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Ia grossesse extra~utérine est une urgence chirurgicale et demeure l'une

joX]

es prioccupations majeures - - des services de chirurgie a Bamako.{

Au Meli les GrossSesses extra-utérines occupent le 2e rang du tableau

des urgences gynéco-obstétricales aprés les césariennesa

L!hémbrrégie cetaclysmigue qufelle entraine met en jeu le pronpstic

vital et pose le probléms thérapeutigue engovassant & deux points de vue $

1°) Ia réanimation massive pré—oﬁératoire coordonnée avec un traitement
chirurgical urgent. i v v
| 2°) L'hémorragie tarie 3 commen’s préserver ltavenir gynécologi@ue de la
feame. _
Te GoE,U. mérite une attention particulidre de la part des médecing §
- dluné nart, lesAmanifestations cliniques de cette pathologie sont variéeé“
d'cx un diegnostic difficile et souvent, tardif,
Ceal a pour corotlaire d'imeEer un traitement chirurgical "mutilant®
qui influe directement sur ltarenir gynécq—obstéfrioal de nos maladés.-
-'— D’autre'part, il est.péssible de prévenir un certain nombre de GeE.T,
L‘inférét de notre étude est ¢ .
. dtétablir un diagnostic précoce en milien médical malien
o Instituer un traitement é."moindre_frais" pour ltavenir gynéco-obstétrical de
~ la femme. ' _ | .
. Cerner les facteurs feverisauts aw Mali
. Dégager les moyens de prevenir 1la maiadie

En effet,s le Mali bays esséﬁtiellement rural ou l'on peut consﬁgter ]

» e insuffisance d'infrastructure médical en brousse et en ville I
» Peuide consultation médicalisée V

Les structures médico-chirurgicales peu développées ne permettent pas
d'envisager les meilleures thérapeutiques,

Pourtant, en milieu malien, une grossesse menée & terme donne un cachet
social particulier & la femma,

Cette 4tude est un-apcrgu des problémes que pose cette mzladie dans

notre milieu hospitalier, Ce travail nous.a en outre dommé l'occagion dlanalyser

100 cas de grossesseé extra~utérine et de nous penoher sur les .incidences, leg

conséguences naternelles et foetales de cette affection & travers la littérature
efricaine et mondiale,
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Ta Gosgesse~extra~utérine est la nidation et le développement de 1toeuf -
hors de .la cavité utérine. Cette nidation peut se faire-s
. 801t dang la trompe réalisant ainsi une grossesse tubalre (éventualité de loin
1la plusAfréquente 95 % dés localisations ectopiques). '
o s0it rarement dans 1a- eavité abdominale ¢ 5 -4 %
o501t de fagon exceptiomnelle sur 1'un des ovaires 3 1 =2 %
Au niveau de la trompe 1ltoeuf peut. se nider soit 3
- dans le pevillon réalisant une grossesse infundibulaire
- dans l'ampoule * grossesse abpuilaire
- dans 1'isthme = grossesge isthﬁique '
- dans la portion interstitielle = grossesse interstitielle
On distingue deux types de grdQsesséé‘tuﬁairés $
. grossesse tubaire & développement interne

L4
. grossesse tubaire externed

—~- Lo grogsesse tubaire interne ¢ c'est celle développée dans le segment .

H

oit et peu extensible déil@ trompe. Elle est responsable des ruptures prétéaces
avec hémorragie dramatique. '

- Ia grossesge tubaire externe 2 elle se déVeloppé dans le segment extengi-.

ble de la trompe ot pew atteindre un volume considérable avant de se rompreg'Au

- stade de complication, ellé‘donhe lieu & des hémorragies modérées par apoplexie

ovulaire et décollement placentdire réalisant la formation d'un hématosalpinxe
Puis 1o sang stdcomle goutte & goutte dans le péritoine par le pavillon resté

ocuvert. Cet avortement tubaife'bu tubo—abdominéiﬁk@uxiﬁ,xmogressivement a3 la

formation dlunc héuztocéle.

~ la _grogsesse abdominale & on lul reconnaft deux formes.

'1?) Is grogsesse abdominale primitive sdans ce cas, la fécondation de

llovule se fait peﬁdant sa migfation intra-périfoﬁéale. Ia nidation a lieun
d'embléa»éur‘le péritoine. Variété la plus-rare (4 cas dans "a série 4 'ARMSTRONG
goit 0483 % des grossesses ebddminales). |

~ En 1968, XORNBLATT a retrouvé 8 cas de grossesse abdominale primitive
aprds hystérectomie totale dont la fécondation était nettement postérieure a
l’intérventioﬁ. Maig VEIT, en 1903, en avait déja donné les critéres anatomo=
nistologiques au nombre de trois $

. Lbsence de toute lésion des trompes ¢t des evaires

<o Existonce dTune relation vivente entre 1ltoeuf et le péritoine avec réaction

décidualé..
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.« Prégence d'un osuf vivant lors de la greffe,
Cependant, STUDDIFORD en 1942 les modifie et, depuis, tous les auteurs
y font appoi ]
. Trompeg 2% ovaires intactes, sans 1ésion4ancienne on récente
o ﬂbsencé de fistule utérowpéritonéale ‘
o Pfégénc- de la grossesse en relatlon exclu51ve avec le per1t01ne, relat10n4

suffisamment i ecentb pour ellmlner la possi 1bili té d'une 1mnlantatlon uecondalre

&4 wne nidation thbaire prlmltlye. ) o

2°) Ia srossesse abdoninale secondaire ¢ La nidation primitive se fait dens

la trompe puis secondairement 1'oeuf migre vers la cavité abdominale. Elles est
due soit & ¢

. un avortument tubo-abdomninal

o une rupbure tubaire & bas bruit

. we rupture de grogsesse ovarienne

. tme bréche utérine.
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Notre matdriel d!'étude a $td obtenu & partir de 152 G.E.U. hospltallsees dans les
services de chirurgie de 1'h8pital du point=G (He. Pt—G) et de 1th8pital Gabriel TOURE
( H.G,T.) pendant la période allant d*Octobre 1983 & Octobre 1984.
A cause de 1linsuffimcnce de certaines domnées nous avons $té amené & 4liminer 52
observations et ne considerer que 100 cag repartis comme suit ¢

.« HoGoTo = 92 G.E.T. , ]

e HoPt=G = 8 GuE.TUs
- 96 de nos malates ont &té régues en urgence dans les services chirurgicaux de
1'H.G,T, et 11H.Pt-G. -
- 3 ont &té égorées en gynécologie pour menace dlavortement 3 parmi ces 3 2 ont.
regu un curetage ne ramenant aucun débris placentaires. _
~ 1 de nos malades enfin était dirigde en médecine générale pour anémieQ trouble
gastro=entérite et a été Llobjet d'une hospitalisation de 5 jours dans le dit service.

- 1 seule de nos malades présentait une G.E.U, non rompue,

- Pendant cette pdériode, 7898 accouchements ont été effectuds 2 la maternité de l'H,G.T;

contre 979 aeccouchements & 1'H.Pt-G.

Ce qui représents un fotal de 8873 accouchements avec un pourcentage de G.E.Us = 1,T1 %
pour 152 cas. ,

Pour les 100 cas #tudids nous aurons 1,12 Pe100 GoE.U, pour 8873 accouchements, -

Aux U.SeA. JAMES.L, BREEN retrouve 1,15p.100 contre 56730,

Notre indthodologic appligude estAla suivante g

Le moximum de nos rengeignesents a été fourmi par les malades en post—operat01re.

Nos observations ont été faites selon la fiche type suivante ¢

- HBpital
= Prenom Hom Age Ethnie
~ Provenanee. Parité

- Antécedents gynécologigues
- Antécedents obastdétricaux

ente : : Duréde

[ON
Q

~ Période amenorrhée ¢

= Premiére manifestation

- Date Heure Circonstance

- Admission & 1'hépital Date Heure

- Intervention . . Date : Heure

- Protocole ondratoire ‘

- Anesgthisie g*-pré—opératoire

- fransfusion Quantité Quard‘ ~per-opératoire
{-post—opératoire 5

e

- Suite ondratoire

~ Anapath.
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Nous avons suivi Les patientes au cours de leur séjour hospitalier 3 un soin particulier
a été apporté aui tecueillement des pidces opératoires en vue de faire 1'examen anatomce

pathologique Fans les meillecurs .conditions.
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Le pavillon tubaire et la frange tubo—ovarienne sont directement
appligués a la surface de ltovaire par la contraction de leurs éléments musculaires.

Tors de la rupture du follioule de De Graaf, 1'ovule est immédiatement 7
recueilli par le pavillon lorsque celui-ci coiffe l'ovaire, ou guidé par un couranty
géreux vers la trompe, l'ovule reste dans la portion ampullaire de la trompe, lieu
de la féconcation. lais il ya des fois ou l'ovule ne tombe pas dans le pavillon
mais il est repBché par le péristaltisme tubaire et les mouvements vibratiles des
pletesux cilids de 1!'épithélium. | |

Dans»l’un cu llautre cas, il ya une dépression et un courant liguidien
dirigé vers la trompe. : |

Le fécondation & lieu dans la portion externe ou ampullaire de la
trompe, Ltoeuf »ésultant est propulsé par las contractions tubaires. Ces contracw
tions diminuent d'intensité quelques heures apres llovulation.

Durant sa migration, l'osuf commence déja sa multiplication cellulaire,

Clest ainsi que, quatre jours aprds la fécondation, l'oeuf se transforme
en blagtocyte, il s'éntoure de cellules crampons ou tropkobdlastes.

Il va donc sge nider pour survivre. |

Ltimplantation fait intervenir des processus enzynatiques localisés aun
niveau des enveloppes de lloeuf gqui sont la membrane pellucide et la gangue
albunineuses ) v )

Lo membrene pellucide est modifide par les séerétions tubaires au
nivezu de la région juxta—ovarienne.

La guansue albumineuse proteége l'oeuf contre les adhérences et est

)

sécrétée au niveau de la région juxta~utérine.

- Si 1toeuf. aut enrretard, il ne sera pas protégé par la guangue et dés
qu'il aura fini ée résorbsr sa membrane pellucide, il mourra et contractera des
adhérences. ‘ '

On voit ainsi que les sécrétions tubaires jouent un rdle, important dans
la formation ‘de mewbranc et l‘qvulation de lloeufe. R

Tout affection tubaire modifiant ces séerétions peut &tre & 1'erigine
d'une grossesse extra-utérine.

Vers le 6e jour, 1toeuf arrive dans la cavité utérine et la nidation
lieu dans les deux jours qui suivent si non lloeuf meurt,

Tout vretard 3 le migration dfi & 1'une guelconque des causes que nous

avons étudides, entraine soit la mort de ltoeuf ou sa nidation extra-utérine,

Y AN
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L'oeuf ainsi nlde en lleu eotoplque se. developge et s'entoure de -~

. membranes chorla7ep, d'une enveloppe d'orlglne matern°1le et d'aspect varlable

suivant le lieu de nlaatlon. B , _
Les phénomeénes hormonaux de la ﬁ“OSSesDV commencent ef toute la. sphare
penluale -en Sublu 1‘affeu° Ce qui etpllque les t“ouoles sympathlques fréquemment
renconurec sur le plan’ clinique. L'uterus augmento de volunec Cette augmentatlon"
st a autant Ulua imypor tante que la. nldatlo zst proche de Liutérus.
_ ' I1 aev1enu mou. Sa muqupuse sublt ue transformation d901duale et
devienf une'caduque. Ba deaut de grossesse, les villopites se repartlssent sur

toute la surface du chorlon, 3 uwn stade plus avancé elles se trouvent sur wn pﬁle

) seulement. Ces- v1llos1tns s'enforcent dang 1@ par01 musculalre de la trampe.

Plusweu.LD even*ualltes ont possibles au cours de l'ovulatlon H s01t
- la pa*o; quralsuendue eclate et provogue alnbl e hemorragle
cataclysmlouvo

- 501t ces v11 0,1 és- erodent uné artére Pt entralnent la survenue d'une

- Soit enfin, la Péaction pariétale en face du lieu de nidation étent
asé lclent il se produit une’ hemorragle. On aboutlt Drogressxvement au’
decolTembnt de l'O(Lf Lioeuf ainei Drlve de vascularlsatlon sera infarci, ce
qui aooutlt P21 7'apop1ex1n ovulalre° La date d'apparlblOﬂ de l'apolexle varie de
'quelqucs qemaln s d p1u31e urs mois su*vant le es condwtlons unatomlques localess

La, erossesse abdonlnale :eﬁ cas de grossesse aodomlnale 1toeuf s'entoure

drun-faux sac’ Lav ; dlanses greles, E'eplploon de mésos trds vascularlses.
CIe chorion de l'oouf -se recouvre de v1llogltesov
Deﬁx mccaﬁlsnas Dermettent d‘expllquer la 1ocal;sat1on prnmltive ou
secondaire des groscesces abdominales. . S o o -

o On & solt une fécondation de 1'ovule dans le péritoine et fixetion

"4 ce m¥me niveau.

. Soit fixation se conqalro dtun oeuf prealablement tubalre qui a avorte
de la trompe, ou m oeuJ ovarien et qul survit grice & sa nouvelle nldatlon dans
le per1t01ne.

- NOUL“I WUET cite que LOCERNE par l'etudb d'un oeuf tres Jeune ont montre
que cette grossesse est en Péalité une grossesse 1nfund1bula1re (69)
» urt osuf oontraote rapidement des andherences precoces avec tous les
organes volsing, ce gqui rend 1topération délicate avec~t9us leg rlsques de léser

1tintestin, le rectum ou la vessie lors des manipulations.
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Quant aux grossesses abdominales secondaires, elles surviennent soit
par avortesent tubaire, solt par rupture tubaire & bas bruit.
Ia digtinction entre avortement tubaire et rupture tubaire est souvent

facile. Selon CLATK et GUY cités par RENAUD lors de l'avortement, l'oeuf tombe

“dans le cul de sac de Douglas, le placenta sly insdre et s'y devéloppe déplagant

1tutérus vers le haut qui est distinet de la masse fqetale; Ia le col est en
arrigre de la symphyse publenne.
Pans la rupture tuﬁaire & bas brulit, le placenta garde des attaches avec
la trompe et souvent avec le fond utérin. . | |
Llutérus cst basculé en bas mais n'est pas distinct de la masse foetale,
Il arrive 2insi que l'oeuf fasse issue & travers une bréche utérine,

£1lleursy il s'agit plus rarement de 1'1ssue abdominale d'une grossesse

Cprimitivement intra-utérine devenue abdominale pax Y*u.ptu:l:'e d'une cicatrice

d'hystérotonic (césarieme antérieure, myomectomie, salpingectomie, .oa)."

-

Des cas ont été aussi rapportés aprés rupture d'utérus malformés (43),
HUBTMONT en 1952 a publié un cas de grossesse abdomlnalc a term
secondaire a3 une rupture de cicatrice de myomectonie (L,.4)c
- TAN lui aussi rapporte un cas de grossesse abdominale secondaire & une
rupture de fond utérine

)
@,

utres avteurs de Dakar (8énégal) rapportent deux cas de grossesses

abdominales gécondaires & la déhiscence d'un utérus cicatriciel.

]

Ils expliquent ce mécanisme par llexistence de facteurs favorisants qui -

w
9_,
=
ct
oD

1°) Les villosités choriales érodent progressivement la cicatrice et entrainent
ainsi wne solution de continuité,
2°) 1'infection 3 elle est responsable de la désunion de beaucoup de cicatrice
dthystérotomie, Ce facteur vient d'ailleurs en premidre position ou le cadre peu
stérile dans leguel s'effectuent beaucoup de nos césariennes et ruptures utérines
dans les centres de Santé ruraux. U
3°) Bnfin il faubt signaler la faiblesse des cicatriceside césariénnes COTPO-
réales et segmento-corporéales.
L’évolution de ces grossesses aboutit presque toujours 4 la mort de
ltosuf. Clest le cag d'une observation de 1'H8pital Gabriel TOURE oi un foetus
de T meis vivant devailt mourrir quelques heures aprés la 1apafotomiee
Pax contrevdans certains cas si le foetus est de petit volume, il sera
résorbé 3 si con volume est assez important, il se comporte comme un corpé

étranger, il apparait alors une intoldérabilité du foetus en rétention.
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Dans ceviaing cag, ce foebus mort est parfaitement toléré et se transforme

-

\IT-OUYAHTA en 1977 nous rapporte un cas (20).

ROUVETLE 2 apportd deux cas dont le premier fut une découverte chirurgicale
choz une fomne gtdrile, lo deuxidme toldré pendant six ans est accompagné de deux
grossesses normales, ' ' S

, o) T

Le foatus pétrifié est en général bien toléré, Il se produit ainsi une

Q

alcification du foetus appeléilithopédion ; et une calcification du sac amniotique

m

ppelée lithokeliphos, réalisant ainsi ls forme compldte ¢ lithekeliphopedion.

Les phénoaenes de calcification regroupent trolis processus

o]

n =
2
s e

ue imprégnation calcaire intéressant l'amples, le placenta, le foetus

un médtamorphisme osseux ¢ transformation de la substance collagéne en

°} une néteplasic osseuse vraie par transformation du mésenchyme en tissu

S

osseux complet.

Grosscgses ovariennes 3 Le mécanisme exact n'a pas pll &tre explicité,

Nous disposons surbtout dlhypothéses.

Deux hypothéses tentent d'expliquer cette nidation.

a) un ovule non expulsd de 1l'ovaire est fécondé g on peut avoir soit

-~ une fécondation intra=-folliculaire d'un ovule, le follicule n'étant pas
PORPU. » .

- une focondation intra—folliculaire suxr folliculevrompuu

- wne fécondation extra~folliculaire d'un ovule expulsé sur le stroma ovarien.

Ceg dirférents méCanismes aboutissent & la formgtion d'une grossesse
ovarienns primitive. _ »

b) Un ovulc expulsé est fécondé en denors de 1lovaire se réimplante au niveau
de llovaire. Te réimplantétion peut se faire soit & la surface, soit dans le
stroma ovarien. Clest la grossesse ovarienne secondaire.

RICHARD et. BORONOV d'apres une révue de la littérature tirent la
conclusion suivante s il est trés difficile de concevoir une fécondation intra~
folliculaire car ls spermatozoide ne peut péndtrer dans un follicule de DE GRAAF
non rompu, ¢t sussi la maturation de 1l'ovule epres la deuxiéme division n'est
jamais compldte & l'intérieuwr du follicule.

Ltachéveanent de cette maturation est toujours extra~ovariens

En conclusion la plupart des grossessesmovariénnes sont extra-folliculaire
au départ. Illes sont soit

. Juxtg—folliculaires
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o Superficiclles

n rencontre aussl deg grossesses ovariennes intermédiaires ou tubo-

o Cos particulier de G.E.U, sur moignon de ! rogp ¢ Il ya deux

hypothéses pour cxpliquer le mécanisme de ces rvo@dbsses.

- @oit que 1ltovule fécondé proviendrait de l'ovaire opposé aprés traversée
de la trompe sainc et de ltutdrus.
- $olg qu‘ 1 y aurait urne repermnéabilisation de la portion tubaire sectionnée

posant oinsi. l: probléme de la fécondation au niveau d'une trompe sans pavillons
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re rompue

a G,E.U. nous avons plusieurs aspects anatomopathologiques

A, - Grogsesse ampullaire

1°) .Agpect mecroscopique

bl

N
/

~ Llzmmoule longue de 7 2 3 om
L

’,

~ Ta trompe est trés vascularicsée avec une congestion atteignant aussi
les végions avoisinantes, pavillon, mésosalpinx.

La rupture intéresse une branche de llartére tubaire avec présence de
fissure 2u niveau de la zone d'implantation de Lloeuf dlol s'écoule un sang noirfire
lorsque la rupture est ancienne § parfolis on voit apparaitfé une séresité de couleur
chocolat, la trompe est de consisfance molle, ]

Lorsque la fissure-est importante, ou en cas de rupture compléte on voit
apparaltre quelques débrits placentéires selon 1'4ge de la grossesse tubaire. .

2°) ispect microscopigue ¢ Il est marqué par s

-~ une hypervascularisation

< on trouve de de@éns en dehors des formastions chorio-placentaires,
actives dans des lachnes vasculiires et une couche spongiecuse sans caractére réel
de caduque, enfin une musculeuse amincie et infiltrée,

Bo ~ Grossesse Isthmique s Clest la portion étroite et rigide de la trompe.

1°) Aspect macrogcopigue & on note 3

~ un dclatement de la paroi tubaire plus ou moing infarcie j

- si le rupture intéresse une branche de l'aritdére tubaire,interne, c'est le
tableau de l'hénorragie cataclysmique. '

~ si la rupbure est pmotiforme, ce sera une hémorragie progressive et continue
a partir de la fissuration.

2°) Aspect microscopique g les coupes examinées montrent de dehors en

3
)

dedans

'~ une couche externe faite d'une musculeuse, amincie, laminée 2t plus ou moins

dissociée par des cellules inflammatoires de type monocytaire,

I;::.
]
sl
6}

- vne couche interne faite d'une mugueuse décidualisée (couche déciduale)
digsocide par des dépdts de fibrines.

Co = Grossesse Interstitielle s elle est la plus exceptionnelle des

grossesses tubalres puisqu'elle ne s'observe gudre dang plus de 1 & 2 % des cas,
Ltsvolution de cette grossesse se fait ici encore vers la rupture dont
certaing auteurs ont souligné le fait qu'elle n'était pas nécessairement tres

précoce,

vet/ooo



et du ligament rond sur 1l'utérus,
2°) Agpect microscopigue

histologigus

& ’ ~ 16 -
19) Agpect nacroscopigue. ¢ Un signe morphologique permet de
differencior la grossesse interstitielle de la grossesse angulaire.s
Ltécart important existant entre les points d'implantation de la trompe
¢ Le véritable test est d'ordre

Q
e -

Tl repose sur la constatation, & la périphérie de ltoeuf, d'une couche

bien individualisde dé fibvres musculasires utérines sans interposition de cadugue.

D. ~ Grossesse Infundibulaire 3 o
1°) Aspect macrosconigue ¢ Ia nidation s'effectue originellement

les franges du pavillon tubaire,
L'évolution dlune telles grossesse se fait en régle vers llavortement

g fra
tubo-abdominal ou vers la greffe abdominale secondaire,

On note un aspect turgescent des franges, un épanchement hémorragique
2°).Aspect microscopique ¢ Les coupes examinées montrent 3

correspindant & ume rupture vasgculaire tubaire,
lz. zone d'implantation la présence des franges tubaires
de la mudueuse atrophique et début de décidualisation des

o
ae

- au niveau
ggemaenc

s ta
du ci i
IT, -~ Grossesse bubaire non rompue
- Aspect macrogcopique s Les aspects de la trompe varient ¢
3 elle se présente comme un boudin,

.f‘l.n
On note une trompe & peine gonflée
gouvent blevltre et turgescent de 7 & 8 cm de longueur..
De consistance molle., Une congestion s!étendant 3 toute la trompes
H

rougedtre
Llimplantation tubaire se falt de deux fagons

1°) une implantation superficielle g3 60 % des cas.
 implantation, on a une adhdrence de la parois superficielle j

&
adhérence sur la mugqueuse tubaire sans pénétration du throphoblaste.

Dans cetb:
L'embryon est rarement retrouvé dans ce cas,
/0

'2“) Une implantation intra—murale 3 30 % des cas.
e transforment en vaisseaux tubo-placentaires.

TIci les trophoblastes colonisent les vaisseaux de la paroi tubaire qul

§ les

¢4}

pent

sz devélop
Ll'embryon est retrouvé dans 50 % des cas.

B. - Aspect microscopigue 3

it

#n dehors de la zone dt!implantation, toutes les couches tubaires

é

montrent une congestion diffuse avec dissociation des fibres musculaires
franges turgéscentes montrent souvent une transformation déciduale, particulié-

renent en périvhérie des vaisseaux distendus a paroi hyalinisée.



.17 =

Dans 50 % des cas on a un aspect déeidual de la mugueuse utérine.

Clagt un e"cellen+ signe de grossesse ectopique, mais il n'est pas
pathognomonigue, 7

T1 veut se voir deus certaines tuneurs ovariemnes ou en cas de corps
stant.

Br llabscence de ce signe, ARTAS-STELLA décrit dlautres signes ¢

Ce
g
@]

g
Q
(1]
1.

& Llexomen des débris~expulsés ou ramenés par curetage, on retrouve
- des collules épithéliales trés Volumlneuses de la auqueuse uterlne
- des noyaux byperchromat .ques,; glgantesgues avec des formes bizarres.
- un cytrplasme vacuolaire et spongleux. A

Cet aspect se rencontre dans 42 9 % des cas de grossesses tubaires mais
n'est pas aussi caractéristicue d'une G.E.U. -

Cette réaction peut slobgerver en cas de grossesse Imtra~utérine
intérnompﬁe ou méme en dehors de touts gravidité,

Leg coupes au nivesu de la trompe montrent plusieﬁrs aspects trés

B caractéristiques ¢ '
- dans certeins cas on voit comment se fait la nidation au milieu des franges
3. de la trompe, -

On inddividualise les v1110s1tes embryonnaires gqui stenfoncent petit a
petit dens la paroi de la trompe et provoquent & la longne sa perforation et le
sailgnement dans le péritoine.

- Dans d'autre cas-on a 3
« un trophoblaste & peine différencié trés caractéristiques

Les czllules trophoblagtiques stinfiltrent dans le tissu conjonctif de

la trompe. ‘
« Une vagcularisation importante du stroma de la trompe gravide expliquant ".*
1!sbondance des hémorragies rencontrées dans la clinigque,
= Quend la grossesse a asgsez évoluée, on recomalt g
les cellules de Langhans disposées en une couche
. le syncitium qui les recouvre .

Les coupes des parois de 1lthématoctéle montrent des villosités chorisles

bien individualisdes, greffées sur les tissus maternels.

- Ces villosités peuvent subsister pendant plusieurs mois.

aee/one
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IIT.~ Grogsscsse abdominale

A

fe= --"Agpect macroscopidue ¢ ---

-~ le gac ovulaire ¢ il est mal 1imité avec prégence d'un oligo-amnios -

regpongsable des malformations foetales.

-~ Le placenta ¢ son insertion peut-8tre localisée au niveau de la trompe ou
diffuse dens la cevité péritondale difficile & extraire.

—~ Le foetus s le plus souvent hypotrophique, melformé et petit.

B.~ Lgpect microscqpique s

epuis 1903 Velt a mis au point trois crlteres anatomo«hlstologlques
permettant le diagnostic surtout des grossesses abdominales prlmltlves.
Cég critires sont ¢
b tghsence de toute 1ésion de la froﬁ?é et deg .ovaires
i c¥igtence d'une relation vivante entre lloeuf et le péritoine, avec

réaction déciduale,

a4
3

cregence dl'un oeuf vivant lors de la greffe .

Tn 1942 STUDDIFORD modifie les :critires et depuis tout le monde y fait

N

appel (33) ¢

— trompes ot ovaires intacts sans lésions récentes ou anciennes
~ ebsénce de fistule utéro~péritonéale

grossesse en relation exclusive avec le péritoine, relation

C‘\

(923

(D

(":

%

O]
=P
)

- O

suffisaminent récente pour éliminer la possibilité dlune implantation secondaire
& une nidation tubaire primitive.
2% depuls 1968 Friedrich et RENKIN ajoutent un critére de plus i

de la grossesse égal au moins douze samalnes._

Ege
IV -~ Ia _grossesse ovarienne s -elle s'observe dans 1382 % des cas {
Clest une curiosité anatomique et clinique,

Pour #tre admise,,la grossesse ovariemne doit répondre & des critéres

précis macroscoviques. et microgcoplques, -

flom Asnect.macroscopique ¢ -son diagnostic repose essentiellement sur
les critéres de VON-3SPIEGELBERG qui sont 8

-~ une trompe intacte et distinete de lvovaire
= un sac amniotique occupant 1'emplacement normal de 1tovaire,
~ un sac amniotigue relié 3 l'utérus'par le iigament utéro-ovarien,
— un tigsv ovarien mis en évidence sur les parois du sace
M, DIMDBELE dans un cas publié 3 Bamako s mis 1llaccent sur 1'impértance

de ces critdres (34).
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elon TiH (19) 1'examen microscopique revéle en plus 2

4
U

b

2

microscopique 3

(95}

Zes villosités choriales en dehors des limiteg de l'albuginée de l'ovaire
wne albuginée plus ou moins épaissie
des signas inflammatoires plus ou moins importants & distance du sac

ovulaire

une déeidualisation au niveau de Lltendroit de la nidation

des structurcs foetales fraiches ou en histolyses sous forme d'omganes

.

deg structures ovariennes au niveau de la paroi

‘un hématome plus ou moinsg frais

wl corps jaune.

eaefene
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V) gﬁiologlv 2 Le

Nous essayerons ds les classér en quatre groupes 3

Ul

; cauges de la GiE.U¢ sont multiples.

~ les grosscoses sctopiques par snomalie ovulaire

(&)

by

~ les grossesses dues & un retard 3 la captation ovulaire

~ les grossesces dues 4 un ralentls ement de la mlgratlon

- enfin lzg facsours hormon&ux.

1°) Les G.2.U psr anomelies ovulaires . elles .sont rares et mal connues. Il stagit en

fait d'une hypothise qui n'a jamais &té demontrée,

2°) Les GoB.Uo dues & mn retard & Ja_captation ovulaire -3
C.a

elles xesvdésantent 10.3 20 % de 1'easemble des G.E.TU,

Ce retard est afi & des troubles de nouvllte de 1a musculature tubalrea

ce sont des hypokindsies qui se rencontrent partlﬂulle rement chez les hypothyroidlennes

ayant un oonuexto voerfolllcullnlqub ou. hynolutaunlquea

°) Les GoBeTe pET ralentigsement de la migration:ovulaire

le ralentissement reléve de causes locales “trzs multiples,
cltest la patno énie la Dlus comm(nemeau admise et gui 5roupe, selon toute vraisemblance,

le plus fort confingent de G.E.U 3. 60 & 80 % anvirons

Dang ce czure On di tinvue

. Leu 1ésions sggpellmlres d'tune oalplnglte oactarlenpe 3 oyogene banal ( gonacoque ou

autre )

% ; . . .
—Ltinfection EQHOCOCulnue est une cause assez friquente de G.E.To

SCHAUTA'affirme que,2/3 des G.E.U wont dus aux sequnlles de catte 1nfeotlon. Les

)

- cils vibratiles de 1! enlbhﬁllum tubal e-gont iei dé trults en partlp ou en ‘totalité,

Le flu¥ séreux n*rltoneal et 1'10ulon oongugu=e du néristaltisme’ tubaire seraient -
lmuulssaﬁts 3 ... portery: 1'oeuf dans des delals normaux, jusqu'é sa destination.
vuberln ce H0 A environ des ¢.B.0 rclcveralenc de cette etlologle par le truchement d'une
'galpingitelﬂtersultlelle ou. Iolllculalre ( 3*). o
Permi les causes habituelles de salpingite, & ebté de liavortement provoqué septique,
et de I'lnlection Duerﬁéraie né 11g@e ( tra*temcnt inguffisant ou lnsufflsamment
prolongs .) on & récemment insieté sur chj etlolowleg partlculleres

- 1linterruption volontzire de grogsesse $ qui pour certaines multiplierait par dlx

les risques de uouoU ulterlbureso

Certaing awteurs ont constaté que pras de la moitié des G.E.U.ont suivi un avorte=

ment,

;@;;Z.;.ﬂ
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Cela

- 22 o
En Russie lo frdcuence des grossesses ectopiques a au&mpnte depuis la libération des

avortements orovogués,

- Les dismos¢+1£ intra-~utiring ¢ bien que les statistidues ne solent pas toutes concor-
dantes, 11 semble que la fréguence des G.E.U, tubaires ait nettement sugmenté depuis

Ilextension do ce mbde de contraceptiOn.

agt ﬁkooaqlem\ut afl eux infections faisant suite & la pose de sterliet sang précau=

[N

a7
He

tion dtzzoptic ou au séjour treés prolongé au steﬂllet dans la oaVLte-uterlne.
HATIAT dens sa statistique constate que sur 70 G.B.U. sur stérilet les 2/3 sont survenus
sur des uispositifn intr aurﬁerlns en place depuis deux sns.

b

ubzire ou endosalpingiose 3 la colonisation de la nuqueuse tubaire

par 1'@“&Oﬂ&u“e ‘est une cause classique et logique de survenue d'une G.E,U,
Elle peut=8tioe difficile & recommaftre histologiquenent sur une trompe gravide qui est le

sizge de remaniements locaux plus ou moing importants,

I1 semble gue 10 & 20 % des G.Z.U.puissent recormaitre une telle origine., Ow imagine

les implications thérapeutigues, yréventives d'une réecidive, voire prophylactiques dlune
premidre grossesse ectopique que la rccomnaissance d'une telle étlologie pourrait imposers

- Les Dla tl alres 3 elles constitiuent un groupe étiologique homogéne, d’¥importance

variable en fonction du recrutement de chacun. La fréguence des G.E«Us est ici bien
ccanue:; ¢ ‘ ) '

le trowmatisic opératoizs, si minime soit-il,.vient ajouter ses effets aux lésions

‘originelles tubaires, responsables selon les cas d'une G.E.U. antérieure ou d'une

- Les SIagies uUb”i es 3 ils entrent dans le cadre des troubles neuro-végétatifs qul

affectent incontes ablen nt certaines fermes présentant une G.E.U. On n'arrive pas &
expllquer cxactenent leur mécanisine,

Ce gont de mimples constatations. Clest le cas do cexrtaines femmes qui apres plusieurs
années de mariage demeurent stériles.

Puis brusqu ement aprées adoption dlun \ enfant dans la famille, elles developpent une
G.E.Us L& on évogus les spasmes, les tensions nerveuses.

Clest lc cas égaleoment des veuves, des filles célibataires chez qui la vie sexuelle est
défendue 3 alors du fait de lt'émotion il y a blocage de 1'équilibre neuro =végétatif
et blocage de l%osuf dans sa migration. -

- Le* lformaulons tub 1res ¢ ce sont cssentiellement les :diverticules saculaires qui-

emprlsopnept l'oeuf le clolsonnemenu et les pavillons accessoiresy

- Diverticulose tubaire s pegucoupg®'auteurs pensent avec PERSAUD (137 ) et

PAUTRSmhIN ( 36 ) qutune telle dysmorphie est plus le reflet d'une séquelle de sale

pingite inflammatoire que le temoin d'une malformatior.congénitale vradie,.

—.‘.-'-'.-'r/'. e,



femme,

DARGENT en 1974 a repportd deux cas de G.E.Us sur corne wtérine rudimentaire ne

communiquant po.s av > 1iutérus ¢ cul est unl-corne ( 30 )

- Les pavillons accessoires ¢ peuvent siéger sur toute la longueur de la tromps, en

particulier dans la rdigion ampullaire et pré~ampullaire, parfois sur le toit de la

paroli tubaire. parfois sur la partie inférieure.

Q

Les franges &g ces pavillons sont généralement peu volumineuses et 1'on-trouve difficie

lement lour ostivma.

~ la tuberculose annc xiclle ¢ pdrfois le tuberculoge est une découverte d'examen anéto—
mo—péthoioglque-r '

Tuberculose mécomaue, - cctlve 3 ou, au contraire spontapument guérierymais responsable
de la G.3.T.

La recherche d'une telle étiologie, pour délicate qutelle soit, se doit d'8tre toujours

présente & 1'esprit, gomle le soulignent J.SENEZE et R HENRION ( 35 ).

Sa découverte impliquera outre lladjonction d'une thérapeutique spécifique au traitement

hgbituel, une évaluafibn'proﬁostiqte trés défavorable quant & 1'avenir obstétrical de la

- La bilhsrziose amexielle 2 beaw oup de travaux africains ont permis dtaffirmer que

la bilharzicse joue un rdle non négligeable dans la survenue des G.B.Us

- Les antlblot et los anti-inf. ammatoires ¢

le traitement dos sal 1n*lues par les antibiotiques et les sulfamides joue un ré&le
- 13 .

fn

sur la fréguence de

8 ZrOSSes sos eot0p1ques.

En effet ces produits adninistrés a dose insuffisante peuve nt arr8ter le processus de

1'infection aigué sans gue la guérison complete soit obtenue -

- Le fibrome utérin. r dans les cag ou 11 oblitére ou deforme la trompe, 11 peut-etre

responsabic d une nidation eX"“asuterlﬁe.

4°) Les facteurs hommonaux : dés 1963, Ieslie IFFLY (41) a eu le mérite de proposer

une conception étiovathogénique toute nouvelle de la G.E.U, faisant intervenir 1lt!'influ-

ence de divers facteurs hormonaux. ) :
Pour cet auteur. un grand gombre de G.E.Uo reldverait de llassociation de trois élements -2

- une ovulation et une conoeptlon t@rdlves

- 1a guvanup de régles thonthueu, quoigue d'aSpnct varlable, quelques jours plus tards

- enlln, l‘arret ou le rejet dans la trompe par le flux menstruel d'un oeuf libre au

. moment priécis ou_ll est prl8t & sl'implanter

°) Les causes d'origine iatrogdneng ces causes sont surtout & ltorigine des réeidives
de G.E.T, :
- La salpingectomie partielle avec conservation de lg portion interstiticlle g

L

heureuserznt que cette technigue est abandonnée.

- L& Ln -3
i 0
- L énucléation

CiiSees
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Clest pourguoi il faut toujours pratiquer ume i é'octlon ounnlforme en cau de salplnn

_gectomié totaleoA: - N S o ;7.;i :

e

On ne saurait clore 1L'étude de ces. pv1n01pale “étiologies. sans. évoquer brlevemmnt la

notion~dé G,E,U;"?f\ cident™ et de G.JoU i maladle“

a) Gropsesse tubzire Maceident® ¢ 'élleisurv1c i hcv une femme féconde, ne présentant

~

vas d'antécééents mﬂka-le x chargdés et &ont 1e dnrrler acpouchegcnt est relatlvement

récent. Un fait mte:essam & 68 noté. par B} *O].\]D, M.AGNDT et BONVALIOT - (135) pour

5 G. E Uy sur stcrllet, uo t une abdow1nale, les 4 patlen es ayant preuent unb grossesée .

tubalre fu:'nt toutes oqoulnted ulterlburement._Cecl uomble montre qu‘11 "aglt donc
blen de G.E. U aCOldLnt e% noh - ue G h.U. mal“dle lide- & une attelnte pathologlque de-.

“1a muqueu e tuoalﬂe 'a Tout 5¢ jasse comme 51 1a ause ayant até. supprlmee9 1téffet a

'b)aGrossesse £ ﬁ“re “muludle" :~elle surv1cnt chez wne femme lors de sa premlere L
grosses: éo Il s avlt 1e plu souvent ar une femme Jeune et 1nfuctep. \; fi . -

AUne sur ueux est o xposde la b E U, et parml elles une Dur dlx fera une - grosuesse

normale ulte 7burcmppt.. . o _i T ":-‘?f __73,’
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Dans GAE tres cas la oouleur est aigu¥, dechlrante, narf01s SulVlO d'une perte momenn

tanee de la con301ence.

f.Raren nt elle se& ﬂanlfsstd conme une - 51mple pesanteur. ST - S L

226 -

Nous envisageons dons ce chopitre 1'ébude clini@ue de la gr osses:e tubal e avant 1a -

complicatidn $ la grossesse tubalre compllquee la gross es se abdomlnule H 1a grossesse

OV"LI'ILGI].L’I

I) Ia srdgsess e tubalrg non’oompliqpé-

-

-La, symptom t0¢0“1e clinigue de cette grouses se est trés varides

- Elle vcut aller Gcs»w,nlf statvons clinig jues les plus bruyantes avec toug 1es Dlgnes

au_maxxuxmn, & la 1 tence tote l qul est le caq des femmes présentant un tableau

dthémopsritoine franc ot‘qul pourtanﬁ prétendent n’@v01r;eu aucunrretard de régles, ni

de.douleurs pelvienres;

Entre ces deux tablcaux extrénes, Dlu 1>urs tableaux intermédiaires peuvent 8tre

rencontrés, o

4) Ltintdrrogptoiress il doit étxe minutieux et bien congult

i
Cet intérrogetoire doit préciser les signes mulvants -

= la douleur = - = | - .
= ligmenorrhde -

= les métrorragiss T -

- llirrégularité 2en°+ruelle S -
Access 01r_u«nt certaines I Smmes copsal ent pour douleurs eplgaSUrlques g nausées 3

vomissenents ¢ troubles du t“ap81t a tvpe de alarrnee, tenesmeg, ebloulssements 5

vertiges 11Dothym1

On terminera 1t nterrogmuo*re 3. L S :

Zen pr001°ant leg "ntécéi Lts Dabho oglques gene raux et plus spe01alament gynécolo~
glques 6\0 tion. de stevlllte zntorleule, t”altee ou noq, notion de G.u-U. anteLleure,

notion Q‘avornvg nt nonm‘n» ou. 'interruptlons volontalro"'db gro sses.o. );:‘

a) l@kggggcuf 8 1a ¢ou1 Sibia Lmt tougours presente dans la GouoU.,

-Elle est due & i 1a- dist en81on de la trompe sous 1'ef;et de la noussee de l'oeuf.

‘C'est elle qui oondulb la, Iemme a la cqnsultatlon, f: L A;A~<-~' R '_ -

Habituell euont il st glt dtune douleur pe1v1enno pLedomlnwnt dans une fosse 111aque,»'
irradiant dans tout le Puult bas%1n¢ S C ’ -"'; : .

Cette doulour eot d’ln cns1tu varlable. Dans certalns cas elle Pst sourde ne cedant ni

au repos ni aux antalglqu s banaux.~ - L’ :

"Souvent ﬂll se ﬁwn*fa“te SOuS forme de crampes unllaterwles 1rrad1ant vers 1es lombes,

'la re01on cacreb, 1a égion pérlneale, Slmulant a1ns1 une oollque nephrethue. z
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La durée de cettc douleur est varlable. Souvent elle est cou*te, 1nt°nse, calmée

-

par l}écouleWAnu'de'sang.,Par¢ois elle est ]on gue et profondea
Ailleurs, on & des douleurs de -écompnesslon continues et étalées,’
Elle est accomi wznée de étcorragle qu'elle peut Dlecedcr d'un court laps de temps
dans 5 4 10 % e:

-

b) L'amenorr‘e

a.So

elle est retrouvée dans la majoritﬁ des cas.

T1 faut v'éffor er de mettre en‘év1donce cette amenorlh avssi minime soit - elles = -
Elle r 'e;clue pas pour autant la possiblllte dtune G.E:U,

Ia durﬁ de ecztbe ancnorrhee ent variable d une semalne a plusieurs m01s.

co pagﬁ( de classlqucs 91vnes sympatnlgues de grossesse ]

(“

Elle est sousent ac
. nausées, vomlukv4entg tension mammaires

Parfois notés pax 1e

u
W

patientes ( surtout-s'il stagit de wultipares ) ces signes ont

S une valeur cortaine d'oricntation-dans la mesure ou l'on garde en memoire que la

grossesse nonzalé egt indcloxc et né c"'a,coom‘,s'agrie, °auf exception d'aucun salgnement.

¢) Leg rétrorragies 2. ces nébrorragies sont faites de sang n01r§tre, sale, . couleur .

ChOCOLat appeldes "partes sépia“ Ce gont en gene Tal d@s pertvs dlstlllantes, spontanees.,

'En fait tous les.tvpes u’hemorraglep peuvent se rencontrer

s -

o quelqubs gouttes de pang® pouvant passer lnapergues

-

. hélorrag'e abondante fals ant penser & un avortement et imposant un curetage.

s morrogte trdg” *récooe coincidant avec 15 erlode des rvwles et falpant croire
hémorrag § g
‘3 la ferme wue c sont des reg 1co noriialéss )

Ces 4 signesifon ionre7S»uont uouvent 283 001es. L'asuoc1atlon la plus frequente est
douleurs pelviennes plus mmtrorragles. oo . o
LILIAN FARRAR dans sa Statlsthue de 183 -cag retroch s

- T4 fois aouﬂﬁv“,associée 3 un salgnement 1hpor tant S IR

- 58 foig douleur sans saign cment
~ 47 foig douleur plus saignsment minime. _ - 5 o : -
= 4 fois saignement sens dovleuws : T o v L ST

d) L'lrrugFTarltb neng tfuellc s.il faut la rucheroher avec au tant de precls1on que

'l'amen03ruvb, La femme ¢ frlcalne en gﬁnpral connaLt nal 1a date exacte de ses regles
- gt surtout nou; YTog ycles" anterleurs. Elle salt tout au plus s1tuer approx1mat1ve—
ment la 3 @“lOQL d'aLerOLrhee sulvant 1es mois lunalres. SRR :

. Dans &e rares ces on Aetrouve ‘une notlon d'lrregularlte menstruelle revelee par m’

'léger retard- de. 2 rdu 3 jours ou par mne arrlvee prematuree des reglﬂs pendant le
cycle nrqcmacnt L'lrregula cité menSuruelle s'observe daps 80 a 90 A des cas § elle
a dtautant nlus aﬂ valeur qu!elle est observee ‘chez une fenme anterleurempnt bien = |

reg;ee. I1 peut s amlr $ ;'r‘“_l; ’ - o ~%g S ) ;<,;

- D’Lne anomalie dans Le temps - , R

e avec un Léger I retard- ( c est tres classloue ) ;'~'>’ . T

. avec quelques Jours d'avance ( clest peut—etre plus frequent)
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- D'une anonzlie dans la. ‘durde s

- o trEs courte
- Fresque touwours 1rreculle1 e

ano )1i de l-asp ct

. Ou au cont raire anormalement prolonge ( l‘ecoulement

‘menstruel

e
ha, .;t ol 8
—

:Ces anomwlles mengtrue 11cp puuvcnt

z e

blen dleérent~dans'le cas tvbigué du flux
distillantes, noirfitre bu'sépia

-1°tpr 1solement ou etre groupees d fagon diverse.. -

Aucune dtentre elles n'est constante ou absolument caractmrl tique.

Ces pr1n01paux

ou lipothymie, tonblon uammalre )

1mpo rients en f

ruPuUfc. R T

. des 31gnes sympathlques de grossesse ( nausme, vom1ssement,

vour du diagnostic. Il do;t et“o doux po

.

‘I1 faut répeter cet éxamen car le diagnostic n'est jamals certain avec le seul

premier exarien. Do

1°)'Ihsgeotion 3 .1'inep

avancée on peut noter une paroi abdominale: soulevée par un ute”us augmente de

volume 3
-2°) Palpation s 6lle
T pulpatlon, 1 ebdonmn

e

‘est pratiquée aprés avoir vidé la vess

guwmentaulon,ne.oorrespondent Das a 1'§ge de la b;osseumeo

e t 1a rectum.

sanguin est alors

1~ncs Ffonctionnels peuvent etre qu001es A aes 31gnes ‘accessoires H

vertige

1’°xamen phy31oue wa, fournlr, dans le° cas typlques dbs élements

ns pas prec;p;ter_la N

ection ne montre aucune anomalie, Cependant en cas de grossesse

est souple,. dépreomlole. I1 n' y a ni defense ni contrao—

ture, Les fosses 111@ques sont sens1bles. Souvent on a- une douleur provoguée & 1a

décompres: sione - oo

'30) L'éxaménAsous'SPéculun S

tcnps capltal pour 11a

4°) Le touohar VZPlnul

montre un ‘col saln gravidique d'aspoct v1olace.

flrnatlon du dlagnostlcc-

11 sela oomblae au na, 1vbr nypoga°tr1que. on per901u un col ramolll, gros, souvent

entr'ouvert. Le corps utérin est mou, gros -et cela @ autant plusque la nldatlon

est proche de l’uterush Lu niveau du culrde—sac en avant et en arridre de lfuterus;'

crurale, on peut percev01r une petlte masse douloureuse §

pres de ltarcads
la "potite chose L te“oauterlne“ de Mondor ( 18 ). o
" Dans certéin:ca.
o pour ne pas pre01p1tcr la' rupture.
c5°)‘Le toucher roctal ¢ il confirmera I'existence dp la mas

1atcro-uter ine, Aﬁ termae de cet

>;'su:ve111anoa Stflcteo Tl faut ogalement metbre en route les

pour confi

ﬁxamen, il faut mettre la patiente au répos et

se m;lle, douloureuse

irmer le dlauroctlc et intervenir avant toute compllcatlon._

veols

clest

om ne pergoit pas cette masse. Il ne faut Das prolonger ce touoher

© sous

eXamens complementalres
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Parfoig 1! bdombn est un peu météorisé,

=29 -

En conclus 1on s devant une grossesse tubaire non compl;qué

- un intérrdvau01re pr901s voque le dlagnostlcg 1fgﬁﬁrcn phys1que, surtout le

toacaﬂr vaglnal, vanet de conflrmor - S . : S

IT) Le gmossesse tubaire compliquée 3 }es'complioationS'sont toujours dlordre

 hémorragigue.

On distingue plusicurs tableaux s

- un tal luaa de vupture cataclysnlque

x .
-

es b& ourag 5 algudés & Leux temps ou a tr01s temps - S :

\

- 1'hématosalpinx
- lesrhématooéles

19) Leg ruptures cataclysmigues @

a) Mécanigme ¢ elles surviemnent par éclatement ou ouverture des gros vaisseauX. -
u,lev donaopﬁ lieu & . des inondations péritonéales.

fait

]
i}

Elleu sont en géneral 1 des grossesses ihtestitielles,

o) Clin 1qve 3 . ’

= leur diagnostic est habituellement facile -

= leur survenue. peut-%tre. trés précoce avant tout retard da: ;éclesJ
- l'lntarrocgtOLrb ratrouve une douleur v1ve, brutmlc en coup- &e pﬁlgnard, 8CCOMm

pu ée d'upo perte de oonnalssanceo

A 1'czum oy on note des signes d'hémorragié'interne.s

= la Dalbur cadavs rlque,

- 1z _ecoloratlon'ﬁ 28 COnJOHLtIVcS
~ le pouls petit, raplde,-fllant mal franpe, percu seulmment au. nlveau des-
carot1aes ou uou grtvres fémorales signe d'une ohute ten51onne11e 1mportante.

4 la Dalpzblon, 1'abdomen est souple, depreu81b1e, 1e@ernmcnt sensibleo

.On a une matlte dw011V0 dans les flanos a 1'1 percussion.

@ toucher vam*nal donne le meilleur signe le Mcri® du Douglas.

En effet 1a palpation profonde du cul—ae—sac de Douglas reveille une douleur vive
qul erra che un orl 3 une femme en inondation péritondale et semi cqn801ente.-0e
signe egt uougour présgnt-dans'ies hémoﬁragies par rupture de grossesse-extra~
utérine, _ _ - - N
Bn aéfini tive 1lc di diagnostic d'inondat ion péritonéale est. fait devant la fameuse
triade de PROUST régroupant : ' '

~ douleur pelvienne .

~ signe d'hémorragie interne

~ douleur dans le Douglase
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Souvent un autre signe appelé douleur tar01ve &levée de LAFTONT est retrouvée chez
ces femmes. Clest wne douleur sus-cmbilicale ¢ édpigastrique, dorsale ou scapulaire
I1 y a toujours un intervalle libre entre la douleur pelviemne et la douleur haute.
Blle est txés friguenite 2% est en rapport avec la distension du Douglas ou 1ll'irrie
tation du nerf phrénigue. On rctrouve ce signe méme en cag d'épanchement minime, mais

il n'est p=s pathognounonigue daes G.E.U,

]

Elle peut persister apeds 1t intervention chirtrgicale s'il reste un épanchement
sanguin régiduecl intra-piritondal.

z

Leg hémorragics intra—péritonéales massives peuvent se voir en dehors de toute rupture

tubalre, par simple Scoulement sanguin par le pavillon resté ouvert,

2°) Les hémor Tagies oiguds 3 plusieurs temps s

a) ngug}sn ¢ caes hémorragies sont le fait dé grossesses isthmiques ou de grossesse@.
ampullaires.

1°) En cas dc grossesse isthmique; on a un éclatement de la trompe.

Les valszeaux é¢tant de calibre réduit 1'hemorrag1e est moins abondantes

Ll'organisne & 1o tesps de préparer sa défense, '>”HT ) ‘
Ainsi 1'intestin gr8le; le c8lon et 1¥épiploon vont se coller & la trompe et arr@ter
tomporalrpmcnt L'hémorragies .

2°) St il s'agit de grossesse ampullaire, 1'hémorragie survient par a&ortement $ubo~

abdominal. Dans ce cas égalemant 1‘1emorrag1e est minime ‘et 1l'organisme peut encore

(l)\
i
o
3
=
i)
[
Q@

préparer s propra Aél:
Llhémorregle dora endiguds pe mndant v temps variable ; puis & 1l'occasion de la reprise
de 1'gctivité, elle se reveille. .
b) Clinigue s L'histoire clinique revdle ¢

-~ une période d'amenorrhée plus ou moing prolongée.

-~ des métrorragies peu abondantes

~ une doulsur dlintensité variable, mais. constante.
A la palpation on note une douleur & la décompression de l'abdomen. due & la réaction
péritonéale, Parfois on a une défense localifée.
Ltexamen sous spéeulun montre un col sain de grossess
Le toucher vaginel fait percevoir un cul-de-~sac empaté 3 une masse latéro=utérine
nolle, douloureuse & contour irrégulier ; une douleur au contact du cul-de-sac de
Douglas. o
Cet examen ne doit pas Btre trop insistant pour ne pas reveiller 1'hémorragie tempo~
rairement endigude. On note fréquenmment ¢
-~ des signes dlamenie ( paleur des nugueuses et des conjonctives)
~ un pouls accdlerd “
-~ un subictére

~ une sensation de vertige

,
ooo/oco .
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= une chute tensiomnelle lors d'examens repétés.

> En Conclusion ¢ ce szont les signes dlarcpie qui doivent attirer 1l'attention sur une

rupture de G.32.T. 4 pluzisurs temps.

3°) Les hémorrazics enkvstdes 3

a) Mlcenisme 3 1thémmbocdle set une hémorragic intra=péritondale qui survient a bas
bruit ¢t se collecte t8v.'Elle est le plus souvent sécondaire & un avortement tubo-
abdominal qui slest ddposé au niveau du cul-de=zac de Douglas formant aingi une
poche 4o sang 3 cette poche finie par oomprimer‘le.rectum en.-arridre, la vessie en
avant.

8i le diagnostic intervient tardivement, 1'hématocdle finit par s'imfecter.
hctueliement clest un accident de blus en plus rare & cause de la précocité de dia~
gnostic des G,E.U.

b) Clinigue.s

L'histoire clinigue sc¢ déroule en plusieurs épisodes

- rotard de réegl

©
0

~ petites héunorragies de sang couleur chocolsta

w/

-~ douleur pelvienne regressant rapidement avec sensation de vertiges.
- des signes rectaux et vésicaux ( ténesmes et épreintes ) dfapparition

progressive, .
-~ Au toucher vagiral g montre une masse cartonnée dure refoulant le rectum

en arridre et l'utérus en avant.

I1 y a toujouwrs un subictdre et une anemie modérée,

Dang certains cas la bempérature est flevée oscillant entre 38° et 39°C.

Elle est due & la résorption sanguine,

Veriétés anatomigues ¢

-~ Edratocdle retro-utérine ¢ c'est la variété anatomique la plus fréquenment

observée, Il s'agit d'un épanchement de sang collecté autour de l'utérus dans les
parties déclives du pelvis.

Au toucher veginal on pergoit dans le cul-de=sac postérieur une masse dure qui fait
penser & un i{ibrome onolaﬁé dans le Douglas. ' .

Une telle -hdématocdle au cours de son éyolittion .entraine une retro—flexion irréduc—~
tible et douloureuse de 1'u.tﬂru une sclérose sécondaire fait basculer le fond

utérin dans lo Douglas et a pour conséquence une dyspareunie et des névralgies

L X]

pelviennes, sccondairement s'installe une stérilité.

o1

- Hematoctle anté-utdirine & elle est pergue comme une magse retro-

LY

- pariédtale sus~pubienmne repoussant le col en arriére et masquant le corps utérin,

coofooe
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Ceg hénatociéles ont principelemsnt une repercussion sur la vessic.

On peut égalémént rencontrer dcs hematocdles latérales plus fréquemtsent a gauche.
linfection des héuatocdles n'e 22t pas excepbiomnelle et ne survient que si le diagnostic
est posé tardivement. Cette infection se fait soit 3

per vole sanguine

z vole génitale

1
s}

-~ par contact avec un appendice enflammé.

- Lthénztosalpinx s ‘ o W RS

a) Mécanisme sc'est une hémorragie intra~tubaire avec infarctus de l'osuf. _
Itoeuf ze décolle rapidement,; cisse de se développer et réalise une masse intra~tubaire,
b) Clinigue § sur le plan clinique, on trouve

- wn retard de régles

- des nmétrorragiecs

- des douwleurs pelviennes peuw intenses }
Le toucher vaginal poergoit une masse latéro-utérine quton confond souvent avec un kyste
de ltovaire, mais la coelioscopie &tablit le &iagnostic de ocertitude.
Conclusion ¢ les himorragies cnkystées sont d'un diagnostic clinigue peu parlant.

. Elles exigent toute la perspicacité du clinicien et nécessite bien souvent une coelioscopie

complénenteaire,
4°) Leg formes cliniques de la prossesse tubaire compligude s
Elles sont nombreuses et sont & llorigine des erreurs de diagnostic,

On distingue 3
_ - une forme pseundo~-péritondale
= une forme pseudo~occlusive
~ une forme pseudo-appendiculaire
- une foirme pseudo~abortive
-~ une forme pseudo-salpingleunne

a) Forme pseudo-péritondale s

Dans cette forme 1l'histoire clinique se résume ‘en une douleur vive en coup de poignard,
diffuse, unc hyperthermie ; des vomissements,
Llexamen physique montre @

- we hyper esthésie cutanée

- une contracture. En effet cette contracture n'est pas aussi importante

N4

que dang los péritonites vraies.
Devant ces différents signes on pense soit & une péritonite, soit & une pelvi=péritonite
4 .

“ou a une G.E.U. g , ‘ : ' - .

veefees
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Dlintervention chirurgicale red . . sse le diagnostic.

b) Forme pseudo—occlusive s

Leg prinqipauk gignes rencontrés ici sont

- 1la douleur |

~ les vomigsemsnts

- 1llarr3t des LatiéresAet?des gag

- un météorisme souvent assez important .
. ~ une kypersonoritd péri-ombilicale avec anses grdéles distendues.
I1 n! y a pa% do signes d'anciule, ‘

Devant un tel tableau chez une femme supposde en état de grossesse, il faut penser

~a.ls possibilité 2'une G.E.U. surtout & une grossesse abdominales

c) Forme peeudomabortive s
En géniral on se trouvb en prcscnce d'une feome qul consulte pour :
- fetard de régles = v ' T

-~ douleur pelvienne vive survenue brutalement et qui s'est accompagnée

dan écouleﬁént de seng barfois de cailloté ot mBme expulsion d'une sorté'de cadudue,
Ltexamen physique montre simplement un Dublctere avec parfois une légére fidvre,
Devant ces signes, avant de pratiquer un éventuel ouretuge,ll fant penser a la possi-
bilité S'un avortement tubaire ou tubomabdominal surtout gquand la douleur est
anilatée, ale.

d) Tormz pscudo-salpingienne ¢

Les signes fonctiommels sont 3
-~ une irrégularité mengtruelle
-~ dos COllqu“” salpingiennes 1nterm1ttenteso
A 1'examen le toucher vaginal découvie une masse latérale, douloureuse avec: un

empiteucnt diffus péri-utérin. Dans ce cas il est trés diffieile de se prononcer

~entre wne salpingite ou une G.E.U,

Le gigne de BARD aide au diagnostic g clest la constatation & jour frisant d'une
voussurc sous-ombilicnle unilatémale devant une affection aigu@ recente.
OetteAvoussure signe presque toujours une hématocele,

e) Forme pseugo—a?nendlculal e ¢

Les signes préd omlnants dans cotto forme uont H
~ wne dovleur dans la fosse iliaque droite.
- une pssudo~contracture
- L s éonstipation
- Ces vomlsscmentso
Le 'seul sighe pouvant orienter le diagnostic vers une G.E. Ue eot la notion d'ame—
norrhésé, Certeins cas posent quand. méme des difficultés,.

Ce.sont les associationse

ooc/too
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~ Go¥.Us plus abees ﬂe>1'appendioe
-~ hématosalpinx plus’ appendice rempli de pus.
Dans tous les cas lorsque le doute existe, il faut pratiquer une ponction du Douglas

qui redresse le plus souvent\le diagnostice.

III) Ie grossesse abdominale %»
La grossesse ebdominale au debut présents les mBmes signes cliniques qu'une grossesse

1
tubaire, clest & dive 3

o métrorragiec de sang sépia

» doulsur ebdomingle peu 1ntense
Ces manifestions stes tompsnt quand la grossesse avance en 8ge $
~ wn signe lmnortant g c'ost le developpement du terme de 'la grossessa.
~ les douleurs dev1ennent paroxysthues
.~ les vomissemeonts apparaissent
=~ on a une alternance de diarrhée et de constipation

~ daos néfrorragies irrégulieres,

" Ltexamen physigue rovéle g

- un abdomzn augnenté de volume
-~ une hauteur uterlne anormale pa. rapport a 13 ige ae 1la grossesse
~ les bruits du coeur foetal sont blen frappés

- la mzsse foetale est mal limitde avec un foe tus tantﬁt pergu sous la peau,

$tantdt disparraissant éou@'les anses 1ntest1na1es et l’eplploon.

" Le touéher-vaginal cozbiné au Dalper abdomlnal retrouve un col long, petity ferme,

dur ou un peu ramolli, refoulé én haut et trds en avant sous la symphyse par la
Drésehtation qui tombe dans le cul-de-sac de Douglas.
L’uturuo est dintinot de la masse foetalo abdominale,

MICHEL EID (130) uans sa, tqese effectuee a Dakar ingiste poﬁr affirmer que la grossesse
est abdominale sur s

= 1la superficialité des parties foetales

~ la présentation haute transversale

1'absence des ligaments ronds & la palpation
-~ le col plaqué en avant sous la symphyse
= la perception d'un petit utdrus,

Bvolution de ces grossesses sbdominales

Dans la plupart des cas, au terme de la grossesse, on a apparition d'un‘"faux travail®
et mort du 1"on'bu. avec retention placentaire parce que ces femmes pour la plupart vivent

en mllleu rural et ne sort pas généralement suivies pendant leur grossesseo'

evofeno
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Au cours de.ces Zrossesses abdominales JEANTY retiouve 54 % de faux'tfavail (4).
Dans d'autres cas apparait un trouble du transit & type d'occlusion intestinale
permettant ainsi le diagnostic. , .
En effet devent tout symdrome occiusif chez une femme enceinte, il faut penser &
la possibilité & hune arossesse abdominale 3 de m@me devént tout dépaséement du terme,
non perception des pouvements foeteux et faux travail.

IV) La grogsesse ovariemne 2

Cliniguement il est impossible de distinguer une grossesse ovariemne d'une grossesse
tubaire. On retrouve les nbmes signes g '
~ doulour abdominale
- amenorrhée
- nétrorrazic
- masse pelvienne,
in cas de rupture on retrouve les signes d'hémorragie intra~abdominale associds & un
choc important. ' |
Seul 1texanen histologique peut faire le diagnostic § cet examen doit &tre pratiqué
syétématiquement sur btoutes les piéces opératoires en cas dthémorragie avec parti-
cipation ovarienne, ' _ -
I1 faut remarquer que les grossesses ovariennes peuvent évoluer jusQu'au terme,
Selon BADEN, 75 % de ces grossesses se terminent au bout de 3 mois,
12,2 % se terminent au cours du deuxime trimestre
12,2 % atteignent le troisidme trimestre.

Quelques rares cas de grossesse ovarienne arrivée 4 terme ont été publié dans la

<o

littérature ( & vpropos de 4 cas de gfossesse ovarienne & terme de RICHARD C
BORONOV M.D et Coll )

V) Les formes clinigues,.selon le terrain.. méritent d'8tre bien connues $

1°) Les formes survenant chez la femme ayant des antécedents de plastisg tubaires

( aprés intervention conservatrice sur trompe gravide ou aprés intervention pour
cure de stérilité ) s clles sont relativement fréquentes, surtout dans le dernier cas.
Un détail séméiologique mérite d'8tre comnu 2 leur propos 3 la rareté des phénomenes
douloureux qui accompagnent la GeE.U.

Aussi, d0it-on systénatigquement suspecter une GiE.U. chez toute femme encéinfe, ayant

q

des antécédents de plastie tubaire et qui présente des métrorragies isolédes,

2) Les formes survenant chez la femme ayant. des antécédents de fausses couches .-

provoquéess; ou d'interruption volontaire de grossesses

3) Les formes survenant chez la femme porteuse d'un stérilet s elles sont loin d'@tre

exceptiomnelles puisque, dans plusieurs statistidﬁes, il apparalt que 5 & 10 % des
femnes présentént une G.E.U. sont porteuses ou ont été recemment porteuses diun
stérilet. .

evefeee
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Sur le plan séméiologique, un point mérite ‘dt8tre souligné ¢ clest la rareté relative
avec laguelle lu femme signale des phénomdnes doulouréux pelviens,

Au total, et pour avoir les meilleurs chances dtassurer un diagnostic précoce de la
GeBsTe il paralt prudent de demander systématiquement une réaction immunologique

de grossesse chez toute femme porteuse dtun stérilet qui présenterait soit une ano~
malie du flux menstruel, soit des phénomdnes doulourcux pelviens ( trop facilement mis
sur le conipte d'une infection de voisinage ou d'une intoldrance au.D.i.ﬁ.).

4°) Les formes survenant chez la femme ayant, dans ses antécédents, une ligature

ou une électrocoanguletion des trompes, & visée-stérilisstrice ¢ elles sont classiques,

d'observation exceptionmnelle, mais trés trompeuses ( intér8t de la résection tubaire
associée de principe).

5) En fonction de 1'8ge 3 on doit opposer s

= Les formes de la trds jeune femme, quasi inausurales de la. wie de. reproduction, aux

formes de la femme de la quarantaine 3 elles sont raras et leur diagnostic se trouve

yolontiers retardé & cet Age oWy devant ltapparition dtanomalies menstruelles, on est

plus tenté d'évoguer un trouble du fonctionnement ovarien ou une complication d'un
fibrome, qutunc G.E.Ue

Cleat surtout dans ces formes qu'il faut démander une hystérosalpingographie 3 elle
découvrira alors une grossesse ectopique & lagquelle on n'avait pas songé.

L'échographie vlus facile & pratiquer est un examen utile au diagnostic.

b) En fonction de la parité s

-25 9% enviroﬁ des femmes font une GeE.U. & l'occasion de leur premidre grossessé,
-~ 25 % seulenment des fermes présentant wne G.E.U. ont déjd eu deux enfants et pluse
Dol llaphorisme de Ho.G ROBERT (45) soulignant @ ,

s¢une femme 2 d'autant moing de chance de faire une G.E.U. qu'elle est mére d'un
plus grand nombre d'enfantsx» . 7

Au chapitre des curiogités 3§ on peut encore citer s

.= les GoE.U. sur mdle { comportant les mlmes impératifs de surveillance biologigue que

A

le mble sur grossesse intra-utérine ),

= les G.E.U. bilatérales simultanées,

- les G.E.U, tubaires sur oeuf gemellaire ( presque toujours monozygotes ),

- Liagsociation d'une G.E.U. tubaire et d'une grossesse normale;

Cette (crnidre association est plus intéressante dans la mesure ol sa fréquence
péreit trés notablement augmentde depuis l'utilisation des inducteurs de 1l'ovulation
( un cas sur 100 au lieu d'un cas sur 10,000grossesses )e

BERGER et TAYIOR, qui en ont rapporté recemment plusieﬁrs cas ont noté llabsence

habituelle de métrorragies, d'ou le retard accru au diagnostic et au traitement.

.36/9'-..
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VI®) Diagnostic differnticl .

A°)

b°) Une srossesic angulsire s 13 on a un signe de HEGAR au T.V.

-37 =

-~ grossesse tubaire

Avant la complication ¢ le démarche est simplifide par l'introduction dans la
pratigue courante,: du dosage rapide des H, CeGs plasmatigues.

Un certzin nombre de di agnostlcs seront donc évoqués avant l'obtention des résultats
ou si leg cirvconstances n'ont pas permis de demander cet examen.

Avortement gpontond l_ucooe :

Dang certain nowbre de cas de fausses couches, surtout si elles surviemnent +8t,
il peut exister wne symptomatologie évoquant une G.E.U. ¢ en effet une aménorrhée

néme courte, des métrorragies et des douleurs pelviennes parfois d'interprBtation

difiicile, font Jdgalement penser & la G.E.U.

Le ligaiment rond se trouve en déhors de la tuméfaction, de plus la masse latérale

utdrine cst antérieure dans ce cas,

¢®) Salpingite slorsque la douleur est de prédominance wnilatérale, que la fidvre est

Ve

mnodérée, que 1z tableau se compléte d'une métrorrdgie en relation avec l'endo=
nétrite ot éventuellement d'une masse, on ne pourra pas ne pas évoquer le dia=-
gnostic. '
Mais le plus - souvent le context infectieux est en premier plan avec ¢

-

dus antdcéients dlannexites

loucorrhée fétide et cervico~vaginite.

‘Hotion de contage.

Parmi los oxamens complémentaires, la NFS et la VS peuvent laisser un doute mais-

" les /H.CoGe, ellés, scront négatives.

a) Kyste’de 1'ovaire s

« Leg kyste fonotlonnuls ¢ les kystes folliculaires et les kystes lutéiniques ont

en commun ‘svee la grossesse extra—uterxne, une symptomatologic faite de douleurs,
a’anomalles du cycle ( aménorrhée francheé ou métrorragies ) et de masse annexe
ielle sengible,

Les kystes folliculaires s pr&tent peu & confusion car dés 1l'examen cllnlque, on

retrouve une glaire pa“tlcullerement abondante et filante.
2 température est au dessous de 37°C 3 & l'échographie on retrouve un utérus
avec, une ligne’de vacuité nette et une image ovaricnne vide d'échos, -parfaitement

L3

igquidienme 2t de taillc variable. Le dosage des H.C.Ge est inutile, -

}_J

-~ Les kystes lutéinicues ¢ au contraire peuvent poser un problime plus délicat

dtautont qu'une grossesse peut coexister 3
:qlil ¥ a un plateau thermique,
"o le col est lutéal,
o 1'échographie selon la date & 1aquélle elle sera demandée, et selon
1'eximtence ou non d'une grossesse, apportera des renselgnements d'interprétation

tres difféeente, & savoir ¢ - - AR : o 1

R
(4
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mise en évidence d'un sac gestationmel indubitable, le probléme est alors réglé, ou une
absence de sac, Dang ce cas, 1'image annexielle inhomogéne n'est pas suffisamment
spéeifique pour que son interprBtation soit certalheo

f

Le doute pout=8tre majoré par la présence dl'une lame liguidienne rétro-utérine fréquente
dans ces kystes ( sdrosité de sang )o
Le dosage des HoCoGo plasmetiques egt nécessaire s, A

o 8'ils sont négatifa la G.EU. sera alors exclue,

0 dano_le cas contraire on ne peut conclure sans contr8le endoscopigues

- Les kystes organigques ¢ le diagnostic de G.E.U.est discuté seulement.en. cas .de..-.- ..

complicationS»( torsion aigué ou subaigué,_hénorrééieintra—kystique ),,mqis de toute
fagon le tableau de ventre cnirurgical améne 3 la coclioscopie et & une intervention,
sans m&me attendre le résultat des H.C G.

On peut rapprocher de cette situation celle des fibromes pédiculés oompllques.

e) Un fibrome mou en position lateralo ¢ dans H.C.Ge négatif,

£) Une grosses S50 ntra—utgrlne sur uwbérus mal formé s Diagnostic par 1téchographie.

g) Des métr oq“awles fonctiomelles § par insuffisance hormonale de type lutéal,

B°) Au stade de compllcation 3

a) En cas d'hémopiritoine s c'est llintervention qui en fait, donnera l'origine du
saignement, -

- ovulation hdérorragique

- runtur d'un kyste fontionnel ou endometr10s+que

- rupture de varice péri-atérine

-~ mupture, apparemicnt spontanée, d'un vaisseau abdominals

- Les hénorragies par ovulation manquée § une hémorragie abondante de type menstruel

apparalt au moment de l'ovulation et s'étexnise durant une quinzaine de Jours en
décroissant progressivement pour s'éffacer au 288 jour du cycle & la date ou était
attendue initialement ls menstrustion. Dans ces deux derniéres circonstances, 1l'examen
peut identifier une turgescence douloureuse d'un ovaire correspondant & un kyste
fonctionnel qal va rugresser spontandment et rapidement et ne doit pas faire lkbbjet
d'invéstigatlons, sauf si un doute persiste a propoo dtune G.E.U,

b) Ed cas d'hémosalpinx s il faut discuter

~ les formeg multiples selon le dégré dtinfection, d'occlusion ou de douleur

pelvienmne. Les diagnostics & évoquer seront esééntiellement
' 1°) les salpingites
2°) les péritonites pelviennes
3°) leg occlusions intestinales particulidrement les occlusions du grélp,
4°) les coliques néphrétiques voir coliques hépatiques.
En fait clest l'intervention chirurgicale 2 défaut d'échographie, de coelioscoplie et de

tomodensitométriec qui permettra de poser le diagnostics
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> ¢) Au stade d'hématocdle g dans ce cas 1'échographie ou la coelioscopie permettent

gouvent de poser le diagnostico Ia ponction du Douglas doit Btre envisagée avec prudence
", sur la table alintervention. - - ‘
On peut discuter s A
. un fibrome en voie de nécrose
o un ubérus retroversé et douloureux
o un kyste de l'ovaire
o un hydrosalpinx ou un pyosalpinx
o un abedés pelvien secondaixe
o une pelvi-péritonite,

d) La_grossesse abdominale 3 il faut éliminer s

-« une retention de foetus mort in utdro par le dosage de prolan et 1téchographie
o un hydramnics aigu DT 1'échographie repettde, comparative
« un décollament précoce dtun placenta normalement inseré par 1'échographie
» N ﬁlaoenta proevia ( échographie) )
« une anomalie de présentatidn ( radiographie et échogﬁaphie )
o Unc grossesse ganellaire (,radiographie et echographie )
3 Conclusion s avent la complication de la G.E.Ue le taux d'Ho.C.G, doit affirmer la grossésée,
*>1'échographie et ou la coelioscopie montré sa position ectopique. Au stade de complication
hémorragijque (il stagit essentiecllement dthématosalpinx ou hémorragie cataclysmique )
*-le diagnostic sclon les conditiéns de l'urgence du tebleau cliinique se fait par 1aparo—
tomie expldrdfrice qui peut-3tre précédé d'une échographie ou d'une coelioscopies
Lorsque la grossesse est évolude il s'agit essentiellement du problime d'une masse latérof
utérine dont il faut affirmer la nature foetale soit par 1l'examen cliniqﬁe ( bruits du
coeur foetaux ), soit par échographie sbit par radiographie ou radio—scoﬁie.
Le diagnostic différentiel d'une G.E.U, ne doit 8tre évoguer que.ldréqu'on est incapable

dlaffirmer 1'existence d'une grossesse ectopique évoluant hors de la cavité utdrine.

VII) Examens complémentaires

Plusieurs examens complémentaires ont été proposés dans le but de diagnostiqusr iles
grossesses-extra~utérines solt & un stade jeune ou a un stade avancé pour les Zones dﬁ;'
les strutures sanitaires ne sont pas assez développées, B

Ils ont des valsurs inégales ¢ certains n'apﬁqrtont gu'un argument de plus 6ﬁ de moins &
1'étude clinique g d'autres au contraire ddnnent des réponses prdéciges de nidation extra-
utérine. | ‘ ‘

1°) ILa numération formule sanguime $

I

B . . . R . o o e s -
.Blle peut aider-au diagnostic des G.E.Us surtout au stade de complicationS. _
~ une enemie de plus en plus importante en déhors de tout signe d'hémorragie externe

¢ . ) « . -’ s | eq s e , s - '. :
-évoque -chez une ferme en activité génitale la possibilité d'une grossesse ectopigue surtout

voofsue

si elle est mssocide &'unc amenorrhée,
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=~ La formule 1cucocytalre peut—étre caractéristique surtout quand la leucocytose est
aux environs de °O 000 globules blancs,
Oependant on peut rencontrer de vieux hematosalpinx sens 1éucooytose alorsque:certains
avortements tubaires récents se présentent avee 20,000 globules blancs,
Ia statistique de BRADY est évocatrice 3 cet dgard g sur 50 cas
o 25 présentaient une leucocytose @ 11.000 globules blancs
o 16 un nombre de globules blancs supérieur & 10,000 atteignant parfois 25,000
Dans les 100 cas de LILLIAN-FARRAR on retrouve :
. 48 0as 3 5.000<10,000 globules blancs
o 36 cag £10.000=15,000 globules blancs
o 12 cas £15.000.-20,000 globules blancs
. 2 cas 3$20,000-25.000 globules blancs
. 1 cas $25,000-30.000 globules blancs

2°) Ig réaction biologigue quantitative de grossesse

Quand elle est pdsifive autour de 100 U,L, apporte une grande probabilité de grossegte
mais n'éliﬁine pas & coup sUr une GeElUe
Elle peut-&tre nbgatlve en cas de degenerescenoe du trophoblaste sans pour autant exclure

1a probabilité d une grossesse extra~-utéring,

-39} Llexomen his tologlqpe 3

Ltexamen de la caducue utérine recueillie par curetage ou par expulsion spontanée revile s
o la présence de cellules déciduales |
. l‘ab ence de urophoblaste
.o Ll'absence de villosités choriales
o les atjplCB ccllulaires d'ARIAS-STELLA.
4°) L'hysterosalplngpgrqphle ( HoeSeGe )

Elle ne peut &tre faite que si le test de grossesse est négatif. :

Elle montre wie image lacunaire somi-ciculaire ou ovalalre s inhomogene,

Les portions Jﬁxtg—ovulalres ont un aspect marécageux.

_Bu cas dé grossesse ampullaire et isth-mique, la perméabilité de 1l'ostium abdominal est

le plus souvent conscrvée,

En cas do grogssesse 1ntorst1t1e11e, on a une image d'amputatlon de la corne utérine,
Ltintérdt Ge 1'H.S.G. réside surtout dans la visualisation de la trompe contro~latérale
dont 1'aspect guidera le traiteménte

5°) Iz radioeraphie de 1'abdomen sans préparation

Elle montre en cas de grossesse abdominale les anomalies de position du foetus.

6°) L'ansiographie abdominale et pelvienne -

Elle permet un diagnos%io‘positif de la grossesse abdominale ; précise la localisation

du placents ainsi gue son mode de vascularisations

co;/oao
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T° ) L'ﬁchon_apn H 4 " S . ' : -

Clest un examen utile et non' dangereuxe L'echographle est deve nue une exploratlon

counantb dans les grosse“pes mctoplqueo, mais a présent ne peut are prﬁthuee chez nous,

‘Elle permet de ‘visualiser un sac ovulalre excentré dans une corne. uterlne, aV'oquan‘b

ainsi une grossesse interstitielle.
BElle est souvent moins evocatrlce dessinant une tumeur a oote dtun uterus v1de.

Le diagnostic est souvent JlfflCllO entre uwne grossesue cxtra—utorlne et un avortement

A

e

. associd A un kyste de l'ovalre.

N

uwtérin spontan

¢

8°) L'hygtbroscoIL o A - ' .

I'hyteroscopie est ausai un examen que nous ne rratiquons pa encoreq

Cle“t une oxploration dlrecte de 1a cav1te utérine,

" Elle sers, pratiguée seuLcment quant 3, 1'echograph1e on a une Admage anormale ou bien

" Quand la grossesse - -est meénacée.

On affirme le alagnosfic de grQSSesse—extra-utérine guand lfhysterosodpiq-de contaét
moritre g - o % o
- we codugue épaisse, blanchftre, sans tissus plaoentaires. _
- un tisSQ’placentaire irrégulier avec des zones de couleur verdftre ou poly=- .
chrome de 3 corne utérine, ' | - '
La or@sence igolée Ge oaduque n est pas synonyme de G. Eer’
En eL;et, the oz uqu@ peut. persister dans l'utérus apres un avortembnt spontane.
Dans- ce cas l‘bystérosuopwe montrera en plus un endometre wrollferatlf et secret01re.;
L'hytéroscopic a ‘avantahe dtéviter de fa 1re une coelioscopie si on trouve d'emblee
dans le cavite utprlne un placenta.» _ ‘ ] '
Elle permet dgalewient de distinguer les grossessés'intersﬁitieiiés des ‘grossesses
angulaires. ' ' A

9°) Ia<ppnctlon uu.Doualas

V4

“Clest ccrtalnemert l'e“amen 1e plus prathue a Bamako.

11 est surtout intéfessant.dans les ruptures, ClVest un examen simpie pouvant éfre
fait gu 1it dufnalddeibien que comportant'quelques>risques} Il exigé geulement une -
aseptie rlvou:ousa ot un rncla.:Lra,ge suffisant. Elle ramdne soit du sang oir ‘du ‘puse”

Elle pormet sugsi d éllmlner une pelvi-péritonite dont le traltement ne releve pas

En cas d'hématoctle sunTuree, on ramdne du oang fétide qui, cnsemence permet en 24

heures 1'1dept1flcatlon au.germe rcsponsable.

Elle per 1et ‘gu chir urglen d'éviter la voie abdominale qui eét dangereuse dans les

_hématoctles supruréeso

10°) Lo ponction lavase du perltOLne

Clest un excelient ﬁxwren en cas de grossesue-exdra—utevlne flssuree parce que 1a

ponctlon ”st ooo' iyé ! Sme pour un. epanchement de 30 3 a 50 CC,

veilues
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Elle s moing de risgue que la ponction du Douglas.
Avantage s il slagit d'un examen simple pouvantnétre pratiqué au 1it du maladee I1
ne demande pas une instrumentation sovhistiquée et son exécution est sans danger si
llon prend des précautions dlaseptic élementaires, Le resultat est immédiat et certain,
a)= Lg metdriel s on doit avoir '
' - 'des gants et champs stériles

- un bistouri ‘

- un matériel d'anesthdésie locale '

~ un cathdter souple aultiperforé monté sur un mandrin rigide.

- un flacon de serun isdt&niqﬁe. ' .
b)- La ponction ¢il faut prendre toutes les précautidhs d'aseptie'ét sonder la malade,.

On fait wne incision de guelques centimétres sur la ligne médiane au dessous de
l'ombilic § incision intéressant la peau et 1l'aponévrose. o

On enfonce le cathéter muni de son mandrin rigide d'un geste ferme a travers l'orifice
paridtale, .
On rétire le handrin et on pousse le cathéter obliquement vers le bas jusque dans le
cul~de-sac de Douglas,

51 la ponction raméne du liquide sanglant, le lavage est alors inutile., Par contre,
dans les épanchements minimes, si la ponction ne ramdne pas le sang, on peut faire le
lavage péritondal qui confirmera lthémopdritoine.

¢®) Le lavage péritondal ¢

On relie le cethéter au flacon de serum salé par 1'intermédiaire dlume tubulure de

perfusion, On souléve un peu le flacon, par éimple pesanteur, le liquide s'écoule et

inonde la eavité péritondale ol il se mélange & 1'épanchement sanguin,

Au bout dtun certain temps, on retourne le flacon et on le dépose par terre § par
simple giphonnage, on recueille 80 & 90 % du liquide de lavage. .

Si ce ligquide cst +tdinté, la ponction lavage du péritoine est positive et il faut
intervenir, - '

Si le liguide n'est pas teinté, la ponction est dite négative;

d°) Les contre-indications 3

- existence d'une cicatrice de laperotomie
~ distension intestinale importante. S R

Les incidents ¢ ils sont exceptionnels

- blessure d'un vaisseau pariétal
- ponction accidentelle de la vessie, de l'intestin,

11°) Ia coelioscopie 3

ot

Elle reste un eramsh capital de la séquence diagnostigue, qui apporte une réponse dans

la presque totalité des case’

cee/eae
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réserver ‘dlautres oxamens complémentaires,

- ;J . . C e
Elle doit, saﬁf contre~indication, et méme devant un tébléau tres évoéateur, toujours
précéder la laiaarotomie9 excepté, bien entendu, si l'on est eﬁ présence d'ﬁh,hémo—
péritoire Svident, » o ‘
C'est une uttvtude qui a permis de faire disparaltre le laparotomles inutiles, les
hospltallsatlons prolongées pour mise en observation, et, par conségquent, les retards
au dizgnestic gui COLPIOﬁLttGHt les possibilités de chirurgie oonservatrloe._
Cet examen endoscopigue de la cavité abdominale prealablement'dlstendue par un prneumo=
péritoine, doit s¢ faire sous anesthesie générale profonde avec intubation scrupuleuse,
Clost mm .cte’ohirursicai qui doit Btre effectué par des mains expertes et qui comporte
en dehors des contre~indications dlordre general ( cardiaques, pubﬁonalres, troubles
de'l’hemogtascgoo) des contre-indications locales ¢ ,
- Abgolues s wnteo\,lentu dtintervention pour occlusion, péritonite ou autre chirurgie

majeure abdoninale,

"= Relatives ¢ anticédents de laparotomie pour chirurgie pelvienne non compliquée.

Les agpects endoscbviques ¢ on pourra observer $

1=~ une trompe soufflde- hypervascularisée violacée d'hématosalpinx, accompagné souvent
de caillots accolés au pavillon, dans les cas -typiques de grossesse tubaire jeunes

2~ une nasse caillotiqué appendue & ce pavillon dilaté 2 clest llavortement tubo= -
abdominale A ,

3= une simple dilatation olivaire, bleutée, avec un peu de sang distillant du'pavillon.
4é‘€e»plus en plus souvent il est des cas difficiles 1ids & Lltextrdme précocité des
explorations ol 1'on aura 3 apprécier une simple induration ressentie sous le'palpateu:
a llexane nwalnutleux de la trompe, centimétre par centimetres

Devent un veu de sang dans le Douglas, en ltabsence de grossesse tubaire évidente il
faudra faire un examen complet dw pelvis & la recherohe d'une grossesse située allleurs
( ovarienne ou péritondale )o

On arrive alors aux limites de 1'exanen ¢ v

en cas de coclioscopie ultra—préooce, il peut arriver qu'une G.E.U, tres jeune ne
puigse &tre nise en videnceo | -

Il peut arriver aussi que par l'existence d'adhérences uné.trompe.né:sdit pas ﬁue sur

toute sa longeur g la laparotONLe explorat®ice s'impose alors,

A 1'opposé, un kyste lutéal ou un follicule rompu hémorragique peuvent nooess1ter

également une laparotomie pour deux raisons 3

1timpossibilité d'exclure avec certitude une grossesse ovariemne ou devant 1'importance

©du °a1gne ment,

En conclusion s la coelioscopie est un examen rapide, peu dangereux et pernettant en
matiere de grosmespe—extra—utcrlne de faire un diagnostic exact et précoces

Mals, il faut 3 econngltc aussl qu'il existe encore des centres démunis de cette

‘ressource § due cet examen p;esbnte des contre~1ndlcatlons aux quelles il faut savoir

Q,,/i.o
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VIIT - Traitemcnt g

Traitement des grossesses tubaires @

7]

-

Le traitement de la grossesse-—extra-utérine ést toujours chirurgical,

1]

Cette intervention chirurgicale doit Btre faite en urgence, d'une part pour sauver la

vie de 1z m3re en dc rupture et dlautre part pour préscrver son avenir obstétrical

¢
w

122
en cas 4G grossessc nNON TOmPue,

Ctlest pourquoi on doit tout mettre en osuvre pour poser le diagnostio4le plus précocement
possible et envisager une chirurgie restauratrice,

Les résultats obtenus avec L'utilisation de la chirurgie conservatrice ont prouvé qutil
n'est pius nécogaaire de faire uné chirurgle radicale en cas de grossesse ampmllaire non
rompuc ou fiésurée de‘fagon trés minime, La voie A'abord la plus utilisée est la lapa~-
Rotomie médiane sous-~ombilicale, Elle permet une bomme visualisation des lésions,.

On peut sinsi prendre une attitude personnelle suivant le type de lésion devant lequel
on.se trouve,

Dans certzing cas unc incision de Pfannestiel est faite dans un but esthétique.

A= Ig chirurgsie nutilante ¢ elle a longtemps été pratiquée,

Lg chirurgis mutilents ne doit plus avoir cours de nos Jours 1

z

a°) Lthysterasctonic g elle a étS justifide par certains auteurs par crainte de voir

; survenir une deuxigne grossesse extra-~utérine ;3 pour d'autres elles seraient nécessadre
si l'utérus est fibromateux.

%, Bn fait par llinmportance de ses conséguences chez une femme en pleine activité génitale

elle doit &tre gcartde de l‘arsenal thérapeutique de la G.E.U,

Elle ne se justifie gque s'il y a un cancer des organes génitaux associé a la G.E.U.

b°) Ia salpingectonie totale s qui consiste & procéder & l'ablation de la trompe et &

pratiguer une résection cunblformu au niveau de la corne utérine dans le but d'éviter une
récidive, doit sllc asussi 8tre envisagée avec discernement..

¢®) Les salvingectomics paztielles g dans ce cadre on peut faire trois types d'intervention

- une salpingectoiiie partielle exberne avec ligature de 1ltextrémité tubaire
- un: salpingectomie partielle interme avec évidemment de la corne utérine qui
est fermé au catgutb. L'extrénité interne de la trompe restante sera lide et péritonisée a
1t'aide du ligament rond,
- une’résébtion tubaire limitée entre deux ligatures § cette technique se falt
en cas de grossesse niddio~tubaire,.

B~ La chirurzie conservatrice ¢ 17idée de conserver la trompe n'est pas nouvelle..

En effet, depuis 1889 OTT a pratiqué la premidre énucléation de ltoeuf.
PROCHQWNICK en 1894 pratigua la premiere salpingectomice '
° Depuis l'apparition et le développement de la chirurgie de la stérilité, la chirurgie

conservatrice stest wvne de plus en plus perfectionnde,

-
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Elle comprte cependant deux risques ¢
~ rigque d'oblitération de la trompe
“ lg réidive

1°) Les hématocdles suppurdes s elles doivent &tre ouvertes par colpotomie,

Tl s'agit 13 d'une intervention comportant beaucoup d‘inconvenients s

~ le riggue principal est 1'hémorragie que 1l'on ne vpourra pas contrBler.

‘Une hénorragie secondaire va entrainer les jours suivants une infection ascendantes

- cebte colpotonie laisse toujours en place un hématosalpinxk residuel dont la
résorption est lente et provoquant des -douleurs pelviennes.

2°) Leg inte rventions conocrvatrlces avec rezaratlon immédiate. s

o~ Bxprossion d%g;tale simple de 1'oeuf s

I1 gt ang ﬂ'ule dvacustion tubo-abdominale en vue dlachever 1l'avortement tubaire,
Elle intéresse les irossééses pavillonnaires et ampullaires extermes,

Il faub que les parois soient indemnes pour que cette méthode puisse &tre reallsee.
T1 faut stagsurer que 1l'oeufl a &té complotemcnt gvacué, qu'il n! y a pas d'obstacle,
en faisent ras ser un fin cathéter,

On peut souvent faire un'curetage de la trompe avec un instrument tres fin et mousse.

b= Lo césarienne tubaire g

Dans ce cas on fait une salpingectomie 1ohgitudinale avec énucleation de 1l'oeuf,

Si la trompe est intacte, on fait une incision lindaire 2 son bord supérieur, par contre
si la paroi est déJé fissude, on agrandit alors la bréche j on extrait 1toeuf et on
évacue les caillots sanguins avec tous les débris ovulaires soit avec une compresse, soit
par ringase au scerum physlologique,

L'hémostase doit Btre varfaite. Si nécessairve il faut pratiquer une régularisation des
bords et une suture au fil résorbable ou non en un plan extrammuqueux.

Ces deux premieres méthodes permettent de garder la totslité de la trompes

c~ La salningostonie ou césariemne tubaire s elle consiste & dnciser le falt de la

trompe, longitudinalement sur 10 & 30 mm, soit au bigtouri, soit & la micropointe
9 9 9

monopolaire, llosuf est accouché par pressions doncesg.

Les derniers débris et caillots sont &liminés par lavage et micro-aspiration.

‘Apres 1'hémostase des berges de l'incision, on se rend compte que le 1lit d'implantation

est genwraleﬂcnt peu hé norragique. Dans les cas ou il y a persistance d'un saignement en

,nappe‘la oomprassion"entre deux doigts peut régler le probléme, sinon la ligature de

1larcade sous~tubaire de part et dtautre de la zone d'implantation en viendra a bout.
Un catliétérisme permette de vérifier lafpermeablllte en amont ot en aval.
I1 est préférable lors de l'incigion de déborder légérement sur la portion proximale en

avel de l'oeuf ce qui permet parfois la découverte de 1lobstacle ( justifiant alors ume

% résection avec anastomose termino-terminale ),



e 1'1n01plon pnu% resteg OuVuIte. Cette technlque a. ete proposer par TOMPKINS en 1956.

Deux p0831b111tes ~'off“ent alors 3 | . ‘ - '

- 1a suture de 1'1ncl§ion auk flls resorbables polyglycollques 6/0 A 8/0 ( gui’ ont

'supplante le oatmut 4/0 boaucoup plus gros ) par p01nts separes extra—muqueux en- wm plan.'

Bt pour certalns9 er deux plans aveo un surget sereux oomplementalre,

[
R .

B Implantutlon amnullo-utarlne

o

Cette teohnlque est utilisde dans les O’Jcos.gesses de 31ege inturnea

Il s'aglu de sectionner au~deld de 1a zone grav1de, extlrner 1a portlon 1nterne de 1a ]

-trompe, et ga pa “tle lntrwq;arale en’ creabt . tuznel de petit q1ametre. b

" Ce tunnel d01 a¢leL de 1a corne uteLlﬁe Jusqu a 1'1nterleur de 1a cavnte endometrlale."

Puis. 1‘0xxrem1ta 1ntefne de 1a trompe re&tante est fpndue legerement sur son bord

supérieur pour pouVOlr vroer deux 1ambeaux trlangulalres,
Dans. chague 1ambegu on fa t passer un fll et on noueo

Les extr tés de es fllS serv_ront de tracteur pour amener l‘extremlte tubalre 3

1'1nter1eur de 1 av1te utg“1ne..

‘ Chaque fll 28 passa‘a l?aﬂde dtune algullle de Reverdln passe de, la- cav1te endométrlale

vers’ la sur ‘ doux n01nts au nlveau de 1la face posterleure, deux autres

. au nlveau ae 1a faoe“anterleure, a peu de dlstance 1'un de 1'autre sur chaque face.

- plus large;

Enfin lcs ;1ls*a0ﬁt'noueq ueux a deux ¢ aur chaoune des: faces de 1‘uterus pour malntenlr

le ucr'int tubnlre & 1'¢nterlcure de -la co v1te uﬁgr;nee

Cette 1ntervbnulon Qonne d'cxcellents résultats, . .- - o f

G L'aﬂastomose bout 2, bout des doux segments tubaires ;"

Elle est appllqucc Qans 1es Prossesses e 31ege moyen° o .Q “’v" e T

. La. suture e fait au pylon.oOOO. Le probleme dans cette technlque est l'adaptatlon des

deux segmeros, quanu oq d01t suturer e’ zone mﬁhmlque 3 une zone ampullalre beaucoup

f

Deux choses sont pos ssibles § ‘ B | :

= Soit on incis e le segment isthmique sur une 1ongueur egale au q1ametre de l'orlflce

'-ampullalro et on p"athuﬁ une suture a Qmpullo—lsthmlque ou termlno—laterale.

-~ soit on réalise une implantation 1sthmo—ampulla1re en falsant 3@netryr le segment de

~calibré"infé“ieu1~1sthmlque dans le- segmunt,de calibre’ superleur ampulla;re.

- Cette. technlﬁue a et dédfite‘par J.HENRY. Eile a obtenu-d'exgellénts résultats avec

s« fait par la radiographie ou la coellosccple au bout de 6 ou 9 mois

cette methode.
f) Ia methode de wo I‘\T

La on falt une ré E“CtLOﬁ s#gmentalre de la trompe sans suture bout 2 bout des deux
fragments Lstants de 1a trompe. T , - ’

On fait quelqaeﬂ p01rts sur le meso—salglnx pour rapprocher les ﬂeux extrémités tubalres.

LI@ réparation est sensée se faire spontanément,

- SWOLIN dans ume serie de 13 cas, a obtenu 7 cas de réparation. onntanee. Le contrBle se-

e
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- wperméabilité de la  trompé’ COntro-laterale.w;eATr;;&Q:ffg$gifﬂwgffnﬁ;ih

- At T

g L'enucleatlam -excision .avec anagtomose termino—terminale sur fil de Qolzetgyiene: _f
Il. s'aglt d'une chlrurgle plasthue regtaurant d'emblee la continuité: anatomlque de la

trompe, . N e : :
Cette chirurgie suppose que les erlteres de STANGEL sont rempllsa
Ces crlteres sont : .
.. o 1me grossesse située dans la région ampullaire & 1 cm au moiné de Llt'isthme
et non rompue. . ‘ |
e 1'§ge de la patlente 1nfer1eur & 35 ans, , s
-;;. une patlcnte nlayant pas- plus dfun enfant v1vant et de51rant encore plu31eurs
grossesses.; , ,
Il faut Avinformer du rlsque du procede operat01re.

Avantage de cette techrlque

On a une  restitution de l'lntégr1+e anatcmlque de la trompe des la premiere intervention
pour_susplclon de grossesse—extraauterlnetnon rompue. Il n'! y a pas de complications
post=opératoires précoces ni- tardives.. S
‘Précautith~é'pren¢:é-=
Il faut

. respecter les critéres de STANGEL

prendre:soin d#éviter. tout traumatlsme>tuba1re et-agsurer -une.ibo:

STt utiliser un ffilide polvethylene. R R E T IR L BN GRS
Teéhnlgue g K

~Elle conSlste 2 excisertlloéuf eetopique et & retablir la contlnulte tubaire par
~anastomose termiino—~termingle sur £il de polyéthylene.

La séreusc tubairé récouvrant la’ grossesee ampullaite est incisée longitudinglement 3
llopp0se du-méso=salpinx,

Puis on.énuclée ltoeuf en menageant 1l Vasoularlsatlon du meso-salplnx.

Cette phase trés délicate,” demande beaucoup d& patiences - ‘

Pendant Tes manlpulutlons, éviter de saisir la trompe par les instruments.

‘laisser réposer la trompe sur unhe compresse humnide afln dtéviter tout traumatisme.

Uneifoig 1'oeuf .isolé des deux cBtés jusqu'd la partie saine de la trompe, on sectlonne
~latrompe et sa- lumlere dpparalt bien visible, - ) o e

Le ‘saignement starréte: ‘spontandment 6w sous ‘1Veffet-dlun Tingage & la seringiié 'par du

sSetum physxologlque tiddeo
On ‘¢lampe la: partle basse de la cavité ubdrine par une pince de SHIRQDKAR
-On injecte une solution bleue dans la cavité utdérines

Celle-cisvisualise la lumidre de 1a trompe sectiomnée et permet ainsi de verlfler 1a

“Avent-de- falre 1'anastonose ot pour mieuk soutenir oelle-01, un fll de polyethylene est

M‘;ghenﬂplace (diamdtre du fil = 0,55 mm ).
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Ce fil est amené dens la cavité utérine, ou passé en cas de danger de fausse route &

travers la paroi, a proximité de l'endroit de suture de l'anastomose.

Le fil sera fixé par deux points au ligamen’ rond du c8té opposé,

Liautre extrenité du fil est passée dans la lumitre de segment tubaire périphérique,

puls tirde 2 travers la paroi abdominale est fixde a la peau. Ce fil restera en place
pendent ftrois semaines.

Llanastomose est réslisde par deur points misculaires de rapprochement complétés par

quatre points séro-musculaires.

dn peut aussi fermer la bréche séreuse par deux points séparés.

Pour éviter les adhérences au niveau du Dovglas, il est préférable de faire une anté-
fixation et des instillations intraeyéritonéales de macrodex, les deux jours suivants

ltintervention, par liintermédicire u'un drain Redon intrapéritondal.

Toujours dans le souci d'offrir & la femme meilleures chances de fécondité, un traitement

médical post-opératoire peut-tre entrepric ( DARGENT ), ,
Ce traitement comporte deux volets s un treitement général et un traitement local,

Trailtement général 3.

o du jour de l'intervention & la reprise du transit 3
- corticoides g 40 mg par voie infra—veineuse9 1 ampoule matin et soir,
- antibiotiques ¢ voie intra-veineusc, 1 flacon matin et soir,
-« de la reprige du transit & la sortie ¢
- corticoide par vole orale
- antibiotigues.
.. Pendant les trols semaines suivantes s
- anti inflammatoires vperos
"= antibiotiques -

Traitement Local @

Hydrotubations ¢ la premidre sera faite au dixiduz jour 3 la deuxidéme a la troisiéme
gemaine lors du retrait du fil de polyéthyléne. ’
Médicaments ‘

- corticoides péros

- antibiotiques g le chloramphéhicol de préférence dosé & 500 mg.
On:fera 1 flacon le quatriéme et le septidme jour le l'intérvention § 1 flacon au debut
de chaque cycle menstruel pendant 3 mois,
JANECEK -dans sa s2rie de 6 cas opérés et suivis de cette manidére, a obtenu trois
grossesses intra-utérines normsles de i6,22 et 33 semaines.
Aprés trois mois, 1l'hystérosalpingographie de contible a montré un passage et un
brassage bilatéral du nroduit de’ contrastes - k
Ces difféfentes technigues conscrvatrices ont nettement amélioré le pronostic obsté=

trical des opérds de grossesse -extra~utérine,

ovo/eee
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¢°) Ig méthode chinoise s

- I1 semblerait que certaines plantes chinoises traitent efficacement la grossesse=

extra~utérine sans intervention.
Ce traitement laisse en place les trompeé avec possibilité de grossesses normales
ﬁltérieureé° Cette thérapeutique vise & tmer lloeuf ot & assurer sa résorption.
Lthospitalisation dure 50 & 90 jours.'La résorption compléte de L'thématome et du foethus
est obtenue aprzg 45 & 70 Jjours,
La mortalité maternelle egt faible ¢ 2 casg sur 800 traités.
Te fécondité ultérieure est remarqusble et la recidive est peu élevée,
En effet sur 600 cas traités selon cotte méthode, il y a eu 13 réeidives dont 7 dans lo
méme. trompe, et 2 des deux cbtés ches wne wdme femme qui cépendant o développé une
grossesse intra-utérine normale ultérieurement,
I1 existe cependant quelques cas ol ll'indication opératoire s'impose.
Les différentes indications chirur-jicales wont 3

o 1L'8ge trop avancé de la aroésesseaextra—utérine

o la persistance d'une tension arterielle trés basse

o une hémorragie interne r:eidivante

"o une GoE.U, ogsocide & un: tumeur

.o les adhérences intestinaios

'y Llintolérance des médicam mts

"o tne demonde de stériligation

© II) Traitement de la srossesse abdcninale s

L'ekpulsion du foetus par les.voiés naturélles $tant par définition impossible en cas

de groééesée:dbdominale, le traiterent chirurgical demeure une rdgle sans exceptione '
Clest une intervention delicate & cause de risque hémorragique en pré, per et poste
opératoire et aussi 2 cause des multiples adhérences contractées avec les organes
abdominaux pelviense - = - S ST e

Les complications de suite de-couchies sont s 1'infection, 1ltocclusion ou la fistulisation,
La date de l'intervention, une fois le diagnostic posé, va sensiblement varier, suivant

que 1ll'enfant’ est vivant ou mort.

a~ Enfant vivant ¢ los avis sont pevtagés

| - cerfains auteurs‘pensent~qu'il vaut mieux intervenir immédiatement sans tenir
compte de l'enfant, I1 faut chercher surtout é-éauvefAIavmére car l'enfant n'est pas
toujours: viable et présente des malformations conginitales graves dans la plupart des
cass '
Selon TACOMTE 3 -
M Les 'enfants nésfde'gréssesses abdominales sont généralement fragiles et de valeur
incertainé-“;-A
Ailleurs-1lon distingue deux situations justiciables de deux attitudes différentes s

coe/eee
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1°~ Enfant non. encore viable 3 .
Pour DEVRAIGNE et "ORGUE, seule la mére entre en llgne de compte, d'ol la nécessité

dtintervenir en urgence pour lul éviter les compllcatlons.

Bt FORGUE de préciser s " le foetus meurt souvent avant le 7& mois, est débile ou

atteint de melformation s'il survith, |

FAURE quant & 1lui estimé que l'attente de la viabilité du foetus doit &tre de rdgle,

la valeur du foetus ne pouvant Btre jugde & la lumidre de statistiques quelcongues. -
°~ Enfant viable s

'

Le foetus ayant 1ranch1 le seull orlthue de la 35ene semalne, les auteurs semblent
unanimes a dé01aer son extraction. ‘

- I1 existe une troisiéme ten”ancc g ellerest pour " l'eXpectative armée! clest
a dire surveiller la fomme., - |
Pour cela fdire hospitaliser la patienteAda 5 un centre de'réanimation, faire une _
surveillance obstétricale, chirurgicale et .radiologique pour le dépistage des é&entuelles
malformations congénitales graves. _ |
Ainsi aux environs de la 36e - 38e semaines on pratique 1'interveption avec toutes les
chances d'avoir un enfent mature, |
Ou bien on int CPVLent dzs que comm,nce ‘Le "faux travail" pour pouvoir sauver l'enfant.
3% Enfant mort
AHYT AKPE corme hINGAIDﬂ pont dlavis de différer 1lintervention dans llespoir de voir
diminuer la vascularisation placentaire, évitant ainsi des riéques d'hémorragie '
cataclysmique, principale cause de mor¥t maternelle. Il est préférable ‘en ce moment
dlattendre 6 & 8 semaines pour permettre la regression de la vascularisation et
1'involution du placenta § ce qui facilite beaucoup l'acte. chirurgical,
Surveiller.quend m@me la femme pendant cette période afin de pouvoir détecter a temps
une éventuelle intoldrabilité du foetus sn refention.

Technique opératoire §

4

Ces femmes ont souvent besoin d'une intense réanimation, car anemides et en Stat
d*hypoprotidémie _

La voie d'abord cst la laparotonie médiane sous~ombilicale parfois sus‘ef éousvombilicale.
Aprés ouverture, il faut vépdrer le sac foctal et les.organes avec lesquels il contracte '
des adhérences ; ensuite extraire.le foetus et le sac dgalement si nécessaire. '

Dans certaing cas, l‘extraction est laborieuse & cause de multifles adhérences 3 alors
procéder & la sortie de l'enfant par ouverture du sac en un lielu peu vascularigé.

On lie et on sectionne le cordon le plus prés possible du placenta 3 puis on procdde &
1tablation de coc placenta. -+ ' '

Ltintervention iddale eStllfablation totale du placenta et la fermeture de la paroi

1 abdominale sons drainage § dons ce cas les sultes opératoires sont simpless
- > g

VIGNARD préconise ll'abspdon des annexes in situ et suture de lz parol sans drainage.
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Cette technlque est utilisée chague fois que 1'1n ertion du placenta est diffuse et

intéresse des organes trés vascularisés.

Le placenta se résorbe spontanément en un mois.

Clest une technique adoptée: par beaucoup de chirurgiens mais qui est susceptible de
se compliquer secondairement soit dtune hémorragie, soit d'une infection, soit d'une
occlusion sur bride 3 toutes conduisant & une nouvelle réintervention,

Clest pourquoi RENAUD propose de faire toujours une fermeture avec drainages
Certains auteurs, pour activer la résorption placentaire, utilisent du‘méthotrexafe
( 10 mg ) pendant sept jours,

Clest une thérapeutique toxique reservée aux insertions placentaires dangereusess.

le, marsupialisation s

Elle consigte erni'la suture des parois du sac ovulaire aux bords de l'incision abdominale

pour permettre 1'élinination seconda1re du placenta. Cette technique a été abandonnee~

3 cause du risque hemorraglque, de la sur infection et de la per31stance d'une

eventratlon post-opératoire.

TIIT) Traltement de la grossesse orarlenne :

)
"

<,

W) -

Le traltmment d01t—etre congervateur, clest & dire falre une ovariectomie partielle
pour pouvoir ménager l'avenir hormonal de le femme.A

En cas. de:.grossesse & ﬁve avancé , faire une ovariectomie totalea

Conclusion ¢ il faut soullgner que selon le siége et l'age de la grossesse la technlqué“j

varie.:
Le traitément des G.E.U., doit-8tre guidé par i'avenir gynécologique et obstétricale de :
la malada,

L'intérventionAdoit—Gtre la moine rratilante que possible et le pronostic maternel

passe avant le pronostic foetal./,
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T L‘éée 1es fenmes de nos reglons -se marlent souvent tres Jeunes, et oomma 1'a A
souligné. helle Ba..lbl BA (- Thesa de Banako 1982 ), prés de 90 V des ' Jeunes filles se. '
marient aux environs de 13 ans en mllleu mirale .f ‘ ' o
De m&me uUANLFT“ C TheQL de Dakar 1977) soullgne que 30 96env1ron des Jeunes fllles .
sont marides avant 1'a@e de. 19 ans.‘ N
Dang no+Le serle de- grossesse thra—uterlne,‘ 'age de nos malades 030111e entre 15 et

45 ans avcc un max;mum d ns la t“anche 20 & 30 ans.

-L‘age 16 }lus bas °ﬁv31tue 3 15 ans, ‘par contre 1e plus éleve a 45 ans'dahs notre serié,;l
Comme le soullgne le iableau de corrbspondance entre 1' ge et le nombre de cas, que_

V'OlCl 3

Tableau-a;Ls e ancre 15 - 20 ans ¢ 6 éas
- ' o entre 20 - 30 ans’ 372 cas .
. entre 30 - 40 ans 321 cas

o entre 40' = 45 ans 3 1 cas

A - S AR P, .
- ‘Bffectif '
. Fgis
5.
6 - E——
£- ] . A - . ° . - i
S | ‘ e =

L Age ’

Fr@quonce des C.U.U.<par tr@nohe d'8ge

' o apparait nettement sur notre hlstogramme que le max1mum de grossesse extra—uterlne B

ge trouve danu l'lntorvalle 20 a 30 ans.

z . . : - X . ) : .
= . L : N o R . . . 'ool/_o‘wn
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I1 pes:ort done e notre étude que la G.E.U., frappe la femme malienne jeune a&ant
la 3tme décemnie, _ )
Pour IE-IORTIR et PAERE (4) la G.E.U. n'est pas influencée par 1'Age, mais survient
trés fréquerment & la période de fécondité maximale.

II) Pacteurs ethnigues et socio-économigues - S : : o

Bien que 1lton retrouve une majorﬁﬁé de femmes bambara dans notre série il ne semble pas
que l'eﬁhnie est une incidence particulidre sur ié'survenue d'une grossesse extra-
utérine, ) .
"« les bamabara constituent )'ethnie la plus importante numériquement s 54 %
- Bameko ost situé en zone ¢ éograrhique bamtgra.
~ Bamako ; la capitale, donc¢ point de renconﬁfe de toutes les ethnies s ceci
explique 1a“présence des ethnies autres que leé bambara,. 7

Parmi celles-ci nous avons 3

Tablezu 2 | Peulh = 14 %
| ’ Malinké = 13 %
Sarekolé = 6 % _
Somono = 3 %
Maure = 2% .
Bozo = 2 %
‘Kado = 2 %
Sénoufo = 2.%
1

Sonrhat =
Quolof = 1 %

III) Provenance ¢ il-ressort.de notre Stude que la grande majorité de nos G.E.U, -

-provient de Bamako (tableaﬁ_ci—dessoﬁs).

Dilune part llenqudte est effectude & Bamako, d'autre part étant domné le caraqtéreg;

souvent urgent des G.E.U. on est amené & traiter les malades sur place dans les services

chirurgicaux régionnaux, -

Ces deux facteurs pourraient expliquer que la plupart de nos malades proviemnent de

Bamako et de ses alentours immédiats.

Tableau 3 2 : Bamako H T4 Cas
R _ ' Koulikoros 8 cas
Kati B 3 casg
San- K 2 cas
Bdugouni H 2 caé ,
Ségouw ¢ .1 cas
Koutiala ¢ . 1 cas
~ Kayes H 1 cas
Tombouctouw & 1 cas
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Sélégué H

1 cas

NékéLa s 1 cas
Kanl-aba ¢ 1 cas
Naréna 2 1 cas

_ Yélimand ¢ 1 cas
Marina, - e 1 cas
Niina . ¢ 1 cas

I1 découle du tablesu 3 que 8% de nos ratientes proviennent des centres ayant ume

a
i

infrastructuie médice chirurgic: le 3 & savoir g ‘ ,

Bamako j San ; Kati ¢ Bougouni Ségou';\Kdyes s Tombouctou § $élégué 3 -
Par contre les 15 autres provienrent d- zones rurales 3 & savoir g

Nékéla gz Koutiala ; Naréna ; Yél:mané ¢ Macina j Niéna 3 Koulikoro,

IV ) Antécédents Ostétricaux

[
Effectif 27 «

R N

P ke . i _ § | .... ' '
0 T 2 T3 4 3’4 graVL i‘t‘:-éhéa>

Fréguence des G B.U, en fonectica du nombre des;grossespes antérienres
Selon la fig 2 -

= 27 po100 des GﬁEan'sont survenues & la deuxiéme grossesse

- 15 ps100 sont survenues & la troisidme et quatriémehgrossesse

Il ressort donc de la fig 2 que la G.E.U, survient plus fréquemment chez la femme
melieme avant la troisiéme gro@sesse. ’

Les femmes dont la G.E.U. n'était pas la premitre grossesse 90 p.100 présentent dans
leurs antécédents wme ou plusienrs fausses couches, spontanées ou provoguées.

Les patientes qui n'ont fait quiune seule fausse couche font plus fréquemmént de
G.E,U.(15 p.100). que celles qui ont fait plusicurs (6 p.100).

v



aQ

)

C M

T°): vaginite & eelibacille +. oystite i v o0

_ 56 -
Dans notre étude nous avons noté 3C cas de fausses couchesr dont 27 aVOrtements
spontanés et 3 avortements Provoq £8a ' , A
Ltétude des antécédents obstétric ux (accc :chements et avortements) semble donc monteer
que moins une femme a d'enfants -u de fau:r ses couches, plus elle a des risques de faire:
e GeE.Ue - ] ‘
Les stérilités-sont également r trouvdes ans les antécédents obstétricaux de nos
ratientes. Elles revrésentent 2° p,100 do t 19 p.100 de stérilité II,; 2 p,100 de
gtérilité I, .
Ltétude des stérilités semdle ége. ement r.us montrer‘dans notre seﬁie qﬁ'une femme 2
beaucoup plus ce risques de faire "ae G.F Us qufelle présente une stérilité IT
antérieure, ' '

V) Antécédents gynécologiques & noims ¢

- la grénde‘fréquence des : vorte nts s 30 % comprenant ¢

. avortement sponta % g 27 %
o avortemen’ provog & s 3 %

- le port de stérilet s ! %
~ la prise de contracept mn omelc { ydlule ) ¢ 4 %

~ la fréguence de G.E.Us rntérieurs s 7 %

"Qhﬁﬁ.n - la grande fréquence de: }nfectif1s~gynéoologiquesAgv95:% ey

Seulement 5.% de nos patientes’ se 7 lent ma ifester aucune infection gynécologique;

Grace & un intérrogatoire minutie :, mous ¢ vong Pl recomaltre dans notre serie gue <™

85 % de nos patientes étaient sui ‘par lew . médeCins'traitahts;‘certaines*“ S il

prdomiances et a analyses bactériol - lques faie nt foi nous a permls de lelser ces

ilnfectlons en g -

Tl e infectiongamexielles

- vaginites
b

~ infections utérines =~ + T T AR

Brifin’ 1'examen: clinique preonmra*>lre & revélé ertailnes formes nettss dYexocervictte,

fa» Infectlono annexielles

i = salpingite s 19 9% -
R me}qte o - 5 /U . R TR

b= Les vaginites

1°) vaginite 3 sfaPhlecOQue doré 3-10-%
"gonocoque” - . 3 5 %
“candida albicans 2 16.%

‘candida -albicans e & trichomonas —aginalis

o

2°) vaginite

oy

3°) vaginite

o0
-

o
UiD ol WO
R
3]

juld

4°) vaginite

~candida “glbicans + cystite

juig

5°) vaginite .

o

69)}vaginite.a~candiaa albicans:+ exocergicite

A

0..‘

8°) ‘vaginite Vangle nom spéeifique - =+ 0w G iy

:,;3/.3;’1-
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s Infoction utirine

- Exocervicite.s 5>% i
Par contre, 10 % de nos patientes ont subi un traitement traditionnel avant de se
fajre consulter.. ' '

En conclusion s les Mections'gyn'écologiques, les@vortemenrts et les G.E.U, antérieures .

sont les facteurs les plus importants de survenue de G.E.U, dans notre série.
De m8me parmi ces trois facteurs l!'infection gynécologique domine et semble retenir
notre attention dans la sutvenue de grossesse extra~utérine.

VI) Btude des nremiéres nanifestations clinlques 3

A;) Les circonstances du diagnogtic de G.E.Us, en rapport avec les manifestations

cliniguess _ A
Elles surviennent & la suite d'un :ffort, parfois sans cause apparente et souvent

apres une Wiive émotion., Dans notre étude og peut remarquer

g~ A 114ffort 31l occupe 39 % des circonstances de découverte d'une G4E.U, lagente.

" = A la marche g 22 cas

_péndé,nt le ¢coit ¢ 8 cas

- au cours d'un voyage »n voiture ¢ 2 cas

endant le puisement i'eau ¢ 1 cas
D P

debout et @utrain de "aver le mil ¢ 1 cas

au. cours des travaux champ@tres ¢ 2 cas

au cours de la prigre s 2 1 cas

- pendant la toilette » ¢ 2 cas ‘ , ,
La grande fréquence & la marche 22 % -semble dominer les manifestations de survenue: R
d»‘lkme G.E.,_U. ; - ; '

b~ Sans cause apparente ¢ dans notre serie elle occupe 60 % de pouvoir revdler une

"GeB.U. latente. -

= la grande fréquence en position assise g 31 %
, - debou‘b !°°.°.°°°°.°.':‘O'.noﬂﬂo;..nqﬂﬂoo'. -g 3

%
o= gu cours du sommeil.—-o.n“.....uo.c”.'_ H 19 %
%

-0
S

~ an lit aprés un sommeil nocturne

e
N
=N

.;-_-:g,li repos dang le 1it

ce A 18 suite d'une dmotion 2 1 %

Nous avons noté les manifestations d'uné G.E,U. latente chez une patiente lors de
l'é.nnqnoe'“ de déces d'un proches |

Bn déhors de ces différentes manifestations 1'examen clinique de nos patientes a revélés
- Chez 86 % de nos patientes on retrouve la notion de. douleur pelvienne comme

premiér symptBme. ' ' |

- P_ér contré chez 13 % de cas.nous. retrouvons la métrorragie comme premier symptBmes

- Deps 1 % des cas, douleur et métrorragie sont confondues comme premier- sympt8me,

ooo/_cuc
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d~ Ia douleur egt parfois agsociée & une métrorragie abondante ou peu abondante ¢

4 douleur'associde & une metrorragle abondante = 26 cas
« doulcur associde & une menorragle pew abondante = 42 cas

< douleur + hémorragie interne = 32 cas

En conclusion ¢ douleurs et métrorragies sont les signes les plus constants,

e= Lo douleur et ses principales manifestations ¢

- douleurs PGIVienneS 18018 Se0aconeescescacass0e8000a03000908388800008

~ douleurs abdominales généraliSéeS.eo-.u.noe.onnoaaoooeoo1co|oocoo-ooo

- = douleurs pelviennes & irradiation Lombaireyssosssoscessnsssssoscssscs

- douleurs pelviemnes & irradiation rro-génitalesssssecesccscsscssscsss
~ douleurs hypogastriques & irra,dia.tj on épigastrique et scapulairesasse
=~ douleur de’ la fosse iliajue gauche' (FoIoo) A irradiation bassesssess
~ douleur de la F~.‘JI.G. & irradiation épigastritiue. cessvsscoesssesrasese

~ douleur de la fosse iliague droite (-F.I D, ) & irradietion bassesiee

.- douleur de la F'i>D. irradlatlon Scapulalre.oeeoo..--....-n....-e.-

-~ douleur thora,clque a J.rra.dla'blon pelvienneo..o“..n..nn“n.o.....

f- Phénoménes exacerbant les douleirs

~ Les mouvements ¢

© 1°) A la marche s 22 cas.

2°) en voiture ¢ 2 cas
3°) le.co®t ¢ 3 cas

- Ie_toucher vaginal s 98 % des cas -

= Les nétrorragles ¢

=~ Ia. grande fréquence des métrorrages, spontanies et provoyules' y T6 %

~ 1°) Svpontandes = 45 cas -

" (h

2°) Provoquées = 28 cas, dont 3.
- A la marche -

~ lg coft = 5 cas

13 cas

- A ia, défécation = 2 cas -

- A la m‘icti'bn. = 8 cas
h~ Résultat du toucher vaginal ( T.V, )

Le toucher vaginal combiné au palper atdominal retromre L

"= uhe masse snnoxicelle dans 42 .cas.
~ un bombement du Dougla.s dans 25 cas
. = une douleur évoquant le "oris du: Douglas" dans 98 % des cas,

i~ Autres examens pratigqués s

1°) Ia vponction du Douglas : clest L'examen le plus souvent pratiqué,-

Elle ‘est ‘facile,’ réalisable avec peu de matériel non compligué et pose le diagnostie

d'hémopéritoire avec objectivité,

L ' o » .c./w..

s 13

t 29
s T

g 12
314
s 6
t 2

] 1Q

s 3

cas
0as
cas
cas
cas
cas
cas
oas
cas

oas
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Elle a aidé & orienter nos diagnostiques de G.E.U. dans 98 % des cass

2°) Ia nunération formule sanguine $ elle a revélé une anemie dans 75 % des ©a8,

930 ) Ia radiogravhie de 1'abdomey: sans préparation

Elle a &té d'wun appor‘b considérable pour le diagnostic de nos grossesses a.bdominales.

\
-

Ta radiographie de 1l'abdomen sans préparation éffectude sur 2 de nos grossesses
abdominales montre g

a~ Grossesse abdor Lnale avec enfant vivant s le cliché de face montre wn equelette foctnl

d'aspect normal en pos:l.tlon transversale,

Do GroafiSesée abdomj;nele avee enfarﬁi mort ¢ 1la cliché de-face mortre. un sq_uelette foetal

" eti position: transveroale, de;]ete dans 1‘hjjpoconére gouche avec cheypaehersnt QB e op
du crfne’

B°)La. grossesse extra—uterlne et ameno 'ruee *ecente 3

Dans notre serie nous avons noté caez 9( patientes la notion d'aménorrhée.
Il n! a pas été possible de préciser la date d'apparition recente de la période
eménorrhée chez 8 patientes & vavse de 1'irrégularité dy cycle.

Ctez lr:s 92 patientes cette aménorrhée se manifeste de la fagon suivante 8

« 0 = 2 mois = 64 cas
« 2 = 4 mois = 26 cas
- mois - =. 2 cas

& C°) Leg s:.gqes s_mnp_atlﬂlgues de grossesse de nog 100 -cgs

- haugée + vomissement = = 1 ecas

s, - = nausée + Vex“tig‘e*" = C egas . ' ' IR K
) =vomissement- +vertige +synct pe : = © cas o

- nausée. + vomissepent + ve rtige ="' cas

~vomissement + Vei'_tige : Lo =22 cas

- nausée + vomissement + Sy cope =1 cas

~ vomissement + syncope . - . =T cas

- tension ‘*a,ma.lre : C ‘ = 2 cas

‘~ lipothymie . : =48 cas

Enfin il faut s,ignalex_-,i_':‘.mport—:mce des formes trompeuses $

1°) On note chez 11 patientes.une dirsurie associde & une hematurie, dés douleurs pelviennes
4 irradiation uro-géunitale ayan* fait porter le diagnostic dtun. syndrome néphro‘cique.

.2°) Des douleurs pelviennes assoclees a une dla,rrhﬁe dypentherlfomie dans 5 % des oas
capres un répas abondant nous fait penser & une inteXication alimentaire,

3°) 2 formes fébriles ayant fait porter le diagnostic d'appendicite ou dlannexite.

D°) Principaux gignes cliniques observés sur nos 100 cas de G,E.U,

. - Douleur o = 100 eas
g; - Amenorrhée . . oo ‘ = 92 casg.

~ Hémopéritoifte ‘= 91 cas
2 -~ Métrorragie - = 76 cas

ceefene



- Anemiei aigue 2 75 cas
- Lipothymie _ ¢ 48 cas
- Masse ann°x1elle $ 42 cas
m-rorme frompeuse t 18 cas
- Syncope s %5 cas

~ Trrégularité du cycle ¢ 8 cas

- Texpérature s 2 cas

VIII ) Probldue du retard de diagnostic de nos G.E.U.
Il s'agit d'un fetafdrd'admissién 4 1thépital par rapport & la premidre m;nifestation‘de
la grossesse extra-utsdrine, .
Nous voulons montmer ici la grénde réaistance de nos patientes face a un tabléau dthémopé~

ritoine franc consécutive & une G.E.U, depuis un certains temps.
- Premiére manifestation depuis plus le 10 jours 3 45 cas
—~ 1 patiente devait attendre 1 jour dans le zervice de gynéco=obstitridue.avsnt_lazeonfin—

mation du diggnostic d'hémopéritoine. A

-~ Du ler au 2&me jour 30 patientes toutes récues dans le service de é&nécologie ont été
opérées le ﬁour de leur arrivée. |

-~ Du 3eme au 10eme Jour de lﬂurs séjours hqultalles dans le service de gynecologle sur
28 patlentes 23 devalent subir une lnterventlon deés leur arrivée, -

Nature de 1'1n+ervpntlon

a—'Vfle dtabord LI v
- laparotomie.mediane sous~ombilicale ¢ 86 cas
- laparotomie-médiane'sus—sous-ombi]icale = 2 cas
~ Pfanmestiel = 12, cas S

D= Sldge de la Froggesse ¢

-~ grossesse extra-utérine ampullalre. = 42 cas

~ grosses sejéxffa—utéripe-isthfﬁduef- . =>33 cas

~ grossesse extraeutérine_infundibUlaire ‘ = 14 ogas.

~ grossesse extra~utérine interetitielle . = 2cas .
- grossesee extra-utérine ampullo-infundibulaire . = .3 cas |
~ ‘grossesse extra~utérine ampullowisthnique T =2 cas
‘= grossesse abdohinale . = '3 cas

- groséesse;OVariénne‘ o o = 1ocas

u-5¥)

f
!i,-“

c— C0té intéressé's .. . - A S I

~ G E.U. droite =57 cas
- G B.U, gauche = 42 cas
G.E,U. bilatérsle: =.-1 cas

Je- Interventlons‘pratiquees

- Salpingectomie totalé . = 76 cas

~.Salpingectomie partielle= '3

) ‘ . | : | .Owo/co..
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8 cas

7 Dalplnguctomle bllateraler

Annﬂxacto'le“ "%e‘ =8 paé'

.ﬁn ayeoto de Nauahe 2 cas L

. e— Interventﬂons assoclees ;

'

1Dln ectom1e totale + myomectomlu‘

TN

: ~ns 1p1ngeotor1e totale +. llgaTure de’ lé tfbmpe

5;»~ salnln"ecton ' totale + cureJage de 1&-Cavite_

resectlon cunelforme de la corne uierlne : ﬁ\f[

- Sur 1'Ovalre

salplngentoale totale + kys{ectomle oVarienné

7 - salplngectomle totale +. kys? ectomle ovarlenne

f= Autres orﬁanes

’“- salvlnﬁoctOMLe pavt elle + appendloectomle..°,°.°..oo.qo.n.o.

g; Nos g;ossasses abdomlnalea 8

’1—'Int rvenulons ratlouﬁes H

[gpS

'i{aipinSéofoﬁio totale + hystwrectomle sub—totale ‘;3‘  ¥¢1Ac§s:

‘ ..;? 1 CQS -

contro~laterale = 3 cas

;-1,cas_

cdhtroAlatéfalei

homolaterale

S f - salpln cotomle nartlelle + kystectomle ovarlenne honolaterale_

alplngpctomle otaJe + ovallotomle ecdotsocoscassiscosagone

,"' Sa,lpln"‘OC'tOPle totale.oo.oonaveaoeoonaooe‘uocnoonnoco‘ooaoooal.

- &mﬂe.ceutOﬁle L;O-La,lenoconnooonovauouoeoocenaooquouooaocoonc-..-

2 Interventlons aq0001ée

SdlblngDCtOLlP total: + 11gature de 1& trompe

contro—laterale

— annexccnomlo + debou-hement de 1s. tromne contro—latcrzle......=

'- Salplngectomle total +- extractlon du placenta 1nserre suxr

IX) Anesthas1e 5 1‘anesthes1e gwnerale a été- de regle..

75 % de nos Datlentes sont vies, dans un tableau d'anemle algue.

Ce qui jUbt¢fle des transfus1ons uangulnes en pve, per et post—operat01re chez certaines

de nos Datlentpso

1= Transfusion pre—operat01r 1 2 cas

" Toutes 1es 2 ruulentes ont régu 500- ml de sang

2= 1ransfv‘1on per— perat01re S

En cours d‘lnterventlon 25 paulentes ‘ont ete transfusees
~ 20 ont regu 250 500 ml de sang
= 5 de 500 & 1000 ml

B Transfu51on pogb-opératoire § 39 cas

Parml ces 39 ratientes. . s

e e N

utér Lne nar la plale de

cas

cas

‘cas’

cas

cas-

cas

cas

la .

cas

cas -

'1es anses 1ntast1nalesu”“”.o° o,,,,,ooquue,}q,q,,nq.auoauua.......n..o. =1 cas



N
)
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8
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» . e B2 -
e 34 ont regu 230 A 500 ml de SaIE
."4 natizntes 500 & 1000 ml
« 1 a bénéficide de 1,5 1 de sang.

4= Transfusion per et post=opératoire s 12 % des cas

Enfin, il convient de noter que 22 patientes n'ont bénéficié d'aucune transfusion

K Nos<grosqesses ab¢om1nJle< s

Nous avons relcve uanc notre serie 3 grossesses abdominales ¢

-2 grqssesses abdominales sécondaires & l'avortement.tubaire

- 1 grossesse abdominale primaire.
Toutes nos grossesses abdominales sont survenues chez des femmes provenant du milieu -
rural et n'gyant effectué aucune comsultation prénatale ou gynécologique,
Ce retard de consultation peut sterpliquer de plusieurs maniéres.‘ o
Pour Mansour " les femmes noirés consultent moins faéilément leurlmédecin gque les
femmes blanches jcelles—ci s'inquiétent du moindre trouble pouvant faire suspecter ume
G.E.U.y ce qul aboutlt a un traitement chlrurplcal précoce, alors que les G.E, U, 2
symptomatologie attenude s peuvent passer 1napergges et restées donc sans traitement
quand elles_affectént des femmes noires". A
Clest ainsi que nous pouvonsg constater a travers le tableau suivent
EID.I1 & Dakar retrouve une grossesse abdominale pour 7,2 G.E.TU.
RENATD & Abidjan fetrouve 1 grossesse abdominals pour 27 G.E.U.
TABRY ( 4mériques ) retrouve 1 grossesse abdominale pour 31 G.E.TU.
ARMSTRONG retrouve 1 grossesse abdominale pour 53 G.E.Us
MINGALON & Paris retrouve 1 grossesse abdominale ﬁour 7455 G.E, U
Par-contre,en,19oo,_GILEET et Coll & travers leurs recherches aux Etats—Unis,ﬁont

trouvé des fréquences gui allaiert de 1 cas pour 23075~accouchementé, CLARCK et GUY &

'.1 cas pour 15.000 -accouchements. -
A Paris MINGALON, en 1967, 4 trouvé 1 caé‘pour 11.725 accouchements (131)g

Ce chiffre comparé & celui amené par CORREA P, et Coll (132) ; soit -1 cas-@our 2583
accouchenents tendrait plutdt & situer la disparité des_fréquences’surile plan da
niveau d'infraﬂtnuCturé médicale,; Ce -dernier point constituant un facteur étiepas

thogénique nnportant.

|

Nos observations s

Nos trois obs ervations'éont'regroupées ici en deux formes cliniqueése
- = les formes typiques ou habituelles
. 2 cas dont 1 avec -enfant vivant (Obs.N°1 )
~ forme tfompeuse ‘
: .- 1 cas évoquant un kyste de l'ovaire associé & une refentiqn de
foetus in-utéro (Obs.N°3). '

AT
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e | Lol

T~ Leg\formes typlqpes 3-27¢as, e RN P A T S P
1- Observatlon n°1 e Tl e el

pour deve 1x plgastrl ues bt’cosﬁales“ ac"

. Une ma jse aoaomlnalf dont 1'axe est transvnrsal 3 la palpatlon douce et
profonde ée: oette mas se

nous: permet d'apnre01er les petlts membreo du foetus a travers
me- peau superflolulle _ [ L

‘-

_p'rgéser_ic_e ‘des: E'rui«ts' du QQeu'i" f@é.tal

,

A l'ouvarture abdomlnmlo on tombe sur un foetus de

mois v1vant de sexe. masculln balgnant
dans un 11qu1de amnloblquemt rattqche 3 un placentm flxe au nlveau du, llgament 1arge.
'tI@ tout dens. 1a cav1te gbdomlnale.




»_masse,abuom;nalea

= Toilette de la cav1te_abaom1nale_; antlblothues 1n oltuov:“ - _g

Fermeturs de la paroi eﬂ trois ’luns..

le

‘Extractlon du foetus en p031t10n transversale avec malformatlon des: membres 1nfer1eurs.

Dana 1 région pe v1erne, on note e@alement l'adherence de 1a trompe gauche sur 1a

i

- Libération to+ala de la ‘trompe:. ShlVle ¢ une salplngectomle totale Faucheo

~ Ligature de 10 trompe lr01ue sur autorlsatlon du marlo_

A

2. Ooservatlon ne

Kadia qur bamsara éGé@ de. 30 ans, IIIegeste, IIe pwru entre dans 1 serv1ce le 5—6~1984

pour grossesse gvbo dopasseﬂept du terme de quatre mois env1ron, avec. douleurs abdomino—

pelviennes. de métrorragies abond: ntes, des vom1”SLmants, des Vertl gese

' Dans ses antécédents on note une 1ufecblon gynécologique ( vaglnlte + annexite’ bllate-

: rale), apres wi accouchement normaJ donnant un enfant vivant, eTle ublt deux avortements

spontanncs zu -courant de l'annee 1981, Au bout ‘de six mois, apparltlon de -douleurs

‘hypogastriques dé¢ caractére intexmittent et, au cours du“dou21eme,mpls survient une

hémorragie. génitale minime de sang rouge sans calllot accompagnée de douleurs vives .

ayant duree une Journeeo

Elle se. décide- alors a uOﬂSHlt@l au centre de sante de la gcrdarmerle de Bamako ol ellef

resta pendant, tne ‘semaine,

Apreb un. trawtcmbnt uymptomgthuf 1'hemor*ag1e 8 arreta et les douleurs hypogastriques

: dlsparala_enu. ~a o@tlente fut exiaté le 10&me jour de sonhospltallsatlon. Un mois

pluﬁard, corresponaant au 13eme mOLS'de grossesse, la, femme s 1nqu1ette de-son—etat

et se fait conuultec dans notre clinique & l’H G.T. ol 1a grossesse abdomlnale fut sus-

'pectee.'

L'exemen & 1'eﬁtrée rpvéle“s-
- un avsez bon état general

- = la pré cnoc'd'une ‘masse- abdomlnalo, souple mais sensible, daﬂs 1aﬁu511@§6ﬁ'

- sent ‘sous la péau'dés parties foetales qui-se: ,oatlnueﬂtdﬁns 1a fosse. li uemgaﬁché:ét

squé le pubié‘ﬁar une nasse dure, regulidre: -, arrondie de la tallle d'un gros
pamplemouése;Qﬁig au vouchqr ‘vaginal, plonge profondement dans le Douglas, refoulant ‘en

avant un-col,pefit Along,>peu ramolli,vferme, ‘plagqué sous ‘la nymphyse-, se contlnuant'par

‘une magse de-cons 1st°nce ferme dt. volume d'une orange; deviée 1egerement 3 gauche,

rapelant un utérus de trois m01s env1ron.’
Le d01gt¢er ramdne des perfcv Suro-sangulnolentes.

- Jles bru¢t° du coeur fOuEal sont abSents.

-Devant ce tableau ollnlque, le dlagnOSulC de rrouseuse abdomlnale avec enfant mort est
‘posé et la malade 2ot auPSItot mise.en obsevvatlﬂn suivie du p01ﬁt*Q9 vu&cciinique et

© para clinique’ pendent une semaine,

. bon état -général du malade avec toujours absence dés'brdits,du;coeuri?l<

foetale o i‘»',;- B L o ) 4_/A.:




.. 65 - R l . -, ) . V“.
. un test de grossesse ( TeCuGo urinaire ) est positif -
une ravlo@raphle de l'abdomen _sans- prmparatlon v1~ua11se un quelette'

3° foetal en D0b1tlon tranﬂversale avec. c?evauch mﬁnt des 0os du oréne.\

- une f01s ;'1ntbrventlor decldée 1a femme prlsu de peur o'@vada ¢P np%re service,.

v, - wo - B

Quelqueu t@nps alves elle nous rev1enne pour douleurs hypovastrlqug "intenses avec

1rrad1at101 auy 1onbes, a 1 eﬁlguutre, ‘des cephalees, den von1°55mynts suivies d'hemor—"
ragle 0‘@mfcale ncu ubonaant e
- 1‘1ntervemtion est ddcidde lo 6-01= 1985 vers 10 heureu. o

Protocole opdratoire *

Laparotomie medlane sous et sug ombﬂllcale - ) T lJA: o ;1 -
A 1'ouvertu1e abdom 1nule on t”ouve de nombreuses ad.hercncec entre le pcr1t01ne parletal
et 1es annexeg:-zauches, Aprés 1iberatlon des adhérences on trouve un foetus malforme
calcifié (ilithopedlon) correppondant 3 1'8ge de 6.mois et demi

Le foetu se trouve parmi les anses- 1ntest1na1es sans adherences.

A 1'e'plorat10n on dé ecouvre un pldcenta inserré a l'ovalrc gauche, le tout formant une -
masse compacte mﬁsuLant en wiron 12 x 13 cms.

L'eterus est comie une b*o sesse- de 3 mois. On retrouve un hydrosulplnx dr01t et l'ovalre

droit 1ntwct. On llbere le footus entre les anses lntestlnklp et on prathue une
annexectomle gaucl u1v1e d'un dﬁbouchemcnt de la trompe dr01te. Toil Qtte abdominale..

Anfibiofiqué 1n 1tu; Farmetur de la paroi en trois planp,'

- ' II\ Ie forn tronuvuse

Obser -tlon n°3

Fauoumata Keos LaTlnke, IIIe Dgre ége de. 24 ans est admise dans notle service le 8—10—84
 vers 12 heures po.r douleur hymogastrlque brutale avec irradiation 3 bout- l’abdomen,
la rnglon enlgast* que, us olav1cula1re Ivau.che, des vomissements et des vertiges.
Une nétrorragie. de ;alble auéntlte dlaspect n01r,'dés frigsons et des sueurs froides.
A l'mntrce on: potc é. ' ' h '
- un etat gcp“ral psu alteLe
= met orlsme wbdomlnal accentué en p051tlon declxve
7 2 la palnatlon douce et profonde on decouvro une nasse a extremlte dure,
mobile,-plon Gapt dﬂ 1@ cav1te pclv1enne semblant B8tre wne t&te foetaleo
La mobilisation de cet te masse provogue une douleur pelvmenne. i

-~ les bru1ts du coeur foetal sont negat

_i— an tOuchnr vaglﬁal comblne au palpel : un col court aur, medlan,'vurmonté;
d'une péf;tr masse arrongwe, de consistance ferme semblant Btre. l'utorus. Dans, le oul—
de-sac de uglap le toucher evell -une’ douleur et 1e dolgtp pergo;ventjune,masse der
cons1stanob dure,'r guliére . L - S o B ' ,~" - S ‘

) Devant ce tableau le diagnoéfic'de k&éte de lfovaife;est posé<ou'de G.E.ﬁ» .

Ry



"m0191 2t d,n &, non ma csré ﬁo’ rouvant °ntre las an 8s: 1ntestlnales.7"

'iadhercnoes a la Dar01 abdonlnale,.' : 1]*'jr- S “"j ,f:w”“7- '"f. -

o

o

@

LACe01 nous conault aux anuens para—cllnlques sulvants ff;f

"__L'lnturventlon cs .dGCLdee'Le 8—(0-1984 vers 15 heures.f f; K

.Protocolc oacrat01r

1'~_§;1"os omms unf rro~”es e de ﬁmc¢5“t£xSeu deml, un Foetu correguondﬂht a 1'§ge de tr01s

‘dlagnostlc de £ros sé

’iles 950 cae Lubliés ux bon pombre eat enoore conuldere conme faluant

8 ‘heures JO pour deg uouTeu~~ pe1v1ennes 1ntenses avec 11radlatlon aux lombeg et a. la'

'ragles intermittentes,.

B

'—;'O,D4— X ) : - . o . : T

~ e ponutlon duLDouglas qul 8 est avorde poshtlvgle test UCG-urlnulre + 5;;:

Iy r o

T L%parotoalb‘ﬁeoiune oou —OTblllOQIOQAA 1'ouv0rtu;c abdomlnale on trouve un uterus

A

'Le placeqta se‘““ouvv_fatt cbc ﬁu niveau de la région slgmoldlenne;p0santvainsi le -

P

s3e bdomlnale Prifgire, L

Quelqueo caracterlqtﬂques du’ foetus :::‘“,_> e ”'fiif
. 7 - :;’-,‘:"-1 ‘ V ta{llle.ﬂﬂﬂouﬂﬂu.c'eroﬂQQ)DQVBOAQD.- 17 Cms

pt.I‘lmb'bI‘e OI‘aIll no-a'eoloouaooo—12 SCHS 3 1 S \- o

- l“ ‘ ::‘:‘“ : B t- . p “_L‘ ‘le'tl‘e “bhOI'aGle_‘U.ee e00000 o ‘a o -'-' 10 CmS’

lon@ueur du cordon omb111cale..—15 5015

r

l’exploratlon on ubcouyre un hem tome retro—uterlne entoure d'anueo gréles et des B

s

prreg cvacua on de 1'hcmatome et llberatlon alfflclle d 8 adherencec on trouve 1e'f i

A

llgament Lar L 1la: tkompe gaucho rompuesn"1°f“"ﬁ‘ o '?i"'fiﬁ

" La trompb ar01ﬁe cst 1&f1¢tree,-1nf1amm@t01rb, et bouchbe den ne sa'pbzztign in}§§§t1¢@11ef'r

On prat1qu unm °a1p1ngoc+om1e bllateraleo_ll - '715 - - - S e

‘1T01lettp awomlnwlc° nntlblothuo in. mltur?elueturﬂ.@n t“01s planso'

‘jGr0sses g Uvarlbnne ( A pron0° d'un cas )

Si l'QYlStCHCO dc 1a O.cos‘e se ovarlenne a trés lo“gtemps “te contestee et =i parml.

«treg vrobablcmcnt 3 Dartle de oebte cateworle g oela ne - puut tenlr qu au falt que
la. preuve de la 5@u10ﬂ au niveau ds 'ovqlre d01t—et re difficile’ - fournlr R

n g pfOpOS uﬂ P BUHuHL tcnu en 19)u pose b1°n~l problome" ( 107 ) N v,:>

—Dans notr otuae rou vous proposons de rapnorter up cas de g"o séssé ovarlbnne que nous .

vons observe Qunu “otre sex rvice. et dp faire état des enselgnemcntu que nous avons tlres.

E@ne Maaou Ke., dgllnku, agee de 25 ahs se pLesente a not“ﬁ consultatlon le 27-1 1984

“racine des cuis ses. e =',"A’-A' o ””,*

_L'lntplrogat01ne fournlu Ges en901gnement sulvants s

- IIe Dert sveo stérilité IT de- 10 ans ay%nt une amenorrhee de deux m01s et deml.

I1ya deux jours eﬂle ulgnele av01r eu deo‘uouleur pe1v1enncs d'apparltlon brutale

1rraa14nt 3 tout 1'aodompn, des vomiusements, des vertlwes, plutard su1v1es de met*or ;

- A la pa lgatlon-l'abdomén est’ souple, au niveau de RE:} reglon “us"pubienne dr01te on

’-per901t une masse fi'ev uloureuce de consistance ferme, .

i_ ,i  ;s;/;}J




- 6T -
- le toucher vaginal est extremement douloureux, Le Douglas et le cul-de-sac drolt
sont-cOmblés ﬁar me masse de copsistanpe ferme, sensibles ' ‘
Le "cri du Douglas" au T,V. ncus fait penser & une G,E.U.. ou-2 un kyéte de l'ovaire,
- On pratiqué'une ponction du Douglas qui devienf positive,
L'interven@idn fut décidée le ménme jéur 27-01=1924 vers 10 heures 30,

Protocole opdratoire g

- = laparotomie médiane sous-ombilicale.
- A }Xexploration‘de la cavité abdominale on tombe sur un utérus d'aspect normal,
la. trompe gauche est intacte 5 mais la trompe droite & un aspect légérement inflame
matoire,;poiykystique?. On découvﬁe:une nasse de grosseyr. arune orangeléisoufflant;é,
llovaire droit, le tout enclevé dans le petit bassin et entourd d'adhérences.
Aprés libération des adhérehces, la masse est facilement désenclavée et 1'on. pratique
l'ablation en bloc de cette masse que nous pensions-&tre <iun kyste de llovairej..
droit ainsi que la trompe correspondante.,
Toilette abdominale, Antibiofique in situ-fermeture de la paroi plan par plan.

XI) Anapatﬁ $ 1'examen anatomopathologique a été pratiqué pbur toutes nos malades.
Clest ainsi’qué nous avons sui~i les patientes au cours de leur séjoﬁr,hospitalier
et un soin particulier a &té apporté au recueillement des piéces opdratoires en vue
de feire 1l'ezamen anapath. Nous avons étudié nos différentes pitces opérétoires en -
fonction e leurs localisatlons.

A= Crossesses ampullaires s elles représentent 42 cas de nos G.E.U,

1- Aspect macroscopique 3 ‘toutes ces pidces opératoires étaient de chsistdnce
molle. |
-~ Hous avons noté un avortement tubaire dans 6 -cas
-~ Tne fissurstion tubsire dans 36 cas ' : N
- A travers ces fissurations tubsires nous avons enregistré la prééence des
debris placentaires et d'un foetus,

-
1
-

Au total le diasgnostic de G.E.U., était certain au point de vue macroscopique dans

36 cas sur 42 patientss. -

" 2— Aspect hisgtologique g l'examen histologique de nos pikces opératoires a revélé 3

Qn

—- la nrdsence

es villosités placentaires cans 12 cas

~

- la présence du tissu dfciduzl Azrs-21-cas

- villosités placentaires + tissu décidual dans 5 cas

b

Leg 1ézions agsocides & 1la G.E.U. ampullagire g

- GoE.T, tubaire + bilharzioseecsccosacossccsccoscosescss 2 CAS
— Gl U. tubaire + endométrife anciennescccocscscccosocscos 1 CAS

- 3R, U, tubaire + concretions ca2lcaireScosocccooocoscoses 1 CAB

- / ceefaes
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La grande
A'une G.E.U,

Tes lésions assocides

toutbp ce- pidces ont

de congiastance ¢olle

B~ Grosseuges,isthx ques~- 33 mg

1= Aopoct mace osvoploue ] R o e B

e

résegté un aspect congestionné, infarcie et fissuré.

s

la présence des débris placentaires & travers la fissure tubairve dans 1 cas.

2~ Aspect histologigue

- la présence &o couche de01dudle*avec absence de tLOphoolauie dans 28 cas,
e

quenzc 60 la couche ddcidusle est un el ment de valeur quant a 1'ex1stence v

H)
(’l\

'~
ki

elles représentent H

e
'1°~A~pect macrdsooniqué s on note

bd GgE.Uo tﬁb&ire + bllﬁaerO enpoooconeoooonoono;eueenob.oaana 3 CaS'

o+

~ G,E.U. bubaire saiplnglte tuocrculeuse.oo.,aaa,,.oq..,,...,1 ca»
< G.B.U. tubsire + pyosalpinx controlaterale..oq.oooo.,..o.... 1 cas

I~ Grossesses infundibulaires s 14 cas.

- 1= "Aspect macroscopique- s

— de consistance molle

- un aspect congestionné et fissuré est noté dans tous les cas

- — 1 cas de rupture ovarlonpe agsocide

-~ des debrlo placentalﬂes + foetus dans 1 cas

e Aspect hlst0¢091que s - ' I -

présence du tissu ue01dual et absence du troPnoblas1e dans 10 cag

- vrésence~d villosités placentalres ‘dans 4 cas.

sges’ interstitielles ¢ 2 cag

- 1 c@u'uo runuure inte rstluaelle se prolongeant sur le corps ut°rmn

;- 1~cas de.:unc“ e 1bolee avec dclatement de la- trompe.,'

2°-Agvect hl tologigue s .

- dans un prem‘.r cas; ls prélévement éffectué av niveau de la corne utérine indique .

une mugueuse de Guelisée Aans autrv lésion..

- le 2e -4chant 5113

”

; —

Cpd

on présente une paroi tubaire &Lstundub par l'oedeme, la présence d'une

muqueuse décldualissde sans autre leslon sp001f1quea

W~ Girossesses atgyllo—lnfurdlbulalres $ 4 cas

1°=igpect macrOShoplq e 2

-~ présence de congcstlon tubaire et de débris placontalres avec ‘expulsion d'un foetus

d'env1ron 2 mo1se

2%°-Aspeect nistologicue s les coupes examindes montrent 3

1n

- —la présence de villogités placentaires dans 1 cas

~ume mugueuse décidualisde dans 3 cas.

;"/"5
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NG ‘

F ~ GrosSe:s nggllo—latha¢ques § 2 cag

1°m quect macroscorique s
- de congistance molle ,'. — ‘ - : -

- les parois tubaires sont congestlonnmes et figs ées avec ecoulement

'

de sang noir.

20. uspect blbtolO“lque s les coupes examindes montrent 2
- G.UOU. Dglnlngltes chrOuiques aon spé clflq ues avcc presence de muqueuse‘
décidualisce,

e ; Anapath de~nosfgroosesses'ahdominales g

Les prossegses mbdomlnales Teprée ntent 3 n. 100 do nos G.E.U.

Dans- nﬂu;e série noui a15+1ngons H

grocse.ses abdomlnales sécondaires. &’ 1'avo*vembnt tubaire

®
. N

s 1 grossesse abdominale primaire

g~ Les_grossesbes abaomlnales gécondaires ¢

1% Ag; ect macroscoplque 8

- Grosuespe abdominale avec enfent vivant 8 on note 2

. la prasence d'un sac ovulairé mal limité avec un oligo—amnios'

. le plwoenta inserré au niveau du ligament large o
. foetus,v1vant dlenviron 7 mois § de sexe nasculln pré “entaﬁﬁ e
malformation des membres inférieurs. -

- Un foetus »Hesant 2. OOO grs environ

- Gmossesce abd01lﬁﬂle avec enfsnt mort s on note

o- 1o prdence d'un-sac ovulaire mal limité avec absence de liquide

g

amniothuc° Un sec ovulaire calcifié en état de lithokdélinhos,
« un placenta inserrd & 1

'ovaire gauche forment ainsi ume masse compacte de
dimensions 12 x 13 ems, de poids = 95 grs. , |

o un foetus hypotrophique ( en état de lithopéddon ) 5 malformé

. un foetus de 6 mois et demi (voir photos).

% Agpac+ histologique

- Grossesse_abdominale.avec enfant vivant s }

Les’coﬁpeé examinées intdressent essentiellement la gone d'insertion du placenta au
niveau du ligament large.

Cette zone esgent1e7lenuvt constitude de villositdés placentaires dissocient les éléments

du 11gament large,.

- Groovesme abuoxlﬁalm 2Vee enfant mort

une ‘importante fibroae

“ o le parenchyme ovarien. présente de nombreux corps blancs et remanis par

: "« caillot de¢ sang + parenchyme ovarien,

o ‘ ' ..o/.,a
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NB ¢ les couves examindas ne comportent aucun élément trophoblastique.

b~ Eu_gro 5e83¢ Ddomlnale prlmalvu g .

el Au”)ect "\EJ, "rOs co iou' s on note

« un placenta iﬁserré an niveau de la raglon signol ienAe
o un fostus de trois moig et demi entre. les ansges 1nte tinales

o c2 foetus ge pres onta de la fagon sulvante

-1

= 5811lle csccscacacsaccccosss = 1] CIS

- périnétre-cranien..,,eaaoc. = 12,5 cms

= périmdtre thoraciqQuec...o.. = 10 cms

-~ cordon ombilicalssssccaseas = 15,5 cms
. une rupture tubaire ést également associée.

2°~ Agpect histologique 3

La paroi tubsirs gauvche est remanide exclusivement par des phénoménes hdémorragiques.

Absence d'éléments troghoblastiques sur les coupes examindes,

A= La 2ross 'Sc’ovarlenne H

19~ Aspect nmcrosoonluue.é

hasse ovullaire rrow"e comue une orange & la surface de laguelle on recomnalt cependant
en deux points un pen de tissus ovariens sains. A l'ouverture cdmpléte il.s'écoule un. -
liguide brun guelgues czillots de sang et des débris placentaires probables. Nous
\':n!avuns pas trouve dg footus a 1‘~nu=“1eur°_- ' ‘ ‘

Nous cuvonﬂ pensé-slors.gu'il s'agit de-to ate,év1dence d'une grossesse developpee au-
niveau de l'ovaire, )

2% Aspec mlﬂrochplcuo H

Les coupes @ exarinde es mOﬂﬁrent un stroma\ovarien avec des Follicules atrésiqﬁes, quelques;
plaqués décidualisées meis sans éléments trophoblastiquess

Gonclusion : av terme de cette étude nous avons. noté 101 lésions de grossesses extra-.
utéfines. ‘ B

Le disgnostic mecroscopique a €té cextain dans 81 cas

Les lésions assocides ont été retrouv ccs dans 27 cag

Ces vésions_sont lez 8 1vante° s

s DYOSCLDINXcooaosooo00c0es0o0e = 5 cas
e fib:‘.’.‘orﬁeono;no-qoooocnouoauo= 1 cas

o kyste de 1'oVairCescesscsoe= 16 cas
o NyArosalpingecsocssssssscoso= 4 Cas
e AUOTLeKic OVATieNNEcscesceee™ 2 CaAS
“» 2PNALCItCeesesrocaascence= 1 CAS
Ctest 1'exaﬁen higtologigue gui a permis de confirmer le dlagnostic dans la totalité de
nos G, U, | | o
Enfin, dane les commentaires nous allons essayé-d'interpr8ter ces résultats par rapport

aux traveux dlautres auteurs.
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1°~ Répartition des G.E.U. dans nos hB8pitaux s

Notre étude porte sur 1QO cas de grossesses extra~utérines hospitalisées dens les.
services de chirurgie de 1'h8pital Gabriel Touré ( H,G;T.)'et de 1'h8pital du Point~Gi
(,H.Pt—Ge) pendant la période allant du 22.0ctobre 1983 au 22 Octobre 1984, -
A 1'h8pital Gabriel Tourd nous avons relevé 92 G.E.U, 3 contre 8 G.E,U. & L'h8pital
du Point-G. au cours dz la méme amnde,
La conduite méthodologiqué de cette étude nous a permis de faire des observations
ayaﬁt suscité en nous guslques reflexions j notamment 3
‘ - la fréguence statistique de la G.E.TU.

"";sage

— la parité

~ les antécedents gynécologiques

— les facteurs étiopathegéniques des G.E.TU.

— les menifestations cliniques

~ les examens para—cliniques

- le traitement “

— les suites opératoires

~ 1l'avenir cbstétrical de nos femmes opérées de G.E.U, '
Tout ceci nous conduit a considérer les grossesses extra~utérines comme un véritable
probléme de santé publique et & envigager les mesureé prophylactiques‘en conséquace.

2°- Ia fréquence statistigque g

Ia fréouence des G« U, observée dans le service de chirurgie A de 1'h6pitai du
Point~G. est de 1,56 p,100 par rapport au nombre d‘iﬁtervention pratiguée au cours

de la m8me année, _

Dans le méme service la fréquence des G.E.U. par rapport au nombre d!intervention
gynéco—obstétricale est de 6,36 p.100. '

Par contre elle est de 22,22 p.100 par rapport au nombre de malades opériém en urgence

au cours de la mfre annde,

~ Alcyss que dens le service de gynéco-obstétrique de 1'A,Pt~G. la fréguence des GeE.Us

R

‘stéleve a 14,7 9§par rapport au nombre dlintervention survenue pendant la m&me période.
Dans le méme service de gynéco—bbstétrique la frégquence des G.E.U, par rapport au
nombre de melades opérées en urgence s!éldve & 17,1 p,100, _

Cette variation de fréguence entre les deux services glexplique de plﬁsieurs manisres 3
— Dans le service de chirurgie générale les malades opérées de G.E.TU. afrivent dans la

plupart des cas dans un tableau dthémopéritoine g donc en urgence.

coofves
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= De mémé.au cours d'une conSultation de chirufgie la découverte de G. E.U. 2st le
plus ouvent fo"tulte, car elle peut-otre prise pour une appendicite, soit pour une
pancréatite aigu® hénorcagique (4 )., A
Alors que dans ié service de gynéco—obstétriéue les grossedses‘exﬁra—utérines se
rencontrént soit s » . » '

-+ au cours de consultatlons gynécologiques ( cas le plus frégment ) 3

-+ les f@mnes consultent plus dans un service de gyneco~obstetr1que que dans
un service de oblfurgle générale, \ _ '

- Soit au cours des consultations prénatalestla'ﬁise en évidence -de certaine.
forme de grossesse a abdominale ( clest le cas de 1'obst.II que r-us rapportons dans notre
serie ). o . ' ' _ 7 ' -
Enfin, 3 'HuG T, 1é‘fréqucnoe'statistiqué de nos G.E,U. est la suivante.

» - g, frequencc dés un.U, par Y‘appor’c au dombre & -'interVention‘gyhéoo~
obstétricale est de 20,10 p.100

~ la fréguence de GDE.Uo‘par rapport au nombre de malgdes opéréslenxurgencé
est de 69 p.100, o ‘ | | » - ‘
Cette augmentation é; fréguence est due au fait que 1'H.G.T, esf dtaccds facile et
renresente de ce fﬂwt ‘Hopltal des urﬁenoes a Bamako, '

CHARBXRT et ZREFN - Lonnont respectivement une frégquence de 1,35 et 1 13 p°1OO Ccs ohlffre:
sont comparables a celul observé dans le service de chirurgie A de 1'hépital du Poind
Ltincidence des'grbséesées tubairés a beaﬁcoup évoluée ces dernieres années.

Elle verie Ce 1'pcuf’io accouchements a 1 pour 300 accouchements selon les pays,

Dans la série de Ne“le BAMBI BAH olle est de 1 pour 100 accouchements (&tude colligée _-
en 10 ans ), _ ’ '
~'Au C,H.U. de Virgini .s 1 pour 126 accouchements g mais'depuis 1975 l{incidence est
de 1 pour 60 accouchements. , ' ' ‘

« BREEN JoLs ratrouvé"hne indidence de 1 pour 87 accouchemuhts 

~ BIANCHET et Coll £i3 ent 1'1101dence & 1 pour 83 acoouohements

Dans notre série elle est de 1 pour 80 accou_chements°

3o 'age s

'Dans notre série 174 dre de. nos malwdesosc1lle entre 1545 ans, ‘avec b uaxlmum dans

1'1ntervallo 20~30 ans° L

Pour PADOWOU dans une scr;e ae 168 GoiZa U, -’ége vapie-eﬁtre 17-45 ans avec un maximum
dans la trunohe d‘&ge 2130 ang, | ’ .

BREEN retrouve un pic entre 26—30 ans, 1'8ge variant entre 16—44 ans,

Pour le IO?IER et PABRF la GoBoTs n‘egt pas 1nf1uencee nar 1'§g° nels survlent tres

frequemne“t 4 la nﬂrlode de fecond1+é maxlnale,
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4°- Ia parité

-ADanS'n tre c‘e:r:::_e nous avons . releve H

1t tude de la parité va de palre avec 1’etudo de la aterllltEo

.10 nulllp&res_

. 21 pflﬂlpures

~; 27 deuxiéne pares

W 15 troisﬁtne‘nares
;n 15 qu?teruc pares,_f

- Cela rejbint ot conflLuo notre Lemarque précédente sur 1'influence de 1'8ge.’

‘= Pour J,LANSAC (UB), 1la nulllparlte est- un facteur de mauvals pronostlc.

’Pour ROUX et Tﬂrchal ]&ataux de fertilité est de 33 p.100 pour les fémnes aynnt deJa

eu un ou rlusxvurs ‘enfants et de 12,5 D.1OO pour les fammes sans enfants. Schenker quant '
a 1u1 trouve un tauy de- gropseases secondalres de 81,8 p.100 chez les-femmes ayant deJa
eu 4 onfanto o] Dlus, contre 34 6 pe100 chez les famnes sans. @nfant avec un taux de
recldlve resnbotlvement de 9 p01OO et de 12,8 p.100,

Il apparait me notlon capitale v1goureusement soullgnee par H.G.ROBERT"une femme a
dtautant POlnb de ohance de falre e G.E.TU. qu elle =gt mére d'un plus grand nombre -
d?enfants", T ’ | . h A , S
Pour certéins auteuré 1la fréguence des G.E.,ﬁ° est Slevée chez les primipares fgées.

Dans notre:s 3 nous retrouvons 15 primiperes £gées aprds stérilité IT. CORREA dans

i
son étude & Dakar nbte‘une'fréquénOG'élevée chez les primipares fgées 3 et les multipares

ayant prpsnnte une nnrlode plus ou moins 1ongue de ster111te II:'

5% Les apteced nts_gyneuolo 1ques ; notins '

= Ia frequence des G B, Ue unterleurev =7 %

- L'avenlr obstet¢1cal ( tableau suivant ) nontre que le taux dQ grosscsses exﬁra—

wtérines 1teratlves varie de 7 & 17 %e

Parmi les 7 G.B.TU,- 1tarat1ves de notre--série nous avons note H

=4 s 111tes IT, toutes precedenteg 1z premlere'grossessé-extra—utérine

T

2 avortements spontan@s

1-casud'annex1te chrqnlque

Y

-3 cas de vaginite & gonocoque

R cas de v%glnlte a Stanhylocoque patho ane associé aux candida albicans.

.= -Pour oertalnp aateurs 1'aven1r obstetrlc 1 de ces femmes" nourrait Btre amellore si »L.

o ¥

" trompe unlqub operee, avec re01d1ves in situ ( 113 )e

une chlxurﬁle consefvatrlce avalt Dﬁ étre ‘appliquée,

Mme MuTDCdAJSKY et R PALMER (77) dans leur série ont pl optenlr dans la oesarlgnne
tubaire 3 re01dlves sur 10,

M MINTZ - dans sa. série db 42 patleptes a pﬁ optenlr 4. grossesses lntra—uterlnes par

90'0/000
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L Auteurs ¢ Amnée 2 Nombre de cas ¢ GJE.U, itératives g
ks : g $ 3 H
BENDER ¥ 1956 : 238 BT (T %) ;
VATHIET 5 1957 5 81 : 8 (10 %) :
. SKULT 51960 : 114 10 (9 %) :
EREY ' 1969 ; 241 19 (8 %) :
DOUGTAS ¥ 1969 P 106 ’ 8 ( 7:5 % )
_ -KUCERA ' 1970 : 106 P18 (17 %) :
. SCHENKFR * 1972 B 258 3 (13 %) :
. JWIANSAC 1973 : 43 ; 7 (16 %) :
5 3 ' 3 3 : :
=_ . Notre série . 1984 : 100 ¢ 7(7 %) 3
2 : g ' g s
6°~ Facteurs étiopathogéniques de nos G.E,U. s
a~ Los 1ésions prédisposantes 3 1'installation d'une G.E.Us tubaire
4L'étude'anatomopathologique de nos différentes pidces opératoires a montrée que la G,E.U,
peut survenir, & la suite 2 ’ _ T o , )
- D'une tuberculose annexielle s pour J,SENEZE et R HENRION (35) la tuberculose ammexielle
doit toujours Btre présente & 1'esprit comme une cause ceriaine de la G,E.T,
HEID (35) au congrés Suisse de gynécologie de 1947, écrit gue l'association dlune
grossesse extra~utdirine et d'une salpingite tuberculeuse est eéxceptionnelle,
' Des statistiques importantes de G.E.U. ou de salpingitem tubsrouleusss ( tableau II) ne
mentionnent pas plus d'un ou de sept cas de coexistence de ces deux affection en
ltespace de plusieurs anndes, '
'a ¢ n/e £o
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Tableau IT

i ot e e s St S L e T T AT b TRt T e M e T e S e bt T =TT T e S T onr S e T A2 S e S T e T e 25T e T T e T et T e T et I S e 3 et et St e S s e
: g - s : : o
=  Aubeurs s LAmiée ¢ Nombre ¢ = Pays ¢ Nombre de ¢ G.H,U. + Salpingite
2 2 Alannée ¢ ' s G.E.U, 3 tubsrculeuse
STEVENSO et L1939 47 | DPaltimore . 516 . 1
_ WHARTON N _ .
HENDERSON et - . . . .
BEAN LJtoso - s TORENTO . :
- o ,Général hospital 302 . 3
STODARD 51951 ¢ 10 3 Milwawkée etz 179 ¢ 1
: : s Cc tmbia H ¢
: g ¢ hospital : $
KISTNER HERTIG ° 2 ; : ;
et ROCK g5 3 54 * BOSTON ¥ 316 > 1
 BURNS et : ’ ¢ ¥ ’
- Burws ®1953 % 16 ! Pniladelphie ° 300 ¥ 2
- 3 3 t : :
THOYER ROZAT et ° : : : :
DUPAY - f1960 ¢ 1 ' Parie 200 : 1
Melle Bambi BAH ° 1982  ° 10 ¥ Bamako ¥ 104 : 7
g N B i : 3 g
Notre sdrie * 1984 ¢ 1 3 Banako £ 400 2 1 g
= e S e S 2T —- = —:.-_—_._=“:-..‘.=‘._~=.?.=._=...=--::;.==:~.:'—.w:_::-.-=...=h :-..:—:--:-i:_::'-: e~z :-i e N 2= o

Il est remarquable de constater & itravers ce tableau IT que la coexistence G E.U, +
salpingite tuberculeuse est indiscutablement rare.

Dans la clinique 1l‘implantation proximale est exceptionnelle (J.SENEZE et HENRION )
seul ROCHAT en & rapporté un cas avec rupture isthmigue en 1954. Dans notre sdrie ié
seul cas Que ncus rapportons sst égaiemént accompagné de rupture isthmigue. .

4 la lumitre de ce résultat nous avons associé une biopsie de 1'endomdtre qui ©fest
avérée négetive. " La biopsie e l'endomdtre n'a de valeur: que si elle est positive® , -
Le test tuberculinigue effe§tué chez notre patiente étaitmpositif en 72 heures(f;15ﬁm).

. 0.,;‘

sec/eas

£ ] A
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Dilgutre part la fréquence de la tubercuiinisation de ltendométre dans la tuberculose
amexielle est tr¥s diversement apprgciéé suivant les auteurs,

Rare pour les uns; telque BOEROW (1952) s 18 pe100 3 la fréquence pour d'autres, tels
que STEVENSON (133) et WHARTON (1939) : 85 p.100 ; il semble que sa fréquence moyemne
soit de l'ordre de 40 & 50 % ( DALSACE ), .

- Ia bllhar21ose amnex1elle t elle est retrouvée dans 5 P.,100 de nos GeEeTs

Quand on sait que la bllhaerOne egt une des pathologles les plus fréquertes de

1t'appareil uro-génital de notre pays il n'en demeure pas moins que bien de GeE.Us
sont responuables de cette affeotlon, Melle Bambi BAH dans sa thése ( 130 ) reldve 2 cas .
sur 104 Groqse ses extra—Uterlnes. ‘ e

- L'andometrloso s 1 p.1OO de nos GEA;U.

DARBOIS retrouve 15 % d'endométriose dans une étude portant sur 127 G.E.U, operees.

A 1‘étranger, les auteurs nordiques surtout ont apporté les résultats de leur experience.
JORGENSEN trouve ces anomalies dens 1 cas de mBle et dans 1 cas de grossesse tubaire
méconnue. o

FREDERIKSﬁN, anreg étude d'une série de 32 cas, conclut que le pourcentage des cas

dans les quels la loca11satlon ectopique peut &tre soupconnée, aprés curetage, passe

de 38 & 56 p,100 gréce aux atypies d'Arlas Stella., Le tableau suivant 1nd1que que

- L'endométriose est un facteur 1mporﬁant de survenue d'une G.E,U.

Nombre de G;E.U. s % d'endométriose 8

:Auteurs H
~ DARBOIS s 127 : 15 o
¢FREDERTKSEN s 32 : 3835
£ :. e e 8

BERTHESEH rapporte 1 pas dans lequel la presence d'atyples endometrlales alda au
dlagno tlc d'une grosses e ectoplque en deplt d'une hlst01re clinlque douteuse et de
signes phy51qaes abserts, ' S

Aux Btats-Unis, PIIDER et WHEELER confirment cé"atypies endométriales et leur valeur
pour le dlagnostlc de grossesse extra—uterlne. ' - IR

- Les concretions coa 1ca1res s 1 p.100 de nos G.E. U°

Elles apparulSGGHt exceptiomellement dans 1'etlolog1e de la G.E, U.

I1 s'agit 134 d'une mlgraﬁlon cédcaire & travers les voies uro—genltales de la femme.

Clest ainsi que 1'étude histologique d'une de nos trompes decouvre 1a presence de

coqcretlons calcaires dans la portion ampullalre associde & une G.E,U, tubaire,

Py
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Ces concrétions calcaires peuvent &tre & l'origine d'une sténose partielle ou
complete de la lumidre tubaire et par voie de conséguence entrainer un blocage de
Itovule fécondé,

- Les infeotions gynécologiques 2 il ressort de notre étude que €5 p.100 de nos
malades ont présentd une irfection gymécologique. ' "
Il stagit ¢ '
‘ ~ des infections amnexiclleS..cseeosssssscsss 24 CaS
- des Vaginitésx....oe.}.aa.eoo.vngoa.w‘,oae= 56 cas

-~ des l"'lfeC'tlonu u‘LeI'lne:ooocuo.oooooooooooo"' 5 cas

Le tableau guivant 1nd1que un polymorphisme et une grande frequence de ces 1nfect10ns

gynecolo giques. '
..Salpingitegonq.,ogo,a,.u..ucoq..oo.qn.ooo.= 19 cas
o ANNEXitCooecoosceeecssocosconsnssnooassose O CAS
e Vaginite 4 staphylocoque dOTEesasoccesssse= 10 CAS

L

e V&glnite a, gonOCOQ_qu,....o...oe...-...o...."-: 5 cas

by

o Vaginite 3 candida 8lbicanSescecsesccssaae= 16 a8
o Candida albicans+lrichomonas vaginalis.ec.e= 10 -cas
-,'éa;dida'aibican + cystife.ocu.oea.uooo..:.; 5 cas
. Candids albicans + Bx.cervicitessscsoscoses= 5 Cas
. Colibacillesﬂ+_cyStif&.;...aoaoo;;..a.ao..= 2 cas

° Vagil’lite banale non Fpécifique. 6200800006 ®0—= " 5 cas

e

. 8

XOCerViClltGeoossonorenssarcesoscossscnnee 5 cas

[N

Tl se dégage de co tableaun que les vaginites (56. p100 ) représentent la grande fréqqence.

des infections gyndécologiques de notre série s¢condCs par les salpingites et les

\ -

amnexites (24 p.100 ). .

Ceéi est de nature & penser gue la grande majorité de nos G.E.Us. est influencée par
ltéxistence d'un foyer infectieuw ( maladies sexuellement transmissibles)-parmi les
guelles les gonococcies chronigues, les staphylococciés. L '
Pour SCHAUTA les 2/3 des G.E.U. scnt dfis aux~ééquelles de cette infection gonococeiques
Ces vagiﬁites insuffisamment traitdes ou non sont responsables des gdlpingites chroniques.
Comme le souligne J.SENEZE (35) 1'oeuf: capté ne peut blusraccomplir sa migration 3

m il en est‘emﬁééhélpar l'h&perplasié‘etila coalescenée des plis dans les inflammew
tions récentes-éVolﬁtiveSs: par‘1e cloisppnement:. de la lumidre ﬁubairé, la sclérose des
fentes lymphatiques ¢ollabées, la perte de 1a‘ciliatioh‘et 1a sclérose de laAparOi |
dans les inflammations anciennes. Lloeuf ralenti est bloqué®, '

Les résultats anapath de nos 100 pieces ont montré que 42 de nos patlentes présentent

une - salnlnvlte chronique non spﬂ01f1qub.

- .../;.t
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. De ces 42 cas nous avons retenu §

~ les salpingites lymphoplaamocytaireScceccosocsocc= I CAS
- ]_:,es B&lpingites lmPhOCy;baiI'eS. se000v0e00000C00 & 2 cas
- leS S&lpil’lgi'ﬁes fxlonocy'ta.il'-eS. ] c 0000030008008 O e..= 2 Cas

BREEN (14) dens sa statistigue sur 150 patientes trouve que les lymphocytes, les

b+

ihlutmocytea les monocytes conptltuent les cellules 1nf1ammat01res dans 1'1nstaurat10n

d url\‘ Gox—'oUo ’ o . R .
Le n®ne auteur souligne‘é partir dtétudes histologiques que 1l'inflammation chronique
prévasouléire de la trompe était dlorigine lymphocytaires, histiocytaires ét quelqueSA

rares cellules plasmatiques sur 152 patientes présentant une grossesse extra~utérine.

-~ Le fibrome utérin ¢ dans les cas ot il oblitdre ou déforme la trompe;_iilpegtf
Btre responsable d'une nidation extra~utérine, -
G.HUBIMONT et P.0. HUBILMONT (44 ) découvre wn cas de G.E,U, survenue & la sulte d'une
compllcutlon tardive de la myomectomies

Dans notr0 série nous avons obtenu 1 cas de myome uterln s etendant au nlveau de 1a
corne tubaire ou siégeait la G.E.U.

-~ Apport deg facteurs iuvorlsants dans la génése des GoEoUse

Dans potre série nous notons 3

1°~ Bes avortements dans 30 % des cas

2°~ Les G.E.U, antéricures dans 7 % des cas
39 La‘pilule dans 4 % des cas

A°~ Lo stérilet dens 2 % des cas

5°. Ltingufflation utdrine dans 1 % des cas.

b=~ Leg facteursApreQLSpo ents & 1l'installation de la#gros eséé abdominale_ﬂ

La grossesse abdominale est la conséquence d'une anomalie de 1'implantation de 1toeuf
L'étiopathogeniec de la grossesse abdominale avancée se rapporte 2 1'étude de '

1'étiologic de la grossesse extra~utérine et 3 1'évolution de célle~ci dans la cavité

~ abdominale..

- La grossesse abdominale prdmitive s

- Ig transmigratidn'intra—péritonéale de 1'ovule semble pour certains auteurs tels que
CRAWFORD et WARD 8ire le facteur responsable de la grossesse abdominale primaire, Ils
ont trouvé dans tous les cas un corps jaune sur l'ovaire opposé au c8té de la cavité
abdominale ol s'implantait la grossesse. | |

RUBIN ot NOVAK, en déhors d'autres facteurs, l'attribuent également & une migration

-des spermatozoldes allant fertiliser 1l'oeuf fraichement rompu, au niveau de l'ovaire

ou & son voisinage, du m8me c8té ou au niveau de l'ovaire controlatérale,

= L'endométriose externe est considérée par FRANKEL et SCHENCK comme le premier

facteur dans la génése de la grossesse abdominale,
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- .. la grogsesse -abdominale sécondaire s 1l'oeuf primitivement dans le tractus génital

va , dans un deuxiene tenps, se greffer dans la cavité abdominale, tout en gardant

des attaches plus ou moins importantes avec son insertion d'origine 3 ce qui le

distingué de 1é forne précedente. Cette greffe sécondaire peut se falve soit apreés un
avortement tubzire (cas le plus frcquent) (obste I et II),'U it & la suite ‘d'une
rupture tubaire & bas brult. ' 4

- Les causcs infecticuses et 1nflammat01re s

» Les S&lOnglteu chronlﬁues, 1forigine gonococ01que9 la tuberculcee annexlelle
-sont les facteurs 1651P1QS fréquentegy
Sur 42 cas de tuberculose génitale, FUNCK-BRENTANO (6) a relevé 7 grossesses FAERE
et Lb IORIER (4) ont trouvé un anbéced ent tuberculewr une fois sur huits . -

70w nlfcstaulons cllnlques s

Le polymorphisgae des glgnes cllnlques gouvent trés complexe rend le dlagnostlc de la
grossesse exbe amuiprlne difficile,

Ces signes vont des “aaifestatibns les plus brryantes & la latence totale.

- chez 86 % de nos Uﬂtlentes la notlon de douleur pelvienne est retrouvée oomme premier
sympttme. )

~ Chez 13 %'on retrouve la. métrorragie comme premier symptSme. 7

~ L'anénorrhée , étant 1'un des signes les plus importants elle apparait dans notre série
dans 92 % des cas. |

) Chez 8 % on rctrouve une nétrorragie 1nter~mengtruelleo

En plus de l'amenpxrhee,_ues douleurs pelviennes et des métrorragies l'examen général

de nos malqdes nous psrmet de faire des reflexions suivantes 3 -

=~ Apprecier le ddgré d'aﬁemie par la p8leur des técuments et des odnjonctives dans

75 % des cas, - '

- la rbaOthﬂ péritondale & la palpatioh de 1l'sbdonen se. traduisent pox 1e“ori ombilloal".
(92 % des cas ), avec 8 formes trompeuses qui se traduisaient par 3 ‘ _

s Dans 5 cas 3 des ouleuﬁs pelviemnes .a irradiation uro-génitale faiéaﬁt’pénsér 3 w
symdrome nephrothup, ' S . - o

o Dans 3 cas S douleurs pelviemnes et diarrhées dysenthériformes sont asgocides faisant

croire & une intoxication alimentaire,

7—'Lé toucher-vaginal s dans 98 % des cas § il a été 1l'examen le plus evooateur.

¢ En plus du "exri du.Douvlas" le toucher vaginal retrouve une nasse aﬂnex1e11e dans
42 cas.' )

« Un bombement - du Douglas dans 25 cas.

- Les signes sympathiques de grossesse sont également retrouvés dans la majorité des

cas ( tableau ci-dessous )e

‘-’0!/000
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5-—Naus_e;ae +Vomis'.semen‘b;.;.,.o..u.a..ouu“Q = 1-cas
=~ Nausée + TeRtigeesvsevscoansosorcoscasoaoss = 9 CAS
~ Vomissement + VertiZe + SyncCODCiecescscvsces = 5 €5
- E\Taus-:"e + Vomissement + Ver‘tigé..-..n.““.. =T cas
— Vomigsement + Vertigtesecsoscsesconcnoossce =22 CAS
~ Nausé e+T%mwsamrt+Smmmmn.ug”a”n.—1<mé
- Vomlssgmen+ + Syﬁcope.“..““.u”“.,.g.° =1 cag
e Ten31on MEMRIAETE coccanvsncsscncsscocnccscon = 2 CAS
. Lipothymie..”’.“.;uawo..npnwan””n.w =48 cas

~ Leg examens;paraollnlques a;

1°- Ia _ponction du.Doug;as H elle nous & permls de poser le dlagnosﬁlc d'hemorerl—

toine de fagon evldente.»'

Clest ainsi que sa 0051t1v1te (danﬂ 98 % des cas) associde &’ 1’amenorrhee et 2 1a

z

_ douleur pelviemne ont été dtun apport considérable pour. le diagnostic de nos grossesses

- extra~utérinass,.

- Ia radlographle de 1'abdomen sans<preparatlon 3 les clichés dtabdomen sans

preparatlon de face ont pcrﬁls .

. De localiser la pogition du foetus en trarsverse, le foetus etant deaete
dans un des hypocondrbs (obsen°1),

» De mettre parfois en évidence 1e chevauchement des o8 du crine foetal
(obs.n®2),

3% Le tegst de grossesse par le dosage des H,C.G, arrinaires §

Dans notre série nous retrouvons
» Ut test positif dans 22 cas

. Un test négatif dans 31 cas - \

‘J,ﬁANSAC dans sa sfrie de 1,5 cas optlent 41 V'de pesitif et 54 9’de negatlf.

4°—~L’thqgraphie s le dlagnostlc de grossesse extra-utérine est touaours-difficile'“

é'étébiir précocenent., Leg dos ages hormonaux permettent dtaffirmer l'exlstence d'une

gestation,

Le dosage nlasmathue de Ithomnone chcnlonlque gonadotrope (1‘h CoGs) et de sa fraction

AJ s p031t1f an 24/26e Jour du cycle, affirme impérativement la gestation (sans pouv01r '

-~ en precls er le 51e@e) et supprlme les faux négatifs de la réaction umnunologlque ‘de

grossesse urinaire (qui ne se positive pas avant le 40e jour d'aménorrhée).
Mais chez les femmes & (¢ haut risque tubairey , le siege de'l‘impl@ntation ovulaire

doit &tre reconnu le plus t8t possible, L‘échographie pelvienne le permet théoriquement,

oon/oco

/
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Le dépistage actuel ‘de la G.E.U. passe donc par la comnaissance précise de la
% . . chronologie hormonale et ultrasonore de la grossessec débutante s voir tableau suivant

proposé par les Ir. J. Crequat § B.Loufrani et P. Madelenat (25). i

5= Chronolozie hormomale et ultrasonore de la grossesse normale

T e T e S AT T e AT AT T e T e e e e T e s e T T o e o T e ST AT 1 A et s T e T PR L AL — s b A et e ST
Q : 3 3
Joura . sSemaines ¢ Dosages =~ s
dlamenorrhée gd'amenorrhée ¢ Hormonaux ¢ Echographie

Qo . 9
a . o °
Q@ 3 e 2 o

g 3 e -
- -] o L3
24 [/ 26 - 4e ° H.C.G *

L 1)
1)
"

Plasmatigue +

L1
L)
o8

L1}
(1]
L1}

5e
35'/ 40 .. be ; Réaction ) ; Sac gestationnel
. : Immunologique de . présent,
. o grossesse + .
53:’ A , s Te e 3
o s 8e s : Embryon et activité
: $ _ 3 cardiaque présents

L : : s 3
w—q‘-—--__h-_..~____- AT T S T AT T T T e D st AT e T B R S I e . e e T 2 e e e e T e S e S a2 =

~ Ta, coelioscopie g examen désormais indispensable, évite les ater=

m010ments, les. inondations, les flseraulons et 1es duterloratlons tubaires 1rreversiblesr
| Pour Paul FUNuA-BREﬂEKIK)(ﬂ en cas de aoute, ne pas utlilser la ooolloscople, 'est

refuser la radiographie au diagnostio dtune fracture et s'évertuer & tracer par la

relpation le sidge et la direction du trait au crayon dermographiqué sur la pegu &1

blessél} ,

Le m@me auteur souligne a&oir'publié deux cents cas de grossesses ectopiques observées

a4 1'H8pital Braca en moins de dix ans,

Sur ces deux cept° femmas, neuf seulemcnt ont ete operees dlur urgence pour 1nondat10n

pér1boneale. Ca qul g permis 1'1nterventlon chez 191 dTentre elle -avant 1es grandes

complications clest, dans la grende majorité des cas, le recours.2 la coelioscopies '
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Nous estinons qu'ﬂctuellément la coelioscoPie stimpose en présence de la moindre

hésitation diagnostique en .cas ¢e grosoesse débutante encore enolose ou au moment. de

sa fissuration, il nten Ledeure pas @moins que bien des cehtres sont demunls de coellos-

~copé et de coelioscopistes qaallfles.

Dans notre ¢érie, aucun cas nls &té 1lobjet d'un examen coelioscopique car la presque .

totallue présentalt un tebleau d'hépopéritoine frenc et faire recours & cet examen nous

S

paraissait a vostiori inutile, .

Py

S% Le traitanent‘

am Les grossesses tubaires

Le traitenent de la gros'esse exiranutérine‘est toujours chiftrgical;

Nos interventions ontlétérpour la plupért effectudes en urgenée s cela pour sauver

la Gie de nos patientes car la presque totalité .de nos G.E.U. 91 p.100 ont présenté—un
%ableau d'héﬂOpérifoine guite & des ruptures tubaires.

ILa solution chirurgicale a été la salpingectomie.

La fréquence &levéce des_éalpingectomies 90 p.100 des cag dont 79 p.100 deAsalpingeptomie
totale est la preuve qus laAgrande majorité de nos G.B.U. se sont présentées dans un

état de rupturo tubaire compléte.

Ces ruptures tubaires ss voient & différents niveaux ( tableau suivant ) &
: 3 :

: Sicge g Hombre de cas s

$ : : - E:

. impullaire . : : 42 ¢ )
2 : . :

i Tstkmique . o 33 s

. . . . e L]

: : L 3 :

. Infundibulaire ) JR 13 . .

1 . - . : . ) .

s D s - :

Interstitielle 2 .

H : 3 :

: - - s :

a Lmpullo~isthmique : . 2 .

4 - . . ) .

s ] T - :

. A_gu*10=1nfund1bula1r , s 4 .

L] L

vee]veo

T
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Le, grance flé!‘“ﬁce des “uptures anpullalres 42 p.100 s expllque par le falt que

ml

l'ampouie parol souple,extensibleyest également la zone la plus perméable de l@l

trompe, ajouter & cela le retoxd de diagnostic de nos G.E.T,

Ctest 14 que nide L'ocuf, Govx fois sur trois. / . _
Vest aussi lo liéﬁ ou 1e°‘formatibns chorio-placentaires pricédées d'une.pnoliferatidn

trophoblastique stinfiltrent dans des lacunes vasculaires, ‘

Quant & la portion isthmijue, elle est courte, étroite,'inextensible et trés muscu~

leusc, Son diametre césgt dlenviron 3 mms La rupture y est précoce,

En plus'ﬁos-salpingectomies totales nous avonv‘effect ¢ des salpingectomies partielles

et bllaten— les comme le tableaun suivant 1'indique.

-1
1)
©0

Hature | Nombre de cas

1]
L 1)
]

-1
1]
oo

u-l\ldg“ctorle totale - .79

1)
1]
00

©0
1]

Salpingectomie vartielle 3

0

L1}
oe [+ oo
00

a0

(1]
t
o
.

- Nousg avoas exécuté 10 annexcctomies en tenant compte de 1'évolution de la grossesse .

extra-utirine sur ltovaire COrrespondante.d'une part g dtautre part aséociation G EUs
et apoplexic overiemne honolatérale dans 2 cas, ou association G.E.U;_et kyste de '
1tovaire unilatérdle dans 5 casae ‘ ' '
Nous avons effectud une hy rstérectomie subtotale dans 1 cas. ]
La prasigue de nos alnlngeCtomles bilatérales slexplique par la survénue de certaines

lézions assocides comme 1'indique le tableau suivent ‘3

ool
oo

Lésiong assocides o Nombre de cas

ov
oo
O

Pyosalpinx controlatﬂrale

i} 3 , i
- 3 H
g - . .. g s
Hydro Dalpln convrolatérale 4 .
. o Ld
1] o Q.

o
ad

GoReUs. bilatérale : ’ o s 1

B e T e T v T e I e e D e e T et T S S T

%
L]
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. A ZEPVOUDEVIS ( 48 ) daﬂs se. série de 148 grossesses extra-utérines a exdouté g -
’ =~ une salvingectomic totale wmilatérale dans 110 cas . , )
93, -~ une ablation de l'ovul e au cours de la salpingectomie dans 28 cas

7'ﬁne salpingectomie bilatéfalaﬁdans 8 .cas
- une 1 hystérectonie. dans 1 cas : )
- = une plastie sur n01gnon tuvaire restant a. 646 prati quée a‘rés résection du pavilloh
tubaire dans 1 case L -
D'autreu autuuro ont. an»llqup expce351on et la césarieme tubalreo
Dans la série du Dr, PuuﬁERv( 7 )3 le total de ses lntﬁrventlons est de 56 pour 55
malades, une &es maladés aye: subl pour deux grossesses extra—ujerlnes successives
sur la mdme tro Aue,Ad!abOJ .me expression puis une césarienne tubaire g elle é~énsuité'
nené deux grossesses 2 fcrtn grfice & cette seule trompe. h -
Par contre pourﬂle Dr.. DORANGEON (77) la chirurgie tubaire oonservatrlce pour
Vgrossesse extra—utérinv est tres décevante. I1 affirme gue sur 4 de Ubs malades operees
de césaricmmne tubaire; trols ont rénilivG,et il a. optemutrOLS grospesces extra—uterlnes
‘chez la mBne malade. >' ' - _ _
En fait, lw vhlvnurvle conwervatrlce comnortp un risque ﬁréjudiciaﬁlé poui l'ayenir -
yneco-obstetrlcale ce la feme : o -’
' —'rikqub d’obllteratlon de -la trompe
- , S - 1a réeidive, , . _
¥, -Pour PALXER "la fréquence trév'impoftante des récidives"oomhande de rusexver .ce type
de chlvurglo a un tren petlt nombre de fommes, clegt & dlre l‘s femmes su1v1es pour
‘atérilité qui n ontrbu e seulé - trompc ou dont l'autre n rst pau parfalte" .
“Bn effet, chaoue fois que lag explorations pré ou per operat01res revelent e deux1ane
-trompm normgle, noué>uenuons qutil vaui nieux recouﬁir 1a salpln@ectomle ou & la
repectlon entrb deux 71@atures, gul préservé tout de mbme l‘av¢n1¢.

b hosfgrosuusues abdomlnales AT oS T

T1 ne fait pas do ¢oube qu! wne fois- posé ‘le diagnostic, le seul traltement a env1sager>:
était chlrur21ca¢, _ ‘ . , 1 _V: : :
La 11t*“rature~noué prnnd (BECK, 1918 5 JEWETTE, 1923 SCHUMANN,A1928 g_MASON~194O 3
. COSGROVE, 1940 3 - LULL 1940 -3 TUDUIDORD 1940) que les'méilleurs résultats OntAété
_0btenus paf‘une-uulrurgieullmltee. e o ) ,f R A:r | . s

Le genﬁimeht' unanine &es“auteurs‘esf, dans le traitement desagrosSesses“ébddminaleéf~*

avan s,-@e laisser le placenta in situ en coupant le cordon au ras de sonvinsertion;

1)) 'b.‘

n;;/:°g i;' i

N
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Si l'enf*nt ebt mort LULL (1940) conqellle dtattendre- quelques oenalnes en vue

n s

- de gerfbttro e di iminution de 1a va soulaLlsatlon placentaire,

ue 1'exérésc'peut &tre tentée ma i il attire l'attention sur

(9]

Dans ces cag, il estime
le fait qu'elle doit Btre gbandonnée.dés‘qu'apparai gsent des difficultés de décollement -.
1accrgwa ’ ’

Dans nos casr(,Obs4q I et II ) 1'etbﬂdUL deg lésions nous a amene a une att titude

chirurgicale plus n ﬁtg
Dés la premidre ihbpéc%ion, nous noug sormes rendu compte que le placente  était

inserrd o nivesu du ligadent large ( Obse T ).

On notait cgalu“eﬂu 1 dohcrcnce de la trompe gauche sur la massé abdonlnale.

Apres 1ibération totale de ls, trompe on pratique une salpingectomie totale bauche,8u1v1

do 1lloxtroction cntidre dy placerta. - '

Pour l‘Obs.II; le plaoen%a'était inserré & l'ovaire gauche, et également . la trompe

gauche, Ce qui nous amena & prathqu une annexectomie gauche° L'absence dladhérence a

aisément‘faéili 6 1t 1ntbrvantlon.

Par contre, pour llobs III, le Dlaeen s} etalb supcrfﬂclellombnt inserré au colon

sigmofde. Ce ,’ fait 4 o, Aési nsertlon fut facile et 4uelqu points_de,suiure au

catgut rend lihonostase rfllten _ . ' o

Nous 2wvons. &SuOCié a éétfé intervention wne salpingectomie suite é;ﬁne'ruétdreJtubaire{
y - - .

encohtrées

Les 1$sions anstomigues )
Les diffé r°ntvu loczlisations de ces lésions anatomigues se retrouvent dans le tableau

1

saivent s

]
~
e
Q
0O
()

-] ":".‘ElPullai:fegeﬂ90‘0.000".050000500000000
~nAI tb.‘_-l\-’u,ooa;oaeocu-nnononcuoo..onoo'oo = 55 cas -
o Infundloulalreoa..o...ee,n;en°¢°°a9n¢ =13 cas ' .

LI lvl rStlthllCoooonooooaoooeoo.n'u‘o‘coo =2 -'CaSA

e AA¢”ullO‘lutnmlqu~oo.ooonaoonogocoono = 2 cas
. Ampuilo—lnfunuloula;reg..o;o.oo;.ouo. = 4 cas
o Abdoninalescocoscossscssssscesncacosae = 3 CAS
,Ofwﬁuma,u;n.ne”u“.nanauenu= 1 cas

- La_grossesre ahpu¢1a1re 3 42 % des cas

~

Ltampoule & paxoi couplb et extensible, est la région la plus permeable de la trompe
et c est 1& que nide l'oeuf, deux fols sur trois,
Le prOOeSuuS de la nidation amnullalr ntest pas différent d'une. nldaulon utcr1ne.~

Dans- la zone dlingextion parletalb de It'oeuf on trouve 3

S . PRV
« e couche périzhérique avec une- musculeuse anincie &t 1n¢11tree de nappes 1ymph01des.

EE

o une couche déciduiforme, plug Dre01uenent spongleuue at congostlve, en nétaplasie

déciduiforme plus ou 20119 marquée. Tres v1te, cette couche sera dlff1011e a: 1dent1f1er
du fait de 1'oedéme st de la sclérose,
- Les formations chorio-placentaires précéddes d'une prolifération %roPhoblaétiqﬁé

1nf;ltra 1t dans des lacunes vasculaires formdes par les +issus maternels,

: - : : - s
; B . . o L coa/ ge @ -
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de grossesse ovarllnnu pL;,

"En_ 1958, »P.BI %P“ ‘

= Te Erompe du cBtE de la s b
Te LLompc_fq cOte de la zros sesae d01t etr intacte sans 1es1on—ae gro sesseé tubalre

L =88 . - o

s novrzi par des lacunes raternelles, fals pax érosion des

L MUSCuLleusa, R , ' ’ e
e valable pour toutes les Variétés de la G.E.Us

atbrnd mia 8 AR of des coas.
u,g..L'u_._C;L).C, 8 00 o Ae8 Cas.

1a tromme cst e burt ; nt”01tc, 1ne7teﬁs1ole et trés nus culeuse.

v

:’énvi“on’3 mm, Ia rupture y est pr(coce, Vﬂﬂlule au niveau de 1a

séreuss, fa Jaat COLJ&HlQUGL le. ]1t ovulaire. avec la cavité’ pe1v1cnnbo.

En PLnVLaT p“ _75:atlonttrophoplaptique est *“aanlxl te’ et paAt101pe °v1denmenﬁ

au mécanigue ﬂé'la"rupture,

- Lo, frossessc infundibulairs 3 13 %"

sablde- *bdorlna¢C9, sir la fage tuol%see i'eplthellum tubalre des franges

lb QSU qléalcillAa dlfleren01er dtun avorterme nt tuao—abdomlnal et

'C'esﬁ”la gortiOL la.plus-ét“01se de 1u tromnc avec ir plus de Uar01 Ausculalre et 1e

nlus d*ilocs Cu\OL“tMJ WY 101nuqt ﬁalosance a4 une vraies oa@uque° Sa topo&raphle est -

b;iroi»

i ,,: N i
- Ta @rossesse ovanie qro 3 1 %

_Dans. le czs gqus ﬁou> vons observe, bien qu'il ait ex1st~ la notion- d‘"nénOrrhée‘de*

Adeux'mois, le dihﬂnovﬁic JLGmOpBrathfc de -grogsesse ovarlenne n etalt bas pv1dente.
Clest.a l‘aD\Oan ouv»rt sue noﬁS'avonc ouogonnu le 11agnostlc de groubesse ovarlenne.“

ﬂes~quelques travaux que NOUS VONg congulteq nous 0ﬁt permls d'dVOLr des 1dee“ clalres;‘.

‘sur la guestionm, | ' o S

‘Selon B.I.] ﬂurE@p'“u- 2 ensenble - des grossestes ectopiques il y aurait 0,7 .8 1,7 %

&ai“e t 1l v aurait une grossesse overierme primaire . pour
25 é’40,uQu grouwvbue an, “wn\lal. ' ' -
‘en décembre publie ?50 case

107
Eﬁ'j969iARIvlndD B O 7'(134) ne relévent que 150 cas authenthups de ﬂros%esseS'*

- ovariennes dﬁns la litféra ure de langue anglaise.
En Aout 1972,

DEBELE (34) releve Tidas‘de grossesse ovariemme.

Il uemblu er effet QQe }a'fllq nce de catte anomalie ne soit pap cernee avec preclslonr

£

La prcmlora grééﬁés;e ovarienne serait rapﬁo tée par SAINL—mLURIC -DU PEhIGORD en 1682.

U\ @17 o -p N | e - +1 TR TRy
En 18¢ iw?.vofofvo < Austerua#, Cathdrine VAW TINSH I=buOLum L@uandb dega gue des

,preuvcs Listologigues ;réy ises appuient le diagnostic de grossebse ovariennes

Par ai;levis,‘en;j878, PIPCLLBERG Aéfinit les critéres qui dolv nt;etre,satlsfaits

e grossessge ova rlenneo - . ' ‘»' o - .

oofuns
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o l'o“velbﬁﬂe foetals inddpe _l'utgrus~par?le“'
llgEMMQt ut'ro—ovaﬂﬂoa g;_ - ' ' ' _ S : 1  _ )
= Lltoeuf. doit &%re en oontacm ¢1Vect avee le tl SEU overien sﬁr,la»totalité,au sur. une

» :' - Ea -
paj. C.L e \'».G 38 surigos

‘= 1lexamen nistologique; wouvent a J’,ntg est nécessaire pour affirmer le diagnostic.

ISTHMIQUE

L = © o INTERSTITIELIZ ST
AEDOMINAIE . . - = e

—

q'4‘-D‘--. -Iu.-u'

e

INFUNDIBULLAIRE

CORNEALF
CHERVICLIE :
Loc LLISATIO] ONS_- ANATOL: EXTRANITUWII w .

dnendante de la trompe doit Gtre “ellce tutérus pax o



~

T S

10-- Les sﬁ;%QS'ouéfafoires‘s aLles ontAété toﬁtes,simples, ‘ )

a L~ Tes _sroBsesses oxtranuverlnes tubalres H dans notre s érie clles représentent
96 % Qes cas. ' _ B ‘ -

3= - Suites opdratoires imnédiates- s elles ont &té simples et toutes nos malades’

2 _de 8 et. 12 semaines.

35‘»( -HeSeG‘;)o

son#~sovulc* deng nos diffdrents orv10us de cnlru“gie en bon état général dans

1'intervalle de 6 & ' ' -
“Au cours de-leurs séjours hor@italiés toutes nos patientes ont bénéficié dA'un schéma
thérapentiqﬁc céﬁpdrtant H ‘ v ' -

. Gés corticofdes - les antibiotiques - des anti-inflammstoires - des antiwm 1 .

palustres - deg transfusiénﬁ Ge mang dans 64 % des cas- sans oublier des solutés injectam

bles ( trophysan, Sérum glucosé, sérum sald, rhéomacrodex ).

e‘Suitesfbpératoires_lbi;taines g sur les 96 cas de G,E,U. tubaires nous avons
pratiguer des séanécs d{hydidtﬁbatioh chez 10 patientes. La premiéfe’séance d'hydrotup‘
bation ect faite au ?Oeme jour:&é‘i‘iﬁtervention, la 2eme a la ﬁroisiéme'semaineI_
Clest ainegi que sux 10 P;tlenuvm qydrbfubées 4 ont contracté ﬁne'grdSSesse utérine
évoluant juéqu‘ﬁ terme. ’ ‘ B ' :

frie de 6 cas op\ és et suivis de la nanlere nrecedeﬁte, a

ubo£1n=s normaleu de 16,12 et 33 ueﬂalnes. _
De mBme 3 de nos-pauientes ge sont-presenmees 4 notre service avec des grossesses normales .

Aucune de ces 3 pstientes nlont bénédficié ni hydrotubation, ni hystérosalpingo hie
AU b ] : - 9 " g .

Par cbntfe'l'H,SgG.‘nLL-c sude chez 1 patiente sur les 96 CoBal, tubalres g “evele une ¢

obstruotioh'tubairé 10\1ﬁ le la corne utérine controlatdirale,.

de
B~ Nog @*bsSesses ao&oml sle

‘= Suites opdratoire:s irmédiates ¢ elles ont été simples et toutes ncs malades sont -

Sortl de l'bomltal,en bon ¢tat général.

- irOﬁCutLu mebernel s . -

Pour BL ﬂaarany ﬂacrOS“duha sa-thise éoutenue>k Dakar "les progrés de la-chirurgie-et
surtout.de la rée nlﬂztlon, joints & llaugmentation.ds L'éfficacité de la'lutfe anti-
.infecti@usé sont certainement les grands responsables de la chute vertigineuse des;
chlffreo concer mant le wortalité maternelle™, - .

Pour se fal" e Idfe du flmnortance de cette baisse 01tons quelques chlffres réunis
d'abord g ML

GALON en 1967 ( tableau suivant )

vosfoes

N
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o Période Tosbre Ge 2a K I_;‘iortali'té en %
1816 — 1885 27 : 2 88,8
1809 = 1933 3 101 g ¢ 31,9
1844 - 1954 g 77 : DE-VILLIERS s | 5,2
1954 - 1960 : 10 g 1o
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On se rend coapte qu‘il~resté un pourcentage de ddcés qui semble irréductibles. Ces
t généraloment n

8 sur le compte dlun ¢tat de choe , d'une-hémorragie ou

'—lc

d'ung infection incontrolabls suivant 1e context Uropre a chague avteur, oclon

1o mortalité dans lea groW sseo abcominales & terne utagneralt a 5-20 % s
alors gue pour les cas- di a;nosthun“ au début elie n'est wl s que de 1,2 %.

- Pronostic foectal ¢ evt déterming par ploucurs i‘aowuro dont la plupart sont

-

hors de portée poar l'action mddicale. Ces facteurs sont en particulier g

= la prdsence dtéventuelle m%lformablor, la qualité de la fonction placcntalre, le -
poids & la néissanco ¢t le faux travail, A ,
Toutcf01s, nombre dl'observations font $tet dlune viabilité non négligéable des enfants
issus de grossesse abdominale. ‘
- Nous rapportons dans notre série (obs.n1) 1 cas de g“ossesse'abdominale avec enfant
'vivant de 7 mois nreuentanu unie malformation dcs nembres lnferleur et gui devait '
mourir quelgues - heures a}reo Liintervention,
-~ BARC:UET en 1922, sur 305 onfants viéants noté 68 % morts avent 5 ans alors que 32 %
ont dcpassdé ce con. - ‘ - - _
-~ DE,VILLIERS en 1951, suw 77 grossesses abdominales colligdes trouventv4] enfants
vivants doant 2% Ui ne wrdgonten’t pas de malformation. ‘

- CHARLSWOOD

AP

an 1955, =zur 52 cas relevent 12 enfants vivants' doni 4 surv1ennent.sans
malformation. ‘ iA> . )

w CRESTE en. 1956, lors dlun séjour en Afrique, rapporte 9 Cas Qe grossesse: abaomlnale
dont 1 2nfant vivant. . '

~ BIDJ 5 en 1978 & Bokar sur we série de 15 cas signale 2 enfants vivants dont L'un’

est vieble,

re]

{ sur les enfants nds vivants, 36 a4 66 % meurent dans les -

prenJe‘ﬂ° heures, tandisgue le pourcentage des malformations se situe entre 10 2 50 %.
suivant log s Suheurs. o ' , : . ‘ ;

7.

- Sultes ondratoires lointeines ¢

- 2 patientes sur 3 de nos grossesses abdominales ont un avenir obstétrical nul.
o Ia premiere ayant bénéfieile d'une ligature tubaire controlatérale sur
autorisation du mari., {obs.n 1)
o Lgm deuxiibume patiente' chez qui une salpingectomie bilatérale a &été effectude i
( obs.n®3) 5 car s '
~ 1la trompe droite était infiltrée, inflammatoire, oedeuateuse et obstruée dans sg

portion interstitielle.

|
: 4 -

. “:-\)’_':';_A e
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Ce taux de concepiion ¢

1ité fbubaire.

ogsse ovmr*evma t leg

la maL Stat géndral,

. e
L Llaide d'une vowue de la littérature 1'avenir
que le tews de concention wgt trds variable,
% varie cn fonction dg plusieurs factours
o L'état de 1lamexe:

« les modalitég thérapeutiques.

triguemant. indfficace,
mzxﬁe un avenir obstdtrical sati

sfaisant car l'hydxo;
imples et

obstétrical (tableau ci-des

sous) mohtre

Tablean -

: Auteurs s innde s Nombre de cass Concebtionég Accouchenents sG.E.U}itérétives
® Bender ¢ 1956, ¢ 238 2 109 (46 %) s (1. %)

¢ Mathicu 1957 et .34 (42 %), 20 (24 %) 8 (10 %)
Pekuwli s 1950 s - 114 s 42 (37 % s 22 (19 %) : 10 (9%

. Brey Y969 3 -2:':,_1 ¥ 66 (28 w*- 3 19 (8%

: Douglas = 1969~ _ . 106 48 (45 % , 36 4% - . 8 (159

' Kucera 1970 3 106 ,_}_ 36 (34 %) : : 18 (1-7.%)

, BSckenker * 1972 258 : 102(39 ¢ 2l 567 (26 %) % o8 (15 9%)

¢ J.lensac 1973 43 22 (1%, 11(25 % " 7 (16 96)

, Notre afric’ 1984 100 s 7(7% ’: 4 (4 %) 1 (19

e Tl T T e g 2 e S S s kg S T e e S i e et S S e n S o s T e S ST T e T - ST

Le taux Qe'oohceptionrvarlb de 7 a 51 %% avec 7 &
de 7 % de notre

Patientes's

De méme gue le taux dtaccouche ment de 4 %Spou;ralt egalement Btre depasse.

7 % de recidive.

série pourrait Btre dépassé si toutes nos

orVMGﬁtaient en consultation post-opdratoire.

n
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Ia grossesse exmLauut (rine menace.par son qV'olu'tlon la vie de la femme e ﬁarjsess

zLW)nuu1q o5 son ave nwr obstdétrical, PR

g

listtion anrerlcw*e'a dens qobre soc’ 1€té des conscquenﬁes peraonnelles et -

sooiales Cul pouu oul Tent &

_J

o

ccorder le ﬂax1mum dltattention aux nes sures de prophylax1ea

FI ]

Uné L,llleurb cor de oette.y thologlﬁ et les nrogruu :Ualluc—»u en matiere de

F
{n
[.J
[}
g
B
v
(0]

dlagno~t1 doivent “uld32 la conduite de nos médecing, o

Le menque’ Q}iﬂféﬁﬂMLLOQ‘ue 08 fqmme‘ ex les ¢ trucuu¢e@.wsvcbonséciaies7&e notr9~pays

‘sont’encdfe bien souvent vn frein gu'il fautb s bbolhmont vaincres pour sméliorer le c: -
. i - - :

“devenir gynecomoobtéﬁrloaf des fenmes ayaaf‘ﬁr»“ont une Go. u,-o,~ . -

A Banako tout svno\ Datientes arriVent_encoré au state drean athue du rupture (99 % de nos

~

Erogsesses ) ‘et ne peuvent done bénéficier des @ ernlers progres des technlques

chirurgicaless .. . ~© .. = - S s .
Compto ﬁtn_ do GAff 1cultes diagn osﬁiques et thérapeutiques noué pensons-que la:GeE,Te

doit eT”c SDVlS&gﬁ%:GGlOH le lieu ol se déroule llzction.

test 14 vie-de la pabtieonte qui est dl*ect“nent nenacée par le risque

I3

s clest llavenir gynécomobstétricalxde la parturiente Qui est en

1lﬂﬁ0fbdﬁ00“deﬂ régec thﬂ’ cbl*urwlcale o !"', S R _

Lé maQQWw ’1nfoﬂ bLOﬂ de nos . fermes a‘une part, et diautre Dart 1e¢'hifficulfé8"du
_diagndsﬁiq de_ia COEUTO avant la_oo¢p catlor font: que les Gogaﬂq précocement diaénos-»
tiquéesigquﬁuiarég4dans notr¢>pé‘s.  ” ‘ ' - _ ’ _
Afbémako’toﬁﬁeé:hqé_éﬁl?des‘{'97 caS»dé notre série ) ﬁth’arrivent su stade d'hémore .

done en urg‘ﬁ e et'sorc souvent opirées pax Ges ohlrulgLens non

‘dpﬂc»ayﬂnt;E ndance a apﬂllquef une td'“ao uclquo hé -ostathue, mals blen ..

~

suropdens .ont prouvs 1élrisqﬁe de "b iloye) vou101£ conserver 1a trom e 5 une G.E;U.;‘

Jriféfa%iVe‘péut survenir - ‘suz le trompe conservée. T - \}' L e
T [ S R

Cependent la:salpiggcctoh4e'a des indications bien ] gr“01se qui'dépendenf de 1Fégei

6 et je la trompeicontrola+”ra1bo ‘ (

négliger dans cette affection et le problime angoissant .

e

souventvdifficile 3 ramener dans nos conditions demeure .

.

we hantise deg chi rhrg¢cqs Uu_gafde. L - o I

Cependant pour10C cas en 1 annde nous en déplorons aucun décds oncrat01re°

Par ailicurs, la fréquence des grossesses abdominalésf(B»daS en 1 annee dans notre serle)
est encorc élevie dans noire pays. - , ’ - 3 i

T~y N o . o] "t ‘-« by
De m€ue gue.la grossesse ovarlcnne ( 1 cas d&us notre sarle ) hOSp le probleme de

ldifficglté~de Jiagnosgtic pré-opefat01re et en mnéne texps devtent une: menabe Dermanente

pourAl?avenir_gynécoaobstetrlcal de nos patientes.

n',o‘/ (XY} '
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Notre dernidre roflexion intdresse les mcsurés proohjlqcmlqbeu qu i1 conv1eqt

‘lement d@'une insuffisance grave.. T » o L

_struc*ure meUlCOmCﬂquj”lCaT

. - -

d'énvisag or focs 3 ca grave problime’ ‘de’ santé pub11quo dans nos- x¢ glonga

Cmnm% hoas l'ﬁVOﬂé'déJ& goulizmé den 1'1nm:odaot¢ou, cette compl ctlon g:avidiquéf';
se xﬂvble tre wd probléme des pays pwuvres ;fc'cwb 3 dire que dans ce cas comméAl
alllﬁurs, o8 mesurés;prdﬁhyluoquugm S’lﬂOO zent dang ﬁrqis directio né 3 " ‘

-

1

leurnmyot1p16£o

© u% )IOﬂﬁVlquG Lmlv:uuo“lv s en coubattant le fataligne db nos Dopulatlonu,

3 -

. expligue en grande partie 1 cux, retard combien re?rettable é

conQuLt\“ le wfilecin vers Yequel élles se rendentﬂfinalement-en ﬂcse9p01r de cause

dansiup étaﬁ,-hélas, ou toute tentative tﬂ\Lanlt igue se $evéle bien souvent 111us01re.
o N il ob
Pour y parvenir, il nous fauura 1nst“tver Jar'out dtendre 1nte1b¢f1er l'educatlon

saniteire a4 travers les mas- 1cd1a dans tou 1é@ pay59 depuis la puberte Jusquta la

'

| :
gouv@rneme; 5 6t aux WutO”ltP“ admlnlstratlveu, an vue dfune agcllo atlon reelle, et
1

le nocrp‘lnfrastructure sanltalre,'qul malneuxeusement'souffre_actuel—

Nous pengona gqu'len dévelopwant lés'soins de aatc T 1ma1rn et en mettant a 1a
dlSpOpltlon dcg centres de .a%t’ de cercles uanu nos différentes réglons une

-

‘bien QUlllb““e neus pourrthvdiminuel‘a fagon.

n
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ﬁ
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sooioufamil;ales ‘de cette affections

Wn effﬂb cels ¢ nvnt la na"tlcwnaulon nas SlVC et effective de la

populutLon.

s . -

fuant au nLobWAﬂo plus global, plus difficile; plus déseébérant, clest

mtlon cu niveau de vie de nos populations, ce sorait la clé dés- vcrltables

"& nop difficultds aussi bien anltalLOS qvb bumwlneu°';~ ’ ‘_P,‘} -
1Tin atteindre cotobjectif, i ‘Laut une’ 1du, une solldarlte lnuernatlonale

- .
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v >1 .= TOMIWING P Preservation of fe rtlllty by conservative su_gery for actonlc pregnancy

o f“1n01 1ue and report of case.
. i Eerrllo Stéril 3 1956, -7, n°5, 448—4ﬂ6

2 ~ BERDAD,?, DUWOWTL 3 BERARD.P, et ;_.TT‘“NI\TF‘ - HARTIN,II,
Une obsérvation do grossesse abdominale au Te mois.

ull, Fed. Soe. GYU.Obsta Nov-Dée 5 1964, 16,1°5, 559 = 560

e

3 ~ CHEVEAN - BRTTON, C, KDETO? JoEey GRALLY = Vo et Coll
' Un nouvesu cas de grosse elnttfatltleyleapves salplngecuomle homolaterale.
Je Gyne Obst. Biole Repres 1977, 6, (5) s 720

4 ~ FABRE,J,F ot IE IORIER

rs

@

Guelques aspects actuels de la G,J.
: PrqgrésiT=d., 19705-98 (7-9) s 113 =~ 116.

5 = FLATRES,3, DANATS:J.C., GENTIN F., IE NORMAND J.C et VERGER M,

A propos dl'une grossesse ab&omlnale nénée Jusqutau Te mois et revélee
-par une hdraturic. s : .
Tol yn,QﬁstﬁBiolq Repre 1977, 6, (5) ¢ 718 | L.

6 « FUNCK - BRENTANO P, s DAISACE J 7

Tube:ou;ose annexielle latente § stérilité et G.E.U.
' 16d. 1958, 142, (9-10) 270
Soc.Gyn. et Obst. 1958, 10,232-253 (Rapp. LACOMAE )

iy

Acad, de I

% = FUNCK — BRENTANO.T,
A Propos de 20 cas de G.B.U. traités en 10 ans

" Revue du praticien, 11 Dece=1560, 10, pe351t1. .

8 -.Homra H.. (quvp. WINHER - TIANGEN H, ) ,
' A aronos du diagnostic de la’ GnuoU. par 1l!examen du materlel de curettage.
Bull - Wéd ~ Soc Gyn - Obst— 1958, 10, (5), 613.

.9 & RIGLTT G. ot CAGNTERTS. .

vl

E

£ provos d'unc serie de G.E, U, & évolution atypique

Bull. Fed. Soc. Gyn. et Obst., 1956 , 8,1, 134
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~ BREEN.J. Lo

'KITCHIN.J;D,;s d, WEINRMe 3 NUMIEY W.C. jr, et ooli.

MONDOR H.

=99 -

Gressesse ex”bra—uterlnﬁ avec hydramnios.

Gym. et Obst, 1948, 47, (6 bis) s 1091, 1092,

Grossesse interstitielle. A propos de trols obgervations

Jo = { Paris ), 1979, 116 ( 6=7 ), 407 = 410

DARGELTT Do, GAJAR 3 SCHUSTER P, |
Grossesse abdonu_nale &evelo,ppee chez we £ emme ayar‘b subi une annexec-
‘bom;e“nnl‘ etérale su contact de la. co*n'vuterlne du meme ca‘ce.
3. Gyn. Obst. Repr 3 1974, 3 (8), 1329 |

IDL-*Q.;'; HOIOT B,

G.E.U. chez les femmes po‘.rteuSe Aturz.otérilets: & p:copos cle ‘Lﬁmoz.vellm
obsemtlons“ Povo F"ang. et Obst. s 1979, 6 (74), 429-433-

A 21 ‘year éu:mrey' of 654 ectopic pregnancies.
Am,J.Obste Gynécol. 1970 106 ~7), 1004 - 1019

CHMPAVIT G .
A propos de 35 GeBuls
Médecine dhxfrlque NOl.Le, l978 25 (11), 43-48
E;_ED,‘I‘-L

(‘ontvlbu*clon a 1'étude de la grossesse a,bdom.nale (A rrcpos de 15 cas)
. thése ¥éd. ”)axcar, 1978, n 48 '

Ectopic pregnancy s current clinical trends.
“im.J. Obst, Gymecol 3 1979, 134 {8), 870-876 -

‘ Abdomens urgénts_. Paris, Masson Ed., 1937, 1 col.:

3 . .'o.j - s ° ’ )
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- TAM.K.%e, YEO o,* .
Z=~r1mary ovarien pregnancy. )
Am.J.0bste Gynécol., 1968, 100, 240

Lo lithopéiion g tudeanatomo - ollnlque & propos d'une observatlon.

i —~ ATT-OUHATTA B, BOUHADEFL j ATT-BEIKACEMA 3 KIMFC'” Le 7

J. Gvn.Obst, Biol, Yepr. 1077, (2), 233 - 258.

- BRET.,A., ey DE B “ﬁm, et CHDGR Ph,

bes atypies ﬂndonutrlales diteg d'Mirias Stella" dans les grossesses

,bot0p1ques.

Ttule statistique. Valeur diagnostiques

Gyna Obste 1960, 59, (3) & 322 = 334.

~ CHAMPULT G., DES FEMNES F.No GATLIARD.D. et PATEL J.C,

 grossesse interstitielle aprés sslpingectomie. Ruptuﬁe.éﬂ4 mois et demi,
s 65-69. (8REf.Diblio),

J. Gyn. Obst. Biol. Repr, 1977,6, (I)
-~ DUGUET C,

~avec enfent mort.

Thise 1éde Tous, 1967, n°15, 1~58

~ TSHIBANGU K, NSU%JL, WA}“LTOZINR., KT T'QCEL., ILABU'N

uroqsesue 1hdom1nule morte de 3 mois dlagno°t1quee par hysterometrle et

hystérographiece

Btude de lz grossesse abdominalé 3 terme ¢ & propos d'une observation.

Je Gm. Obste Biols Repre 1975, 4, (3), 337 - 387 (?éf blbllo)

= CREQUAT J. et IOUFRANT.3,

L’ccnocraﬁhle résodt-elle le vrobleéme de dlagnostlc de la G.J.U.

’batapue ? Nov. Pressc MuQ.’ 1983, tome‘12, n°20,

, 12651 268,

-~ DLRBOTIS, Y Colloque de Paris sur l’ﬂncometrlose -~ 29 Septembre 1981,

—IDJBuUX J° et HAFEXE,S Jene ﬂlvtophy31olog1e de la trompe. In

fertilité, Illasscny, éait, Paris, 1979.
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- HERY - . SUCHET Ty TESQULR L., T5Z J.P. et IOFFREDO Lo~ .
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’.J

ng la chirurgie renura trice des T,rornpes. XTI nssa.oes F‘rangalses de
Gme ologise assdl, &dit ; Parls, 1963, 291307 '

-bﬁmmmnn<aﬂmg<wmmme.

L Grossesse dens une oerne wtérine rudimentaire.
A Propos, &e deux ooservatlonsy ) .
JGyneObste- Blolog 1974, 3 -8), 1329,

SBﬂC- .5 JONESSO H,, mﬂmDUD”lmmELJ.

Considérations sur la place de 17endomev"1ose dans l‘ethlope.thoaeme
' de la -grossesse extrs-ubérine en général.

_ Gynecol-Prat~ 1959, 10, p-237.

- G:bssesse{ectopique 4 terme -~ BullAMéd~1951,_654303—304

- S”U"DI ‘;I E. p1:'::.ma.1:y per:.toneal pregnancy
fomere J.Obst— Gynécol =, 1942,44, 487-491,

\_roscesue ova.rlen_m - 1\ Propos d'un cas. rapporte a Bama.ko
. Afre Méd. 1974, 13 (116), 57390
~ SENSZE.J. ef ;DNRION R _ _ ,
Grossesse ey'tra,—-uterme et sa.lpmglte tuberculeusm non tra.ltee.

-tnv.“remgo Gyndca Obs”b., 1964, 1 1=16 o -

JERS‘_PEI NCoJe

| Tae fallonlan tube 3 a .ceanp’"alsal, Lea et Fibiger,
edit 3 1/7... 1 vol.,, 92-105._

hand m)).u.J_:) V

“clolog;y of tubal ectoplc nregnancy, ra.dlologle and’ pathologle studles. '
(Obst. Cyn., 1970, 36, 257, | '

A,:;J‘/;’é,
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BELL H, et EDGEHILL H,
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Wew. York State J. Méd., 1958, 58,2, 245 ~ 246,

AObbﬂ Y. et BYUNGIOONW K.

Tubal gestation associated usith

schistosoma mansoni salpingites

Obet — Gyn. § 19749 439 39 4153417

PHILIPPE., RITTER J., LiFARIS P,, TAEDIZIN-CREIL SAMMERD 3 TITENS, et FOUSSEREATS.

Gros e bubaire, ovulation tardive, ancmalie de la nidation.

Gyne Obst. 1970, 69, 5 big 3 617-628,

ectopic gesgtation.

. IJ“VL ~ The rBle of prenensiugl, post nid -cycle copceptlonnzlthe aetiology of

BERTRAND . Poy ;LmﬂE Aey PICCIOLIR. et PAQUIS M.

Un nouvegu cas de grossesse abdoninale, Considérations thérspeutiques

Bull-Fed. Soc~ Gyn.Obst. Frang,
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