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Dédicaces

A DIEU LE PERE TOUT-PUISSANT
Oui ! Tu fais briller ma lumiére.
L’Eternel mon Dieu éclaire mes ténébres.
Avec Toi, je me précipite sur une troupe en armes ; avec mon Dieu, je franchis une
muraille. Les voies de I’Eternel sont parfaites, la parole de I’Eternel est éprouvée ; 11
est un bouclier pour tous ceux qui se confient en lui.
Car qui est Dieu si ce n’est ’Eternel ; et qui est un rocher si ce n’est notre Dieu ?
C’est Dieu qui me ceint de force et qui me conduit dans la voie droite.
Il rend mes pieds semblables a ceux des biches, et Il me place sur mes lieux élevés.
Il exerce mes mains au combat et mes bras tendent I’arc d’airain.
Tu me donnes le bouclier de ton salut ; ta droite me soutient et je deviens grand par
ta bonté.

Psaumes 18 : 29- 35

Depuis le début, quand je perds espoir, lorsque s’installe le doute dans mon cceur, ta
parole résonne et me fortifie. A travers ton Esprit, tu m’as inspirée et guidée sur le
bon chemin. Ce que je suis devenue, je te le dois. Ce travail ne saurait étre sans toi.
Puisse-t-il donc refléter au mieux ta grandeur. Louanges et actions de grace pour ta

clémence et ta miséricorde.
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Dédicaces

e A mon Pére Gérard FAGBEMI
Mon exemple éternel, mon soutien moral, ma source de joie et de bonheur, celui qui
s’est toujours sacrifié pour me voir réussir ; puisse Dieu, le tout-puissant, te protéger
et t’accorder meilleure santé et longue vie. Que ce travail soit un hommage aux
énormes sacrifices que tu t’es imposés afin d’assurer mon bien-étre. Que Dieu
préserve ton sourire afin que je puisse t’honorer a la hauteur du mérite qui est le tien.
J’espére que je suis parvenue a te rendre fier.

Et méme si je ne te le dis pas scuvent, je veux que tu saches que je Eaime Papa.

e A ma mere Honorine ZOUNGNIHOUE
Ton amour, ta rigueur, tes prieres et tes bénédictions m’ont été¢ d’un grand secours
pour mener a bien mes études. Lorsque je m’inquiétais, tu étais toujours confiante et
persuadée que j’y arriverais. Aucune dédicace ne saurait étre assez ¢loquente pour
exprimer ce que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as cessé¢ de consentir
avant et a ma naissance, durant mon enfance et maintenant a I’age adulte. J’implore
Dieu qu’il te procure santé, prenne soin de toi et qu’il m’aide a te rendre heureuse et

fiere de moi.

Je taime Maman.
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Dédicaces

e Au Professeur Honoré ODOULAMI

In memoriam

C’est vous qui m’avez inculqué et transmis le désir d’étre médecin a travers votre
passion et votre amour pour la profession. VVos sages conseils me permettaient de
reprendre confiance lorsque je venais a fléchir. Jamais vous ne vous empéchiez de
me rappeler que pour réussir il faut de I’amour et de la détermination. J’aurais été
tellement heureuse de pouvoir vous présenter ce travail pour encore une fois profiter
de vos conseils et vous entendre me dire « Tu vois, ce n’était pas si compliqué » mais
hélas, vous étes parti trop tot. J’espére que de 1a-haut, vous partagerez la joie de me
voir enfin y étre arrivée.

Repas étexnel.

e A mon Oncle Joseph FAGBEMI

Mon tres cher oncle, comme mon pere, tu as toujours été la pour moi, m’as
vaillamment soutenue tout au long de mes études. Tu as été et tu seras toujours un
exemple a suivre pour tes qualités humaines, ta perséverance et ton perfectionnisme.
Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon respect, ma
consideration et ma reconnaissance. Que Dieu t’accorde la santé, rallonge tes jours
afin que tu demeures le flambeau illuminant mon chemin. Jaimerais pouvoir te
rendre tout 'amour et la dévotion que tu m’as offerts, mais une vie entiere n'y suffirait
pas. J'espére au moins que ce travail pourra y contribuer en partie.
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Dédicaces

e A ma sceur, Gériale FAGBEMI
Tres chére et bien aimée petite sceur ; tu as été comme mon petit ange gardien ; tu ne
dormais pas quand je veillais, tu pleurais quand j’étais triste ; ta complicité, ton
soutien et tes prieres m’ont permis de franchir les obstacles. L’affection et I’amour
fraternel que tu me portes m’ont soutenue durant mon parcours. Je te dédie ce travail
en témoignage de mon amour et de ma profonde gratitude. Puisse Dieu te procurer

bonheur et réussite.

e A Ursul AKPOVI
Que vais-je dire que tu ne sais encore ? Aucune dédicace, aussi expressive qu’elle
soit, ne saurait exprimer la profondeur de I’estime que j’ai pour toi. Je bénis le ciel
de t’avoir dans ma vie. Merci pour tous les efforts consentis pour que ce travail soit.
Merci pour ton amour, ton attention, ta patience et tes encouragements. Merci pour
tout. Que Dieu te protége et nous garde unis.
Umour profond.

e A mafille, Saphir AKPOVI

Mon cadeau du ciel, la lumiére qui depuis peu illumine mes jours ; je benis le trés
haut de m’avoir accordé la bénédiction d’étre mére grace a toi. Le bonheur et la joie
que tu m’apportes au quotidien m’ont aidée a surmonter les obstacles. Chaque jour
avec tol, m’apprend a étre une meilleure personne et a relever le défi d’étre un
exemple pour que tu puisses suivre mes pas. Puisses-tu trouver en ce travail, la
motivation et la détermination de dépasser tes limites. Que I’Eternel Dieu te protége
et t’accorde une vie d’action de grace.

Umeur matenel.
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e A ma petite maman, Esther TAMADAHO
L’entente, la cohésion et la complicité que nous avons, sont la preuve que I’amour
est le socle de la vie et que par amour tout est possible. Ton soutien, tes prieres, et
tes conseils m’ont permis d’étre a ce niveau. Que I’Esprit Saint te fortifie davantage.
Daigne le Seigneur te bénir et te combler au-dela de tes espérances.
Cuwil tacconde une longue vie a nos catés.

e A mes fréres et sceurs Daurice, Ruth, Salomon, Shalom, Charlemagne,
Jecolia
Je vous dedie ce travail en témoignage de mon amour et de mon attachement. Puisse
nos fraternels liens se pérenniser et se consolider encore.

Fimplore Diew de vous apporter bonfieur, amaour et que vos wéuves se wéalisent.

e A ma belle- sceur, Sylvie DOSSOU
Une trés belle personne, calme, tendre et d’une gentillesse absolue. Gréce a toi, j’ai
compris que la famille ne se résume pas qu’aux liens de sang. Tu as été pour moi,
depuis qu’on s’est connue, plus qu'une sceur et d’un soutien indéfectible. Je ne
saurais ne pas te dédier ce travail ; et honnétement, je ne suis pas s(re de pouvoir te
remercier assez ; je confie donc cette tiche au Seigneur pour qu’il te le rende en

Santé.

Fuisse-t-il te cambiler de grices.
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e A mes amis et collegues, Docteurs Marinelle HOUNGBEDJI, Véronique
ABALO, Esther CONTAYON et Sibelle HINVI
Nous avons partagé les années les plus merveilleuses de notre vie. Notre amitié est
une perle rare ; merci d’avoir été des amies et sceurs. Les moments passés en votre
compagnie resteront gravés dans ma mémoire et je n’oublierai jamais votre soutien
dans les moments les plus difficiles de ma vie.
CQue ce travail seit un témoignage de mon ameun le plus sincere et que natre amitié soit
étewnelle.

e A M. Jérébme BOTON
Merci pour tout ce que tu as représenté pour moi et tout ce que tu m’as apporté
comme soutien indéfectible durant mes études. Tu as toujours cru en moi ; tu n’as
jamais ménagé aucun effort pour m’aider lorsque je te sollicite. Toujours disponible,
toujours présent, tu restes un véritable ami. Tes conseils ont porte leurs fruits ; recois
alors ce travail comme témoignage de I’attachement, de I’affection et de la grande
gratitude que je te porte avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de réussite.

Cue Dieu te bénisse.
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Dédicaces

e A mes amis Carine, Marina, Rollin, Anne-Ruth

On a partagé tellement de choses durant ces longues années d’études ; cela n’a pas
toujours été facile mais nous y sommes parvenus. Malgré la distance et les
circonstances, I’amour demeure dans les cceurs. Merci pour les magnifiques
moments passés ensemble. Jamais je n’oublierai tous nos rires sourires...Méme NOS
moments difficiles sont devenus de bons souvenirs. Je vous exprime par ce travail,
toute mon affection et j’espére que notre amiti¢ restera intacte et durera pour
toujours.

Que Dieu nous bénisse, nous garde et nows unisse davantage.
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Remerciements

e A mon cher ami Charlemagne FANDOHAN
Je ne te remercierai jamais assez pour m’avoir tendu la main, pour avoir été la,
chaque fois que j’ai eu besoin de toi. Merci pour ton soutien inconditionnel et tes
conseils autant sur les études que sur la vie.

Que Dieu te bénisse et qu’il garde ce lien entre nows towjours plus foxt.

e A mes oncles, tantes paternelles et maternelles

Merci pour votre accompagnement et pour votre soutien.

e A mes collegues du groupe de stage interné
Chers collégues, chers fréres et sceurs...Merci pour le partage et la fraternité durant
tout ce temps. Je garde a I’esprit toutes ces épreuves franchies ensemble, cette joie et
cette famille que nous avons créée...
Que Diew nous bénisse, nous garde et nows unisse davantage.

e A toute la 43°™ promotion de médecins de la FSS (Team 43)

Brillante et longue carriere a nous !

e A tous ceux que j’ai oublié de citer mais qui se reconnaitront

Merci pour votre aide et votre soutien.

e A tous ceux qui ont participé de preés ou de loin a ce travail

Merci pour votre aide.
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FHemmages

e A notre Maitre et Directeur de thése Docteur Delphin Kuassi
MEHINTO
Professeur titulaire de Chirurgie viscérale
Cher Maitre, nous avons eu le privilége et I’honneur de travailler sous votre
direction malgré vos nombreuses occupations et responsabilités. Nous nous
réjouissons de la confiance que vous avez placée en nous, en acceptant de diriger
ce travail. Nous apprécions en vous, la disponibilité et I’attention particuliére dont
vous avez fait preuve pour nous permettre de mener a terme ce travail. Votre
humanisme, votre modestie et votre facilité a transmettre votre savoir, font de
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FSS : Faculté des Sciences de la Santé
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INTRODUCTION



Intrwoduction

Une urgence chirurgicale abdominale est une pathologie abdominale qui nécessite
un diagnostic et une prise en charge médico-chirurgicale sans délai. Lorsqu’elle
survient chez la femme enceinte, on parle d’urgence chirurgicale abdominale sur
grossesse. Il s’agit d’une situation rare mais non exceptionnelle. Les pathologies
abdominales de la femme enceinte en dehors d'une cause obstétricale propre,
nécessitant une prise en charge spécifique en urgence qu'elles soient digestives,
gynécologiques, urologiques, vasculaires ou traumatiques, compliquent une
grossesse sur cing cents a une grossesse sur sept cents avec la nécessité d'une
intervention chirurgicale dans deux cas sur mille [1].

Durant la grossesse, I'organisme de la femme subit de nombreuses modifications
physiologiques et anatomiques qui ont tendance a masquer les éventuelles
manifestations cliniques de pathologies abdominales potentiellement
chirurgicales, ce qui est préjudiciable en cas d’urgence puisque le diagnostic et la
prise en charge sont retardés. Il est donc sans equivoque que la survenue d'une
urgence chirurgicale abdominale au cours d'une grossesse est une situation grave
pouvant mettre en jeu le pronostic maternel et feetal.

Selon certains auteurs, les urgences chirurgicales abdominales les plus courantes
chez la femme enceinte sont : I’appendicite aigué, la cholécystite aigué,
I’occlusion intestinale aigué et la pancréatite aigué [2-5]. D’autres auteurs ont
également décrit des cas de péritonite aigué et de hernies étranglées survenues sur
grossesse [6-8].

Dans la littérature, I’appendicite aigu€ est classée comme 1’urgence chirurgicale
abdominale la plus fréquente durant la grossesse [2,4,9]. Selon Bretagnol F. son
incidence durant la grossesse est d’environ 0,2%. Elle est grave chez la femme
enceinte avec des difficultés diagnostiques, surtout au deuxiéme et au troisiéme
trimestre [2]. Cette incidence est encore plus importante au deuxiéme trimestre de

la grossesse selon Gilo N. et al. [9].
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La frequence de survenue de 1’occlusion intestinale aigué est selon Bretagnol F.
[2] de 1 a 4 fois sur 16.000 grossesses. Elle constitue avec la péritonite aigué une
vraie cause de I’interruption de grossesse qui peut atteindre 15-20% en cas de
perforation [10].
Peu d’¢tudes ont abordé la question des urgences chirurgicales abdominales de
cause traumatique. Les traumatismes constituent la premiere cause de mortalité
non liée a la grossesse chez la femme enceinte [11]. Ces traumatismes constitues
de contusions et de plaies abdominales, sont généralement a I’origine de 1ésions
d’organes abdominaux potentiellement graves qui engendrent des deétresses
maternelles et foetales graves [12].
Au Benin plusieurs études dont celle de Odoulami K. [13] ont été menées sur les
urgences chirurgicales abdominales chez la femme enceinte ou au décours de la
grossesse. Cependant, la plupart des études n’ont pas abordé de fagon globale le
sujet. Dans 1’étude de Odoulami K. [13], portant sur les appendicites aigués sur
grossesse, la prévalence a été de 0,02%.
I nous a alors paru utile de réaliser une étude globale sur le sujet, avec pour titre
les urgences chirurgicales abdominales sur grossesse au CNHU-HKM de
Cotonou : aspects epidemiologiques, diagnostiques, thérapeutiques.
Notre objectif général a été d’étudier les urgences chirurgicales abdominales sur
grossesse au CNHU-HKM de Cotonou.
Nos objectifs spécifiques ont éte les suivants :
e determiner la fréquence de survenue des urgences chirurgicales
abdominales chez les gestantes au CNHU-HKM de Cotonou ;
e décrire le profil épidémiologique des gestantes atteintes d’urgences
chirurgicales abdominales, prises en charge au CNHU-HKM de Cotonou ;
e exposer les aspects diagnostiques des urgences chirurgicales abdominales
SUr grossesse ;

e rapporter les résultats du traitement.
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1. GENERALITES
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1.1 Définition des concepts

e Urgence : qualité de ce qui est urgent, ¢’est-a-dire, qui ne peut étre différé
[14].

e [’urgence en médecine regroupe toutes les pathologies médicales et
chirurgicales dont les démarches diagnostiques et les gestes thérapeutiques
étroitement liés ne peuvent étre différés.

e Urgence chirurgicale : Toute situation pathologigue exigeant une sanction
médico-chirurgicale en urgence.

e Urgences chirurgicales abdominales : ensemble des pathologies
abdominales nécessitant un diagnostic et une prise en charge médico-
chirurgicale urgente ¢’est-a-dire sans deélai.

e (Grossesse : état de la femme ; période comprise entre la fécondation de
I’ovule et ’accouchement, pendant laquelle I’embryon, nommé ensuite

feetus se développe dans 1’utérus [15].
1.2. Rappels anatomiques

1.2.1. Anatomie de I'abdomen [16-19]

L’abdomen est la partie intermédiaire du tronc comprise entre le thorax en haut et
le bassin en bas. Il contient la plus grande partie des appareils digestif et
urogeénital.

L’abdomen est limité par une paroi ventro-latérale essentiellement musculo-
aponévrotique, une paroi dorsale ostéo-musculaire, une paroi supérieure, le
diaphragme qui le sépare du thorax, et une paroi inférieure.

La cavité abdominale est délimitée par le péritoine qui permet de définir deux
grandes régions : la cavité péritonéale et les espaces extra péritonéaux.

La cavité péritoneale présente deux régions principales qui communiquent par le
foramen omental ou hiatus de Winslow : la grande cavité péritonéale et la bourse

omentale ou arriere cavité des épiploons.
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e Lagrande cavité péritoneale
Elle s’étend du diaphragme jusque dans la cavité pelvienne et présente trois
régions : la région supra-mésocolique, la région inframésocolique et la cavité
péritonéale pelvienne.

o La région supramésocolique située au-dessus du mésocdlon transverse,
contient des organes qui cernent la bourse omentale : le foie, 1I’estomac,
la rate, le corps et la queue du pancreas.

o La région inframésocolique située au-dessous du mésocolon transverse,
contient les anses gréles recouvertes du grand omentum, les colons
ascendant, descendant et sigmoide.

o La cavité péritonéale pelvienne prolonge la région infra mésocolique au
niveau du détroit supeérieur.

Chez I’homme, elle présente un récessus, le cul-de-sac recto-veésical qui sépare
rectum et vessie et les glandes séminales.
Chez la femme, elle présente les culs-de-sac vésico-utérin et recto-utérin, le
ligament large qui contient la trompe, I’ovaire et le ligament rond de 1’utérus.

e Bourse omentale
C’est un diverticule irrégulier de la grande cavité abdominale avec laquelle elle
communique par le foramen omental.

e Le foramen omental
Ouverture de la bourse omentale, il admet largement 1’index et mesure environ 3
cm. Il est triangulaire et situé dans le plan sagittal.
Quant aux espaces extra péritonéaux, il s’agit :

o de I’espace pré-péritonéal qui est un espace virtuel ;

o de’espace rétropéritonéal qui contient latéralement les reins, les ureteres
et les surrénales. Dans la région médiane se trouvent : les gros vaisseaux

pré vertébraux (aorte abdominale a gauche, la veine cave inférieure a
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droite), les lymphatiques sous diaphragmatiques et les chaines nerveuses
ganglionnaires sympathiques.
o de I’espace sus-péritonéal ;
o de I’espace sous-péritonéal qui contient la portion terminale du tube
digestif et les organes génitaux internes.
On peut donc regrouper les organes contenus dans la cavité péritonéale chez la
femme comme suit :
= tube digestif : cesophage (portion abdominale), estomac, intestin gréle,
colon, rectum ;
= formations glandulaires et organe annexés au tube digestif : foie,
pancréas et rate ;

= Qrganes génitaux : ovaires, trompes et utérus.
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Cranial

L’ Dorsal

1, cavité péritonéale abdominale
2, espace prépéntongal

3, grand omentum

4, espace rétropubien

6, diaphragme pelvien

6, foie

1, lig. hépato-duodénal

8. bourse omentale

0, espace ratropéntonéal

10, mésocolon transverse

11, mésentére

12, cavité péritonéale pelvienne
13, espace subpéritonéal pelvien

Figure 1: Coupe sagittale schématique de 1’abdomen montrant la cavité
péritonéale, I’espace rétropéritonéal et 1’espace sous-péritonéal. Tirée de Pierre
Kamina, Thorax et abdomen [16].

@
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15. colon transverse

16. ombilic (situation)

17. colon descendant

18. jéjunum et iléum

19. colon sigmoide

PNOYp WY

Figure 2: Vue ventrale de la cavité abdominale montrant le contenu de la cavite

péritonéale. Tirée de Pierre Kamina, Thorax et abdomen [16].

1.3. Modifications anatomiques en rapport avec la grossesse [20]

Pendant la grossesse 1’organisme de la femme subit de nombreuses modifications
anatomiques. La plus grande transformation concerne 1’ utérus.

Au cours de la grossesse, le volume de I’utérus augmente avec des modifications
des éléments morphologiques. Il est donc composeé du corps, du segment inférieur
qui remplace 1’isthme et du col. La masse musculaire de ’utérus peut atteindre
1200 a 1500 milligrammes et sa situation, pelvienne au cours des deux premiers

mois de grossesse, devient abdomino-pelvienne par la suite.
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La figure 3 représente la coupe sagittale de I’abdomen montrant un utérus gravide

et ses différentes parties.

Cranial

L> Dorsal

2 U A S -

colon transverse
grand omentum
caduque basale
placenta

corps utérin
segment inférieur

cul-de-sac vesico-
utérin

8. vessie

9. intestin gréle
10.
11.
12.
13.
14.
15.

aorte abdominale
membranes choriales
rectum

col utérin

cul-de-sac recto-utérin

vagin

Figure 3: Coupe sagittale de ’abdomen montrant 1’utérus gravide. Tirée de Pierre

Kamina, Petit bassin et périnée [21].

1.4. Rappel clinique des urgences chirurgicales abdominales

Les wurgences chirurgicales abdominales sont regroupées en urgences

chirurgicales abdominales non traumatiques et en urgences chirurgicales

abdominales traumatiques.
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1.4.1. Urgences chirurgicales abdominales non traumatiques

1.4.1.1. Appendicite aigué
L’appendicite aigué, la plus fréquente urgence chirurgicale survenant au cours de
la grossesse, est définie comme 1’inflammation aigu€ de 1’appendice vermiforme
[15].
a. Diagnostic
e Clinique

Chez la femme enceinte, en début de grossesse, le tableau clinique est proche de
celui rencontré dans la population genérale [22]. Au fur et a mesure que la
grossesse €volue, il tend a s’en ¢€loigner. Un tableau typique peut néanmoins se
rencontrer a tout stade. Les signes cliniques les plus rencontrés au cours de
I’appendicite sur grossesse sont : la douleur localisée au niveau de la FID, la
defense de la FID ou généralisée, les nausées, vomissements.

o Ladouleur de la fosse iliaque droite est quasi constante au cours du ler

trimestre et souvent absente au cours des deux derniers trimestres [9].
o La douleur aux touchers pelviens est également preésente chez la femme
enceinte.
e Paraclinique

La numération formule sanguine (NFS) retrouve une hyperleucocytose qui n'est
pas specifique mais physiologique au cours de la grossesse et peut atteindre 12000
éléements /mma3. Par contre, une augmentation des polynucléaires neutrophiles
supérieure a 80% peut orienter vers une pathologie infectieuse.
La CRP est fortement positive mais peut étre normale dans une appendicite
catarrhale débutante. Notons que I’augmentation du taux de la CRP est
physiologique au cours de la grossesse.
A Téchographie abdominale, le diagnostic d’appendicite est confirmé avec un
diameétre appendiculaire augmenté (>6mm) et une paroi épaissie (>3mm).

L’échographie peut également montrer une infiltration de la graisse péri-
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appendiculaire ainsi qu’un épanchement liquidien en fosse iliaque droite ou dans
le pelvis.

Le scanner abdominal, bien qu’étant I’examen de référence pour diagnostiquer
une appendicite, est contre-indiqué au premier trimestre de la grossesse laissant
donc place a I’'I[RM qui devient I’examen de deuxieéme intention.

L’IRM abdominale n’est que trés peu utilisée en pratique courante car peu
disponible en urgence. Chez la femme enceinte, elle est préférée au scanner au
premier trimestre de grossesse car non irradiante, avec cependant un risque
théorique d’hypoacousie pour le feetus, et d’atteinte thyroidienne foetale en cas
d’injection de produit de contraste iodé.

b. Traitement

Le traitement de I'appendicite aigué non compliquée est chirurgical et doit étre
entrepris en urgence en raison du risque d’évolution vers une forme compliquée.
L’appendicectomie est le traitement de référence. L’intervention se déroule sous
rachianesthésie ou sous anesthésie générale par une courte laparotomie oblique en
fosse iliaque droite (incision de McBurney), ou dans le flanc droit ou par une
incision médiane haute selon le terme de la grossesse ou par ccelioscopie. Une
antibiothérapie courte de 24 a 48 heures, complete habituellement le geste et peut
étre adaptée aux constatations opératoires. La sortie de la patiente intervient dans

les 24 a 48 heures dans les formes non compliqueées.

1.4.1.2. Cholécystite aigué lithiasique
Définie comme I’infection aigué de la vésicule biliaire, la cholécystite aigué
lithiasique est due a une obstruction prolongée du canal cystique par un calcul.
a. Diagnostic
e Clinique
Les signes fonctionnels retrouvés en cas de cholécystite aigué sont :
o la douleur : il s’agit d’une douleur au niveau de I’hypochondre droit et

ou de I’épigastre, décrite comme un coup de poignard, irradiant vers
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I’épaule et le membre supérieur, majorées a D’inspiration
profonde (colique hépatique) ;

nausées et vomissements : ils sont frequents, mais non spécifiques a la
pathologie biliaire. Au cours du premier trimestre, ils sont souvent
confondus avec les signes sympathiques de la grossesse. Mais leur
apparition au deuxieme ou au troisieme trimestre alors qu’ils étaient
jusque-la absents, oriente en association avec les coliques hépatiques,
vers une pathologie biliaire ;

I’anorexie : habituelle, elle peut s’accompagner d’une asthénie et de
troubles du transit ;

les signes généraux sont dominés par la fievre qui oscille entre 38,5°C et

39,5°C et un pouls accélére.

Au cours du ler et du 2éme trimestre, les signes de ’examen abdominal sont

similaires a ceux retrouvés en dehors de la grossesse, alors qu’au 3éme trimestre,

cet examen devient difficile du fait de I’augmentation du volume utérin ;

O

O

on retrouve une douleur et une défense de 1’hypochondre droit avec le
signe de Murphy qui est une douleur provoquee a la palpation de
I’hypochondre droit, irradiante vers 1’épaule et inhibant 1’inspiration
profonde ;

I’existence d’un ictére témoigne d’une lithiase cholédocienne associée.

La vesicule biliaire est palpable dans 5% des cas contre 30% en dehors de la

grossesse. Cela est toujours dii a I’augmentation du volume utérin [23].

Le reste de I’examen abdominal est genéralement sans particularité mais peut

montrer dans les formes graves, des signes d’irritation peritonéale : (défense, iléus

paralytique reflexe).

Paraclinique

Le bilan hépatique est normal en I’absence de lithiase cholédocienne associée.

L’amylasémie est parfois élevée.
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L’échographie est le bilan d’imagerie de choix pendant la grossesse. Elle retrouve
une lithiase vésiculaire et une grosse vésicule qui est distendue, inflammatoire,
cedémateuse, a paroi épaisse, avec dilatation des voies biliaires intra-hépatiques.
Les calculs sont visualisés sous forme de structure intra-vésiculaire échogene
mobile avec cone d’ombre postérieur. Un épanchement péri-vésiculaire peut étre
visualisé.

La cholangio-IRM peut étre préférée au scanner chez la femme enceinte car étant
une méthode non invasive et sans effet nocif sur I’embryon ou le feetus. Elle
présente une spécificité et une sensibilité supérieure a 90% dans le diagnostic de
calcul cholédocien [24].

b. Traitement

Il est chirurgical et identique au traitement en dehors de la grossesse. Il consiste
en une cholécystectomie par laparotomie, par une incision sous costale droite ou
par ccelioscopie. En cas de lithiase du cholédoque, le traitement consistera en

choledocotomie, lavage et drainage biliaire interne et externe.

1.4.1.3. Occlusion intestinale aigué

Une occlusion intestinale est une obstruction d'un segment de l'intestin gréle ou
de codlon, de gravité et d'évolution trés diverses qui se manifeste par un arrét
complet et permanent du transit intestinal, composé de gaz et de matieres, dans
un segment digestif.

a. Diagnostic

e Clinique
Chez la femme enceinte I’occlusion survient a trois moments privilégiés :
o vers les quatrieme et cinquieme mois (20-24SA), lorsque 1’utérus n’est
plus un organe pelvien mais pelvi-abdominal ;
o vers les huitiéme ou neuvieme mois (38-41SA), lorsque la téte feetale

descend dans le pelvis ;
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o apres I’accouchement, lorsque 1’utérus diminue brusquement de volume
[24].

La symptomatologie est en général la méme pendant la grossesse. Elle est faite
de la triade : douleurs abdominales, constipation, voire arrét des matieres et des
gaz et vomissements. Mais 1’état gravide peut, a cause de la fréquence des
nausées au cours du premier trimestre, des vomissements et les douleurs
abdominales au troisieme trimestre, créer la confusion et ne pas faire reconnaitre
la triade.

o Latempérature est normale ou élevée.

o Des signes de déshydratation extracellulaire (hypotension, oligurie,
soif...) peuvent exister.

o L’inspection peut retrouver une cicatrice abdominale, témoin d’une
ancienne intervention chirurgicale et un météorisme ou une distension
abdominale qui est en amont de I’obstacle.

o La palpation de I’abdomen peut objectiver une défense abdominale, une
résistance élastique et parfois une contracture qui est géneralement
difficile a mettre en évidence avec I’évolution de la grossesse.

o A la percussion, on a un tympanisme +++. On peut avoir un silence
abdominal a I’auscultation.

o Les touchers pelviens peuvent retrouver une ampoule rectale vide.

o L’examen des orifices herniaires est systématique a la recherche
d’occlusion sur hernie étranglée.

e Paraclinique

o Un bilan ionique est de mise, il permet d'évaluer I'état d'hydratation :
I’hypokaliémie et 1'hyponatrémie sont souvent associées a l'occlusion
intestinale basse.

o Le bilan rénal permet d'évaluer le retentissement rénal secondaire a la

déshydratation.
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L'hyperleucocytose progressivement croissante est en faveur d'une
péritonite par perforation intestinale.

L’ASP (radiographie de I’abdomen sans préparation) est I’examen qui
confirme le diagnostic en montrant des images de niveaux hydro-
aériques, et permet de préciser leurs nombres, leurs sieges et de
rechercher un pneumopéritoine ou un épanchement liquidien. Chez la
femme enceinte elle est rarement réalisée surtout au premier trimestre, a
cause du risque de malformations di a I’exposition aux radiations
lonisantes a ce terme.

L’échographie : peut aider au diagnostic en montrant de I’intestin gréle
dilaté, et en cas d’invagination, un double anneau concentrique peut étre

visible. Elle peut aussi retrouver un épanchement péritonéal.

b. Traitement [25]

Le traitement médical :

Il s’agit surtout de la réanimation. Il faut :

O

O

O

corriger les perturbations volémiques et hydro électrolytiques ;

rétablir la volémie par des macromolécules ;

une correction selon I’ionogramme ;

mettre en place une sonde d’aspiration nasogastrique ;

mettre en place une sonde urinaire ;

administrer des antispasmodiques, tocolytiques, antalgiques et

antibiotiques.

Le traitement chirurgical :

Il doit étre entrepris dans les 72 heures pour éviter les complications majeures de

nécrose, perforation et choc septique et dépend du siége de 1’occlusion et de

I’étiologie exacte. Son but essentiel est de lever I’obstacle et parfois de traiter

I’étiologie en cause. L’autre raison d’une indication chirurgicale d’urgence dans

I’occlusion intestinale aigué est un diagnostic étiologique incertain.
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o La voie d’abord :
C’est une laparotomie avec incision verticale médiane similaire a celle effectuée
chez la femme non enceinte. Au cours du troisiéme trimestre et a I’approche du
terme, une césarienne peut étre effectuée en premier temps avant le traitement de
I’occlusion.
On apprécie la vitalité de 1’anse intestinale en cause (conservation en cas de
viabilité et résection en cas de nécrose), puis un traitement étiologique (section

d’une bride par exemple) est effectué.

1.4.1.4. Péritonite aigué

La péritonite aigué est définie comme une inflammation aigué de la totalité ou
d’une partie de la séreuse péritonéale, sans qu’il n’y ait obligatoirement
d’infection.

a. Diagnostic

e Clinique

o Douleur : brutale « en coup de poignard », inaugurale, elle est
significative de la peritonite par perforation d’un organe creux. Elle est
permanente, constante et tend a diffuser au fur et a mesure que les
liquides digestifs se répandent dans le péritoine.

o Vomissements : constants et évocateurs des troubles du transit, tenaces
entrainant des troubles hydro électrolytiques, ils peuvent étre remplacés
par des nausées.

o Troubles du transit : il peut s’agir d’un arrét des matiéres et des gaz
signant une paralysie intestinale réflexe ou d’une diarrhée traduisant la
virulence des germes.

o L’hyperthermie et la tachycardie sont d’autant plus marquées que la

péritonite sera evoluée.
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o L’examen de I’abdomen retrouve une contracture, un météorisme
abdominal qui est inconstante chez les femmes enceintes pres du terme.
Il existe également un silence auscultatoire.

o Le toucher rectal élément essentiel du diagnostic de péritonite déclenche
une douleur a la palpation du cul de sac de Douglas.

e Paraclinique
La numération formule sanguine a peu de valeur en raison de I'hyperleucocytose
gravidique. Elle peut montrer une hyperleucocytose, a prédominance
polynucléaires neutrophiles. La CRP est fortement positive.

o L'échographie abdomino-pelvienne est I'examen essentiel chez la femme
enceinte. Elle permet d'objectiver un épanchement péritonéal, une masse
abdomino-pelvienne et d'exclure une urgence obstétricale a type de
décollement placentaire.

o La radiographie de 1I’ASP, nocive surtout au début de la grossesse,
apporte peu de renseignements [7]. Elle peut montrer une grisaille diffuse
proportionnelle a la quantité de I’exsudat.

o Le scanner : peut objectiver la présence du croissant gazeux, du liquide
et la cause de la péritonite.

b. Traitement
o Meédical :

o lutter contre I’infection par une antibiothérapie a large spectre ;

o mettre au repos le tube digestif et lutter contre 1’iléus paralytique par la
sonde nasogastrique ;

o lutter contre les désordres hydro électrolytiques en fonction du bilan
biologique.

e Chirurgical :
o traitement de la cause : appendicectomie, cure de 1’ulcére,

cholécystectomie... ;
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o toilette péritonéale large et abondante apres prélevement de pus pour
étude cytobactériologique ;
o drainage de la cavité péritonéale.
Enfin, la tocolyse est nécessaire pour prévenir l'apparition des contractions
utérines. L'indication de cette tocolyse ne se discute pas dans la période qui va de
la fin du premier trimestre a la 34eme semaine. Au-dela et a maturité feetale, une

extraction peut se discuter pour prévenir le risque infectieux périnatal [7].

1.4.1.5. Hernies étranglées

Une hernie se définie comme 1’issue spontanée temporaire ou permanente a
travers un orifice naturel, des visceres abdominaux, hors des limites de la région
abdomino-pelvienne. Elle s’engage a travers une zone anatomigquement faible.
Les différents types de hernies couramment rencontrés sont : la hernie inguinale,
la hernie crurale et la hernie ombilicale.

Le terme d’étranglement herniaire désigne la striction brutale permanente et
serrée des organes contenus dans le sac herniaire (intestin, épiploon, corne
vésicale, ...) due a un orifice étroit inextensible et rétréci. Les hernies étranglees
constituent une urgence diagnostique et thérapeutique du fait du risque de
survenue de nécrose intestinale.

Une hernie peut se manifester lors de la grossesse suite a I’augmentation constante
de la pression exercée par le foetus sur les muscles abdominaux et la prise de poids
de la gestante au cours de la grossesse.

a. Diagnostic

e Clinique
o La douleur: il s’agit d’une douleur persistante, d'intensité
progressivement croissante, habituellement accompagnée de nausées et
de vomissements, parfois arrét des gaz et des matiéres, et un

ballonnement abdominal.
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Les signes digestifs peuvent manquer en cas d’incarcération isolée d’une frange
épiploique.

o On peut retrouver une hyperthermie, tachycardie ou une hypotension et
des signes de déshydratation (soif, pli cutané, tachycardie, hypotension,
oligurie...) qui sont des signes de gravitée traduisant le retard du
diagnostic.

Le diagnostic clinique est évident devant la présence d’une tuméfaction inguinale,
ou ombilicale ou de la région crurale douloureuse, non expansive a la toux et
surtout irréductible, les tentatives de réduction augmentant la douleur spontanée.
En raison du risque d’infarcissement et de nécrose digestive, il s’agit d’une
urgence chirurgicale. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire en dehors
de ceux demand¢s par I’anesthésiste pour I’intervention.

b. Traitement

Le traitement des hernies étranglées est urgent et exclusivement chirurgical afin
d’éviter une évolution fatale vers la gangréne et la perforation intestinale. Elle
consiste en une simple réintégration de 1’anse s’il est encore viable ou résection
s’1l est nécrosé et se fait sous anesthésie générale.

La technique par raphie simple est celle préconisée dans les situations

d’étranglement car I’emploi des protheses est lié a un risque septique éleve.
1.4.2. Urgences chirurgicales abdominales traumatiques

1.4.2.1. Les contusions abdominales

Les contusions abdominales ou traumatismes fermés de 1’abdomen se définissent
par ’ensemble de Iésions produites au niveau de I’abdomen, de son contenu ou
de ses parois, par un traumatisme ayant respecté la continuité parietale.

Chez la femme enceinte en dehors des lésions classiques, il existe des Iésions plus
spécifiques d’un traumatisme chez une femme enceinte. Dans les contusions

abdominales, la rupture de rate est la Iésion hémorragique intra-péritonéale la plus
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fréquente, probablement liée a I’hyperpression veineuse de la grossesse. Les
Iésions spléniques sont souvent associées a des lésions utérines, les deux pouvant
étre a ’origine d’un hémopéritoine aigu. La rupture utérine est rare avant trois
mois de grossesse, car I’utérus est bien protégé par le bassin pendant le premier
trimestre. Le décollement placentaire est trés fréquent dans les traumatismes de la
femme enceinte. Il peut survenir méme pour des traumatismes mineurs, et peut
étre parfois retardé de 24 a 48 heures. Il est lié a des phénomenes de cisaillement
qui surviennent entre le placenta assez rigide et 1’utérus plus malléable [26].
a. Diagnostic

e Clinique
Plusieurs tableaux cliniques peuvent se présenter aux urgences, allant de
I’extréme urgence avec instabilit¢ hémodynamique et état de choc jusqu’au
tableau clinique sans lésion dramatique et stabilité hémodynamique. Ainsi
I’examen clinique permet d’éliminer une urgence vitale qui nécessite des mesures
de réanimation et parfois des interventions chirurgicales en urgence d’une part et
de réaliser un bilan lésionnel initial avec recherche de Iésions associées d’autre
part. Ainsi chez toute victime d’une contusion abdominale, il faut immeédiatement
appreécier les constantes vitales et réaliser un premier examen abdominal.
I1 faut rechercher des signes d’instabilité hémodynamique :

o une tension artérielle basse et pincée, un pouls rapide et filant, une paleur
cutanee, des sueurs, une sensation de soif, une syncope. Il nous indique
des lésions de la rate, du foie, des reins ou du mésentére ;

o un syndrome infectieux avec choc septique nous indique des lésions du
gréle, du colon, de I’estomac, de la vessie, du pancréas ou de la vésicule
biliaire.

= Si I’état hémodynamique est instable, la laparotomie doit étre
effectuée en extréme urgence sans examens complémentaires a visée

diagnostique.
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= Lorsque I’état hémodynamique est stable I’interrogatoire doit bien

préciser les circonstances de survenue de la contusion, ainsi que le
terrain du patient et ses signes fonctionnels, avant de compléter par
I’examen physique et les examens complémentaires.

La douleur abdominale : elle est plus fréquente dans les contusions

isolées de I’abdomen.

Les vomissements : peuvent étre précoces ou tardives et orientent

souvent vers une péritonite par perforation d’organe creux.

Arrét du transit : signe tardif apparaissant six heures apres le traumatisme

oriente vers une péritonite.

Hématurie : maitre symptdme des traumatismes rénaux. Elle est en fait

le témoin d’un traumatisme important, souvent une décélération brutale

ayant mobilisé violemment les organes intra abdominaux et en particulier

les reins. Son importance (hématurie macroscopique avec caillot ou

microscopique) n’est pas corrélée a la sévérité des 1€sions rénales.

L’inspection apprécie I’existence de traces de contusion : écorchures et

écchymoses qui signent I’impact de I’agent causal.

La palpation permet de révéler une hyperesthésie cutanée, une douleur

avec possibilité d’irradiation, une tuméfaction, une défense localisée ou

généralisée ou une contracture témoignant d’une irritation péritonéale.

La percussion peut retrouver une matité des flancs (épanchement intra

péritonéal), une disparition de la matité pré hépatique (perforation

d’organes creux) ou d’un météorisme abdominal (occlusion réflexe

secondaire a I’hémopéritoine ou a une péritonite).

Les touchers pelviens peuvent retrouver une douleur vive dans le cul de

sac de Douglas qui témoigne d’une irritation péritonéale alors que son

bombement traduit un épanchement intra peritonéal.
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e Paraclinique

o La numération formule sanguine (NFS) : peut retrouver une anémie et
une hyperleucocytose, qui permet d’orienter vers une surinfection d’un
éventuel épanchement péritoneal.

o Bilan hépatique : on peut y avoir I’¢lévation sérique des enzymes
hépatiques.

o Bilan pancréatigue : le dosage de I’amylase sérique oriente
théoriqguement vers le diagnostic de pancréatite traumatique, surtout si
les taux sont élevés.

o La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP): peut mettre en
évidence un pneumopéritoine, signant une perforation d’un organe creux
qui impose ’intervention en urgence.

o Echographie : I’échographie constitue un outil essentiel permettant de
faire le diagnostic des collections liquidiennes intra et rétro péritonéales
et celui des 1ésions d’organes pleins surtout au cours de la grossesse. Elle
permet aussi de dépister une éventuelle hémorragie intra-abdominale, ou
encore de suspecter une rupture prématurée des membranes en cas de
diminution de la quantité de liquide amniotique.

o L’électrocardiotocogramme, permet d’étudier a la fois les anomalies du
rythme cardiaque foetal (ARCF) et la contractilité de I'utérus. En cas de
grossesse inférieure a 24 SA, seule une tocographie et une écoute des
bruits du cceur foetal seront réalisées.

o Le test de Kleihauer : permet de détecter les hémorragies foeto-
maternelles. Ce test biologique recherche les hématies feetales présentes
dans la circulation maternelle. Il est actuellement recommandé chez
toutes les femmes enceintes ayant subi un traumatisme, quel que soit le

terme, car sa positivité est directement associée a une hémorragie et donc
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au risque d’accouchement prématuré, d’anémie foetale, et d’iso-

Immunisation maternelle.
b. Traitement
Chez la femme enceinte, le terme de la grossesse et 1’état du feetus sont aussi a
prendre en compte.
La viabilité¢ feetale est directement licée a un age gestationnel supérieur a 24
semaines et a la présence de bruits du cceur feetaux. Avant ce terme, seules les
lésions maternelles seront traitées. Au-dela de 24 semaines, la césarienne est
indiquée quand le feetus est vivant, et s’il y a un décollement placentaire, des
lIésions feetales ou une souffrance feetale aigu€. Le traitement d’une lésion
splénique dépend de la gravité des Iésions et de 1’état clinique de la patiente. Une
laparotomie pour splénectomie en urgence est néecessaire devant une instabilité
hémodynamique maternelle. A I'inverse, et si I’état maternel le permet, la
chirurgie peut étre plus conservatrice, et parfois méme 1’abstention chirurgicale
suffit.
L’extraction foetale, quel que soit le terme, permet par ailleurs d’améliorer le
pronostic d’un arrét circulatoire chez la femme enceinte. Une laparotomie
exploratrice maternelle n’implique pas systématiquement une extraction feetale ;
mais celle-ci est nécessaire en cas de souffrance feetale aigué chez un feetus viable,
devant I’ouverture de la poche des eaux ou en cas de rupture utérine, de Iésions
vasculaires utérines, de sauvetage maternel devant une hémorragie non contrélée
[26].

1.4.2.2. Les plaies abdominales

Une plaie abdominale est définie comme un traumatisme ouvert avec une solution
de continuité de la paroi abdominale. On parle de plaie non pénétrante lorsque la
plaie siege uniquement dans la paroi sans franchissement du péritoine. Par contre,
une plaie est dite pénétrante, lorsque le péritoine est franchi avec ou sans Iésion

viscérale.
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La plaie abdominale correspond soit a un orifice d’entrée, soit a un orifice de
sortie. Si le trajet de la plaie est constitué de plusieurs régions anatomiques, on
parle de plaie thoraco-abdominale, abdomino-pelvienne, lombo-abdominale etc.
Il faut distinguer les plaies par arme a feu et les plaies par arme blanche.
a. Diagnostic

e Clinique
Comme dans le cas des contusions, I’examen clinique doit apprécier en premier
I’¢tat hémodynamique de la patiente. Il faut rechercher les signes de choc
hémorragique ou de péritonite qui conduisent vers une laparotomie d’urgence.
L’examen physique est réalisé sur le corps entier, a la recherche d’autres points
d’entrée ou de sortie.
En effet, lors d’agression, il peut exister des points d’entrée multiples. L.’examen
cardiopulmonaire ne doit pas étre négligé car des lésions thoraciques peuvent étre
associées. Le caractere pénetrant de la plaie abdominale doit étre précise.
Le caractere pénétrant de la plaie est parfois évident : Extériorisation d’une anse
intestinale, extériorisation d’épiploon, hémopéritoine abondant, issu de liquide
digestif par I’orifice d’entrée ou de sortie.
Les atteintes viscérales maternelles par balle ou arme blanche sont moins
fréquentes pendant la grossesse, car la masse utéroplacentaire refoule les visceres
vers le haut, et le muscle utérin s’interpose entre les visceéres et le projectile.
Cependant, la protection de 1'utérus et du feetus contre des traumatismes dépend
de I’age de la grossesse.

e Paraclinique
L'exploration par laparotomie systématique devant toute plaie abdominale
potentiellement pénétrante, a longtemps été considéree comme un gold standard,
permettant dans un méme temps de realiser le bilan exhaustif des lésions, et la
sanction chirurgicale adéequate le cas échéant. Cependant, cette stratégie n'est

actuellement plus justifiée.
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o La ccelioscopie apparait comme un moyen diagnostique et parfois
thérapeutique d'explorer ces plaies.

o L'exploration sous anesthésie locale peut théoriquement permettre
d'éliminer une pénétration péritoneale.

o Méme si la tomodensitométrie (TDM) est I’examen de référence en
traumatologie abdominale, ses performances a la recherche de la
pénétration ou non sont faibles.

b. Traitement

e Patiente admise avec un état hémodynamique instable
L’intervention chirurgicale doit se faire en extréme urgence chez la patiente en
¢tat de choc hémorragique grave. Le but est d’arréter I’hémorragie. La
laparotomie mediane est de principe. Un bilan Iésionnel est réalisé rapidement, a
la recherche d’une Iésion parenchymateuse ou vasculaire. Le foyer hémorragique
est individualisé et I’hémostase est effectuée. En fonction de [1’état
hémodynamique et de sa prise en charge par les réanimateurs, les réparations
viscérales seront effectuées selon les régles du « Damage control ».

e Patiente admise avec un état hemodynamique stable
Le dogme de la réalisation d’une laparotomie systématique devant toute plaie
abdominale n’est plus admis. Plusieurs séries ont rapporté un taux élevé de
laparotomies blanches, entre 50 % et 80 %. De ce fait, le caractére pénétrant ou
non de la plaie abdominale doit étre précisé¢, chez un patient a 1’état
hémodynamique stable.
Les recommandations spécifiques en ce qui concerne la femme enceinte sont les

mémes dans les plaies que dans les contusions abdominales.
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Cadre et méthodes d’étude

2.1. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée a la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale
(CUCV) et a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO)
du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-
HKM) de Cotonou.

Hopital national de référence au Bénin, le CNHU-HKM créé en 1962, sous
I’appellation « Hopital 350 lits », par la loi N° 6232 du 30 Octobre 1962, devint
en 1963 I’hopital autonome de Cotonou. Par le Décret N° 490 du 21 Décembre
1966, il a changé de statut et devint Centre National Hospitalier. Avec la création
de I’Université Nationale du Bénin (UNB), il a été érigé en Centre National
Hospitalier et Universitaire (CNHU) par le Déecret N° 73/008 du 10 Janvier 1973
afin de permettre, entre autres, aux étudiants en médecine d’y faire leurs stages
pratiques.

Il a été rebaptisé le 03 Décembre 2001 Centre National Hospitalier Universitaire
Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) en I’honneur du premier Président de
la République du Bénin.

Il comprend plusieurs services techniques et administratifs.

Le CNHU-HKM a pour vocation entre autres :

e d’offrir des soins de référence au niveau national ;

e (d’assurer la formation pratique des professionnels de santé (spécialistes,
médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers et infirmieres, aides-
soignants, assistants sociaux, nutritionnistes, techniciens de laboratoires,
pharmaciens et kinésithérapeutes) ;

e d’assurer I’enseignement, la recherche fondamentale et opérationnelle en

santeé.

2.1.1. Présentation de la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale
Créee le ler juillet 1989, la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV)
du CNHU-HKM, a porté ce nom jusqu’en 2001. Par la suite, elle a été dédoublée
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en Janvier 2001 pour donner deux services : la CUCV « A » et la CUCV « B ».

Depuis le ler Octobre 2019, les deux cliniques universitaires sont dirigées par le
Professeur Delphin Kuassi MEHINTO.

Les infrastructures sont constituées de :

un pavillon d’hospitalisation d’une capacité totale de 39 lits ;
un secteur de consultation externe ;

une (01) salle de garde ;

six (06) bureaux pour les médecins et le surveillant ;

un (01) office ;

un (01) vestiaire ;

une (01) salle de soins ;

un (01) magasin ;

quatre (04) toilettes ;

un (01) secrétariat ;

une (01) salle de réunion ;

deux (02) salles d'opération dans le bloc opératoire central ;
et une salle a la Clinique Universitaire d’ Accueil des Urgences (CUAU) ou

sont pris en charge, les cas urgents.

Les ressources humaines comprennent :

six chirurgiens dont deux professeurs titulaires, trois maitres-assistants et
un praticien hospitalier spécialisé ;

huit infirmiers ;

sept aides-soignants ;

une secrétaire ;

trois agents occasionnels (aides-soignants).

Le service recoit des stagiaires en médecine géneérale, en spécialisation et en

soins infirmiers.
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Les activités sont constituées :

de soins spécialisés en chirurgie générale et viscérale ;

de consultations ;

de suivi des malades hospitalisés et a titre externe ;

d’encadrement théorique au cours des staffs quotidiens ;

d’encadrement pratique des apprenants au lit des malades et dans les blocs
opératoires ;

des activités de recherche.

2.1.2. Présentation de la Clinique Universitaire de Gyneéecologie et

d’obstétrique

Créee le 1°" juin 1978, la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique

est la premiere maternité de référence du Bénin.

Les infrastructures sont réparties en trois secteurs : un secteur de consultation, un

secteur technique et un secteur d’hospitalisation.

O

O

O

O

Le secteur de consultation comprend :
une salle d’accueil et de vaccination;
une salle de cours et de staff quotidiens ;
un couloir servant de hall d’attente ;
deux salles d’échographie dont une seule fonctionnelle ;
une salle de colposcopie ;
une salle de prévention de la transmission mere-enfant VIH (PTME
VIH) ;
une salle de planning familial ;
six cabines de consultations prénatales, post-natales et gynécologiques ;
une salle des archives des dossiers médicaux ;
une caisse ;

et des bureaux.
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Le secteur technique comprend :

une salle de réception des urgences ;

trois (03) salles d’opération dont une réservée aux interventions des cas
septiques ;

une salle de dilatation ;

une salle de dystocie;

une salle d’accouchement ;

une salle de réveil ;

une salle d’AMIU.

Ce secteur comprend egalement des bureaux et des salles de garde.

O

O

Le secteur d’hospitalisation comprend :

une unité de soins intensifs avec 14 lits ;

trois (03) pavillons de salles d’hospitalisation correspondant a trois
catégories regroupant un total de 52 lits ;

une salle de pansement et

des bureaux.

Les ressources humaines comprennent:

O

deux (02) professeurs titulaires de gynécologie et d’obstétrique dont le
chef service, le Professeur Justin Lewis DENAKPO

deux (02) maitres-assistants de gynécologie et d’obstétrique ;

cing (05) médecins gynécologues obstétriciens, praticiens hospitaliers ;
quarante-trois (43) sages-femmes diplomées d’Etat ;

trente-trois (33) infirmiers et infirmiéres diplomés d’Etat ;

trente-huit (38) aides-soignants et aides-soignantes ;

quatre (04) aides anesthésistes (2 infirmiers et 2 sages-femmes) ;

deux (02) secrétaires et cing (05) agents administratifs ;
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Le personnel est appuyé dans ses fonctions par des médecins en spécialisation en
gynécologie et obstétrique, des étudiants en médecine, des étudiantes sages-
femmes et des étudiants en soins infirmiers.

La CUGO assure les activités suivantes :

o les consultations prénatales, postnatales et gynécologiques ;

o le dépistage des cancers gynécologiques et mammaires ;

o les accouchements ;

o les interventions chirurgicales ;

o les vaccinations ;

o la planification familiale ;

o Il’amniocentése ;

o les échographies ;

o la PTME (Prévention de la Transmission Mére-Enfant VIH)

o les activités de formation (stage pratique pour les étudiantes sages-
femmes, infirmiers et infirmieres, les étudiants en médecine et médecins
en spécialisation) ;

o des activités de recherches menées en collaboration avec le Centre de
Recherche en santé de la Reproduction Humaine et Démographique
(CERRHUD).

2.2. Méthodes d'étude

2.2.1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive des cas d’urgences
chirurgicales abdominales sur grossesse, admis a la Clinique Universitaire
d’Accueil des urgences pour le compte de la clinique universitaire de chirurgie
viscérale et, a la clinique universitaire de gynécologie et d’obstétrique du CNHU-
HKM de Cotonou sur une période de 10 ans allant du 1% Janvier 2012 au 31
Décembre 2021.
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2.2.2. Population d’étude
Elle était représentée par I’ensemble des femmes enceintes admises a la CUAU
pour le compte de la CUCV et aussi celles qui sont admises a la CUGO pour une

urgence.

2.2.3. Echantillonnage
I1 s’agissait d’un échantillonnage par un recrutement exhaustif, durant la période
d’étude en considérant les critéres qui suivent :
e Criteres d’inclusion :
Nos critéres d’inclusion ont été les suivants :
o certitude de grossesse que celle-ci soit évolutive ou déja arrétée au
moment du diagnostic de I’urgence chirurgicale abdominale ;
o présence d’une urgence chirurgicale abdominale ;
o et ’existence de compte rendu opératoire pour les patientes opérées.
La certitude de la grossesse a été basee sur les signes cliniques et paracliniques et
I’'urgence chirurgicale abdominale était retenue sur la base des signes cliniques
et / ou paracliniques et/ou per opératoires.
e Criteéres d’exclusion
Ont été exclues de I’étude, toutes les femmes ayant présenté une urgence
chirurgicale abdominale sur une grossesse mais dont les dossiers étaient

inexploitables (déchirés, incomplets) ou non retrouves.

2.2.4. Variables
Les variables étudiées ont été entre autres :
e [’age maternel ;
e [’age gestationnel ;
e les antécédents ;
e le délai d’admission ;

e les arguments diagnostiques ;
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le traitement et 1’évolution.

L’age gestationnel a été estimé a partir de la date des dernieres régles et des

résultats d’échographie obstétricale.

Le délai d’admission a été le temps €coulé entre le début des symptomes et le

début de la prise en charge au CNHU-HKM.,

Le traitement a été médical et chirurgical adapté a chaque cas.

2.2.5. Collecte des données

2.2.5.1. Equipe de collecte

La collecte des donnees a été réalisée par nous-méme.

2.2.5.2. Matériel de collecte des données :

La collecte des données était faite a I’aide :

des registres de consultation, d’admission, d’hospitalisation et de sortie ;
les dossiers des patientes ;

les registres du bloc opératoire ;

des comptes rendus opératoires ;

et des fiches de collecte (confer annexe).

2.2.5.3. Technique de collecte des données

Nous avions :

dans un premier temps, recense les cas ;

ensuite, recherche les dossiers aux archives ;

réalisé un pré-test sur un échantillon de dix dossiers afin d’améliorer la
fiche de collecte ;

enfin, fait la collecte proprement dite de tous les dossiers des patientes a

I’aide de la nouvelle fiche de collecte améliorée (voir annexe).
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2.2.6. Analyse et traitement des données

Nous avions procédé a la saisie numérigue des données dans un masque, réalisé
avec le logiciel CS-Pro 7.4. Les données ont été traitées et analysées avec le
logiciel SPSS 26.0.0.0.et le Microsoft Office Excel 2019.

Les résultats sont présentés sous forme de textes, de tableaux et de graphiques a
I’aide des logiciels Word et Excel 2019.

2.2.7. Considérations administratives et ethiques
Notre étude a démarré avec 1’autorisation préalable des différents chefs services
et de celle du directeur général du CNHU/HKM. L’anonymat des patientes et la

confidentialité des données ont été respectes.
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. Résultats

3.1. Aspects épidémiologiques
3.1.1. Fréquence

67501 patientes admises alaCUCV etala
CUGO du 1¢" Janvier 2012 au 31 Décembre
2021

39 dossiers répondant aux
critéres d’inclusion

04 dossiers
incomplets

35 dossiers retenus
pour notre étude

Au cours de notre étude, nous avions recensé dans les deux services, un total de
39 dossiers de gestantes, admises pour une urgence chirurgicale abdominale sur
67501 admissions. De cet effectif, 12 provenaient de la CUCV sur 12607
admissions dans ce service et 27 provenaient de la CUGO sur 54894 admissions.
Quatre (04) dossiers étaient inexploitables, nous avons donc retenu 35 cas pour

la période d’étude soit une frequence hospitaliere de 0,05%.
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3.1.2. Age des patientes

La figure 4 représente la répartition des gestantes selon la tranche d’age.

TRANCHES D'AGES

18 cas;
51,4%

11 cas;
31,4%

6 cas;
17,1%

[19-26] [26-31] [31-50]

Figure 4: Reépartition des gestantes admises pour une urgence chirurgicale
abdominale aux urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM en

fonction de la tranche d’age.

L’age moyen des patientes était de 25,9 ans, avec des extrémes de 19 et 37 ans.

Plus de la moitié des patientes avaient un &ge compris entre 19 et 25 ans.

@
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3.1.3. Age gestationnel

La figure 5 présente la répartition des gestantes selon 1’dge gestationnel.

5 cas;
14,3%

11 cas;
31,4%

19 cas;
54,3%

M ler trimestre M 2etrimestre M 3e trimestre

Figure 5: Reépartition des gestantes admises pour une urgence chirurgicale
abdominale aux urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM en

fonction du trimestre.

Le terme moyen de la grossesse chez les patientes était de 18,7 SA avec des
extrémes de 6 et 34 SA. Les urgences chirurgicales abdominales étaient surtout
retrouvées au deuxieme trimestre de la grossesse (19 cas sur 35 soit 54,3% des

patientes).
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3.2. Aspects diagnostiques et thérapeutiques

Les urgences chirurgicales abdominales diagnostiquées ¢étaient: 1’appendicite
aigué (20 cas ; 57,1%), la péritonite aigué généralisée (08 cas ; 22,8%), I’occlusion
intestinale aigué (05 cas ; 14,3%), la hernie de la ligne blanche étranglée (01 cas ;
2,9%) et ’hémopéritoine par contusion splénique post traumatique (01 cas ;
2,9%). La répartition des différentes pathologies retrouvées est illustrée par la
figure ci-dessous.

1 cas; 1 cas;
5 cas; 2,9% 2,9%

- \‘

20 cas;
57,1%

8 cas;
22,8%

= appendicite aigue = péritonite aigue généralisée

occlusion intestinale aigue = hernie de la ligne blanche étranglée

= hémopéritoine par contusion splénique

Figure 6: Répartition des gestantes admises aux urgences de la CUCV et de la
CUGO du CNHU-HKM en fonction des urgences chirurgicales diagnostiquées.

3.2.1. Appendicite aigué

Elle a concerné 20 patientes. L’age moyen des patientes atteintes d’appendicite
aigué eétait 25,2 ans avec des extrémes de 19 et 35 ans. Une prédominance des
patientes dgées de 19 a 25 ans a été constatée (12/ 20).

L’age moyen de la grossesse était de 19 SA avec des extrémes de 6 et 34 SA. La
moitié des patientes était au deuxiéme trimestre de grossesse. Le graphique 4
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montre la répartition des patientes admises pour appendicite aigué selon 1’age

gestationnel.

3 cas; 3/20

7 cas; 7/20

10 cas; 10/20

B 1Trimestre M2 Trimestre 3 Trimestre

Figure 7: Répartition des femmes enceintes admises pour appendicite aigué aux
urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM selon I’age gestationnel.

Sur le plan des antécédents médicaux, deux patientes (2/20) étaient concernées :
il s’agissait d’un cas d’asthme et d’un cas de personne vivant avec le VIH
(PVVIH) sous traitement.

Une seule patiente avait un antécédent chirurgical. Il s’agissait d’ablation d’un
nodule bénin du sein gauche.

La gestité moyenne était de 2,3 grossesses avec des extrémes de 1 et 4 grossesses.
La parite moyenne était de 1,1 accouchement avec des extrémes de 0 et 3

accouchements.
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3.2.1.1. Délai d’admission

Le délai moyen d’admission était de 5,2 jours avec des extrémes de 6 heures et 20
jours. Seulement 05 patientes sur les 20 ont été admises dans les 24 heures apres
le début des symptomes. Les 15 autres ont consulté apres 24 heures. La figure 8
présente la répartition des cas d’appendicites selon le délai écoulé entre le début

des symptémes et le début de la prise en charge.

10 cas

5 cas 5 cas

6 A 12H 12 A 24H 24 A 48 H

Figure 8: Répartition des femmes enceintes admises pour appendicite aigué aux
urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU selon le délai d’admission.
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3.2.1.2. Signes cliniques

a. Signes fonctionnels

La douleur abdominale était constante. Elle était initialement localisée en fosse
iliaque droite chez la majorité des patientes. Le tableau | présente la répartition
des vingt (20) patientes ayant présenté une appendicite aigué selon la localisation

initiale de la douleur abdominale.

Tableau I: Répartition des femmes enceintes admises pour appendicite aigué
aux urgences de la CUCV et de la CUGO au CNHU-HKM selon la localisation

initiale de la douleur abdominale.

Nombre de cas Proportion
Fosse iliaque droite 13 13/20
Flanc droit 4 4/20
Hypochondre droit 2 2120
Diffuse 1 1/20
Total 20 20/20

La localisation de la douleur selon le terme de la grossesse est représentee dans le
tableau II. Au premier trimestre et au deuxiéme trimestre, elle était surtout
localisée en fosse iliaque droite. Au troisieme trimestre, sa localisation était dans

la majorité des cas dans I’hypochondre droit.

Tableau Il: Localisation de la douleur en fonction du terme de la grossesse chez

les femmes enceintes admises pour appendicite aigué.

Fosse iliaque Flanc Hypochondre  Diffuse Total
droite droit droit
18" trimestre 07 00 00 00 07
2°Metrimestre 06 03 00 01 10
3®M trimestre 00 01 02 00 03
Total 13 04 02 01 20
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Les autres signes fonctionnels retrouvés étaient : les nausées-vomissements chez
13 patientes, la diarrhée chez 01 patiente, des métrorragies chez 01 patiente. 05
patientes ne présentaient pas d’autres signes fonctionnels en dehors de la douleur

abdominale.

b. Signes généraux

Dans le tableau 11 sont exposés les signes généraux présentés par les patientes.
Tableau Il1: Reépartition des femmes enceintes admises pour appendicite aigué
aux urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM en fonction des signes

généraux retrouves.

Nombre de cas Proportion

Etat général altéré 04 4120
Hyperthermie >38°C 13 13/20
Tachycardie 15 15/20

> 100bpm

Langue saburrale 04 4/20
Hypotension

< 80/50 mmhg 01 1/20

c. Signes physiques
IIs ont etée essentiellement, ceux des urgences chirurgicales abdominales
classiques.

e Signes abdominaux
L’examen de I’abdomen retrouvait surtout une défense en fosse iliaque droite ou
dans le flanc droit chez la majorité des patientes.
La figure ci-dessous décrit les différents signes retrouvés a I’examen de

I’abdomen chez nos patientes.
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douleur et défense dans la douleur et défense dans masse douloureuse de la fosse
fosse iliaque droite ou dans le I'hypochondre droit iliaque droite avec signe de
flanc droit Delbet

Figure 9: Répartition des femmes enceintes admises pour appendicite aigué aux
urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM en fonction des signes

physiques abdominaux

Au toucher rectal, on notait une douleur latéralisée a droite chez 08 patientes.
e Signes obstétricaux
La hauteur utérine n’était pas systématiquement notée.
Deux patientes avaient des modifications du col (col déhiscent chez 1’une et
admettant deux doigts a D'orifice externe chez 1’autre) et ’une d’entre elles

présentait des metrorragies.

3.2.1.3. Signes paracliniques
a. Signes biologiques
e La Numération formule sanguine (NFS) a été réalisée chez 17 patientes et
on notait une anémie microcytaire chez 13 patientes et une
hyperleucocytose > 12000 G/L a polynucléaire neutrophiles chez 15
patientes.
e La C-réactive protéine (CRP) réalisée chez 14 patientes était élevee dans
13 cas : les valeurs allaient de 12 mg/l & 294 mg/I.
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b. Signes échographiques

L’échographie abdominale était réalisée chez toutes les 20 patientes et elle était
en faveur d’une appendicite aigue iliaque droite chez 18 patientes en montrant une
augmentation du diametre appendiculaire au-dela de 8mm, un épaississement de
la paroi appendiculaire avec infiltration de la graisse péri-appendiculaire. Chez
les deux patientes restantes, il s’agissait d’un kyste ovarien (01 cas) et d’un abces
appendiculaire (01 cas).

L’échographie obstétricale était réalisée chez les 20 patientes et montrait un foetus

vivant sans anomalies dans 19 cas et une grossesse arrétée dans 01 cas.

3.2.1.4. Traitement

a. Traitement médicamenteux

Deés la suspicion du diagnostic, la patiente est laissee a jeun puis des prélevements
de sang ont été realisés pour un bilan pré-opératoire.

Un abord veineux est pris avec mise en place de soluté : serum salé 0,9% ou du
serum glucose 5% 500cc si la patiente ne se connait pas diabétique.

Toutes les patientes ont recu un traitement antalgique associé a une double
antibiothérapie a base d’amoxicilline + acide clavulanique ou ceftriaxone associé
au metronidazole par voie intraveineuse durant les premieres 48 heures. Cette bi-
antibiothérapie par voie intraveineuse est relayée par une antibiothérapie par voie
orale a base d’amoxicilline + acide clavulanique (3 g/24 h) pendant une semaine
en méme temps que du meétronidazole (1500mg/ 24h) pendant 05 jours.

Une prophylaxie thromboembolique a été faite avec de 1’enoxaparine 0,4 UI /24h
pendant 03 jours.

Toutes les 19 patientes dont les grossesses éetaient évolutives au moment du
diagnostic ont été mises sous un traitement préventif des contractions utérines a
base de phloroglucinol (16 cas/19) ou de progestérone (3 cas /19) avant

I’intervention puiS poursuivi en post opératoire jusqu’a la sortie d’hospitalisation.
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b. Chirurgical

Le délai moyen entre I’admission et le début de I’intervention chirurgicale était
de 13,5 heures avec des extrémes de 5 et 48 heures. L’intervention chirurgicale a
eu lieu chez 12 patientes dans un délai compris entre 5 et 8 heures. Sept patientes
ont été opérées entre 9 heures et 24 heures et une patiente a été opérée 48 heures
apres I’admission.

L’anesthésie a été générale chez 11 patientes et une rachianesthésie a été pratiquée
chez les 09 autres.

La voie d’abord a été une laparotomie pour les 20 patientes avec incision de Mac
Burney dans 12 cas ; élargie dans le flanc droit dans 03 cas, et une incision
médiane a cheval sur I’ombilic dans 05 cas.

En ce qui concerne les aspects macroscopiques observés, I’appendicite était
catarrhale dans 08 cas, phlegmoneuse dans 09 cas ; 02 cas d’empyeme
appendiculaire et un cas d’abcés appendiculaire ont été notés.

Le geste opératoire a consisté en une appendicectomie chez toutes les patientes.
Elle a été précédée d’une vidange d’abcés et suivie d’un drainage de la fosse
iliaque droite dans le cas d’abceés appendiculaire. La patiente dont la grossesse
¢tait arrétée a bénéficié d’une aspiration manuelle intra-utérine (AMIU) apres
I’appendicectomie.

c. Evolution

Les suites opératoires étaient simples chez 19 patientes. Une seule patiente a
présenté des complications : il s’agissait d’un accouchement prématuré a 35 SA

survenu 48 heures aprés I’intervention chirurgicale.

3.2.2. Peéritonite aigué generalisee
Elle a concerné 8 patientes. L’age moyen des patientes admises pour péritonite
aigué généralisée était de 26,3 ans avec des extrémes de 21 et 35 ans.

L’age moyen de la grossesse était de 20,8 SA avec des extrémes de 06 et 34 SA.
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Deux patientes (2/8) étaient au 1°" trimestre, quatre (4/8) au 2éme trimestre et deux
(2/8) au 3eme trimestre de grossesse.

Sur le plan des antécédents médicaux, il n’y avait rien de particulier.

Deux patientes avaient des antécédents chirurgicaux : kystectomie ovarienne
gauche par laparotomie; appendicectomie 15 jours avant I’admission.

La gestité moyenne était de 3,5 grossesses avec des extrémes de 2 et 7 grossesses.
La paritt moyenne était de 2 accouchements avec des extrémes de O et 5

accouchements.

3.2.2.1. Délai d’admission

Plus de la moitié (5/8) des patientes ont eté admises plus de 02 jours apres le début
des symptdmes. Le tableau IV donne la repartition des cas de péritonite aigué
géneralisée selon le délai ecoulé entre le début des symptémes et le début de la
prise en charge.

Tableau IV: Répartition des femmes enceintes admises pour péritonite aigué
géneralisée aux urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU en fonction du

délai d’admission.

Nombre de patientes Proportion
12 a 24h 2 2/8
24a48h 1 1/8
48h a 72h 1 1/8
>72h 4 4/8
Total 8 8/8
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3.2.2.2. Signes cliniques

a. Signes fonctionnels

La douleur abdominale était présente chez toutes les patientes.

Les autres signes fonctionnels retrouvés étaient les vomissements (05 cas),
I’absence d’émission de selles depuis le début de la crise (02 cas) et la diarrhée
(01 cas).

b. Signes généraux

Les signes généraux retrouvés ¢Etaient 1’altération de [D’état général,
I’hyperthermie, la tachycardie. La tension était normale chez la plupart des
patientes. Le tableau V présente la répartition des cas selon les signes généraux
retrouvés.

Tableau V: Répartition des femmes enceintes admises pour péritonite aigué
généralisée aux urgences de la CUCV et de la CUGO du CNHU-HKM en fonction

des signes généraux retrouves.

Nombre de patientes Proportion
Etat général altéré 06 6/8
Hyperthermie > 38,5°C 06 6/8
Tachycardie > 100bpm 07 7/8
Hypotension <80/50 mmhg 01 1/8
Hypertension 01 1/8

>140/90 mmhg

c. Signes physiques

e Signes physiques abdominaux
Les signes retrouvés étaient I’augmentation du volume abdominal non en rapport
avec la hauteur utérine (03 cas), la douleur abdominale généralisée (08 cas), la
défense abdominale généralisée (08 cas), le cri de I’ombilic (08 cas).

Le toucher rectal retrouvait chez 05 patientes un cri du cul de sac de Douglas.
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e Signes obstétricaux
Une seule patiente avait des contractions utérines mais sans meétrorragies ni

anomalies du col.

3.2.2.3. Signes paracliniques

a. Signes biologiques

La NFS a été réalisée chez toutes les patientes. Elle montrait une anémie
microcytaire chez 06 patientes, une hyperleucocytose >12000G /I chez 06
patientes.

La CRP a été faite chez seulement 03 patientes et était fortement positive
(respectivement 96 mg/l, 104 mg/l et 264 mg/l).

b. Signes échographiques

Une échographie abdominale a été réalisée chez 04 patientes et montrait un
épanchement liquidien intrapéritonéal.

L’échographie obstétricale réalisée chez les 08 patientes montrait une grossesse

arrétée chez deux patientes.

3.2.2.4. Traitement

a. Traitement médicamenteux

Une sonde nasogastrique a été mise en place en méme temps qu’une perfusion de
solutés. Un traitement antalgique associé a une double antibiothérapie a base
d’amoxicilline + acide clavulanique ou ceftriaxone associé au métronidazole par
voie intraveineuse, a été instauré durant les premiéres 48 heures. L’antibiothérapie
par voie intraveineuse a été relayée par une antibiothérapie par voie orale a base
d’amoxicilline + acide clavulanique (3 g/24 h) pendant une semaine en méme
temps que du métronidazole (1500mg/ 24h) pendant 05 jours. Une prophylaxie
thromboembolique a été faite avec de I’enoxaparine 0,4 UI /24h pendant 03 jours.
La prévention thromboembolique a éeté faite avec de 1’enoxaparine 0,4UI/ 24h

pendant 03 jours.
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Des 06 patientes dont les grossesses étaient toujours évolutives au moment du
diagnostic, seule une patiente (présentant des contractions utérines) a bénéficié
d’un traitement tocolytique fait de : Nifédipine 20 mg 01 comprimé renouvelée
30 minutes apres la premiere dose puis toutes les 8 heures aprés la deuxiéme dose
pendant 48 heures.

Les 05 patientes restantes ont été mises sous un traitement préventif des
contractions utérines a base de phloroglucinol avant I’intervention puis poursuivi
en post opératoire jusqu’a la sortie d’hospitalisation.

b. Traitement chirurgical

Le délai moyen entre I’admission et le début de I’intervention chirurgicale était
de 15,4 heures avec des extrémes de 5 et 48 heures.

Quatre patientes avaient été operées entre 5 heures et 6 heures de temps suivant
I’admission ; trois patientes entre 6 heures et 24 heures et une patiente a été opérée
48 heures apres son admission.

Toutes les patientes ont bénéficié d’une anesthésie générale.

La voie d’abord a été une laparotomie avec incision médiane a cheval sur
I’ombilic chez toutes les patientes.

Le geste chirurgical a consisté en une appendicectomie puis lavage drainage de la
cavité peéritoneale chez 07 patientes. Chez une patiente, il s’agissait d’une
péritonite post opératoire due a un lachage de moignon appendiculaire. Le geste
chirurgical avait donc consisté en une reprise du moignon appendiculaire
accompagnée d’un lavage drainage de la cavité péritonéale.

Chez les patientes ayant une grossesse arrétée, I'une a bénéficié d’une AMIU et
I’autre a expulsé spontanément apres I’intervention chirurgicale.

c. Evolution

Les suites opératoires ont été simples chez quatre patientes et compliquées chez

les quatre autres. Les complications étaient d’ordre local (suppuration parietale:
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04 cas) et obstétrical (avortement tardif: 02 cas ; accouchement prématuré: 01

cas).

3.2.3. Occlusion intestinale aigué

Cinq patientes présentaient une occlusion intestinale aigu€. L’age moyen des
patientes était de 28 ans avec des extrémes de 27 et 37 ans.

L’age moyen de la grossesse ¢était de 20,6 SA avec des extrémes de 10 et 26 SA.
04 patientes étaient au 2°™ trimestre et une seule était au 1°" trimestre de grossesse.
En ce qui concerne les antécédents medicaux, une patiente (1/5) en avait : il
s’agissait d’une HTA suivie.

Sur le plan des antécédents chirurgicaux, toutes les patientes (8/8) avaient
bénéficié une fois d’une laparotomie.

La gestité moyenne était de 3,4 avec des extrémes de 2 et 6 et la parité moyenne

de 1 avec des extrémes de O et 4.

3.2.3.1. Délai d’admission
Toutes les patientes etaient admises environ 48 heures apres le debut des
symptomes : 02 patientes entre 48 et 72 heures et les 03 autres (3/5) entre 03 et

16 jours.

3.2.3.2. Signes cliniques

a. Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels retrouvés étaient la douleur abdominale diffuse, I’arrét
des matieres et des gaz et les vomissements. Ces trois signes étaient presents chez
toutes les patientes.

b. Signes généraux

L’état général était conservé chez toutes les patientes. Les signes généraux
observés étaient la fievre >38°C (04 cas), la tachycardie > 100bpm (04 cas) et

I’é1évation de la tension artérielle > 140/90 mmhg (02 cas).

URGENCES CHIRURGICALES ABDOMINALES SUR GROSSESSE AU CNHU-HKM DE COTONOU:
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES



Résultats

c. Signes physiques

e Abdominaux
On retrouvait chez toutes les patientes une cicatrice de laparotomie, une douleur
abdominale diffuse et un météorisme abdominal. Ce dernier signe était franc chez
la patiente du premier trimestre mais difficile & mettre en évidence chez les autres
a cause du terme avanceé de la grossesse.
Le toucher rectal montrait une ampoule rectale vide chez toutes les patientes.

e Obstetricaux
Chez une patiente le toucher vaginal retrouvait une dilatation du col a 2 cm de

diametre.

3.2.3.3. Signes paracliniques

a. Signes biologiques

La NFS était réalisée chez toutes les patientes et montrait une hyperleucocytose
>12000G/L chez deux d’entre elles.

L’ionogramme sanguin et le bilan rénal étaient réalisés chez 04 patientes (80%).
L’ionogramme montrait une hypokaliémie respectivement a 2,4 et 2,9
milliéquivalents par litre chez deux patientes et le bilan rénal était normal chez
toutes les patientes.

b. Signes échographiques

Une seule patiente (1/5) avait réalisé 1’échographie abdominale qui montrait une
distension des anses gréles.

Le diagnostic était donc essentiellement clinique et confirmé en per opératoire
ou apres régression des signes cliniques apres traitement medical chez les autres
patientes.

A I’échographie obstétricale, le foetus était vivant chez toutes les patientes.
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3.2.3.4. Traitement

a. Traitement médicamenteux

Il s’agissait chez toutes les patientes d’une mise en condition dés la suspicion du
diagnostic : mise a jeun, préléevements de sang pour un bilan pré-opératoire, mise
en place d’un abord veineux, d’une sonde nasogastrique et perfusion de soluté.
Une administration d’antalgique, d’antiémétique, d’inhibiteur de la pompe a
proton (oméprazole 40mg) avec une double antibiothérapie a base d’amoxicilline
+ acide clavulanique ou ceftriaxone associé au métronidazole par voie
intraveineuse a été faite durant les premieres 48 heures. L’antibiothérapie a été
poursuivie pendant une semaine apres 1’intervention chirurgicale.

Une patiente a vu ses symptomes régresser sous ce traitement donc n’a plus été
opéree.

Toutes les patientes ont été mise sous un traitement préventif des contractions
utérines a base de phloroglucinol avant I’intervention puis poursuivi en post
opératoire jusqu’a la sortie d’hospitalisation.

b. Traitement chirurgical

Il concernait 04 patientes.

Le délai moyen entre I’admission et le début de I’intervention chirurgicale était
de 50 heures. Deux patientes ont été operées dans les 24 heures suivant
I’admission et les deux autres entre 72 et 96 heures.

L’anesthésie a été générale chez toutes les patientes opérées.

Toutes les patientes opérées ont bénéficié¢ d’une laparotomie médiane a cheval sur
I’ombilic.

A la laparotomie, il a été découvert une occlusion sur brides dont 03 cas de nécrose
iléale.

Le geste chirurgical avait consisté en une section de brides avec adhésiolyse dans
les 04 cas. Il a été réalisée une résection intestinale suivie d’une anastomose iléo-

iléale, termino-terminale dans les 03 cas de nécrose iléale.
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c. Evolution

Les suites opératoires étaient simples dans 03 cas et compliquées dans 01 cas.

Il s’agissait comme complication chez cette gestante d’une suppuration pariétale
avec lachage des fils de sutures, une fistule entéro-cutanée directe et un
accouchement de mort-né de 24 SA+ 04 jours, survenu 16 jours apres

I’intervention chirurgicale.

3.2.4. Hernie de la ligne blanche étranglee

Elle a concerné une patiente, celle- ci était agée de 26 ans avec un age gestationnel
de 16 SA + 05 jours. Elle n’avait pas d’antécédent médical ni chirurgical, mais
présentait une tuméfaction sus ombilicale antérieure a la grossesse et
spontanément réductible. Elle était primigeste. La patiente a été admise dans les
24 heures suivant le debut des symptomes et présentait comme signes fonctionnels
une douleur abdominale péri-ombilicale et des vomissements. Elle avait un état
général altéré avec une tachycardie a 115 bpm sans d’autres signes.

L’examen de I’abdomen avait retrouvé une tuméfaction abdominale sus
ombilicale médiane douloureuse avec maximum de douleur au niveau du collet
de la tuméfaction, non expansive a la toux et irréductible. La patiente n’avait pas
de contractions utérines ni d’anomalies du col.

La NFS était le seul bilan biologique réalisé chez la patiente et notait une
hyperleucocytose a 12000 G/I a polynucleaires neutrophiles.

L’échographie obstétricale montrait un feetus vivant sans anomalies.

Le traitement médical était fait d’antalgique (paracétamol 1g + Nefopam
20mg/8H) et d’antibiotique a base d’amoxicilline + acide clavulanique par voie
intraveineuse durant les premieres 48 heures. Le traitement antibiotique a été
poursuivi une semaine apres ’intervention chirurgicale. La patiente a été¢ mise
sous un traitement préventif des contractions utérines a base de phloroglucinol
160mg/8h avant I’intervention puis poursuivie en post opératoire jusqu’a la sortie

d’hospitalisation.
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Elle a été opérée 6 heures aprés son admission.

Pour le traitement chirurgical : la voie d’abord était une laparotomie médiane en
regard de la tuméfaction aprés une anesthésie genérale. Apres chélotomie, il a été
observé des anses gréles de vitalité douteuse. Il avait été alors procédé a une
résection du gréle suivie d’une anastomose termino-terminale puis a une cure

herniaire par raphie. Les suites opératoires ont été simples.

3.2.5. Hémopéritoine par contusion splénique post traumatique

Une patiente était concernée. Elle était agée de 31 ans et ’age gestationnel était
de 07SA+ 05 jours. Elle n’avait pas d’antécédent médical ni chirurgical et était
primigeste.

L’anamnése retrouve un accident de la voie publique de type moto-moto et une
notion de chute avec réception sur le coté gauche de I’abdomen. Le délai
d’admission était de10 heures environ apres la survenue du traumatisme.

Une douleur abdominale diffuse avec accentuation dans 1’hypochondre gauche
était signalée par la patiente.

Son etat général était altéré, son pouls accéléré a 125 ppm, ses mugueuses étaient
peu colorées, sa tension artérielle a 105/56 mmhg et son temps de recoloration
cutanee était inférieur a 3 secondes, une saturation pulsée en oxygene a 94% a
I’air ambiant.

L’abdomen était distendu, douloureux dans son ensemble avec défense dans
I'nypochondre gauche, et une matité déclive des flancs. Au toucher rectal, on
notait un comblement du cul de sac du Douglas. La patiente n’avait pas de
contractions utérines ni d’anomalies du col utérin.

La NFS montrait une anémie a 7g/dl normocytaire normochrome.

L’échographie a montré une contusion de la rate avec hémopéritoine de moyenne
abondance. L’échographie obstétricale montrait un foetus vivant sans anomalies.
La patiente a bénéficié d’une mise en condition (Oxygénothérapie ; abord

veineux ; hydratation par voie intraveineuse), administration d’une poche de culot

URGENCES CHIRURGICALES ABDOMINALES SUR GROSSESSE AU CNHU-HKM DE COTONOU:
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES



Résultats

globulaire, sérum antitétanique et une antibiothérapie a base d’amoxicilline +
acide clavulanique et d’une prévention des contractions utérines avec du
phloroglucinol (160 mg/8h).

La patiente a été opérée 09 heures de temps apres son admission sous anesthésie
générale. La voie d’abord était une laparotomie sous costale gauche. Environ un
700 cc de sang rouge vif avait été aspiré. La rate présentait une lacération
d’environ 4 cm. Une splénectomie totale avec toilette péritonéale et drainage a éte
réalisée.

Les suites opératoires étaient simples.
3.3. Evolution globale

3.3.1. Morbidité
Au nombre des 35 femmes enceintes qui ont fait 1’objet de notre étude, 06 soit
17,14% ont présenté des complications post opératoires : locales pour les 06 et
obstétricales chez 05 (14,3%) d’entre elles. Les complications locales étaient :
suppuration pariétale (5 cas ; 14,3%), lachage de fils de sutures et fistule entéro-
cutanee (01 cas ; 2,9%).

En ce qui concerne les complications obstétricales, nous avons noté deux cas
d’accouchement prématuré soit 5,7% des cas (grossesses de 35 SA et 35SA + 04
jours), deux cas soit 5,7% d’avortement tardif de 17 et 23 SA et un cas soit 2,9%
de mort feetal de 24 SA + 04 jours.

3.3.2. Mortalité
Sur les 35 cas etudiés, aucune femme enceinte n’est décédée, que ce soit de
I’urgence chirurgicale pour laquelle elle a été admise, ni suite a 1’intervention

chirurgicale qu’elle a subie. La mortalité maternelle est donc nulle.
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Discussion

4.1. Epidémiologie globale

Fréquence des urgences chirurgicales abdominales sur grossesse

Dans notre étude la fréquence hospitaliere des urgences chirurgicales survenues
sur grossesse est de 0,05%. Ces résultats sont différents de ceux de Doumbia A et
al [10] qui retrouvent une fréguence de 1,2%. Cette apparente différence de
fréquence peut étre expliquée par la taille des populations d’études. Doumbia A
et al ont étudié les pathologies chirurgicales sur grossesse et non uniquement les
urgences comme dans nos travaux.

Age maternel et gestationnel de toute la série

L’age moyen des patientes de notre étude était de 25,9 ans avec des extrémes de
19 et 37 ans. Ces chiffres sont similaires a ceux trouves dans la littérature avec
une moyenne d’age allant de 23 ans a 25 ans [6,10,27].

En ce qui concerne 1’age gestationnel, 54,3% des patientes de notre étude étaient
au deuxieéme trimestre ; 31,4% au premier et 14,3% au dernier trimestre. Le méme
constat a été fait par Chagda M et al [3] au Maroc avec une proportion de 50% de
femmes enceintes au 2°™ trimestre de grossesse. Existerait-il une tendance a
I’augmentation de survenue des urgences chirurgicales abdominales chez les
gestantes au deuxieme trimestre ? Nous ne saurons le dire. Des études plus
approfondies permettraient de répondre a cette question.

Pour des raisons pratiques et de méthodologie, nous aborderons pour chaque
pathologie les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques.

Cependant en ce qui concerne 1’évolution globale, elle sera étudiée a part.

4.2. Aspects eépidemiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de
I’appendicite aigué

Dans notre étude, 1’appendicite aigué a représenté 57,1% des cas d’urgences
chirurgicales sur grossesse. Elle constitue donc 1’urgence chirurgicale abdominale
la plus fréquente chez les femmes enceintes. Cette fréquence est proche de celle

trouvée par Saleh L et al [4] au Maroc en 2014 (54,4%), mais largement inférieure
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a celle trouvée par Lebeau R et al [8] en Céte d’ivoire en 2005 (65,6%), Doumbia
A. etal [10] au Malien 2012 (70,4%) et Sanou A et al [27] en 2015 au Burkina-
Faso (71%). Cela pourrait s’expliquer par la différence de taille des populations
d’étude.

L’age moyen retrouvé chez les patientes admises pour appendicite aigué€ dans
notre étude était 25,2 ans avec des extrémes de 19 ans et 35 ans. Ces données sont
similaires a celles trouvées par Lebeau R et al [8] en Cote d’ivoire, Chaqda M et
al [3] au Maroc qui ont respectivement trouvé une moyenne d’age de 24,9 ans et
26,3 ans.

L’age gestationnel des patientes admises pour appendicite aigué pendant la
grossesse etait pour la moitié (10 cas sur 20) au deuxieme trimestre. Plusieurs
auteurs retrouvent la méme tendance avec prédominance des cas d’appendicites
au 2°™ trimestre. I1 s’agit de Sanou A et al [27] au Burkina Faso ( 45,4%); Lebeau
R et al [8] en Cote d’ivoire (47,6%) et de Chagda M et al [3] au Maroc
(58,3%). Cependant la grossesse ne modifie pas I’incidence globale des
appendicites et elles peuvent d’ailleurs se retrouver a tout age gestationnel.

En ce qui concerne le délai d’admission, la moyenne était de 5,2 jours avec des
extrémes de 6 heures et 20 jours. Quinze patientes sur vingt étaient admises 24
heures apres le début des symptémes. Lebeau R et al [8] ont rapporté un délai
moyen de 5,8 jours ce qui se rapproche des résultats de notre étude. Ce délai
pourrait se justifier par le fait que les symptomes faisant évoquer 1’appendicite
aigué sont dans un premier temps traités comme de simples signes sympathiques
de grossesse. Par ailleurs dans nos pays, les populations ont souvent recours a
I’automédication méme lorsqu’une fievre ou des douleurs abdominales
apparaissent et ce n’est que devant la persistance des symptomes ou leur
aggravation qu’elles consultent a I’hopital. D’autres consultent dans des centres
péripheriques avant la référence sur un centre chirurgical, ce qui rallonge le délai

de consultation.
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Sur le plan clinique, la douleur abdominale est le signe fonctionnel retrouvé chez
toutes les patientes. La localisation était en fosse iliaque droite chez 13 sur 20
patientes. Ces résultats concordent avec ceux trouves dans la littérature [8,28-30].
En fonction du terme de grossesse, nous avons retrouvé 100% de douleurs en
fosse iliaque droite au premier trimestre, 60% au 2™ trimestre et 0% au troisiéme
trimestre. Les auteurs soutiennent que la localisation de la douleur varie en
fonction du terme de la grossesse et estiment que la prévalence de la douleur
spontanée de la fosse iliaque droite au 1°° , 2°™ et 3°™ trimestre, est
respectivement de 100%, 75% et 50% [4,27,31]. Ceci serait di au fait qu’au fur
et a mesure que la grossesse €volue, la rotation de I’appendice sous influence de
I’utérus gravide I’¢loigne de la paroi abdominale, ce qui diminuerait la perception
spontanée de la douleur, et rendrait difficile la mise en évidence de sa localisation
a I’examen physique. Le diagnostic de I’appendicite devient donc de plus en plus
difficile avec 1’évolution de la grossesse.

Les signes géneraux retrouvés sont des signes infectieux (hyperthermie,
tachycardie) et ne sont pas spécifiques de I’appendicite aigué€ durant la grossesse.
Ces signes sont diversement appréciés par les auteurs [3,4,8]. En effet, ils estiment
que tout comme dans la population générale, une température supeérieure a 38,5°C
chez la femme enceinte serait en rapport avec une forme compliquee de
I’appendicite aigué. Dans I’étude de Lebeau R et al [8], la fievre a été retrouvee
chez deux gestantes, I'une présentait un abcés appendiculaire et la seconde était
au stade de péritonite. Dans celle de Chagda M et al [3], parmi les 06 patientes
qui avaient une température supeérieure a 38,5° C, 03 avaient un abces
appendiculaire, les 03 autres avaient une péritonite appendiculaire. Nos résultats
corroborent donc les leurs puisque dans notre série, la seule patiente qui avait une
température supérieure a 38,5° est celle qui avait un abces appendiculaire.

Les signes physiques retrouves étaient : la défense en fosse iliaque droite ou dans

le flanc droit, présente chez 16 patientes sur 20 dont la plupart était au premier
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trimestre ou au début du deuxieme trimestre. Les patientes au troisieme trimestre
de grossesse présentaient une défense dans 1’hypochondre droit ou dans le flanc
droit. Une masse douloureuse de la fosse iliaque droite avec signe de Delbet a été
retrouvée chez une patiente au premier trimestre. Lebeau R et al [8] ont également
rapporté que la localisation de la douleur et de la défense variait en fonction du
terme de la grossesse avec une localisation en fosse iliaque droite ou dans le pelvis
chez 9 patientes sur 10 au premier trimestre ; dans le flanc droit ou dans
I’hypochondre droit chez 10 patientes sur 10. On notait une douleur latéro rectale
droite chez 40% patientes de notre étude. Sanou A et al [27] I’ont retrouvée chez
18,18% des patientes de leur étude. Les signes physiques abdominaux retrouves
en cas d’appendicite sont les mémes qu’en dehors de la grossesse. La variabilité
s’observe surtout en ce qui concerne la localisation de ces signes selon le terme
de la grossesse. Au premier trimestre de la grossesse les sieges des signes ne
s’¢loignent pas de ceux observés en dehors de la grossesse. Avec 1’évolution de
la grossesse on remarque que les signes deviennent de plus en plus haut, situés ou
moins spécifiques d’un syndrome appendiculaire ; ce qui pourrait étre aisément
expliqué entre autres par les modifications anatomiques de 1’utérus gravide.

Sur le plan paraclinique, le bilan biologique réalisé chez les patientes de notre
¢tude est constitué d’une numération formule sanguine et d’une C-Réactive
Protéine. Une hyperleucocytose > 12000G/l a prédominance polynucléaire
neutrophile, était retrouvée a la NFS chez 15 patientes sur les 17 chez qui elle était
réalisée. Sanou A et al [27] ont noté une hyperleucocytose supérieure a 12000G/I
chez le quart de leurs patientes. Selon Ramanah S et al [32] la NFS doit étre
interprétée en fonction de 1’hyperleucocytose physiologique qui peut au cours de
la grossesse atteindre 12000/mm3. Ce serait donc I’augmentation du taux de
polynucléaires neutrophiles au-dela de 80% qui pourrait orienter vers une
pathologie infectieuse [3,33]. Pendant la grossesse 1’hyperleucocytose n’a donc

pas une valeur prédictive en ce qui concerne le diagnostic positif de 1’appendicite
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aigte. Selon Harouna et al [34], c’est le dosage de la CRP qui constituerait un
indice précieux.

La CRP a été réalisé chez 14 patientes dans notre étude et était élevée chez 13
d’entre elles. Dans les travaux rapportés par Sanou A et al [27], elle n’était
réalisée que chez 03 patientes parmi les 22 et était elevée dans tous les cas.
Odoulami et al [13] en 2016 ont trouvé une élévation de la CRP chez 100% des
patientes de leur étude. Dans I’ensemble, ces resultats ne sont pas statistiquement
significatifs puisque dans la plupart des études, la taille de I’échantillon est faible
et aussi toutes les patientes n’ont pas réalisé la CRP. Il faut rappeler qu’une
¢lévation de la CRP n’est pas spécifique de I’appendicite mais est juste en faveur
d’un processus inflammatoire.

L’échographie abdominale et obstétricale réalisée chez les patientes de notre
étude a fait évoquer le diagnostic d’appendicite aigué dans 18 cas sur 20. Chez
certains auteurs [8,10,27,34] elle avait contribué au diagnostic dans tous les cas
ou elle avait été réalisée. L'echographie abdomino-pelvienne est le premier
examen d’imagerie médicale utilisé pour le diagnostic d'une appendicite au cours
de la grossesse, vu son innocuité pour I’embryon puis le feetus, la rapidité de sa
réalisation et sa sensibilité dans 1’¢limination des diagnostics différentiels. Son
apport est certain dans ces situations de diagnostic difficile. Ainsi, elle a un double
intérét :

e diagnostiqgue en montrant des images échographiques évoquant une
appendicite aigué, et en éliminant les autres urgences chirurgicales dont
celles gynécologiques et obstetricales ;

e pronostique et en renseignant sur la vitalité feetale.

Selon Gilo NB et al [9], réalisé par un opérateur entrainé, 1’échographie a une

sensibilité de 100 % et une spécificité de 96%.
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Le traitement de I’appendicite était médico-chirurgical. Sur le plan medical il
s’agissait d’une administration d’antalgique, d’antipyrétique et d’antibiotique
comme c’est le cas dans la littérature [27,35,36].

Le choix de I’antibiotique et sa durée d’administration varient selon les auteurs.
Chagda et al [3] estiment que la molécule utilisée ainsi que la durée
d’antibiothérapie et la voie d’administration différaient selon le stade évolutif.
Ainsi pour les patientes de leur série au stade d’appendicite aigué non compliquée,
62% ont été mises sous Céfuroxime pendant environ trois jours et 38% ont été
mises sous association Amoxicilline + acide clavulanique pendant environ trois
jours par voie parentérale. Dans notre ¢étude il s’agissait d’une double
antibiothérapie a base d’amoxicilline + acide clavulanique ou ceftriaxone associé
au métronidazole par voie intraveineuse durant les premieres 48 heures, relayée
par une antibiothérapie par voie orale a base d’amoxicilline + acide clavulanique
(3 g/24 h) pendant une semaine et de métronidazole (500mg/ 24h) pendant 05
jours. Ce choix d’antibiothérapie apparemment puissant a €té fait devant la hantise
des complications postopératoires avec leurs conséquences materno-feetales.
Selon Odoulami K [13], certains auteurs préconisent une tocolyse systématique
en postopératoire avant méme le terme classique de viabilité feetale (de la fin du
ler trimestre a la 34éme SA) bien que son efficacité ne soit pas démontrée. Pour
Ben Kabbou Omar, cité par Odoulami K [13], elle n’est indiquée qu’a visée
curative. Une prévention systématique des contractions utérines était réalisée chez
les patientes de notre étude sauf chez celle dont la grossesse était diagnostiquée
arrétée a I’échographie. Cette attitude a été aussi celle de plusieurs auteurs dont
Lebeau R etal [8] et Leroy J et al [36].

Sur le plan chirurgical, la voie d’abord laparoscopique a été utilisée par certains
auteurs [2,9,37,38] alors que les patientes de notre étude ont toutes été operées par
laparotomie. Le type d’incision dépendait de 1’age gestationnel. Selon Bouyou et

al [1] une incision de Mac Burney classique peut étre réalisée au premier trimestre.
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Au second et au troisiéme trimestre 1’incision doit se situer plus haut sur le flanc
droit. Cependant certains chirurgiens réalisent une incision médiane haute qui
permet un meilleur accés a la région caeco-appendiculaire a ces ages de
grossesses. Chez toutes nos patientes au premier trimestre, I’incision de Mac
Burney a été la regle. Au début du deuxiéme trimestre, suivant la localisation de
la douleur a ’examen clinique, une incision de Mac Burney classique était faite
ou élargie dans le flanc droit. Vers la fin du 2™ trimestre et au troisiéme trimestre
une incision meédiane haute a été réalisée chez les patientes pour la méme raison
que celle avancée par Bouyou al [1].

En post opératoire, il n’y avait pas de complications infectieuses maternelles et
la mortalité maternelle était nulle. Chaqda M et al [3], Saleh L et al [4] et Lebeau
R et al [8], aussi dans leurs études, n’ont rapporté aucun cas de complications en
terme de morbidité maternelle apres le traitement chirurgicale d’une appendicite
aigue simple ni de décés maternel. En revanche, a cause de 1’état gravide, le
retentissement peut étre foetal : on notait dans notre cas un accouchement
prématuré a 35SA sans déces feetal aprés la chirurgie. Dans la série de Chagda et
al [3], il s’agissait d’une menace d’accouchement prématuré et d’un avortement.
Nouira M et al [39] avaient rapporté 22,2% de cas de prématurité, 1 a 8% de mort
feetale en cas d’appendicite non compliquée et Miloudi N et al [37] ont eu deux
cas d’avortement dans leur série. En effet la prématurité est favorisée soit par
I’appendicite aigué€ ou ses complications, soit par I’acte opératoire. En réalité, les
facteurs predisposant sont les mémes que ceux de toute infection intra-
péritonéale : I’hyperthermie [31,40], Iirritation péritonéale et la propagation de
I’infection par voie lymphatique a ’endométre. L’évolution peut se faire vers la
mort du feetus et son expulsion, soit vers un accouchement prématuré avec

infection néonatale [40].
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4.3. Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la
péritonite aigué généralisée

La péritonite aigué généralisée représente 22,8% des urgences chirurgicales
abdominales sur grossesse dans notre étude. Cette fréquence est inférieure a celle
trouvée par Dossouvi T et al [6] au Togo en 2019 qui est de 29,6% mais
supérieure a celle trouvée par Sanou A et al [27] en 2015 :16,1%. Dans notre
¢tude, elle est dans la plupart des cas d’origine appendiculaire (7 cas sur 8) et son
incidence tout comme celle de I’appendicite ne serait pas influencée par la
grossesse [4].

L’4ge moyen des patientes admises pour péritonite aigué€ est de 26,3 ans avec des
extrémes de 21 ans et 35 ans. Mohsine R et al [7] ont trouvé un &ge moyen de 30
ans.

L’age gestationnel se trouvait pour 4/8 des patientes au 26™ trimestre de grossesse.

Mohsine et al[7] ont par contre trouvé des cas surtout au 3°™ trimestre de
grossesse (4/5).

Le délai d’admission était de 4,4 jours en moyenne, et la majorité des patientes
était admise plus de deux jours aprés I’apparition des symptomes. Ce délai

retrouvé dans notre étude est semblable a celui rapporté par Doumbia A et al [10]
qui ont trouvé une moyenne de trois jours. Ces résultats pourraient étre expliqués
entre autres, par le contexte d’absence d’assurance maladie pour tous dans nos
pays en voie de développement ou I’acces aux soins est limité, faute de moyens
financiers.

Sur le plan clinique, en dehors de la douleur abdominale dont la présence n’est
pas une surprise, les autres signes fonctionnels étaient les vomissements, absence
de selles depuis le début de la crise et la diarrhée. Les mémes signes sont retrouvés
dans les études de Mohsine et al [7] et de Doumbia A et al [10]. Ces signes sont
classiques dans la péritonite aigué géneralisée et ne sont donc pas specifiques a la

présence de la grossesse.
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Les signes généraux présentés par les patientes de notre étude étaient une
altération de I’état général dans 6 cas sur 8 et une ficvre > 38,5°C chez 5 des
patientes sur les 8. Ces mémes signes sont retrouvés dans la littérature [7,10]. Ces
signes n’ont rien de spécifique a la grossesse.

A I’examen physique, aucune patiente ne présentait de contracture abdominale.
La contraction utérine sans modifications du col ni métrorragies a été retrouvée
chez une de nos patientes. La plupart présentait un cri de I’ombilic (7 cas/8) et une
défense abdominale généralisée (5 cas/8). Par contre dans I’étude de Doumbia A
[10], toutes les patientes avaient une contracture abdominale. En cas de péritonite
aigué géneralisée, le signe physique abdominal spécifique retrouveé dans la
population générale est la contracture abdominale. Avec 1’augmentation du
volume utérin, ce signe devient difficile a apprécier et pourrait facilement étre
confondu avec une contraction utérine. Le cride I’ombilic résultant de la palpation
unidigitale de I’ombilic est un signe d’irritation péritonéale tout comme la
contracture et pourrait étre d’une grande valeur pour le diagnostic positif de
péritonite lorsqu’il est retrouvé chez la femme gravide surtout que la contracture
abdominale est difficilement appréciable dans ce contexte a cause de la
contraction utérine.

Au toucher rectal, il avait été noté un cri du cul de sac de Douglas chez 5 patientes
sur les 8 de nos patientes, ce qui est proche des 3 cas sur 8 retrouves par Doumbia
A et al [10]. Le toucher rectal est un temps important de ’examen physique
abdominal chez la femme enceinte en cas de suspicion de péritonite aigué
géneralisée.

La NFS, la CRP et le bilan rénal étaient les examens biologiques realisés chez les
patientes. Les deux premiers étaient perturbés et montraient respectivement une
hyperleucocytose chez 6/8 et une CRP élevée chez 3/8 des patientes.
L’hyperleucocytose et I’¢lévation de la CRP traduisent I’existence d’un processus

infectieux, inflammatoire et ne sont pas spécifiques de la péritonite. Leur
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existence chez la femme enceinte n’a donc de valeur qu’associée aux autres signes
de péritonite aigué généralisée (la douleur abdominale généralisée, la contracture,
le cri de ’ombilic et le cri du Douglas).

Le traitement de la péritonite aigué en dehors de la grossesse comme pendant
celle-ci, demeure médico-chirurgical. Il a également été réalisé chez les patientes
de notre étude.

Sur le plan chirurgical, la voie d’abord a été la laparotomie médiane, a cheval sur
I’ombilic chez toutes nos patientes. Elle est selon Harouna Y [34], la voie élective
en cas d’épanchement abdominal car elle permet une toilette péritonéale
soigneuse. Quelle que soit la voie d’abord ou la technique chirurgicale utilisée,
I’intervention doit étre effectuée dans les plus brefs délais pour minimiser les
risques materno-feetaux. Dans notre étude 7/8 de nos patientes ont été opérées
dans les 6 heures suivant leur admission.

Le geste chirurgical avait consisté en une appendicectomie en cas de péritonite
d’origine appendiculaire (7 cas/8) ou nouvelle suture du moignon appendiculaire
« laché » (1 cas/8) associée a une toilette péritonéale, et drainage dans tous les
cas. Dans la littérature 1’attitude thérapeutique n’a pas été différente avec quelques
nuances en fonction du terme de la grossesse notamment au dernier trimestre ou
certains auteurs estiment qu’en fin de grossesse une césarienne doit étre réalisée
de principe en cas de péritonite pour soustraire le feetus & un environnement
hostile [41]. Dans notre étude aucune patiente n’a bénéficié de césarienne
puisqu’aucune n’était a terme.

La péritonite aigué dans notre étude, représente la pathologie pour laquelle on a
enregistré le plus de complications qu’elles soient maternelles ou feetales. 4/8
patientes opérées pour péritonite aigué ont présenté des complications
infectieuses : suppurations pariétales (4cas/8). Aucun décés maternel n’a été
enregistré. Dans 1’étude publiée par Lebeau R et al, un cas de suppuration pariétale

était observé chez une patiente sur les deux cas. La présence de la grossesse peut
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géner la réalisation de la toilette de facon adéquate et bien aseptique, ce qui
pourrait favoriser I’infection du site opératoire. Par ailleurs, il avait été noté un
cas d’accouchement prématuré (1/8) et deux cas d’avortement tardif (2/8). Lebeau
R a enregistré un cas de mort feetale. La mortalité foetale s’éleve a plus de 35 %

en cas de péritonite appendiculaire selon les auteurs [4,10,32,40].

4.4. Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de I’occlusion
intestinale aigué

L’occlusion intestinale aigué occupe la 3°™ place au nombre des urgences
chirurgicales abdominales retrouvées chez les femmes enceintes dans notre étude
avec une fréquence de 14,3% exclusivement représentée par les occlusions sur
brides. Bouyou J et al [1] I’ont classée aussi, en 2015, a la 3™ place avec
également une prédominance des occlusions sur brides dans 60 a 70% des cas.
Quant a Chagda M et al [3], ils retrouvent une fréquence de 13% mais toujours
avec une prédominance des brides comme étiologie a 1’occlusion. L’apparition de
I’occlusion sur bride croit en fonction de I’age gestationnel de 6% au ler trimestre
a 65% au troisieme trimestre [41]. Elle survient le plus souvent au décours de la
premiere grossesse qui suit une intervention chirurgicale abdominale. Les auteurs
décrivent trois périodes a risque élevé : entre 16 SA et 20 SA, lorsque 1’utérus
devient abdomino-pelvien, au voisinage de la 36éme SA lorsque la téte foetale
descend dans le pelvis en fin de grossesse et enfin dans le post-partum immédiat
par une diminution brutale du volume utérin [42].

La moyenne d’age des patientes de notre étude était de 28 ans avec des extrémes
de 27 et 37 ans. Chaqda M et al [3] ont trouvé 26,3 ans pour la moyenne d’age
avec des extrémes de 18 ans et 36 ans.

Pour ce qui est de 1’Age gestationnel, 4/5 des patientes étaient au 2°™ trimestre et
une seule au premier trimestre. Chiedozi et al [43] au Nigéria ont trouve 10% de
cas d’occlusion survenus au 1° trimestre, 20% au 2°™ trimestre et 70% au

troisieme trimestre. Chaqda M et al au Maroc[3] et Abdellaoui et al au Maroc
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[31] Stukan et al en Pologne [28], estiment que seulement 6% des occlusions sur
brides surviennent au ler trimestre, 27% au 2éme et 65% au troisieme trimestre.
Toutes les patientes étaient admises 48 heures apres le début des symptdmes et la
majorité entre le 3°™ et le 16°™ jour. Ce délai pourrait étre expliqué par le fait que
les signes fonctionnels retrouvés dans 1’occlusion intestinale sont souvent
confondus aux signes sympathiques de début de grossesse. Le recours a
I’automédication peut également expliquer ce délai d’admission.

Les signes fonctionnels classiques de 1I’occlusion intestinale aigué sont retrouvés
chez la femme enceinte. Selon Perdue et al [44], la difficulté diagnostique vient
de ce que les nausées et vomissements sont des symptomatologies fréquentes et
le plus souvent banales durant la grossesse. Selon lui [44], aux alentours de 16
semaines de gestation, 50 % des patientes se plaignent encore de nausées et 33 %
de vomissements. Les réponses thérapeutiques négatives a 1’administration
d’antiémétiques contribuent au diagnostic différentiel. La douleur abdominale et
I’arrét de gaz constituent des signes d’alarme suffisants pour évoquer le diagnostic
d’occlusion intestinale.

Les signes généraux retrouvés chez nos patientes étaient 1’hyperthermie et la
tachycardie. Il n’y a pas de signes généraux spécifiques a I’occlusion intestinale
aigué chez la femme enceinte. En cas de complications telle qu’une perforation,
un syndrome infectieux apparait [4]. Dans notre contexte 1’hyperthermie était liée
a une pathologie infectieuse non chirurgicale associée : le paludisme.

Sur le plan biologique, la NFS était réalisée chez les 5 patientes et montrait une
hyperleucocytose dans 2 cas. L’ionogramme montrait une hypokaliémie chez
deux patientes et le bilan était normal chez toutes les patientes. Les examens
biologiques permettent d'apprécier le retentissement métabolique du syndrome
occlusif. Le bilan rénal permet d'évaluer le retentissement rénal secondaire a la

déshydratation.
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La radiographie de I’ASP qui est ’examen de premiére intention réalisé pour
confirmer le diagnostic d’occlusion intestinale aigué en dehors de la grossesse a
fait I’objet de controverses en ce qui concerne sa réalisation pendant la grossesse.
Pendant que certains auteurs le déconseillent a cause de son risque tératogéne au
premier trimestre de la grossesse, d’autres [33,45,46] estiment qu’elle est sans
risque parce que la dose utilisée pour I’ASP est 10 fois inférieure a la dose qui
peut entrainer un risque de malformation congénitale (soit 0,01gray). Dans notre
¢tude elle n’a été réalisée chez aucune patiente du fait de la prise de partie des
praticiens pour les auteurs qui déconseillent sa réalisation pendant la grossesse.
Le traitement des occlusions intestinales durant la grossesse comporte les mémes
volets qu’en dehors d’elle : médical et chirurgical.

Le traitement meédical a été systématique chez les 5 patientes avec une évolution
favorable chez I'une d’entre clles. Dans les 4 autres cas, une intervention
chirurgicale a été indispensable. Bouyou et al [1] pensent d’ailleurs que c’est
I’échec du traitement médical qui doit justifier une prise en charge chirurgicale,
celle-ci devant étre réalisée en urgence dés la constatation de 1’échec du traitement
médical. Mais nous pensons que si ’occlusion intestinale aigué est due a une
strangulation évidente, la prise en charge chirurgicale devrait étre systématique et
que le traitement médical devient dans ces cas une réanimation pré-opératoire.
Le geste chirurgical chez les patientes a consisté dans tous les cas en une
adhésiolyse, section de brides et en cas de nécrose d’anse en une résection
anastomose intestinale. Selon Chaqgda et al [3] la conduite a tenir par rapport a la
grossesse varie en fonction du terme de celle-ci ; jusqu’a 26 SA, poursuite de la
grossesse jusqu’a terme si possible. Entre 26 et 34 SA : maturation pulmonaire
foetale suivie de césarienne. Entre 34 SA et le terme : césarienne. Dans notre cas
chez toutes les patientes apres la chirurgie de I’occlusion intestinale aigué, la

décision a été la surveillance de la grossesse tant que la patiente n’était pas a terme
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et qu’il y a preuve de vitalité feetale. Notre attitude est justifiée entre autres par la
mortalité encore élevée liée a la prématurité.

Dans les occlusions intestinales aigués, sur quatre patientes opéerées, aucun déces
maternel n’a été enregistré. Un cas de suppuration pariétale avec lachage des fils
de sutures et fistule entéro-cutanée a été observee. L’occlusion intestinale aigué
est une affection grave qui, selon Naef M [47], en I’absence de traitement ou en
cas de retard de prise en charge a évolution fatale avec un taux de mortalité élevée.
Dans notre cas le pronostic foetal apres la chirurgie est marqué par une mort feetale
(20%) survenue au deuxieéme trimestre a 24 SA comme retrouvé dans I’étude de
Abdellaoui et al [31]. Dans la série de Doumbia et al, il y avait deux avortements
tardifs de 17 et 22 SA. Ces résultats se rejoignent donc. Armstrong O et al [48]
expliquent que la mortalité feetale observée en post opératoire pourrait étre en
rapport avec les manipulations de 1’utérus responsables d’apparition des
contractions utérines et par conséquent I’interruption de la grossesse. Nous

pensons que cette explication peut s’appliquer a tous les cas similaires.

4.5. Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la hernie
étranglee

Un seul cas de hernie étranglée a été retrouve dans notre étude : il s’agissait d’une
hernie de la ligne blanche qui représente 2,9% des urgences chirurgicales
abdominales enregistrées chez les femmes enceintes dans notre étude. Une étude
réalisée par Dossouvi T et al [6] au Togo retrouvent 3/7 cas de hernie étranglee.
Cette fréquence est largement au-dessus de la notre.

La seule patiente de notre étude était agée de 26 ans et était au 2°™ trimestre de
grossesse. La survenue de la hernie a ce terme de la grossesse pourrait s’expliquer
par I’augmentation du volume utérin et son ascension dans la cavit¢ abdominale

refoulant donc les anses avec pression sur les régions de faiblesses.
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La seule patiente de notre série était admise dans les 24 heures suivant le début de
la symptomatologie. Ce délai est raisonnable a nos yeux car la plupart des
patientes arrivent plus tard a I’hdpital.

La douleur péri-ombilicale et les vomissements étaient les principaux signes
retrouvés chez notre patiente. Chez la femme sans grossesse, le tableau clinique
en cas de hernie étranglée de la ligne blanche n’est pas différent. Un tableau
typique de hernie étranglée ne saurait créer de confusion méme chez une femme
enceinte puisque la notion de hernie préexistante devenue subitement douloureuse
avec des vomissements de survenue brutale est évocatrice surtout, lorsqu’a
I’examen physique, on objective la masse herniaire avec tous les signes
d’étranglement (douleur avec maximum au niveau du collet, caractére non
expansif de la masse herniaire et irréductibilité). Dans notre cas tous ces signes
physiques étaient présents sur une masse située en region médiane sus ombilical.
Le diagnostic de hernie de la ligne blanche étranglée sur grossesse a été purement

clinique, aucun bilan d’imagerie n’a été réalisé pour poser le diagnostic.

4.6. Aspects epidemiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de
I’hémopéritoine post traumatique

L’hémopéritoine post traumatique représente 2,9% des cas de notre étude.
Rozenberg A et al [12] ont trouvé que la fréquence globale des traumatismes
abdominaux chez la femme enceinte varie de 2,9 a 7% ; tandis que Kenne N [49]
a rapporté qu’elle représente 0,29% des urgences abdominales.

L’age de la patiente etait de 31 ans et elle était au premier trimestre de grossesse.
Elle a été admise dans les 10 heures suivant le traumatisme. Ce délai s’explique
par le retard dans le systéme de référence puisque la patiente a d’abord consulté
dans un centre de la place ou un traitement symptomatique a été fait et la patiente
mise en observation. Elle a été secondairement référée pour une meilleure prise

en charge devant la non-amélioration de I’état clinique.
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La NFS a été le seul examen biologique réalisé et a permis de retrouver une
anémie normocytaire normochrome témoin du processus hémorragique en cours.
L’échographie abdominale montrait une contusion de la rate avec hémopéritoine
de grande abondance et a donc permis de confirmer le diagnostic positif et de
révéler 1’étiologie. Selon les auteurs [50,51] 1’écho abdominale est 1’examen
complémentaire de référence qui permet a la fois de rechercher des lésions
hémorragiques intra-abdominales maternelles et de réaliser le monitorage feetale.
Sur le plan thérapeutique, en dehors de la réanimation, la laparotomie a été
indiquée parce que I’état hémodynamique était instable malgré cette réanimation ;

ce qui est conforme aux donneées de la littérature [12,26,49].

4.7. Evolution Globale
Dans notre étude les suites opératoires étaient compliquées chez 6 soit 17,1% des
patientes. 11 s’agissait de :

e complications locales : suppuration pariétale, lachage de fils de sutures et
fistule entéro-cutanée. Ce taux est supérieur a celui de 10% trouvé par
Chaqgda et al [3] qui est essentiellement représenté par les suppurations
pariétales. Cette différence peut s’expliquer par plusieurs paramétres dont
la différence entre la taille des échantillons (35 versus 30).

La mortalite maternelle dans notre serie était nulle. Ce méme résultat est trouvé
par d’autres auteurs : Chaqgda et al [3], Saleh et al [4], Doumbia et al [10].

e Sur le plan obstétrical, il s’agissait de deux cas d’accouchement prématuré

soit 5,7%, de deux cas d’avortements tardifs (5,7%) et d’un cas de mort

feetal (2,9%). Chaqda et al [3] ont trouve un taux de prématurité elevé a

10%. Mais pour bon nombre d’auteurs [4,31,32], le pronostic qu’il soit

maternel ou foetal dépend fortement de la pathologie.
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Canclusion

Au terme de cette étude rétrospective et descriptive portant sur les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des urgences chirurgicales
abdominales sur grossesse au CNHU-HKM de Cotonou, il ressort que :

e Sur le plan épidémiologique

o La fréquence globale des urgences chirurgicales abdominales sur
grossesse est de 0,05%. Les étiologies ont été représentées par :
I’appendicite aigué (n= 20 cas ; 57,1%), la péritonite aigué généralisée
(08 cas ; 22,8%), I’occlusion intestinale aigué (05 cas ; 14,3%), la hernie
étranglée de la ligne blanche (01 cas ; 2,9%) et I’hémopéritoine post
traumatique (01 cas ; 2,9%).

o L’age moyen des patientes était de 25,9 ans avec des extrémes del9 et
37 ans.

o Les wurgences chirurgicales abdominales sur grossesse ont été
diagnostiquées surtout au deuxiéme trimestre de grossesse (19 cas ;
54,3%).

e Sur le plan diagnostique

o Les signes cliniques ne sont pas différents de ceux observeés chez les
patientes non enceintes en ce qui concerne leur nature. Cependant
certaines particularités ont eté observées. Ainsi :

= en cas d’appendicite aigu€, le siege de la douleur abdominale
spontanée et du syndrome appendiculaire dépend du terme de la
grossesse (fosse iliaque droite au 1° trimestre et de plus en plus
haut situé dans le flanc droit ou I’hypochondre droit aux deux
derniers trimestres).

= en cas de péritonite aigué généralisée, la contracture abdominale
du syndrome péritonéal retrouvée dans la population générale était
remplacée par la défense abdominale généralisée chez toutes nos

patientes.
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» en cas d’occlusion intestinale aigué, toutes les patientes
présentaient une ancienne cicatrice de laparotomie témoin d’une
intervention chirurgicale abdominale antérieure et le météorisme
abdominal aisément mis en évidence au premier trimestre était de
plus en plus difficile a mettre en évidence aux deux derniers
trimestres de grossesse.

= Aucune particularité n’avait été notée dans les cas de la hernie
étranglée de la ligne blanche et de 1’hémopéritoine post
traumatique.

o Les signes paracliniques biologiques sont pratiquement les mémes que
chez les patientes non enceintes.

o Les examens d’imagerie comportant un risque d’irradiation n’ont pas été
réalisés.

» L’échographie abdominale a donc été I’examen le plus contributif
au diagnostic et 1’échographie obstétricale a permis d’apprécier
I’état de la grossesse.

e Sur le plan thérapeutique
o Le traitement classique des urgences chirurgicales abdominales n’a pas
été différent. Il était médico- chirurgical et adapté a 1’étiologie, avec un
volet médical consistant & des mesures de mise en condition ou de
réanimation. La particularité était due a la présence de la grossesse. Ainsi,
un traitement antispasmodique a été instauré¢ d’emblée chez toutes les
patientes dont les grossesses etaient évolutives et sans signes de menace
d’avortement ni d’accouchement prématuré pour prévenir la survenue de
ces derniers. Un traitement tocolytique proprement dit a été réalisé chez
une patiente présentant une menace d’accouchement prématuré. Les

patientes dont les grossesses étaient arrétées ont expulsé.
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o La laparotomie a été la voie d’abord chez 100% des patientes opérées (34
cas ; 97,1%).
o L’anesthésie a ¢té générale chez 73,5% des patientes opérées et une
rachianesthésie a été réalisée chez les 26,5% restantes.
o Les gestes chirurgicaux ont été adaptés aux différentes étiologies.
o Les suites opératoires ont été marqueées par des complications dans 06 cas
soit chez 17,1 % des patientes. Il s’agissait de :
= suppuration pariétale (05 cas ;14,3%) ;
= Jachage de fils de suture et fistule entéro-cutanée (01 cas ; 2,9%) ;
= avortement tardif (02 cas ; 5,7%);
= accouchement prématuré (02 cas ; 5,7%) ;
= mort feetale in utéro (01 cas ; 2,9%).

o La mortalité maternelle était nulle.
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Sugqgestions

Au terme de notre travail, nous nous permettons de faire quelques suggestions en
vue d’apporter notre contribution a I’amélioration de la prise en charge des
femmes enceintes atteintes et présentant des urgences chirurgicales abdominales.
e A l’endroit des responsables politico-administratifs
o Promouvoir I’assurance maladie pour tous.
o Organiser le service social pour la prise en charge compléte des patientes
indigentes.
e A l’endroit des responsables dans les centres de santé périphériques
o Référer immeédiatement les femmes enceintes présentant un abdomen
chirurgical.
¢ AVl’endroit du personnel médical et des etudiants des CUCV ET CUGO
o Remplir correctement les dossiers médicaux en y reportant
minutieusement toutes les informations.
o Veiller a la bonne tenue desdits dossiers.
e A Dl’endroit des gestantes
o Eviter I’automédication.
o Consulter rapidement dans une structure sanitaire appropriée devant le
moindre signe anormal ou en cas de traumatisme.

o Souscrire au programme d’assurance maladie.
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ANNEXES



FICHE D’ENOQUETE
. RENSEIGNEMENTS GENERAUX :

Nom :

Prénom :

Age:

Nationalité :

Ethnie :

Département de résidence :
Profession :

Date d’entrée :

Date de sortie :

I1.RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

Mode d’admission :

1. Consultation

2. Urgence

3. Référée d’un autre centre
4. Non précisé

Signes fonctionnels :

1. Douleur abdominale
2. Vomissements

3. Nausées

4. Constipation

5. Diarrhées

6. Brulures mictionnelles
7. Autres (a preciser)

Délai écoulé entre le début des symptomes et I’admission :
1.1a6H

2.6a12h

3.12a24h

4.24a48h

5.48ha72h

6. Autres (a preciser)

Consultation antérieure dans un centre :
1. Oui
2. Non
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Traitement antérieur :
1. Oui

Si oui préciser

2. Non

Antécédents médicaux :

1. Oui

Si oui préciser

2. Non

3. Non précisé

Anteécedents chirurgicaux :
1. Oui

Si oui préciser

2. Non

3. Non précisé

Antécedents gynéco obstétrique :
Gestité :

Parite :

Enfant vivant :

Fausse couche :

Terme de la grossesse :

1. En fonction de la DDR :

2. Echographie obstétricale :

Signes généraux :

. Etat général altéré
. Etat général bon

. Langue saburrale
. Température

. Pouls

. Poids

. Taille

. Tension artérielle

O~NOoO OIS, WN B

Signes physiques
1. Abdominal

2. Gynéco- obstétricaux

3. Autres (a préciser)
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Examen paraclinique

Biologie
NFS:
1. Réalisée

Si Réalisée préciser :  Hb (g/dl) :  Hte (%): VGM (fl) :

Leu(G/l) : PN(G/l): PLAQ(G/I):
2. Non réalisée

C reactive Proteine (CRP) :
1. Normale

2. Elevée (a préciser en mg/l)
3. Non realisée

ASAT

1. Réalisé Si oui préciser valeur en Ul/I
2. Non réalise

ALAT

1. Réalisé Si oui préciser valeur en Ul/I
2. Non réalisé

PHOSPHATASE ALCALINE

1. Réalisé Si oui préciser valeur en Ul/I
2. Non réalisé

BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGUEE

1. Réalisée Si oui préciser valeur en mg/|

2. Non réalisée

UREMIE
1. Réalisée Si oui préciser valeur en g/l
2. Non réalisee

CREATININEMIE
1. Réalisée Si oui préciser valeur en mg/l
2. Non réalisée

Autres bilans biologiques et résultats :

Imagerie

CCMH (%) :
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Echographie abdominale :
1. Réalisée

Résultats

2. Non réalisée

Scanner abdominal
1. Réalisé

Résultat

2. Non réalisé

DIAGNOSTIC RETENU :
I11. THERAPEUTIQUE

Traitement médical

1. Qui

2. Non

Si oui préciser :

Antibiotiques :

1. Oui

2. Non

Si oui préciser la classe d’antibiotique

Traitement chirurgical :
1.0ui

Si oui préciser :

Date de I’intervention :
Délai entre ’admission et I’intervention chirurgicale en heure :
Geste :

Voie d’abord :

Type d’anesthésie :

2. Non

Traitement obstétrical :
Tocolyse :

1. Oui

2. Non

Extraction feetale :

1. Oui
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Qualité de ’opérateur :

1. Professeur

2. Assistant

3. Chirurgien non universitaire
4. Gynécologue obstétricien

5. Médecin DES

6. Autres (a préciser)

IV. EVOLUTION :

Maternelle

Suites opératoires simples

1. Apyrexie

2. Examen clinique normal

3. Reprise du transit

4. Reprise d’une alimentation normale

Complications per opératoire :

1. Perforation d’organe avec un risque septique
2. Lésion vasculaire

3. Complications liées a I’anesthésie

4. Risque transfusionnel

Complications post opératoire immédiates :
. Suppuration

. Lachage

. Complication thromboembolique

. Abces

. Péritonite

. Eventration

. Infection

8. Autres (a préciser)

Complications post opératoires tardives :
Délai entre I’intervention et la complication en jours :
Complications obstétricales:

1. Menace d’avortement

1.1. Oui Préciser le terme

1.2. Non

2. Menace d’accouchement prématuré

1.1. Oui Préciser le terme

1.2. Non

3. Accouchement prématuré

1.1. Oui Préciser le terme

~NoO ok wN
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1.2. Non

Suivi de la grossesse

1. Bonne évolution de la grossesse

1.1. Oui Préciser le terme de 1’accouchement
1.2. Non

2. Mode d’accouchement

2.1. Voie basse

2.2. Césarienne

2.3. Instrumental

Complications Feetales

1.0ui 2. Non
1.1. Prématurité

1.2. Infection

1.3. Mort
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RESUME g
Obijectif : Rapporter les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des urgences chirurgicales abdominales sur grossesse @
au CNHU-HKM de Cotonou. @
Méthode: 1l s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive portant sur une période de 10 ans allant du ler Janvier 2012 au 31 @
Décembre 2021 concernant les femmes enceintes prises en charge pour une urgence chirurgicale abdominale au CNHU-HKM de
Cotonou. @
Résultats : 1l a été enregistré 35 cas d’urgences chirurgicales abdominales sur grossesse avec une fréquence globale de 0.05%. L’age @
moyen des patientes était de 25,9 ans avec des extrémes de 19 et 37 ans. Les pathologies retrouvées étaient : ’appendicite aigué (20 cas ; @
57,1%), la péritonite aigué généralisée (08 cas ; 22,8%), I’occlusion intestinale aigué (05 cas ; 14,3%), la hernie de la ligne blanche @
étranglée (01 cas ; 2,9%) et I’hémopéritoine par contusion splénique post traumatique (01 cas ; 2,9%). Le deuxiéme trimestre de grossesse @
était le terme le plus concerné (54,3%). Le diagnostic était le plus souvent clinique et aidé de 1’échographie abdominale dans certains @
cas. L’échographie obstétricale a permis d’apprécier 1’état de la grossesse. La prévention d’avortement ou d’accouchement prématuré a @
été réalisée par I’administration de phloroglucinol ou de progestérone. La tocolyse a été réalisée pour le cas de menace d’accouchement @
prématuré. L’anesthésie a été générale dans 73,5% des cas et la rachianesthésie a été réalisée dans 26,5% des cas. Le traitement des @
urgences chirurgicales abdominales a été médico-chirurgical et était adapté a chaque cas. L’évolution a été favorable dans 82,9% des @
cas. Cing cas (14,3%) de suppuration pariétale et un cas (2,9%) de lachage de fils de suture avec fistule entéro-cutanée ont été observés. @
Il a été noté des cas de prématurité (02 cas ; 5,7%), d’avortement tardif (02 cas ; 5,7%) et de mort feetal in utero (01 cas ; 2,9%). La @
mortalité maternelle était nulle. @
Conclusion : Les urgences chirurgicales abdominales chez la femme enceinte ont été relativement rares avec quelques particularités @
diagnostiques selon le terme de la grossesse. Le traitement était adapté a chaque cas. L’amélioration de la prise en charge est basée entre @
autres sur un diagnostic et un traitement précoces.
Mots-clés : Urgences chirurgicales abdominales ; Grossesse, Tocolyse ; Mort feetale. @
ABSTRACT @
Obijective : Report epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of abdominal surgical emergencies in pregnancy at CNHU-HKM @
in Cotonou. @
Method: This was a descriptive retrospective study covering a period of 10 years from January 1, 2012 to December 31, 2012 concerning @
pregnant women managed for a surgical emergency at CNHU-HKM in Cotonou. @
Results : There were 35 cases of abdominal surgical emergencies in pregnancy with an overall frequency of 0.05%. The average age of @
patients was 25.9 with extremes of 19 and 37 years. The pathologies found were : acute appendicitis (20 cases ; 57.1%), generalized @
acute peritonitis (8 cases ; 22.8%), acute intestinal obstruction (5 cases ; 14.3%), strangled white line hernia (1 case ; 2.9%) and @
posttraumatic splenic contusion hemoperitoneum (1 case ; 2,9%). The second trimester of pregnancy was the most relevant term (54, 3%). @
The diagnosis was most often clinical and helped by abdominal ultrasound in some cases. Obstetric ultrasound allowed to assess the @
condition of pregnancy. Prevention of abortion or premature delivery was achieved by administration of phloroglucinol or progesterone. @
Tocolysis was performed for the case of threat of premature delivery. Anesthesia was general in 73.5% of cases and rachianaesthesia @
was performed in 26.5% of cases. The treatment of abdominal surgical emergencies was medico-surgical and was tailored to each case. @
Outcome was favorable in 82.9% of cases. Five cases (14.3%) of parietal suppuration and one case (2.9%) of suture loosening with
entero-cutaneous fistula were observed. There were cases of prematurity (2 cases ; 5.7%), late abortion (2 cases ; 5.7%) and fetal death @
in utero (1 case ; 2.9%). Maternel mortality was zero. @
Conclusion : Abdominal surgical emergencies in pregnant women have been relatively rare with some diagnostic features depending on @
the term of pregnancy. The treatment was tailored to each case. The improvement of the management is based among other things on @
early diagnosis and treatment. @
Keywords : Abdominal surgical emergencies ; Pregnancy ; Tocolysis ; Fetal death. g
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