.

Kecherche dc troubles de la coagulation par

3
«

hypofibrinogérnémic. DEHNER (53) rapporte le premier cas

d'hypofibrinogénémie qui serait l1ié a la retention du foe-
tus mort dans 1l'abdomen.



2 - SPRGUEENTS THERAPEUTIQUES

La premiZre i.poeravomie et non la premidre césa-
rienne a &td pratiqudie

& 1l Fin du XVe gitcle par JACOB
NUFER, chftrcur de porc de prcfession, en état de déses-
peir sur sa propre femme rne pouvant accoucher depuis
guelques jours. Les resuitars obtemas étaien? favorables
pour ra mdre @i 1'enfaat intra-abdominal.

_ ce n'est gu'en 1766 que LEVRET trouve scule
et logique 1l'intervention chirurgicale dans la grossesse
abdominale, tout en cdoutant néanmoins sur le succes A

causc des hémorranies “ues aux insertions placentaires
viscieuscs. (1461).

Mac NIGHT a “iouvé la solution un préconisant

de laissar ie piztenta ir ocitu. (161).

L'intervention ohisurgicale tient surtout au

ptonostic imrscior materncl, a 1'évolution de la grossesse

et 2 ses comp.icotivau. Jaw gun 1o foetus soit mort ou

vivant, c'est i'éilzt de 1o mbo. jul impceste queique dé-
pendant en portic o o vitslitd foetale.

A - QUELLES SO L
CHIRURGICALE 7

NT_LES TMOICATYONS DE CETTE INTERVENTION

1% Foctus vivapt 2

Lorsque 1c foetus e¢st encore vivant, les avis
sont partagés quant au moment de l'intervention, ce gui
supposc un dingnostic sdr et précoce et une maturitd
foetale suffisante ; 20 semaines d'amdnorrhée au minimum.

a) tn cas Ze ;rossesse abdominaele supportde
tant bicen gque mal, certains préconisent la surveillance
jusqu'd la vitalité suffisante du foetus eu risque de
difficultd d'extraction du placenta qui a eu alors le
temps de s'délargir.

Orn intervient au-dcla de la 3B&me semaine au

moment du "faux travail' (131) ou bien alors aprds échec

eodd e



cu déclenchecuwent mé3icar du travail, dans ce cas le dia-

"iriervention,
o, compte tenu de nombrecuses

crtc mortalitd foetele, 1'interrup-
tion de ia srossesse s

malfcrmations ot ino

&)

vire nécessaire.

nous n'avons pu faire le diagnostic

de grosscssc abdoninals aw dibiut, a4 plus forte raison

54 surveiilance ;3 l'interventlion chirurgicale ncus a

¢té imposéc par les tableoux chirurgicaux.

b) Loersgu'il siagit ¢'unme grossesse compliqude,

l'intervention chirurgicale drit 8tre d'emblde indiqude.

Elle permet dans cerlainsg ore d@'extraire un enfant vivant
t

4 termc ou prématurd mourant aussitbt.

Les enfants de cdrux de nos patientes (obs I, 1V)
pourtaicnt 8ire sauviés si ellesz nous sont parvenues A
temps.

29 Feetus work o

ici aussi les attitudes divergent.

a) La premidre cst l'intervention immédiate pour
éviter iecs complicaticas tel un syndrome d'hémorragie
interne, un syndromc occlusif et surinfection (obs V),
unc perforation intestinmic, l'afibrinogdénémie (42, 53)
un syndrome toxique, otc...

&) La deuxiome c'est L'attentisme 4 2 6 semaines
aprds ia mort fFoctele ncur cermettre la regression du

placenta, {acilic alors 4 conlever sans beaucoup de risques
U

hémorragiques. Ce rul n'est pes le cas de THEROND cont

la patiente est <écédée e choc anrés essai d'ablation

du nlagcenta mort denuis cuelques jours.
‘ i

Pour conciure l'attitude logigque en cas de gros-
sesse abdominale compiinude cst l'intervention chirurgi-
cale ~prds rdanimation currccte.

.

Certeinces groescsses sbdominnles calcifides titho-
p&cdions) <ipuis helile lurette sont bien supportées et ne
scnt découvertes fuiau cours d'un examen de routine j
teile i'exploration poor stdérilitd sécondaire. Mais par-
fois 1n situatinn est difidrente si 1'état général de

BRATY



l1a mdre 1e permet, on feut attendre quelques jours

malgrdé iz mort foctalce en vue d'investigation plus pous-
aée (obs III, VI).

)

B - INTERVENTIGN

19 Joechnigues chirurgicales

L'idéale 3t 1a laparatomie médiane large qui
permet non seuloment 1'oxtraction facile du foetus mais
dgalcment i'eppréciction des 1dsions par une révision minutieuse
¢e ln covitd abdominale.

L

La v~'e vaginale ou voie basse & été utilisde
par NELSGN WENDERSON ¢t coll. Mais cette voie a été aban-
donnée 3 cause des riscues infectueux, traumaticues et,
de la difficultdé voire i'imnossibilité de la révision
de la cavité abdominale.

Queique soitc 1o Zechniquo utilisdée et quelque
soit la Tacilité ocu 1a Jdifficultdé d'extraction foetale
dne révision de la cavitdé abdominale est

nour ne pas passer A cdté d'une fFistule viscé-

ct délivrance,
capitale,

<ale, une pocnc purulicnte ou une hémorragie occulte.,

Cettc rdévision permet dgnlement de déterminer les lésions
anatomoratheologicues.

L'extraction du foetus ne se fera qu'aprds l'as-
pirotion <y lanquide péiitondal (liguide amniotique sero-

hémati-uc ou uuruient) ct libdration des adhérences.

La douxidme &tapc est 1'évaluation méthodique
et suigneuse ce 1'insertion placentaire qui guide la

conduite 2 tenmir
T

ir nour la délivrance, temps essentiel
de cectte interventicn,

Tu

20 {4 concuite A .onir vis A vis de ce plaoenta

-

QL5C 8

a) scit une cxérise immédiate : De nos six obser-

vations, trcis placentas ont été enlevés facilement, un 1'a

v/ eus
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6té difficilement, Nous avons juqé utile d'enlever ce
placenta & cause de syndrome hémorragique difficilement
contrdlable aprés l'extraction foetale.

Tout ceci semble facile si le kyste foetal est
blen 1nd1v1dualisé et mobile (84 , 145),

b) sglt le placeﬂta est lalssé in 91tu :

*

L'atﬁldude tient au vieux adage qui dit que
micux vaut avoir unc patiente vivante portant un placen-
ta dans son abdcnen que d'avoir un cadavre par ablation
du placenta.

Si le placenta s'insere® largement sur les vig-
clkree nhdomin ux 2t 123 ~nrex 5y son ablation;g13th
d'entralner une hdmotragie difficilement contrblable,
on peut tenter une ablation partielle au risque de léser
certains organes.

Pour nos deux cas ol le placenta est laissé en
placc, les suites opératoires ont 4té simples. Malhsureu-
sement nous n'avons plus revu les femmes retournédes dans
leurs villages respectifs.

Dans une étude sur 65 cas de grossesses abdo-
minales 2 1'HbBpital de Charité (Charity hospital) BEACHAM
et coll ant fait les constagati~ne suivantcs :

TRy LR B ART T AT Y

SpmmeenTeme T 2t L gyFT 21 patientes dont les placentas sont laissés
in situ, ils sont obtenu dcux déces.

~ ilsn'ont obtenu aucun décds sur 35 patientes
dont les placentas ont été totalement enlevés et sur
8 patientesidont les placentas ont 6té partiellement
enlevés.

Mais déjd en 1961 HRESHCHYSHYN et coll ont fait

une Stude quant 3 1'évolution des placentas de grossesse
abdominales, voir tableau

Y
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Tablecau 2

! ! 1

!
1Abces intralExtirpation!

P
.

|

! ! !

!Nombre 4 ‘ 'uémorragie !

! de labdominal nd du placenta!Eviscérati § Occlusion !intra agdo-!

| cas lcessitant anl par plaie ! M intestinalel minale !

1 ! drainage labdominale 1 ! ! !

-1 1 ! - 1 | | !

H 1 ! ! | ! | !

tPlacenta en | ! l ! ! l !

tlevé en to- ) ! ! ! ! 1 !
ltalité,...o ! 65 1 - ! - ! 1 ! - 1 -

| 1 1 | ! ' | ! !

{Placenta parl 1 ! ! ! | !

ltiellement 1 1 ! 1 ! 1 !

lenlevé.. ... | 7 1l ! - ! - | - ! - |

l i i | 1 1. | !

lPlacenta { I i ] ! ! !

llaissé in | ! 1 1 [ 1 1

IsitUeeeess o 2% L 3 ! 4 1 1 ! 3 1 3 1

! ! |-- ! | ! ! |

! AL : | 101 ! 4 ! 4 ! 2 i 3 ! 3 !

! { ! | 1 1 !

65 placentas ont été totalement enlevés et une
scule patiente'a présenté unc évisedration comme complica-
tion.

7 patientes ~nt eu les placentas partiellement
enlevés et une a su un abcds.

27 patientes ont eu les placentas laissés in situ.
11 de ces patientes, soit 37,9 % ont 6té réhospitalisdes
et réopérées pour complications diverses, dont deux hémor-
ragies foudroyantes asu 2&tme mois de 1l'intervention -hémor-
ragies ducs eux placontas laissés in situ-. (Voir tablecau).

Certains auteurs préconisent 1l'enfouissemcont qui
scmble donner le meillcur résultat tant par sa simplicité
que par les oxcollentes suitos opératoires. Utilisant ce
procédé, CHSTRUSSE CRESTE (45) a obtenu les meilleurs ré-
sultats chez 3 do ses patientes que chez les 5 autres ol
il & utilisé la marsupialisaticn & minima.
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c) Le traitement du placenta laissé in situ par
1'améthoptérine (méthotrexate)

I1 a 6t6 préconisé par HRESHCHYSHYN (83) en 1965 :

Le traitement du placenta laissé in situ par lo
méthotrexate (acide & - amino - NID - methyl - Pteroyl -
élutnminique), vise 2 unc destruction pharmacologique du
trophoblaste laissé in situ, & l'image du traitemont du
choriocarcinome ¢ |

Le mét hotrexate agit par inhibition de 12 reductase
dihydrofolique qui entraine un blocage de la synth2se de
l'acide désoxyribonucleique (ADN) de cellules en phase S du
cycle mitotique, 3 l'exclusion de toutes les autres.

S'appuyant sur le fait que le placenta laissé in
situ peut reprendre sa fonction, 50 jours aprds 1l'opération,
JOHN T. St‘CLAIR et coll cnt utilisé arbitrairement 70 mg
de méthotrexate au total comme suit

ler jour 25 mg dans 60 ml de serum physioclogique
injectés directement dans la veine ombilicale placentaire j
puis deux cathecters ont été placés dans les artdres du cordon
dont l'extrémité est par la suite abouchée a la paroi abde-
minale. | ‘

Aux 8eme, 1l0&me ct lleéme joum 15 mg ont &été injectés
par les cathéters. Une courbe d'élimination de gonadotrophine
par 24 h est dressée avec contrdle hématologique. Une serie
de palcentagrephie isotopique montre au 20&me jour un pla-
centa muet, les reins sont bien injectés.

Le femme est guérie au 49 ®me jour, mais a présenté
une fidvre de 15 au 43&me jour.

IRONDELLE et coll (88) en se basant sur le fait
qu'en fin de gestation le placenta est en phase de vieillisse-
ment et que le mét hotroxate n'agissant qu'en phése mitotique
celluleire, rejettent catégorisuement cette méthode.

De leur cbdté, TSHIBANGU et coll observent que 1'in-
jection de ce produit aprés le 17&me jour de gestation chez

une rate, demeure sans cffet, alors que les mémes doses infra-

ofeus
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l6thales administrées avant le l4dme Jouf inhibent sensi-
blement la croissance de 1l'unité foeto-placentaire.

Nous n'avons pas utilisé ce produit pour plusieurs
raisons :
- nos patientes sont en meauvais étnt général H
- nous savons que le méthoet texate est un propduit

onique H

- 1'6volution immédiate et 2 court terme a 6té
cliniquemant favoreble (amélioration de 1'état général, dis-
parition de signes toxiques 'gravidiques) ;

' - nous n'avons laissé le placenta in situ que
chez deux paetiontes (-be I,19Ces patientes habitantes de
régions rurales sont sorties quéries et ont été perdues

de vue

- il n'existe pas encore sur place de moyen de
contrdle biologique et radiologique du placenta.

C - LESIONS ANATOMOPATHOLOGIQUES RENCONTREES

- Implantation de 1'oeuf et ses annexes : 1l'inser-
tion dec 1l'oceuf intdéresse plus d'un organe soit sur la face
postérieure utérine, le cogoum et le sigmoide (obs I) ; soit
sur le fond utérin, le péritoins pelvien (obs VI) ; soit
sur 1‘ép1ploun, les anses intestinales et 1la ve391e (obs 1V).
" Parfois il est localisé sur un saul orqane (obs 1I,
111, V).

- Le foetus peut &tre contenu dans son sac ovulaire
adhérant aux organes de voisinage comme 1'ont repporté cer-
tains euteurs (45, 153, 166). ‘

Souvent le sac peut déclater et le roste de membranes
recouvre une partie foetale (78).

L'enveloppe de ce sac est en générallmince et»trana-
parento,

Dans certains cas lo foetus libre dans la cavité
abdominale n'est contenu dans aucune enveloppe (9).

- Le liquide amniotigue est en général peu  sbon-

SVETY
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dant, foncé ou verdatre ressemblant A du sang lysé (6) ou
visqueux.

Ailleurs il constitue un véritable hydramnios fai-
sant penser & un ascite (42, 62, 16l).

Parfois on peut 8tre en présence d'un véritable

hémopéritoine (obs II) ou une collection purulente (obs Vv,
VI) avec un sac ovulairc.

lableau 3 3 lésions anatomopathologiques rencontrées

1
Observation ! Localisations placentaires et autres lésions
1 - -
1
I - Grossesse 1 s
hétérotopique double | Plapenta extra-utérin insere/ - a la.fa?e postérieure
) de 1l'utérus ;
intra-utérine ) -~ au sigmoide
extra-utérine . - au coecum
40 semaines ) laissé in situ
;m
I1 - grossecsse 1 -

placenta sous forme d'un kyste ovarien gauche d'ou

s'échappe le cordon ombilical. Diopsie faite.lésions
histopathologiques : Les villosités placentaires com-
plétement nécrosées et amorphes sont situ ées dans un

nombreuses adhérences épiploliques autour du sac
délivrance par salpingectomie gauche
- hydrosalpynx droit

!
{
1
1
1
1
l
1
1
{
!

Sl oy e

1
t
|
abdominale : tissu ovarien calcifié.
|
1
!

1

I1I - Grossesse P - placenta infundibulaire droit

abdominale ‘ - adhérences foetoepiplo!ques

272 50 -semaines délivrance par salpingectomie droite

—

[

|

|
-

-

(- Epiploon
IV - Grossessc - placenta diffus insekrn sur : (- Anses intestinales
abhdominale (- Vessie

36 semaines - annexes non reconnalasables

laissé in situ.

V - Grossesse

placenta ovarien droit avec nombreuses adhérences
- collection purulente environ 4 litres,
sac ovulaire intact

- délivrance Aifficile - fistule intestinale -

abdominale

35 semaines

1
1
1
l
!
1
{
t
1
1
1
{
{
!
!
1
!
1
l
{
1
1

VI - Grossesse

T ¢ Fonds uterin
- placenta insefré sur : & Péritoine pelvien

& Annexes droites.

abdominale - sac ovulaire intact

- collection sero sanglante fétide environ 2 1.
- Annexe gauche normale

Délivrance large avec une partie du myométre

36 scmaines

.—-——-.—.o—.—o—-‘.—.—-o—n—o——
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OBSERVATION No 1

Mme M. H.
37 ans
Djerma
ménagdre

femme. enceinte 3 terme en travail depuis deux jours,
entrée pour tumeur praévia. Elle est évacuée de TERA,
localité située & 180 km au Nord-Ouest de Niamey.

1°© Antécédents

- g¥néco-obstébricaux :
8 &me geste ;

7 accouchements dont 5 enfants vivants

?
Aucun avortement ;

Aucun passé infectieux.

- médicaux et chirurgicaux : rien de particulier.

29 Histoire de la maladie :

.

Le début remonte & 5 mois au décours d'une aménmrrtim
de durée non précisde, par :
- des métrorragies peu abondantes mais trainantes 3
-~ dos vomissements alimentaires puis bilieux ;

?
- une asthénie progressive avec vertiges et un

épisode de syncope br2ve. S

Elle fut traitée au dispensaire local (thérapeu-
tique non précisée). Son état s'est légdrement amélioréd, mais
les douleurs persistent ; de méme apparait une constipation
opiniftre.

Le 18.05.80, au terme d'une grossesse difficilement
mende, la patiente fut prise par de violentes douleurs abdo-
minales & type de coliques brutales. Consultée au centre
médical, elle fut gardée en observation avec le diagnostic
de femme enceinte & terme et en travail.

N'ayant pas accouché au bout de deux jours, elle
fut évacudée & TERA puis NIAMEY pour travail dystocique.

T
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39 Examen & l'entrée

3.1.  Etat général

- femme maigre avec gros abdomen étalé

-e

- une paleur de muqueuses, sans ictere
- température 37°%

- pouls 9§/mn :
- tension artérielle 110/ 60 mm hg.

J.2. Examen gynéco-obstétrical

- gros abdomen de forme irréqulidre, ferme ;

- un utérus gravide a grand axe longitudinal

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

La palpation revedle un foetus en présentation cépha-

lique fixée, le dos n'est pas pergu ;

Dans le flanc gauche on sent une masse irrégulidre
et dure,

- A l'auscultation on pergoit )pg bruits du coeur
foetal & gauche de la ligne médiane, bien frappés, rapides
et réguliers a 180/mn.

- Au toucher vaginal, le col est poussé en avant,
court, mou, dilaté 3 5 cm. On pergoit & travers une poche des

c~ux " bombante une téte foetale haute et fixdée.

Le cul de sac bombé¢ est comblé par une masse dure,

TR e TUUREguYisTe ot fixde.

Le doigtier ne raméne rien.
Le reste de l'examen est normal.

DEvant un tel tablesu, le diagnostic d'un fibrome
pédiculé tordu associé 3 une grossesse est retenu.

3.3. On décide une intervention chirurgicale en
urgence aprés un bilan sommaire.

- Groupe sanguin rhésus B +

- Glycémie 0,90 g par litre

- Urines : sucre 0 ; elbumine O

~ Azotémie : 0,23 g par litre

- Numération formule sanguine
Globules Rouges 2 800 000 /pm3
Globules Blancs 10 000/ mm3

R S
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49 La laparatomie médiane sous ombilicale, découvre un

utérus gravide. Aprts hystérotomie on extrait sans diffi-
culté un enfant de sexe féminin vivant en état de mort
apparente réanimé en vain. Il pése 2 200 g.

Délivrance manuelle - le placenta normal pese
.400 g. o _ ,
La révision de la cavité abdominale découvre
un deuxidme sac ovuleire extra-utérin - on extrait un foetus
de sexe féminin vivant pesant 2 200 g présentant des défor-
metions plastiques : crlne aplati latérelement.
Le placenta extra-utérin est inserg au sigmolide -
au coecum et 3 la face postérieure de 1'utérus. Il est
laissé en place apreés ligature et section du cordon. _
Les annexes génitales ne sont pas reconnaissables.

La paroci abdominale (drainde) est fermée en
3 plans.

59 Les suites opératoires

Les suites opérateires maternelles ont été

simples - elle est sortie quérie le 31 mai, et elle n'est
plus revus -

- L'enfant extra-utérin est décédé deux jours aprés.

B i e R R A s L & ol T PRE K
T M e A e mben -
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OBSERVATION N° II

Mme H. G.

' 30 ans
ménagere
mariéde
42me geste, 3&me pare dont 1 seul enfant vivant.
n“miac le 13.01.81 pour dystocie irréductible chez
une femme en traveil depuis 4 jours. Elle cst éva-

cuée do Tillabéri, localité situéo 3 116 km au
Nord de Niamcy.

1% Examen & l'entrée :

- Malade trés agitéce ;

- Pouls rapide 120/mn ;

?

- TA offondrée, imprenable ;

- Abdomen augmenté de volume, de forme irrégulidre ;

La palpation révele une masse intra-abdominale mal

limitée dont le mobilisation est trés douloureuse.
Au toucher vaginal

- le col plaqué contre la symphyse pubienne, est court,

dur et fermd ;

~ 1'utérus est non gravide
AR TGS S e e TAme e

"< 1le ‘cUl de sac postérieur est bombé par une masse
dure fixée.

Devant un tel tableau on décide une intervention
chirurgicale en urgence, aprés réanimation.

2% Une lapgratomie médiane sous ombilicalé?est pratiquée.

On découvre un hémopéritoine de moyehne abondance
qui est aspiré, puis un foetus mort, momifié est extrait
de son sac ovulaire. Il p2se 1 300 g. -

Le placenta s'insere sur l'ovaire gé@che sous forme

d'un kyste ovarien sans plan de clivage. 11 est alors
enlevé ave¢ tout 1'ovaire.

Utérﬁs Normal,
Hydrosalpynx drcit,

La paroi est refermée en 3 plans sané'drainege.

ceelens



39 Les suites opératoires sont bonnes. La malade est
sortie guérie au bout de 10 jours.

4° L'examen histo-pathologique du kyste ovarien montre :
des villosités placentaires compl2tement ndécrosées et

amorphes situées dans un tissu ovarien calcifié.

OBSERVATION N° III

Mme F. H.
30 ans
Djerma
Ménagdre

Admise le 5.6.81 pour amencrrhée et une masse ab-

dominale. Elle est évacuéde de Tillabé&ri, localité
située 3 116 km au Nord de Niamey.

1° Antécédents :

1.1. Gynéco-obstétricaux :
3éme --22me pare.
de fidvre.

Les deux enfants sont décédés

Accouchemcnts et suites de couches normaux.
Le dernier accouchement dato de 4 ans.

1.2. Médicaux ot Chirurqicaux Rien de particulier.

2° Histoire de la maladic :

Le début rcemonte & un an par :

- unc amenorrhde sécondaire, puis :

- des troubles digestifs (vomissements) ;

- des douleurs pelviennes & droite; d'abord spon-
tanées puis reveillées par 1l'effort et le pelper. Elles
sont ressenties par la suite dans la fosse iliaque con-
trolatérale gauche.

- un icteére progressif avec urines foncées et fieé-
vre mais gquéri par un traitement non précisé au dispen-
saire local.

L'abdomen augmentant de volume, olle sentait les

eoolons
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mouvoments actifs intra-abdominaux et des coliques au bas-
ventre (traitdée au disponsaire). Alors que les doulours

et les mouvements dimihuasient d'inEensité, une métrorragie
apparut début juin 1981 et a duré 4 jours. Il s'agit

de sang noir avec caillots : dans un contexte de fidvre.

Consultée du Dispensaire ilocal, clle fut évacuée
4 la maternité cenhtrale de Niamey le 5.6.81.

39 Examepn & l'entrde

3.1, Etat géndéral
Amgigrissement

Muqueuscs normecolorées
Température 37°2

Tension artérielle 115/60 mm.hg.
Pouls 78/mn.
3.2. Examen gyr:$:o-obsgd irical :
Abdbmen volumineux, mesurant 34 cm.

Le palper est tres douloureux surtout sous 1'om-
bilic et autour de coelui-ci. Perception d'une masse uni-

forme occupapt tout 1'ebdomen, respectant les flancs, immo-
bile.

Le palper profond révdle :

une‘dépression‘éu'niveau ombilical, puis une ligne
paramécdiane gauche dure plus ou moins régulidre, se ter-
minant par un relief sous xyphoidien.

Toute la région de la masse est mate & la per-
cussion.
. Auscultation : on entend un souffle synchrone
du pouls maternel, mais pas de bruits du coeur foetal.
' « Au toucher vaginal :
- col utérin non gravide, fermé, dur est
refoulé en avent ct en haut derridre la symphyse pubienne.
~ utérus un peu augmenté de volume arrondi,

dur, refoulé en arridre, sclidaire de lec messe qui est
dure mobflisable.

Y
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- le doigtier ne ramdne rien de particulier.

49 Examens complémentaires
4.1.

Radiographie de 1l'abdomen sans préparation_de
face :

- présence c'un squelette foetal_en‘préeontation

- péphnlique,. . "g'étendant du pubis & -1a xypholde, rechis

paramédian sans angulation ;

- absence de 1'ombre utérine autour du foetus 3
- Fyperclarté des parties foetales ;

?
- présence des gaz intestinaux maternels sous
las parties foetales 3

- les membres inférieurs foetaux pliés sont 2
droite tandis que les membres supérieurs pliés sont écer-

tés, dans les fosses iliaques ;

- on note un chevauchement des os du créne.

Devant ce tableau clinique une grossesse ectopique
est suspectée. |

4,2. Une hystérométrie puis une hystéro-sal-
pingogqraphie pratiquées montrent :

- La cavité utérine mesure 7 cm 3

- visualisation de 1'hystéromdtre intra-utérin

- cavité utdrine 1nJectée par le produitdb con-
ZtEaEYe, "est ' nérmale §° - - e mRT TR

“les trompes ne sont pas injectées ;

absence de passage péritonéal.

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

Numération sanguine :Globulos Rougee 3,5 millions/mn3

Globules Blancs 3,6 millo /mm3
Sérologiec syphilitique négative.

Glycémie 0,96 g/l.
Azotémie 0,30 g/1.

Culot urinaire montre quelques cellules dépi-
théliales ,

albuminurie = 0

glucosurie = 0

el on
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59 Intervention chirurgicale le 7/07/81

La laparatomie médiane sous ombilicale découvre
un foctus momifié dans un sac ovulaire sous le‘péritoine
pariétal, des adhérences dépiploiques,

- un placenta infundibulaire droit

- les annexes gauches sont saines.

Apfés libération des adhérences, on extrait

le footus momifié, délivrance par salpingectomie droite.

Le foetus ne présentec aucune malformation ex-
térieure.

- taille 32 cm
.- poids 2 000 g
- périmeétre crlAnien 29 om.

6% Suites opératoires immédiates : Elles ont été simples,
le patiente est sortie quérie.

OBSERVATION N° 1V

Mme M. M.

Djorma

Ménageére

Age 7

Entgéevle 25.8.81 pour accouchement dystocique-
femme en travail depuis 3 jours. Elle est dévacuéde de
Ounlam, localité situde a 98 km au Nord de Niamey.

1° Antécédents

6&me geste. Aucun enfant vivant

5 avortements de 2 & 3 mois de gestation. Le der-
nier s'est compliqué d'infection sévere ayent nécessité

un traitement & base d'injection non précisée pendant
10 jours.

29 Histoire de la maladie :

Amenorrhée de 8 mois 1/2 environ dont le début
difficile est marqué au 2&¢me mois par :

- douleurs hypogastriques & type de colique, de

N
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pertes hemorragiques de faible abondance ;

- vomissements 3

- fidvre surtout le soir ;

icteére franc ayant nécessité un traitement

indig&ne ;

asthénie, anorexie et constipation.
La malade est regue au diépensairé local ou elle

regut un traitement qui d'aprés elle 1'a améliorée sans

la guérir. £ 1 1 ¢ présentait toujours desdouleurs abdo-

minales insupportables, croyant méme porter un monstre,

car elle se savait enceinte maisd'unc 1rosee§ée anormale.
Les phénom2nes douloureux ont augmenté d'inten-

sité lorsqu'elle commence 3 sentir bouger dans son ventre.
Le 21.8, elle est terrassée par des douleurs

aigués paroxystiques - elle est gardée a la maternité

locale avec le diagnostic : de femme enceinte & terme et
en travail,

Constatant que rien n'a progressé durant 3 jours,
la sage femme 1'évacue & Niamey. |

39 Excnen Y 1'entrée ¢

3.1. femmo trds mnigro
deshydratée
" paYeur':de mitqueuses et conjonctives

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 pergu - cette palpation est
tr2s douloureuse.

. - Auscultation
liers battant a 160/mn.

Bruits du coeur foetal régu-

- Toucher vaginal : Trés douloureux revéle :

- une présentation cephalique fixe bombant
le cul de sac de douglas ; |

- un col petit dur sous la symphyse pu-

bienne 3

- un utérus dépassant & peine la symphyse

codd e
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pubienne dur, dejété a droite ;

- le doigtier ram2ne du sang noirftre
nauséabond.

4° Radiographie :

(Abdomen sans préparation.

Squelette foetal en présentation céphalique
gons 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 a2fin de pouvoir extraire un enfant vivant.

59 Protocole Opératoire :

" Laparatomie médiane sous ombilicale :

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

- Aspiration d'un liquide hématique purée de pois.

- Extraction facile d'un foetus en état de mort
apparenté de sexe masculin pesant 2 500 gq. |

Mesure 43 cm.

Ne présente aucune malformation. Il fut reanimé
en vain.

La révision de la cavité abdominale montre :
- un placenta diffus s'inserrant sur 1l'épiploon
les anses intestinales et la vessie. Il est iaissé in situ

apreés ligature du cordon.

- Les annexes sont non reconnaissables § toilette
péritonéale, au serum physiolbgique.

- Fermeture de la paroi abdominale en 3 plans
sur chldramphénicol in situ. ‘

6° Suites opératoires bonnes.

La malade n'est plus revue aprés sa sortie de
la maternité.

coidees
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OBSERVATION N° V

Mme A.S.
30 ans
Ménagdre H
Haoussa
"Est vue 'le 13.10.B1 pour menace d'actouchement

prématuré. Elle est évacuée de Filinguée, localité
située & 180 km au Nord-Est de Niamey.

19 Antécédents :

l1.1. Gynéco~-obstétricaux :
B&me geste

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

- 6 accouchements normaux avec suites normales }
- 2 enfants vivants.

1.2. Mé&dicaux et chirurgicaux :

Un épisode d'hématurie guérie spontanédment,.

20 Histoiré de la maladie :

- Amenorrhée de 7 mois avec petite hémorragie
au début 3

?

FroggE TPy A g o 804 o0 =afrla findu 7&éme ‘moisapparaissent des douleurs

pelviennes'suivies de métrorragie abondantes, noirAtres
contenant des caillots d'installgtion brutale, 1le 8.10.81.

-Uhsyndrome occlusif caractérisé par des vomisse-

ments jimcocrsibles d'abord alimentaires puis bilieux.

Arrét de matidres et de gaz.

- bm) lure mictionnelle, oligurie avec urines
foncées.

30 Examen clinique & l'entrée :

3.1. Amaigrissement
Agsthénie

Anorexie

coodonn



-55-

Paieur modérée des muqueuses - pas d'icteére

Tension artérielle 95/70 mm hg, pouls 90/mn
Température : 39°c.

3.2. Examen gynéco~-obstétrical :

- A la palpation 1'abdomen tendu douloureux dans
son ensemble - sensation d'une masse dure,

réguliére mesu-
.. rant 36 cm.

- A 1'auscultation les bruits du coeur
pas pergus. ‘

f-.t~21 ne sont

- Au toucher vaginal : col fermé, dur, non gravide :

- Utérus petit non gravide devi$ & gauche 3

H
-~ Cul de sac postérieur bombé par une paesse

dure regulidre indolcre ;

- On ne sent pas la présentation foetale ;

- Le reste de 1'examen physique reste normal.

Devant ce tableau clinique, trois diagnostics sont
évoqués :

- grossesse et kyste de 1'ovaire tordu ;

- grossesse et occlusion intestinale 3
- grossesse abdominale.

3.3. Examens para-cliniques :

Radiographiz de 1'abdomen sans préparation montre :

- un squelette foetal en position transverse,
AW ﬂu';v!.irzmmrﬂ*ms.;axn‘srwgmﬂbxe ut é r i ne au t our 3

. a s
) .
F T

- crAne haut situé avec chevauchement des os $
- les membres repliés sont & gauche j

- angulation du rachis cervical ;

- pas de signe d'occlusion intestinale mais pré-
sence de gaz intestinaux maternels sous les parties foetales.

Autres :

Groupe sanguin RH A +
Numération formule : 3 000 000 globules rougess

9 000 globules blancs
.Glycémie : 0,96 g par litre

Urée sanguine : 0,25 g par litre.

eeddenn
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4° Intervention chirurqicale le 17 .10.81

Laparatomie médiane sous ombilicale

- Aspiration de deux litres de ljquide purulent.
Découverte d'un éac ovulaire recouvert par un‘épiploon
‘nflammatoire - Libération des adhérences.

- Extraction d'un foetus en ﬁébut de macération -
aucqnewma;foﬁmation :

| Sexe féminin

Taille 39 cm

Périmétre crénien 29 cm

Poids 1 400 g.

- Le placenta est

inseré sur l'ovaire drdit et
il est difficilement enlevé.

- Pose d'un drain en cigare. Ferméture de la pa-
roi en 3 plans.
- Réanimation intensive de la femme : sang frais

isogroupe, serum physiologique, antibiotiques A& large spec-
tre et corticc?des. |

5° Malheureusement les suites opératoires se sont compli-
quées par une ascension thermique & 38 - 39°k.

Du .20 au 21/10, clocher thermique & 39° 4, puis
stabilisé a 38°, Une hémoculture est demandée.

On adjoint la gentamycine en raison de 160 mg/j

Le tableau se complique de diarrhée, vomissement
et altération de 1'état général.

Le 22.10,

la fidvre descend mais la diarrhée per-
siste. Un examen de

sellesmontre la présence de colibacilles.
La malade

est mise sous colimycine et chloramphé-
nicol (tifomycine).

Le 29.10, malgré le traitement, la température
remonte & 39°, L"abdomen devient tendu,

des matitres fécales
apparaissent par le drain abdominal.

L'état général se dégrade. On décide alors une
deuxidme intervention. A l'ouverture on découvre un abces
sous phrénique gauche qui est vidé (1 litre de pus) et une
fistule sigmoldienne.

oo/ enn
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On“pratique une colostomie gauche.
L'état de la malade se dégrade toujours malgré

une réanimation intensive, et la malade décéde le 17.11.81
dans un état de cachexie fébrile.

OBSERVATION N°® VI

Mme Y. A.
25 ans
Djerma
Ménagére
Meriée

Evacuée du Centre Hospitalier départemental de

DOSSO (139 km a 1'Est de Niamey) le 8.12.81 pour retention
d' oeuf mort.

1° Antécédents :

l.1. Gynéco-obstétricaux
Menarche & 13 ans.

Cycles réguliers.,

2 grossesses antérieures dont :

- un avortement a 3 mois de gestation
un accouchement d"un mort-né avec suites de

couches compliquées d'infection.

o

1.2. Médicaux et chirurgicaux

Rien de particulier.

29 Histoire de la maladie

Au décours d'une amenorrhée de B mois environs
sans perception de mouvements actifs foetaux, la patiente
est vue au Centre Hospitalier départemental de DOSSO.
| Tout a commencé il y a 2 mois environ par des
coliques é;point de départ pelvien, intenses, avec insomnie.
LéHB.ll.Ol, apparaissent des métrofragies de

petite quantité contenant de caillots, qui disparaissent

e
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au bout de trois jours 3

- apparition brutale de vomissements incoercibles.
Selles glaireuses ;

~ une pollakiurie avec miction douloureuse sont

installées ;

- fidvre, anorexie, amaigrissement et asthénie
entrainent une altération de 1'état général. .

Le 8.12.81 la malade est dévacuée a la maternit’

centrale de Niamey pour retention d'oeuf port compliquée,
avec échec de déclenchement du travail.

30 Examen 3 l'entrée :

- Amaigrissement important  ;
- Anorexie ;
- Asthénie 3

- Dyspnée de décuybitus avec toux productive
- Température 38°

- Ten®ion 120/70 mm Hg 3

y

- Tachycardie a 100/mn ;

14
- Syndrome sub-occlusif.

3.1. Examen gynéco-obstétrical :

Abdomen billonné est tendu douloureux et immo-

bile.

] v

La pelpation douloureuse révele une masse en
position transverse sous la peau mesurant 30 cm.
- La pression de mamelon fait sourdre du lait.

_ - L'auscultation ne révele pas de bruits du coeur
foetal mais un souffle maternel.

- Toucher vaginal trés douloureux révéle :

- un col dur petit, fermé, légdrement dévié
& droite

- un utérus non gravide difficile & délimiter j

- le cul de sac postérieur est comblé par
une masse dure fixée, irféguliére s de
méme que le cul de sac antérieur,

Le doigtier ne ramdne pas de sang.

Le diagnostic d'une grossesse ectopique évoluée
est évoqué.

eoid on
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4° Les Exémens complémentaires confirment le diagnostic.
-,Radiographie de 1'abdomen sans préparation.

N Squelette foetal en position tranaVerse, angula-
tion du rachis et chevauchement des o# du créne ;

H
Hyperclerté des parties foetales.
~ Radiographie pulmonaire Normale.
- Gfoupe sanguin - Rhesus O0O-
- Azotemie 0,30 g/L.

Eiectro-cardiogtamme : Tachycardie sinusale -
Axe QRS a + 60°

5% Traitement

Le 12.12.81, Médiane soue¢ ombilicele - ouver-
ture du péritoine pariétal antérieur aux ciseaux. Libéra-
tion de 1la face antérieure du kyste ovulaire - Aspiration
de 2 litres de liquide sero sanglant fetide ; extraction
d'un foetus macéré.

Dissection des membranes et du placenta inseré
sur le fond utérin et le péritoine pelvien, pour la plus
grande partie. On arrive ainsi 3 retirer le sac ovulaire
et 1la plus grande partie des annexes en sectionnant proba-
blemerit en bas le myome¢tre. L'annexe gauche est vue. Elle
est normale. '

Le foetus est macéré, pese 1 750 g et ne comporte
wemggagehe TR CUNE mal formattons T o e :

6° Suites opératoires

- Excélentes ;

- Guérie

- Exéat 2 semaines aprés ; le 26.12.81.



OBSERVATION N° TIT
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Cliché no T

Sans préparntion:

Foetus en position céphalique haute -

Aspect étalé des membres dams le sens-trensversal
Rigidité du segment rachidien dorsal

Présence de gaz sous la t8te foetale

Pas d'ombre utérine péri-fcetale

Suspition de grossesse abdominale
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OBSERVATIOV N° ITI

Clichf no 2
1y lpsalpingog;raphie

-,

Lerus normal.

_ s I1 a été pratiqué une hys%z
montant é& de,ssous de 1la t8te foetale, wn'y
B . 'Pas de signe de grossesSe u{*brlne.

'fInJectlon tubaire parylelldﬂa gauche.
"Conflrmotlon de groioessex %’hglomlnale.
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Cliché no 3 4 _
Toetlus en position céphalique haute

spect étalé des membres dans le sens
trensversal 1 \ Ea)

P Nigy Ty

i "1 %

0 -. Présence de gaﬁ maﬁéﬁﬁéls sous la
“t84e foetale. R

Pas d'ombre utérine péri-foetale.
i 2 BT G
’ . B e N % - o .

Pour mémoirie ‘?5)9,551n aplati avec
co¥a vara. '} -
: s |
b T

-

b



Cliché m® 5

Uro--srapnie intra—veiﬁeuse au cours
ectopinue avec Lithppédion

Utdrus r@fo%lé A droite, t8te foetale

ide au niveau de 1l'excavation pelvienne.

S
T

Stoo- en regard de l'appareil excréteur
réral gruchc.
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Tableau n° 4

! tAntécé-~ ! . !
! | dents ! 0UTeC i .
Observation | Age | bstét .'d'amcnor‘ Signes cliniques
! lobgtétri! . !
rhée
! ! caux ! !
1 - + !
! 1 | !
! ! ! §
! ! ! ! Métrorragies trainantes, Amaigrissemen
I. ! ! ! ! Asthénie, douleurs.
! ! ! ! Syndrome subocclusif.
M. H. ! f ! ! PBleur des muqueuses.
Djerma !37 an {Be geste!d40 semai! B. C. F. présents 180/mn. H.U. 46 cm.
Mariée ! !7¢ pare | nes. ! Col court, mou, dilaté & 5 cm. Présen-
Ménagére ! t ! ! tation céphalique. Cul de sac postérif
! ! ! ! comblé par une masse dure.
! ! ! i
" ! ! ! 5
1 ! ol Pt o m«-' e el Lt WNTIESS
! 1 ! ; S
! E ! )
! ! ! |
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
IT. o ! ! ! Agitation, collap‘.u
! ! ! ! Masse intra-abdominale mal limitée d
H. G. ! ! ! ! Col en situation antérieure, petit,
Djerma !30 ans lde geste! non ! fermé. Utérus non gravide. Cul de sa
Marife ! !3e pare !précisée! post bombé par une masse dure fixée.
Ménagére ! i ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! i !
! ! ! !
! ! ! t
I1X. ! ! ! ! Trouble digestif, douleurs, métrorr
. ! 1 ! ! fievre.
F. H, = ! ! ! ! Masse abdominale mesurant 34 cm, BC
Djerma !30 ans !3e¢ geste! 50 ! Col utérin fermé, dur, non gravide.
Mariée ! !2¢ parc !semaines! rus un peu augmenté de volume, refc
Ménagére ! ! ! ! arriére par la masse.
! ! ! !
! B ! !
! v ! !
' ! ! !
! ! ! !
1 ! . 4

T



z ! !

Traitement ! !

s . . Sui
Examens Paracliniques : ! Foetus ! Suites

| : !opératoires:
' —

1 1 1
'Extraction d'un foe-! !
'tus intra-utérin en !Foetus intra-uté-!
!état de mort appa- !poids 2 200 g réa!
'rente, suiviz d'une !'nimé en vain. !
G. S. Rii. B + ‘délivrance manuelle; !Foetus intra-abdo! 1
NFS 2,8 millions G. R. !Placenta pesant 400g!minal, sexe feml—.Slmp 8, !
10 mille G. B. ! 'nin. Poids 2200 g'la patlente_

Glycémie 0,96 g/1. 'Extraction d'un foe-!Malformé. Décédé esz iortle
Azotémic 0,23 g/l. 'tus extra-utérin. 12 jours apreés. jguerie
' 'Placenta inséré sur ! = 'dix jours
'utérus, sigmoide et ! ' aprés.
lcoecum, laissé in si<d !
! tu. ! !
! ' !
! ! !
! ! l
! ! !
! ! !
!Aspiration d'hémnopé-! !
'ritoine 1 litre. ! !
'Libération d'adhéren! v
\ P - 1 ysimples,
lces épiplolques., ! N3 patiente.
Groupe sanguin 'Extraction d'un foe-!Foetus momifié !“stpsorti“
Rh. 0O «+ 't us momifié. 'poids 1300 g. 1= ©
o ,guérie
'Délivrance par ova- ! : e
Iriectomie gauche. ! 1dix jours
' 1 | aprés.
1 ! !
1 1 1
{ 1 1
- t '
1 ! !
A.S.P, : Squelctte foetal en ! ! !
présentation. céphalique. Atti- ! 4 £ ! !
tude de batracien. Chcvauchempdﬁfztrzgii??e d::s :Zn' !
des os créniens. Présence des ! o0 ! !
. . sac ovulaire sous le, Foetus momifié ne
gaz intestinaux materncls sous ! ! !
i A péritoine pariétal. presente aucune
le foetus. Hyperclarté des par-! v
. . Libération des adhé- malformatlun exté ' simples
ties foectales. Hyst&romltrie ! 1 L Taill !
rcavité utérine vide, mesurant !renbﬁ“ ep%p Olqyes ,rlgure. aille ! sortie
! Placenta infundibu- ,32 cm. Poids P
7 cm/. 111re droit :2 000 Périmé ' guérie,
H.S.G. : Cavité utérine normale!_, vt ! g !
trompes imperméables. Délivrance par sal- tre crénien 290m.,
G.S. Rh. : ‘A+ plngectomxe droite. , :
NFS GR : 3,500.000 ! ! !
GO 6.000 ) ! ! !
BW__ NRgatif ! ! !

cod/enn
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Tableau n°

68 -

1 {suite)

! 'Antécé— ! !
! ! dents ! durée ! . ..
Obs:rvation e \ . s . Signes cliniques
! he fobstétrit d'ame- ! & a
! ! caux 'norrhée.!
i ! b !
! ! ! !
! 1 ! ! Métrorragics, douleurs type coliques ;
i ! ! ! troubles digestifs ; icteére ;
! 1 ! ! aigrissement ; déshydratation ; pé-
Iv. ) Ee geste amalg » deshydrat L P
i ' ! ! leur des muqueuses et conjonctives.
5 avorte - . . .
M. M ! ! ments ! 36 ! Abdomen volumineux, €talé, mesurant
« Mo . . - g . < P
. ! ! tsemaines! 32 cm. Foetus eon présentation cépha-
Djerma Le der- ! . . . \ - . -
i A ! liqwwr fixée. B.C.F. réguliers a 160/mn.
Mariée nier com! - e .
. N b v ] ! Co1 potit, ‘ur, sous la phymphyse pu-
Ménagere pliqué )
! !d'inf' ! ! bicnne.
ec~ . . PP \
! LI P ! Utérus petit déjeté a droite. Masse
tion sé- .2
! LN ! ! dure fixée dans le douglas.
\ , vére. ,
“ e . R CoT O P S TR TR
! ! ! !
! ! 1= !
t ! ! LI . .
\ . \ ‘Metrorragles au 7e mois. Douleurs abdo-
. ; X ;minu-pglviennes. Anorexie. Amaigrisse-
' ' X ,ment et asthénie. Syndrome Subocclusif.
\ ; , ,Oligurie, urines foncées. PAleur de mu-
. ; ; ;queuses et conjonctives; Température 39°c
V. \ \ . ,abdomen tendu dolloureux. Masse dure, ré-
\ ,8e geste ;guliérc abdominale mesurant 36 cm.
A. S. ; 30 ;Ge pare 30 ;Col fermé, dur, non gravide.
Haoussa |, ans |1 avorte;semaines;Utérus petit non gravide, dévié a gauche.
Mariée ) , ment \ ;Cul de sac postérieur bombé, dur, indo-
Ménagére | \ ' , lore.
! ! { !
! ! ! !
! ! ! !
- ! ! -t
! ! t '
! ! t oo . . .
\ . \ ,Métrorragie ; Troubles digestifs :
: : : . vomissements, selles glaireuses.
! [3e geste! L . s
~Troubles urinaires : pcllakiurie
VI. ! 'l accou-! L .
miction doulourcuse,
! ichement ! ! . . o .
. Anorexie, amaigrissement, fiévre.
Y. A, ! ! mort-né! ! . A
. . N R ,Massc abdominale en position transverse
Djerma ! 25 tet infec! 36 : AR Dy T
., . . mcsurant 30 cm, BCF n.n pergus
Mariéc ! ans !tion pu-!semaines!, .. s - vz N
. - . . Col utérin petit, fermé, dur ct dévié a
Ménageére ! !erpéraie! ! iy a .. ,
! 11 avorte! !dPOltC- Cul de sac 5. stiri_ur comblé, dur
! ‘ment de ! tMontée laiteuse.
! '3 mois. ! !

!

R A
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! ! t
Traitement Vo b \
Examens paracliniques ! ! Foc bus . Suites i
! : iopératoires!
! - ! !
! ! ! !
yIncision du sac ovu-, , )
,laire. Aspiration \ , .
.d'un liquide hemati-, ' )
O ‘que purée de pois. .Foetus en &tat de, X
A.S.F. @ Squelette foetal en  !'ni /' i it faci-mort apparente. .bonnes ; |
prezfntatlgn i?phgllq?i: ) ;lement. Placenta dif Réanimé cn vain.  sortie '
;uzo:i?ce ¢ L'ombre uterine ifus inséré sur l'épiiSe¥e masculin i2 semaines i
-~ présence de gaz intestinaux !Ploonr‘les anscs !Po%ds 2 500 g. ! aprés. !
sous le foetus. !1nte§u1nales et la !Tallle 43 cm, ' |
yvessie. Il est lais-,Aucune malforma- , )
,Sé in situ. ,tion extérieure; , ;
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
Evacuation d'environ, \ '
4 1 de pus. Extrac- | ) .
A.S.P; Squelette foetus en ytion du foetus aprés, ;compliquéesi
position transverse sans ombre | libération des adhé- Foetus de sexe | d'abcés '
utérine autour, ,rences épiploides. | féminin. En début sous phréni,
Créne haut situé avec chevauche, Placenta ovarien ,de macération. ,ques puis |
ment des os. Angulation du ra- %droit. Délivrance ,Poids 1 400 g. ,de fistule |
chis. Pas de signe d'occlusion  difficile. ~,Taille : 39 cm.  intestinale,
mais présence de gaz intestinauxHemostase, ,Périmétre crénien, ayant néces,
sous le foetus. ,Drainage. 129 cm. ,sité deux ;
G.S. Rh. A9 . yAucune malforma- ,réinterven-,
NFS 3 miliions G. R. , ,tion extérieure. itions. '
o9 mille - G:.B. : ' ,Décédée un |
\ i imois aprés.;
! ' '
' 1 1
S ! !
A.S.P. : Squelette foetal 2n !le?”.‘tmn ge )l(a ffce'
position transverse. Chevauche- anterieure du KysLe

ment des os du crine. Hyperclar
té des parties foetales. "
Radio pulmonaire normale. °

G.S. RH. 0O -

ECG : Tachycardie sinusale
100/mn.

Axe QRS = +60

Azotémie 030 g/l.

:ovulaire. Aspiration,
,de 2 1 de liquide .
,sérosanglant fétide. Foetus macéré

. Placenta inséré sur, petit, ne présen-,
yle fond utérin et 1e;te aucune malfor ; simples ;
ypéritoine pelvien. | mation extérieure,sortie dix ,

t

!

!

1 !

' 1 ! '
1 !

1 1

! '

1 !

1

\Délivrance par sec- iPoids 1 750 g. ;jours aprés:
!

]

1

1

1}

suites

iwion des annexes . .
,droitcs et une partie :
ydu myométre; .
,Drainage par 3 gros
,drains en cigare.

1
! !
! !

!

3 oy Jhe ol

W

Hystérosalpingographie
Groupe sanguin Rhesus
Electrocardiogramme.

gl

it

OEUO”U
Te.

Radiographie abdominale sans préparation

N.F.S. = Numération sanguine
” B.C.F. = Bruits du coeur foetal
‘ H. U, = Hauteur utérine

N. P. = Non pergus.



[

- e sem smm sem

68 -

Tableau n® .\ ' {suite)
! tAntécé~ ! !
1 ! dents ! durée ! . .
Obsarvation | Age e . Signes cliniques
v RS ropstétritl dlamd- ! & 4
1. ! caux 'norrhée. !
— i ! R -
! ! ! !
! ! ! ! Métrorragics, douleurs type coliques ;
! ! ! ! troubles digestifs ; ictére ;
! ! ! ! igrissement ; déshydratation ; pé-
V. e geste amalg ' y : . ! p
! L . ! ! leur des muqueuses et conjonctives.
5 avorte ~ . . ~
M. M ! ! ments ! 36 ! Abdomen volumineux, étalé, mesurant
. ! ! "' tsemaines! 32 cm. Foetus en présentation cépha-
Djerma Le der- ! ; s \ . ; =
- . ! ? I ! liqur fixée. B.C.F, réguliers a 160/mn.
Mariée nier com! - e -
. - ! v t Cul potit, lury, suvus la phymphyse pu-
Ménageére pliqué .
! !d'infe" ! ! bienne.
1 !*ion Sg ! ! Utérus petit déjeté a droite. Masse
! I il ! dure fixée dans le douglas.
\ , vére. \
: H . L - [P -
! ! ! !
! ! ! !
' ! J— !
! ! ! L . .
. . \ ‘Metrorragles au 7e mois. Douleurs abdo-
. . X ,Minc-pulviennes. Anorexie. Amaigrisse-
' . . ,ment et asthénie. Syndrome Subocclusif.
X i | ,Oligurie, urines foncées. Pdleur de mu-
. . . ,queuses et conjonctives; Température 39°
V. . . . ,abdomen tendu dolloureux. Masse dure, ré
. ,8e geste, ;guliére abdominale mesurant 36 cm.
A. S. . 30 ;Ge pare ; 30 ol fermé, dur, non gravide.
Haoussa | ans |1 avorte semaines Utérus petit non gravide, dévié & gauche
Mariée , , ment . ,Cul de sac postérieur bombé, dur, indo-
Ménagere | \ ' lore.
! ! ! !
! ! ! !
! ! ! !
! ! S ! -
! ] ! !
! { ! v . X :
. ) . ,Métrorragie ; Troubles digestifs :
' ) : . vomissements, selles glaireuses.,
! !3e geste! L L s
froubles urinaires : pollakiurie
VI. ! 'l accou-! Y.
miction doulourecuse.
! chement ! ! . - R .
Y. A . | mort-nd! 'Anurex1e, amaigrissement, fiévre.
o ) : . L ‘Masse abdominale en position transverse
Djerma ! 25 let infec! o6 ' -
. . . . . mesurant 30 cm. BCF non pergus
Mariéc ! ans !tion pu-isemaines! .. . . PO
. - . P Col utérin petit, fermé, dur ct dévié 2z
Ménagere ! !erpérale! !droite Cul de sac . .
' 11 avorte! ) . D uselriour comblé, «
! Iment de ! 'Montée laiteuse.
! '3 mois. ! !

!
!
t

!
!

eoslees



Examens paracliniques

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

- absence de 1l'ombre utérine
autour.

-~ présence de gaz intestinaux

sous le foetus.

A.5.P; Squelette foetus en

pusition transverse sans ombre

utérine autour.

chis. Pas de

sous le foetus.
G.S. Rh. A9

NFS 3 miliions G. R.
.9 mille - G.B.

| Traitement i ; Suites :
Foe Bus : )
; \ : perat01res|
! ! ! !
1 1 ! ]
yIncision du sac ovu—, 1 1
lalre. Aspiration : .
;d‘un liquide hemati-, : ;
,que purée de pois. ,Foetus en état dc, \
yFoetus extrait faci-mort apparente. | bonnes ;
,lement. Placenta dif Réanimé ecn vain. ;sortie ,
be inséré sur l'epl Sexe masculin 2 semaines ;
ploon, les anscs P01ds 2 500 g. , aprés. '
;intestiﬁales et la ;Taille 43 cm. '
;verie I: est lais~ Aucune malforma- '
'se in situ. ,tion extérieure; ' '
1 1 1 1
1 t !
' 1 !
! ! !
! ! !
'Evacuatlon d'env1ron' '
,4 1 de pus. Extrac- ; '
ytion du foetus aprés 'compliquées
;1ibération des adhé-'Foetus de sexe d'abcés

,rences épiploides.
Créne haut situé avec chevauche Placenta
ment des os. Angulation du ra- &iroit. Délivrance
signe d'occlusion
mais présence de gaz intestinau*Hemostase,

,féminin. En début,sous phréni,

de macération.

!

!

!

1

!

1

!

1

- 1
. ovarien |
1
1
!
1

,ques puis
P01ds 1 400 g. ‘de fistule
;difficile. Taille 39 cm.  intestinale
Périmétre crénien ayant néces
,Drainage. 29 cm. |51té deux
. ,Aucune malforma-  réinterven-,
‘tions. .

1
Décédée un

! 1
,m01s apres.,

A.S.P. Squelette foetml en

position transverse.

ment des os du créne.

té des parties foetales.

Radio pulmonaire normale. .

G.S. RH. 0 -

ECG : Tachycardie sinusale
100/mn.

Axe QRS = +60

Azotémie 030 g/l.

Chevauche-=!
Hyperclar!

; Placenta inséré sur,petit, ne présen-,

1

!
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Cc onnue depuis ie XI#& sidécle, la groésesse abdo-

minale 3 terme est une affection grave mais heureusement
rare.

Ses factaurs étiopathogéniques sont valables aussi
bien en pays nantis qu'en Afrique : défaut de‘ﬁigration
de gamétes, anomaiies ovulaires, antmalies tubqires. Ce
dernier facteur nous semble jouer un rdle de premier plan
chez nous. Car l'absehce de couverture sanitaife suffisante,
jointe au fatalisme de noa populations fONt que bon nombre
d'infections génitales aigués ou subaigu&s insuffisamment
ou non traitdes éQ‘i“augﬂspontanément favorlsant ainsi des
grossesses ectopiques ultérieures.

Son diagnostic n'est pas encore fac11e dans nos
régiaons alqrs_qu'en occident, il bénéf}cie de méthodes ultra-
la grossesse abdominale est devenue
un fait histofiqun digne du moyen &ge alors que chez nous,
bon nombre de femmes continuent & mourir de cette affection

grave dont la seule saoction thérapeutique est chirurgicale.

modarnes. Dans ces pays,

Celles qu'on diagnostique parfois mé&me sur les tables d'opé-

rations, les chanceuses, si j'cse dire, sont celles qui,

gré8ce & leur terrain immunitaire au fil des infectiors, ont

vy toute sorte de charlatans. Ayant ainsi épuisé leur reve-
qu déja maigre, elles arrivent dans notre service parce
que leur abdomen gravide a
ou parce qu'én proie a des
le feetus ne veut pas étre

de "faux travaif ', A leur

dépassé 10 parfois m8me 15 mois ;
douleurs ou autres complications
accouché apreés plusieurs jours
arrivée c'est la réanimation médi-
cale qui prime sur la grossesse devenue un phénoméne sécon-
daire. Et pourtant quelque soit leur type, classique ou
éxceptionnel,

leur rareté qui fait qu'on sublie d'y penser
on doit pouvoir faire le diagnostic des grossesses abdominales.
Cing étapes nous paraissent importantes dans la
démarche du diagnostic. !
i“ interrogatoire, & la recherche d'un épisode
de métrorragiés de sang noirfAtre au décours d'une amenorrhée,
essocidées ou non & de signes subjectifs de grossesses, Cette
métrorragie peut 8tre isolée ou associée & des douleurs

qui, malgré leur seuil de tolérance élevé chex la sahélienne,

ceelans
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decivent 8tre prises au sérieux.

"la grossesse esl un coaps &tranger et une femme
encedinte a un pied dans sa future tombe ; Lout Laouble appa-

’
radissant au couxs de fa grossesse, est noamal et doit &ire
Lenu au secaet?

moyen fge,

dit-on chez nous. Ce fatalisme digne d'un
doit &tre bani dc nos coufumes, pour qu'enfin les
femmes enceintes consultent au moindre pfobléme. Cela permettra
-de .dépister, & temps toutes grossesses pathologiques.

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

fermé, anormalement déplacé en avant et en haut,

et d'un utérus
sensibloment eugmenté de volume mais non gravide & cHbté d'une

masse irréqulidre avec prédsence de bruits du coedr foetal.
32 A la radiographie abdominale simple de face, le
présence d'un squelette foetal sans ombre utérine autour, en

présentation anormale en contact intime avec les anses intes-
tinales maternelles.

L'appc;t dé 1'échographie, tcchnique dc'diegnostic
nouvelle, et prochainement installéec & 1'hdpital de Niamey,

facilitera trés certainement le diagnostic et le pronostic des
grossesscs abdominales.

4° L'abscnce do contraction de cettc masse "4aux
utérus” apreés injection d'ocytocique.

59 Les images hystérographiques avec ou non un hys-
térométre intra-utérin montrent avec certitude la vacuité

‘kutérlne nt le caractére ectopique de cette gestation. ..

Ces cing éléments nous ont pcrmis de faire le diagnos-
tic de la majorité de nos six cas de grossesse abdominsle.

En matidre de thérapecutique toute grossesse sbdomi-
nale diagnostiqude est justiciable d'une intervention chirur-
gicale. . :

Ls plupart de nos grossesses abdominales ayant 6évolué
spontandment loin de toute surveillance médieals, sont & des
stades oU il n'est plus permis de diffdérer 1'intervention. Une
laparatomie large permet d'extraire le fcetus vivant ou décddé

en voie de momification ou m8éme momifié. Il est nécessaire

de faire une révision minutieuse de la cavité péritonédale pecour

ne pas passor devant une 18sion viscérale qui peut 8tre 1la
cause cdu déces maternel (obs. V).

Tous lee auteurs sont unanimes sur 1l'extraction du

cood e
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foetus.., ke seul point qui est encore discuté est la conduite
a tenir vis & vis du placenta : faut-il le laisser en place
avec la possibilité d'une dégénérescence maligné‘ou l'en-
lever au risque de provoquer une hémorragie mortelle pour
la femme ? L'idéal serait l'extraction du placenta eo méme
temps qu2 le foetus., L'extractioh différée ne nous semble
pas une bonne_attitude du moins dans nos regions car la
patiente ayant vécu au prix de mille et un ennuis, ne cher-
che qu'd réjoindre les siens et ne revient jamais pour un
contrble. Elle yous laisse avez la hantise de possibilité
de la walignisation de ce que vous avez laissé dans son ven-
tre. ' 4
Le traitement du placenta léissé in situ par le

méthotréxate demande une expérience clinique, un contrble
paraclinique réguiier qui ne peut étre éssuré dans nos
services. . '

| Le pronostic de grossesse abdominale reste encore
sombre. Celui de nos six ebservations parait encore plus

sombge pour le foetus. Sur les sept (7) enfants aucun n'a

survécu. [egux le pourraient si les patientes nous étaient

parvenues & temps (obs I, IV). Les cinq (5) autres foetus
étaient déja morts in-utéro avant méme leur arrivée dans le
service. o C o T

Quant au pronostic maternel nous n'avons enregis-
tré qu'un seul déces por

intestinale.

infections graves et fistule
Aucune morbidité n'a été enregistré& chez les
cinqg autres. Ce pronostic relativement favorable, enregitrg

chez ces femmes vues dans notre service ne refldte certaine-

ment pas la réalité 3 travers le Niger ol la couverture

sanitaire est insuffisante. Beaucoup de femmes continuent

& 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

12 qee réside le vrai probleéme dont la solution est plutét

el enn
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nationale.

L'élévation du niveau de vie de nos populations
est plus que jamais nécessaire.

Une é&ducation sarnitaire par tous les moyens dis-

ponibles visant & effectuer des notiens d'hygigne élémen-

taires, et surtout de lutter contre le fatalisme dont les

effets se font grandement sentir pas seulement dans le
cadre de grossesse abdominalz.

Ainsi mieux informics sur le probléme de leur

santé, ces populations deviennent plus receptrices donc

plus aptes & consulter et 3 coopérer & toute sorte de soins
que 1'on leur dispense.

La création des infrastructures sanitaires 1A
ol elles n'existent pas encore, leur amélioration 13 ol

elles sont insuffisantes, en les dotant de personnel

qua-
1ifié

avec 3 leur dispositicn de moyens nécessaires, cons-
titue la deuxigme priorité.

Celd permettra & nos populationsféminines d'étre

mieux encadrées, de se faire mieux suivre afin que la gros

sessc extra-utérine avancée devienne comme en pays déve-

loppés, "un 4cit histordicue".
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