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0.INTRODUCTION

L’urgence médical;{a est une situation pathologique qui met en jeu le
pronostic vital et/ou fonctionnel si elle n’est pas traitée dans un bref délai. Elle
impose une prise en charge urgente. Les ufgen_ces gynécologiques englObent_ |
donc I’ensemble d_’affe-ctions qui peﬁven‘t mettre en jeu le pronostic vital de la
patiente ou le pronostic fonctionnel de l’brgane génital féminin lde la reproduction.

0°™ siécle une femme sur deux’

| AuxAEtats-Unis on estime qu’a la fin du 2
aurait pr ésenté une infection gemtale haute avant I’ dge de la maternité.
: Selon I’OMS, 44% des femmes qu1 meu1ent chaque année dans le monde, suite a
un avortement clandestin non medlcahse sont afncames _
La grossesse extra-utérine (GEU) surv1ent dans 2% des cas. de grossesse ef'élle
reste la premiere cause de mortalité de la femme enceinte du premier trimestre
Amalgré les progres réalisés ‘dans le diagnostic précoce et le traitement en

urgence(1).

Les fibromes utérins sont extrémement fréquents puisque 20% des femmes
de plus de 35 ans en sont atteintes (2, 3).. '-
Les kystes ovariens sont fréquent mais mal connus féute,d’obserVations suffisantes.
Certains ne sent pas dbulbureux et ils sont découverts au cours d’un examen
échographique de routine. D’autres se révélent lors d’une complication (4).
Environ 10 & 20% des grossesses se concluent par un avortement spontané (5, 6).

- L’abceés du sein atteint 1% des femmes allaitantes (7).

~Au Bur.undi, des travaux ont déje‘l été consacrés a ce sujet; mais ceux-ci
portent sur les expressions séparées des différentes pathologies Nous avons Vouhi
dans le contexte actuel de paupérisation des moyens de prise en charge au CHUK,
entreprendre une étude originale portant globalement sur . 1¢s' urgences

gynécologiques qui sont: les infections pelviennes aigués, les complications
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d’interruption volontaire de la grossesse (IVG)-, la gros_sesse_extr’a—utérin’e (GEU),
les complications des fibromes utérins, les complicatioris des kystes ovariens, les

fausses couches spontanées ainsi que 1’abeés du sein.

Dans notre travail de recherche, nous nous sommes fixé lés obj'ectifs
suivants : | | |
- évaluer la fréquence des urgences gynécologiques au CHUK
- identifier les pathologies en cause | |

- évaluerla qualité de la prise en charge.



Chap I: LES GENERALITES
LL Les infections pelviennes aigués o

LI.1.1.Les causes des infections pelviennes aigués

Autrefois, les infections pelviennes étaient la complication habituelle du
post-partum et du pest-abortum le streptocoque hemolythue en était I’agent
responsable. Actuellement, il existe trois causes pr1n01pales
1)Les fausses couchies compliquées d’une rétention placentalre.
2)Les actes gyn.e’co.logiques endocavitaires. ¢’est-a-dire Phystérographie,. .
l’iﬁsuﬂetion tubaire, la pose de stérilet et méme une hystérométrie, voire une
électrocoagulation du col. Les germes en cause peuvent étre : le staphylocoque
| entérocoque, le colibacille et le profeus. | | | |
~ 3)Une contamination vénérienne par le gonocoque, actuellement en recrudescence

@, 8).

1.1.2.Anatomo- clinique

L’atteinte la plus fréqﬁente est I’atteinte tubaire (90% des cas).
a)Au stade de salpingi‘te catarrhale : les trompes sont turgescentes et oedématie’es
leur face externe hyperhemlee est recouverte par endroit d’un 1ndu1t pseudo—
membraneux. La muqueuse oedematlee secrete un mucus épais.(2).
Cliniquement, il y a la douleur et une hyperthermie. Le toucher vaginal est
doul_oureux sans masse évidente.(9) |

b)Au stade de salpingite purulente apparaisseht sur la face externe de la trompe des

diverticules au contenu purulent (2). Cliniquement, on noté une masse annexielle
douloureuse dans un contexte infectieux évident.(9)

© ¢) L’endométrite : muqueuse utérine hypertrophiée,. oedématiée, ;rouge et fragile,
avec présence de leucocytes.dans la lumiére des glandes et‘parfois des micro-abces
(10, 11). Cliniguement, 1’utérus est douloureux au palper et un saignemeht y est

fréquemment associé.(9).



d)Les ovaires : Ils sont simplemen_t enflammés. Exceptionnellement, ils peuvent
étre truffés de micro-abcés plus ou moins confluents, réalisant I’ovarite suppurée.
@

e) Les paramétres soﬁt également enﬂérr'lmés. |

1) Les réactions péritonéales peuvent aller du simple état inflammatoire a une pelvi- _ |

~ péritonite aigué (2, 11).

I.1.3.Evolution

Comme tout foyer infectieux intraéabdominal, I’évolution immédiate de la
flambée aigué péri-utérine dépendra‘d’une part .de la rapidité de la propagation dés
‘germes vers la grande ‘cavité abdominale et d’autre part de la tendance au
~ cloisonnement du foyer infectieux par les organes.de voisinage. Tl existe donc deux
évolutions possibles. - |
a)Rarement: il y a une évolufion ‘rapi(-ie vers une péritonite généralisée par
diffusion. Le tableau clinique est marqué par. une aitéfaﬁon de 1état général, une.
figvre a 40°C, . des douleurs abdominales avec défense, des naus_e’es, des
vomissements et un météorisme.(2, 11, 12) |
b)Le plus souvent, on observe I’évolution vers une péritonite plastiqﬁe du petit
-bassin; celle-ci est constituée par 1’accolement contre le foyer infectieux du
sigmoide, du caecum, de I’épiploon et parfois méme des anses gré‘les contenues
dans le Douglas. Ce plastron pourra évoluer vers la guérison ou au contraire vers la

: suppuration d’un des organes déja atteints.

On assiste rarement a la constitution d’un abcés du Douglas ou du ligament large
voire d’un abcés de I’ovaire, mais fréquemment a I’apparition d’un pyosalpynx, -

véritable poche de pus située dans une ampoule tubaire dilatée. (2,9)



1.1.4.Prise en charge )

C’est I’indication en urgence du traitement médical qui comprend en outre
1hosp1ta115at1on et le repos au lit, glace sur ventre, des antlspasmodlques des
antibiotiques & fortes doses prescrits en association bacter101de, en excluant la
~ streptomycine. Ces anﬁbiotiques seront administrés en perfusion pendant deux ou
trois jours, le temps qu’il faut pour que disparaissent les signes fonctionnels. Tls
seront maintenus par voie orale, a dose efficace, pendant six semaines. La malade
doit étre suivie pendant trois mois. Un arrét de travail d’au moins deux mois

s’impose.(2)

~En cas de complications, c’est I'indication de la chirurgie. Ainsi, on
distingue :
- la péritonite généralisée qui nécessite une laparotomie en urgénce avec
ablation des foyers in_féctieux si ¢’est possible et un drainage.
- la suppuration secondaire qu1 exige :
o La colpotdmie postérieure pour évacuer un abceés du Douglas et

o L’annexectomie en cas de pyosalpynx ou d’abcés de ’ovaire.(9)

I.2.L’interruptioh' volon'télire de grosSesse : IVG
I.2.1.Les complications de ’'IVG

En cas de I’'IVG, les complications immédivates_ 6u tardives se retrouvent:
dans 10% des cas environ. | |
1)La rétention ovulaire part1elle esta ’origine des :
- Hémorragies d’ autant plus graves que la grossesse est plus avancée (8 12)
- Infections pouvant aller de la simple endométrite jusqu’a la septicémie ou la
péritonite et ot le réle de I’infection cervico-vaginale pré-existante & l’intervention.
est important (8, 13). | |
2) Les complications traumathues augmentent de fréquence avec lage de la

grossesse et I’inexpérience de ’opérateur. Ainsi, il peut y aV01r



- une rupture interstitielle du col voire éclatement du col 101;s d’une dilatation
extemporanée aux bougiés trop rapide ou trop brutale faisant courir le risque
immeédiat d’hémorragie, de thr‘bmbose, et ultérieurement de béahce du col. |

- une perforation de 1’utérus ou d’un organe voisin a I’origine de l’hélndfragie, de
péritonife, de fistule imposant ’intervention par voie abdominale le plus souvent
'. mutilaﬂke (14) . _ |
~une mort subite par embohe ou par I’existence d’un gtat patholog1que maternel

.mecormu(S 8 12, 13 15, 16).

. 3) Les séquelles

‘Outre les mutilations toujours possibles lors d’une intervention en urgence; .il‘peu-t."
exister : o |

1° Une infection annekiellé chfo'riique reépons'ablg: de malposition utérine fixée et
douloureuse, un dysfohctioﬁnement ovarien, des réveils infectieux, une stérilité ou

~ grossesse ectopique ultérieure . (5, 5,13, 15)

"2°Des troubles de la fertilité - -
- Les synéchies utérines dues au curetage trop appuyé sont & I’origine de la
 stérilité, ’avortement et l’anomahe de I’insertion placentaire. |
- Une béance cervico- 1sthm1que qui expose a l'avortement tardif ou a
- I’accouchement prématuré et qu’il faut prevenu par un cer clage
3°Les comphcatlons del’ accouchement |
- Les dyst001es ce1v1cales avec trouble de la d11atat1on du col- lors d’un
accouchement ultérieur.
. Une rupture utérine enfin de grossesse ou au cours du travail (5; 8, 15)
4°Un retentissement psycholbgique ‘avec culpabilisation surtout quand une
complication est survenue. ‘ |
' 5°Une iso-immunisation rhésus si la femme est Rh négatif justifiant la préve_ntion'
systématique- pal; les gamma-globulines anti-D dés que la grossesse dépaése

6semaines.(14)



Les 1n_]ect10ns lntra-ammothues exposent a des. comphcatlons partlcuheres
telles que I’infection, I’ hypernatremle les troubles de la coagulatlon et la rupture |

© utérine (8,11, 13, 15).

'L.3.La grossesse extra-utérine : GEU
1.3.1.Définition |

C’est une grossesse qui se développe en dehors de la cavité utérine. (5)

1.3.2.Fréquence

~ LaGEUeestestiméeala 2% des grossesses. Ce pourcentage tend vers
l’augmentatioh par le fait de la recrudescence des maladies sexuellement |
transmiésibles, des salpingites et des séqﬁelles de la chirurgie par désobstruction

tubaire (17, 18, 19,20).

L.3.3. Dlagnostlc posmf
La clinique est trompeuse et varlable aucun signe n’est pathognomomque
(21). C1a551quement la patiente consulte pour la triade aménorrhée, alg1es '
abdom1no-pelv1ennes et metrorrargles
Le tableau de collapsus majeur avec mondatlon péritonéale devenue heureusement |
rare, impose une laparotomie d’urgence (20, 21). L’interrogatoire permet,
| Jorsqu’elle est possible de rechercher la DDR, le caractére des fégles, les facteurs
| de risque. L’examen au speculum montre I’origine endo-utérine du saignement. La
palpation abdominale peut retrouver des douleurs provoquées voire une défense
localisée. Le's.-to_uchers pelviens soht douloureux (cri du Douglas). On palpe parfois
une masse latéro-utérine avec empattement du cul-de-sac de Douglas. Toutefois, le
diagnostic de GEU ne péut étre'porté que par le dosage des B HCG et l’échographie
pelvienne. ' | | -
Un sac gestatlonnel extra-utérin avec un embryon ayant parfois une act1v1te

cardiaque visible n’est présente que dans 10% des GEU (20, 21). Une masse latéro-



utérine évoquant un hématosalpinx doit étre différenciée des images ovariennes
normales Un épanchement du cul de-sac de Douglas de volume var1able traduit

un hémopéritoine lié a une GEU.

La coel1oscop1e reste le maitre examen pour le d1agnost1c de GEU mais cela

entre deja dans le cadre du traitement.
1.3.4.Diagnostic différentiel

- Une menace de fausse couche.
- Une fausse couche

- Une rupture d’un kyste du corps ]aune (17 21)

L35, Pronostic .

| La survenue d’une grossesse extra—uterme represente un tournant dans'
lh1sto1re gynecolog1que d’une femme en compromettant son avenir obstetr1cal
pu1squ ’elle est responsable de la stérilité définitive dans 20 a30% des cas et le taux
de rec1d1ve de GEU est estimé a 10 & 20%. La GEU reste la premiére cause de
mortalité du 1% trimestre de la grossesse malgre les progres real1ses dans le

dlagnostlc précoce. (1) -

I.4.Les fibromes utérins
1.4.1. Defimtlon
Ce sont des tumeurs bemgnes constituées par un tissu analogue a celu1 du

muscle utérin.

1.4.2. Les complications
1) Les hemorrag1es d1rectement en’ rapport avec la lésion, se vo1ent essent1ellement.
dans les ﬁbromes sous- muqueux Elles sont un symptéme mais elles peuvent

devenir une complication du fait de leur repet1tlon et de leur abondance, entrainant



ainsi une anémie Chronique (22, 23, 24, 25, 26). L’hémorragie intrapéritonéale est

exceptionnellement due 2 la rupture d’une grosse veine a la surface du myome.

| 2) Les complications infectieuses sont le fajt surtout des fibromes -sous-mﬁqueux :
- l?endométfite souvent discréte (22, 26, 27) |
- - I’annexite | o
- I’infection du fibrome est 'rare :
* necrob1ose asept1que d’un polype accouché par le col

* suppurat1on du fibrome due 3 a la surinfection d’une necrob1ose (22,26,27)

- 3) 'Les 'complications mécaniques
- Les compress1ons sont en general lentes ; elles dépendent plus “du Siege' du
'ﬁbrome que de son volume : ' |
*la compression ureterale en cas de fibrome inclus dans le l1gament large
(22 24,26, 27). Au moindre doute, il faut prat1quer une urographie
1ntrave1neuse (UIV) '
*la compression Ves1cale se traduit par une pollak1ur1e (26)
* la compression du rectum est plus rare et ex1ste en cas de fibrome enclave
dans le Douglas |
.'-- La torsion a1gue est rare. Elle est uniquement le fait des ﬁbromes pédiculés.
Elle se tradu1t typiquement par une douleur syncopale avec un état de choe._

Le toucher vaginal révele une masse extrémement doul_oureuse (2,24, 27').

4)Les complications vasculaires.
. Elles se rencontrent surtout dans les fibromes interstitlels OU SOUS-SE€reux .
- .- L’cedéme se traduit par-une augmentation de volume du fibrome qui devient |
plus ou moins mou et sensible.(27) | |
- La nécrobiose est favorlsée par la pauvreté de la vasculation du fibrome
surtout au cours de la grossesse. Ils’agit Irarementk d’un tableau_aigu (avec.

des douleurs, une augmentation du volume et un ramolliss'ement) du fibrome
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qu1 devient douloureux avec hypertherm1e et accelerat1on nette de la VS. Le

plus souvent, la necroblose n’est decouverte que lors de l’1ntervent1on

chirurgicale (2, 12, 22,_26, 28).

5)Les degenerescences _ _

- Bemgne (calc1ﬁcat1on) cette dégénérescence s observe souvent apres la
"menopause Le fibrome 1nvolue et reste latent (26)

- Maligne : la dégénérescence sarcomateuse est tres rare . Elle se traduit par une |

aggravation des h_emorrag1es et une augmentation du volume du fibrome (2, 12,

23, 25, 27).

’ 6)L’assomat10n fibrome et grossesse Elle est relativement rare et elle se vo1t |

surtout chez les primipares agées (2, 12, 29 30)

1.4.3. Prise en _charge: : |
1)Méth_odes |
3 Chirurgicales. -

- *Les mybﬁectomies ,

- * L’hystérectomie avec ou sans conservation des ovaires

- Médicales ‘ .
*L hormonotherap1e par les progestat1fs de synthese dans la. seconde phase .du

cycle (2,12, 31)

2)Ind1catlons | '

~ - L’abstention therapeuthue est 1nd1quee en cas de volume modere n’entrainant que.
- peu de troubles surtout prés de la menopause. On recherche_ une lésion associce,
puis on pratique ime surveil'lance ré'guliere | |

-Encasd’ hemorrag1e il faut tenter un traitement medlcal avec progestatlfs de 15a

20 ] _]OUI'S par mois.
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- -Le traitement chirlirgical est indiqué en cas d’échec au traitement médical ou de
‘myome volumineux et b1en siir en cas de compllcatlons (2, 12) |
‘Le choix entre la myomectomle et I’ hysterectomle se fera souvent & ventre ouvert

éten jugeant selon l 1mportance des les1ons 13 age et la parlte de la patiente.

. Dans le cas d’une multipare'né-voulant plus- d’enfant on pratiquera une
hysterectomle totale avec ou sans conservation des ovaires selon leur etat '
et1’a age

o Sl s aglt d’une femme Jeune désirant encore des enfants et si les

fibromes ne sont pas trop nombreux, on pratiquera une myomectomie (3).

L.5. Les kystes de l’ovalre
L 5 1.Définition .
C’est une poche a contenu 11qu1de qu1 peut s’observer a tous les ages de la

vie. Cn a deux types de kystes de Povaire : | |
- les kystes fonctionnels | | |

- les kystes orgamques qui doivent étre enlevés car ils peuvent se comphquer
ou regenerer On les classe en trois categorles kyste séreux, kyste derm01de

- kyste mucoide..

1.5.2.Les complications de kystes de Povaire
1)Les complications aigilés .
a)La torsion :

C’est la'compliéatio.n la plus-fréquente surtout en cas des kys_tes’ mobiles &
long pédicule en ‘part_icullier les kystes dermo'l'desf—;_ graves par elles-mémes, grave
par leurs cdnséquen'ces (hémarragie, rupture, infection). C’est une urgence
abdominale avec dbuléurs “intenses, brutales, *hypdg’astriques éifoluant paf
paroxysmes, parf01s avec signes de choc. L examen c11n1que trouve une défense
suspublenne avec douleurs mais sans contracture vraie. " Au toucher vaglnal on

trouve une masse latero-uterlne dure, ﬁxee et douloureuse. L’intervention
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d’urgence confirme le diagnostic. Parfois, la torsion est subaigué avec douleurs
+ évoluant par poussées avec cédation plus ou moins compléte entre les poussées
(2,8,12). | | |

Au toucher vaginal, on trouve une masse douloureuse plus mobile. La coclioscopie

leve le doute si la tumeur a un volume modéré (2, 12).

b) Hémorragie _
L’hémorragie est habituellement intrakystique et se voit essentiellement au cours

d’une torsion. C’est souvent une découverte opératoire.

. ¢)Rupture |
~ Elle réalise un tableau de péritonite généralisée : état de choc avec des douleurs
hypogastr1ques brutales et la température est normale. | |
A l’examen on a une contracture franche, rap1dement généralisée et une douleur au’
Douglas

La rupture est seconda1re aun traumat1sme ou 4 une torsion 2)

_ | d)Infectlon 4
Elle est generalement seconda1re a la torsion du kyste. Elle réalise un tableau de

[

pelvi-péritonite (2, 12)

2) Les complications chroniques

a)La dégénérescence maligne surtout dans les kystes séreux. Elle est rare lnais
~justifie a_ elle seule Déxérese systématique de taut' kyste de I’ovaire. Elle est
évdquéé devant une altération de 1’état général, une apparition d’une ascite souvent
hémorragique ainsi qu’une augmentation récente de volume du kyste qui, parfo1s se

bilatéralise. Parfo1s c’est une découverte operato1re ou h1stolog1que (2, 12)



13

b)Les comqpressions . |

Elles dépendent essentiellement du siége du kyste. Souvent, “elles  sont
accompagnées par des troubles fonctionnels mineurs. La complication la plus
importante est la compression urétérale par un kyste inclus dans le ligament large.

Celle-ci est mise en évidence par I’'UIV.

1.5.3.Prise en charge
Le traitemenit est toujours chirurgical.
1)Méthodes '
On peut pratiquer une_kystéétomie simple en respectant le reste du parenchyme
" ovarien, une ovariectomie, une annexectomie et une hy_stérectbmie.
2)Ihdicati0ns . |
Elles varient suivant 1’ﬁge de la patiente, son désir de- maternité, la taille et la

~variété du kyste ainsi que les possibilités de clivage(Z).

a)Kyste séreux
Chez la femme jeune, on se borne le plus souvent a une kystectomie . Chez la
femme 4gée, on pratique une ovariectomie, voire une hystérectomie totale étant

donné le risque de dégénérescence et de récidive(2).

b)Kyste mucoide .
L’énucléation est souvent difficile par I’absence de plan de clivage et on est amené

a faire une ovariectomie (2).

¢)Kyste dermoide _
La kystectomie simple est souvent facile. On examine toujours l’organe’
controlatéral du fait de leur fréquente bilatéralité. L examen hystologique de la

. piéce opératoire est systématiquement demandé. (2)
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21.6. Les fausses cbﬁches spountanées
£.6.1. Définition
Ia fausse éouche spontanee (FC_S)- encore appelée I’avortement spontané est

I’expulsion du pro‘lduit de conception hors des-voies’ génitales maternelles avant
23SA ou Pexpulsion d’un feetus de moins de 500gr. Elle survient en dehors de
toute entreprise locale, générale ou V_oloritaire (6,32, 33 | .
On distin;gue deux types de situations : |

- la fausse couche spontanée isolée | |

- la faussée couche spontanée a répétitioh correspondant a 3 FCS successives. -

La FCS 2 répétition nécessite une enquéte étiologique (6).

1.6.2. Diagnostic positif
La clinique est différente selon le terme auquel survient l’accident.
1°FCS précoce

C’est une FCS au cours du 1* trimestre de la grossesse

a)Phase de menace. _

TLe maitre symptome est I’hémorragie d’ or1g1ne utérine. Elle est accompa-
' gnee accessoirement de douleurs et de contr act1ons L’examen au speculum afﬁlme
B ergme endo-utérine des salgnements. Le toucher pelvien montre un utérus
gravide mou et augmenté de volume dont le col est habituellement fermé (6, 34).
B I’ auscultation permet parfois & 11SA de trouver des bruits du cceur de ’embryon.

~ Les examens complémentaires sont donc indispensables.

L’échographie est ie_t meilleur examen. - Trés précoce- (5°me 'SA) par voie
endovagiﬁale_plut@t qu’abdominale, elle visualise le sac ovulaire, sa situation, sa
forme et sa tonicité. Elle peuf montrer un décollement du trophoblaste, la présence
d’un deuxiéme ceuf en voie de résolution, I’activité cardiaque dés la 6SA, les
mou_vemeﬁts'l de ’embryon. Elle permet de dater la fécondation. Les doééges des

HCG urinaires ou plasmiques permettent d’affirmer que la femme est enceinte. -
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HCG urinaires ou plasmiques permettent d’affirmer que la femme est enceinte.
S’ils 'sont répétés, ils permettent de savoir si la grossesse est évolutive ou non.

Apres 1 a 2 semaines de la menace de la FCS, 1’échographie prendra le relais. (6)

b)Evolution
- Vers la guérison, les hémorragies s’arrétent et les contractions disparaissent. .
Les dosages hormonaux ou mieux l’_échographi'e affirment 1’évolutivité de la
grossesse qui nécessite uﬁe sufveﬂlance plus rapprochée pendant 1 4 2 mois
(6) | | |
- Vers ’avortement confirmé _
o Les hémorragies augmentent avec les contractions
o Le col utérin s’ouvre et permet au doigt de percevoir des débris
ovulaires. | |
e L’éxpulsion de I’ceuf se fait de fagon compléte en généfal avant 8SA.
Elle s’accompagne d’une diminution puis d’une disparition des pertéS'

| sanguines (35).

2°FCS tardfve

Elle survient au cours du deuxiéme trimestre de la grossesse et reléve d’étiologies
souvent différentes. La symptomatologie est & peu prés idéntique. mais l’eXpulsion
du feetus a les caractéres d’un éccouchemeht prématuré. Le placenta est la plupért |

du temps incomplet et un curage digital est nécessaire . .

_1.6.3.Diagnostic différentiel /
Il correspond au diagnostic des métrorragies du premier trimestre de la

grossesse. Cest-a-dire 2 la GEU et 2 la grossesse molaire (6).

1.6.4.Prise en charge |
De 8 a 12 SA, l’aspiration endo-utérine est possible. De 12 a 16SA, il faut -

recourir au curetage. Plus ta'rd,‘ I’expulsion' est obtenue paf administration de 3 cp
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de mifépristone 48 h avant I'induction pharmacologique des contlactlons par
analogue des prostaglandines E2 (Nalad01 )
.L anesthesm peut étre locale, loco 1eg10nale ou générale. I’examen anatomo—_
patholog1que est systématique et permet de premser I’4ge de Pceuf et d orlenter.
I’étiologie. Les recherches. bactériologiques ne sont exigées qu’en présence d’un
contexte infectieux. |
Lorsque la femme est rhésus négatif, il est recommandé d’effectuer: |
I’injection intraveineusé d’une dose de ganunaglobuline anti D. La montée laiteuse
doit étre prévenue aprés 16SA par bromocriptine (parlodel 2,5mg 2¢p/] pehdant
- 15 JOUIS) | | | o _ |
La prescnptlon d’une connaceptlon n’est pas systemathue son 1ntelet |

n’ayant pas été démontré dans la prévention des complications. (6)

1.7. L’abcés du sein

1.7.1.Définition

L’abcés du sem est une * infection aigué du sein que 1on observe

essenuellement chez la femme en période de lactatlon (36)

1.7.2. Frequence B

L’usage des antibiotiques a dumnue la fréquence de cette 1nfect10n (36).

I’abcés du sein atteint 1% des femmes allaitantes (7).

I.7.3. Le diagnostic | \
1.’infection évolue vers la collection purulente noyant u.n'.ou plusieurs lobes,
marquée par : | ‘
- une fievre oscillante autour de 40°C
- des douleurs pulsatiles intenses entrainant I’insomnie

_ une altération de I’état général
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Localemen‘r? on pergoit un noyau de tai_ﬂe variable avec cedéme et rougeur de la
peau en regard. Le ncyau est treé 'dou10ure_ux ala pression:et il est chaud et pllis ou-
‘moins fluctuant (7 9,10,11,27,38).
Les abcés chronlques ont une evolutlon plus lente, spontanement ou apres un

traltement insuffisant ayant donné une sedatlon 1ncomplete d’un abces algu
11 faut citer I’abeés froid mammaire d’orlgme tuberculeuse exceptionnel & nos jours
et survenant en dehors de Iallaitement : c’est une masse indolore fluctuante non
irrﬂamm'atoir'e. Le diagnostic se fonde sur : | | | |

- la recherche d’ ATCDS tuberculeux

- I’examen du pus apres colorat1on de Z1eh1-N1elsen pour rechercher le bacllle

- de Kock

- la culture sur milieux spéciaux et I’inoculation au ccbaye ('3 6).

L. 7 4. Prlse en charge
| En perlode d’allaltement il faut prévenir l’apparltlon des crevasses du
inamelon par : |

- une asepsie rigoureuse
- unnettoyage soigneux avaht et apres la tétée

- un vidange parfaite de la glande (11)

Au stade de lymphangite et de la galactophorite, des compresses chaudes
alcoolisées et des antalgiques associées aux antibiotiques peuvent arréter

1’évolution de I’infection (39).

Par--contre au stade de collection, il faut inciser cet abcés pour évacuer le
pus; effondre les logettes de I’abceés et dra1ner la cavité pendant quelques jours(l,

36, 39).

Pour les abceés chroniques, il faut exciser la coque de [’abees. Pour les abeés

froids tuberculeux : -
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il faut d’abord traiter la tuberculose par un traitement spécifique
il faut faire ensuite une exérése chirurgicale de I’abcés froid.
enfin, on fait exceptionnellement une mammectomie en cas de lésions

étendues (36).
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CHAP II : PATIENTES ET METHODES

I1.1. Patientes . |

-Pe.nda‘nt la période du 1° juillet 2005 au 30 juin 2006, 2754 patientes ont été
admises dans le service de gynéco-obstétrique du CHUK. Parmi ces derniéres,
2166 ont accouché et 588 cés ont ét¢ admis pour pathologies gynécblogiques dont
188 cas ont été considérés.comm'e des urg'ences gynéc‘ologiques'.'
Les patientes proviennent respect'ivement soit de leur domicile, des centres

hospitaliers périphériques, des cabinets médicaux privés ou des centres de santé.

I1.2.Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective a recueil transversal couvrant une période

allant du 1 juillet 2005 au 30 juin 2006, soit une durée d’une année. |

| Les informations ont €té recueillies en exploitant les dossiers cliniques des
malades, les registres des mouvements, les registres des accouchements, lés
registres des grandes et pétites’ interventions. ' |
Ont été inclues les patientes qui- présentaient les pathologies suivantes : les
infections pelviennes- aigués, les complications d’interruption volontaire de
grossesS_e, la grossesse extra-utérine, les complications de fibromes utérins, les

complication de . kystes ovariens, les fausses couches spontanées et 1’abces du sein.

Les paramétres suivants concernant les malades ont été étudiés : I’age, le
statut socio-professionnel, le statut matrimonial, la provenance, les aspects

cliniques, les pathologies en cause et les modalités de prise en charge.
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CHAP II1 : RESULTATS
Pendant la perlode de letude 588 patlentes ont été admises pour des

~patholog1es gynecologlques soit 1 ,0 admlssmns par jour dont 188 pat1entes ont été

admlses pour urgences gynecologlques

L. Aspects épidémiologiques
‘III 1.1. Frequence
* 588 patientes ont été adm1ses pour pathologies gynecologlques dont 188 cas

(31, 9%) ont été considérés comme urgences gynecologlques _
ML1.2.Age

- TableauI : Répartitioﬁ selon ’age

Age (ans) | Nombf¢ | %

N 5 1 10,53
79,78% 1620 ‘   27 T | 1436
PO ET N (O
2630 137 19,68
3135 |54 |2872
> 3640 (43 693
[4145- 15 (798
>46 110 3531
Total  |188. 100

La plusj Jeune de nos patlentes als ans et laplus agée a 50 ans. L’ age moyen est, de
30,36 ans. 79, 78% des patientes ont un age inférieur ou égal a 35 ans.

" La tranche d’age la plus touchee est comprlse entre 31 4et 35 ans (28,72%). B
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Figure 1 : Histogramme des Ages.
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I11.1.3. La gestité

Tableau 0 Répartition selon la gestité.

Gestité Nombre %

Go o 6,38

G, 38 2022

G, 34 18.08

>G; 104 155,32
88 100

Total

La gestité moyenne est de 3,36. Les extrémes sont 0 avec 12 cas (6,38%) et 13 avec

2 cas (0,6%).




IT1.1.4.La parité

©22

Tableau III : Répartition selon la parité

Parité Nombre %

Py 60 131,01

P, 38 20,22

P, T 9,58

> Ps 72 38,29
' [Total 188 100

La parité moyenne est de 2,2.

Onnote: 60 nullipares (3 1-,91%)

38 primipares (20,22%)

18 deuxiéme pares ‘(9,5 8%)

72 patientes qui sont 3™ pares et plus (38,29%)

* Nous remarquons une nette prédominance de la nulliparité et de la pauciparité.

II1.1.5.La résidence

Tableau IV : Répartition selon la résidence

‘Résidence Nombre %
[Mairic de Bujumbura 138 173,40%
Intérieur du pays | 50 | 26,60
Total 188 - 100

La majorité des patientes habitent la mairie de Bujumbura (73,40%). |
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IIL1.6.Le statut socio-profe‘ssionnei

Tableau V : Statut socio-professionnel

Statut . | Nombre | %

Fonctionnaire . 56 29,78

Frudiante/Eleve 24 |12,76
Meénagére/cultivatrice 68 | 36,17 70.22%
Sans emploi 40 21,29

Total | - 188 100

Les patientes concernées par les urgences gynécologiques sont en majorité de bas - |
niveau socio-économique (70,22%). 11 s’agit des étudiantes ou éléves (12,76%),
ménageres ou cultivatrices (36,17%) et des sans emploi (21,29%).

IIL1.7.Le statut matrimonial

Tableau VI : Statut matrimonial

| Statut o Norﬁbr.e : %
Célibataire. 8 | _ , 4,25 |
Mariée _ | 2 11,06
Divorcée —i—veuve. T2 | | ' , 1;0_6
Inconnu | 176 93,63
Total | 188 [100

. Le statut matrimonial n’est pas connu pour 93,63% des cas. .

Il est connu'pouf 6,37% des cas. 4,25% des cas sont des célibataires ; -1,06% sont

des mariées ; 1,06% des veuves ou divorcées.



24

-~ IIL1.8. Provénan_ce des malades

_Tableau VI1I : Provenance des malades.

Provenance des malades | Nombre . %

Domicile 109 57,07
| Centres hospitaliers | | 27 | ' 114,36

péribhér’iciues ‘ |

Cabinej:s médicaux privés | 34 | 18,1

Centres de santé 18 . 9,57

Total _ 188 = 100

La majorité de nos patientes (57,97%) arrivent directement de leur domicile sans

transiter par une autre structure sanitaire.

~ IIL2.Aspects cliniques
I11.2:1.Signes d’appel

Tableau VIII : Signes d’appel 3 ’admission

' Signes Nombre | %
‘Douleurs pelviennes , 24 12,76

| Métrorragieé + douleurs pelviennes 106 . |56,3
‘Douleurs pelviennes + fiévre 11 5,85
Choc . , 38, 20,21
Douleur mammaire - , .19 4,88
Total | -' 188 100
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Les douleurs pelviennes, souvent associées- aux métrorragies (56,3%) représentent
le motif de consultation le plus fréquent. 20,21% de patientes admises sont en état

de choc.
IT1.2.2. Les signes de I’examen clinique

La palpation abdominbpelvi‘enne est douloureuse chez 62 patientes soit

32,97% des cas. 'Au_toucher vaginal, le col est ouvert chez 132 patientes soit

70,21%. des cas et fermé chez 56 patientes soit 29,79% des cas. La fiévre se

retrouve chez 11 patientes soit 5,85%.-

I11.2.3.Délai de consultation

Tableau IX. Délai entre le début des symptomes et la consultation

Délai Nombre . %o
<6h 10 5,31
6h — 24h 177° 40,95
> 24h 101 153,72
Total | 188 100

La plupart des patientes ont consuité tardivement : 53,72% ont consulté plus

de 24h aprées le début des symptdmes.
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II1.3.Examens complémentaires

‘Tableau X : Examens complémentaires

qixamens . - . h Nombre de fois
Groupé sanguin rhésus ' | _ 14-
Hémogramme - | o 11
Echographie pelvienne ) 65
Radio de I’abdomen sans préparaﬁon 1
Ponction du Douglas 2
Test de grossesse , 7

* Le bilan péracliniqué réalisée en urgence se présente de la fagon suivante : le
| ~ groupe sanguin rhésus (14fois), I’hémogramme (11 fois), 1’échographie pelvienne
(65 fois), la radio de l’abdt)men'sans préparation (1 fois), la ponction du Douglas

(2 fois) et le test de grosse (7 fois).

I11.4.Etiologies

- Tableau XI : Pathologies . |
Pathologies = ~ - ‘Nombre % -
Fausse couche spontanée (FCS) = . 125 - | 66,49
Grqssesse extra-utérine(GEU) | | 20 10,64
Complications de kystes ovariens | 10 5,32
Complications d’interruption volontaire de |9 14,79
grossesse (IVG)

"Abcés du sein } BE 4,79
C‘omplications de fibromes utérins 8 | 4,26
Infections pelviennes aigués (IVG exclues) 7 3,72
Total | — " 188 | 100

Les fausses couches spontanées sont la 1°° cause des admissions pour

_urg_enées gynécologiques (66,49%). Ainsi, elles représentent 21,25% de I’ensemble
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‘des admissions pour pathologies gynécologiques. La GEU est la 2¢ cause
(10,64%). Elle représente 3,4% de ’ensemble des admissions pdur pathologies

gynécologiques.
Figure 2

Pathologie_é

o Infections
(;'ompl|catlor,13_ de pelviennes
fioromes ;Jtenns aigués(IVG

0 4,26% exclues)
3,72%

Abceés du sein '
4,79% '\

Complications
d'IvG
4.79%

Complications de
kystes ovariens
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- GEU
10,64%

FCS
66,49%



28
I11.5. Aspects thérapeutiques.-

IIL5.1. Le traitement médical.

15 patientes sur 188 patientes (7,98%) ont re¢u un traitement médical

exclusif. Il s’agit d’un traitement a base d’antibiotiques. -
IIL.5.2. Le traitement chirurgical.

Tableau XII : Traitement chirurgical.

Intervention Nombre %

Curetage utérin/Aspiration 115 66,47

Curage digital | 10 15,78 72-25%
Salpin’gectomie/Salpingotomie 20 11,56 N

Kystéctomie ovarienne 7 4,04

Drainage abcés duseinn =~ |9 5,20

Hystérectomie 8 4,62

Myomectomie ‘ 4 2,31

Total 1 100

173 patientes sur 188 patientes (92,02%) ont regu un traitement chirurgical.
Le traitement des FCS vient en premiére position et consiste en un éuretage utérin,
une aspiration et un curage digital (72,25%).
L’avenir obstétrical a €té compromis chez 4 patientes a qui on a fait une
hystérectomie. 2 primigéstes ‘4gées respectivement de 23 et 25 ans avaient des
complications I’IVG. Les deux autres, nulligesfes ﬁgées respectivement de 30 et 35

- ans, avaient des comiplications de fibromes utérins.
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II1.6. Evolution.

L’évolution a été favorable chez 186 patientes, soit 99% des cas. Par contre
deux femmes (1%) sont décédées. Les cas de décés sont dus aux infections

pelviennes aigués.
II1.7.0bservations

‘1. Mme N.C. 27 ans, 4°™ geste, 4™ pare, admiselle 22/12/05 pour une fidvre et
des oedénies des membres inférieurs avec altération de 1’état général. La patiente a

expulsé un-foetus mort-né de 8 m_dis a domicile il y a trois sema'in_es; Dans les

suités, la patiente est devenue fébrile avec altération de 1’état général et les lochies

éont mal odorantes. A 1’entrée, les paramétres sont les suivants :

la TA :8/3 ; T° :38,5 ; FR :28/min ; FC :116/min. o

L’examen physique note une asthénie, un ictéré franc, des oedémes des membres

inférieurs et une tachycardie.

L’examen gynécologique note des lochies nauséabondes, une déchirure
périnéale ancienne III*™ degré non réparée avec atteinte du sphincter anal.
L’examen au spéculum note un écoulement jaunitre mal odorant meulé de sang a

travers le col. La palpation de I*utérus est douloureuse.

On a institué un traitement a base d’ampiciline 1g toutes les 8 heures,
gentamycine 80 mg toutes les 12 heures, ﬂagyl 500mg toutes les 8 heures. Le déces

est survenu 3 heures aprés I’admission avant toute investigation.

2. Mme N.R., 25 ans, 2™ geste, 1 pare, admise le 9/8/2005 pour des douleurs
pelviennes depuis le 7/8/2005 sur grossesse de 18 SA. Le début de la
symptomatologie remonte a il y a 8 j'ours par des nausées, des vomissements, des

arthromyalgies. La GE faite est reveriue positive. La patiente a pris‘ seulement du
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ioaracétamol Devant [’apparition des douleurs pelv1ennes et des brulures
mictionnelles, la patiente a consulté au CHUK. .

- L’examen physique note une TA : 12/8, T° : 36,8°C. L’abdomen est souple
mais sensible au niveau des trajets urétéraux. L’examen gynécologique montre une
hauteur utérine del4 cm. Au toucher vaginal, le col est long, postérieur, ferme et
fermé. On a émis I’hypothése d’acces pélustre sut grossesse de 18SA et d’une
infection urinaire haute. |
On a donné la quinine en perfusion a raison de 750mg toutes les 12 heures et le
spasfon 3 ampoules en perfusion. On a preécrit les examens suivants: une
échographie obstétricale, une NFS, un ECBU, uhe GE, I’urée-créatinine qui n’ont
pas été faits faute de moyens | 4

. Deux jours apres, le travail debute avec expulsmn d’un feetus macéré. 1 ya
eu rétention placentaire. Un curage digital a ramené un placenta en morceaux trés

hY

nauséabonds. On a ajouté a la quininé un traitement a base id’ar_lti‘biotiques
(ampicilline, gentamycine, flagyl). Aprés ’intervention, la patiente est devenue trés
pale et _dyspnéique.. On a fait un groupage sanguin et on a transfusé 3 baxters de
sang. Faute de moyens financiers; les médicaments ne sont pés administrés a
heure. | |
, Le 13/8/2005 on note une T :38°C, un ballonnement abdomlnal un
abdomen sensible. Faute de moyens, 1’échographie est faite le 15/8/2005 et montre
un utérus légérement augmenté de volume, vide et une grosse image hétérogene
'(hypoéchogéne avec petite cloison) rétro—litérine bien circonscrite (hémafome ?) de
~ 7cm de diamétre. Ailleurs, on note un grisaille diffus au niveau abdominal (air ?).
On a continué le traitement en attendant un ASP qui n’a pas été fait faute de
moyens. - |

Le 17/8/2005 1’abdomen est ballonné avec défense abdominale. Le -
toucher vaginal a montré une masse arrivant 4 l’émbilic, un utérus de tai_llé difficile
- ‘a apprécier du fait de la défense abdominale. Il y a des péﬁés | jaunes verdatres.
- L’hypothése de péritonite ou de perforation utérine a été émise et on a fait une
laparotomie en urgence. On a trouvé un épanchement perltoneal séro- sa.ngla.nt de

grande abondance et mal odorant. Les anses intestinales sont accolées les unes avec
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les autres et recouvrent 1’utérus. necrothue Les annexes gauche et dr01t sont en
début de nécrose. Une hystérectomie totale a été réalisée.

Apres I’intervention la patiente est en mauvais état général On note- une
TA :7/2, une FR :36/min ; une FC :120/min, une T :39°C et les conjonctlves sont
pales On a fait un remphssage avec du plasmagel et 3 baxters de sang sans succes

et la patiente est décédée.
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CHAP 1V : DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE
IV.1.Aspects épidémiologiques

IV.1.1. Fréquence des urgences gynécologiques

Les urgences gynécologiques -représentent 31,9% de I’ensemble des.
“admissions pbur pathologies 4gynécologiques au CHUK. Une étude menée a
Brazzaville sur les urgences gynécologiques (40) a trouvé une fréquence de 15,3%
de P’ensemble des femmes consultant en ufgence dans le service des urgences
: gyne’cologiques.l :

Notre fréquence est le doublé de celle d’ILOKI et coll.(40).

IV.1.2.1’4ge |
L’ age moye;i de nos patientes est de 30,36 ans avec des extrémés qui varient
de 15 ans & 50 ans. La tranche d’4ge la plus touchée est comprise entre 31 et 35 ans.
Dans ]a série d’ILOKI et coll (40), I’4ge moyen des patientes est de 29 ans
avec des extrémes qui varient de 14 & 55 ans. La tranche d’égé la plus touchée est
“comprise entre 21 et 25 ans. |

[.’4ge moyen de nos patientes se rapproche de celui de la sérié d’ILOKIT et

- coll (40).

Tableau XIII : Age moyeh des patientes obtenu dans certaines études sur

I’avortement spontané

Auteurs Lieu de ’étude | Année de Age  |Ages Effectif
: . ‘ publication |moyen |extrémes
BOUE A. et coll (41) Paris- 1972 27 - -
TBOUE J.G. et BOUE A, (42) | Paris 1970  [27.6 |- 140
COHEN J. (43) | Paris 1970 27 - -
Olivier G. (44) Marseille 1969 293  |1847 |11l
ZINSOU et coll (45). Libreville 1980 = 24 14-35 |50 |
MALLET et coll (46) BESANCON | 1983 28 N 106
NDINZEMENSHI (32) BUJUMBURA | 1984 N 26 16-40 60
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MUTEGANYA et coll (47), HARAKEYE (48), NDIZEYE (10) ont trouvé

respectivemént un age moyen de 31,3ans ; 28 ans ; 27,68ans.
IV.1.3.Le statut socioprofessionnel

A propos du statut socioprofessionnel, les patientes concernées par les
urgences gynécologiques sont en majorité de bas niveau socio-économique.
70,22% des patientes n’ont pas une activité rémunératrice de revenus. BUAMBO-

BAMANGA et coll (49), ILOKI et coﬂ (40) ont fait le méme constat.
IV.1.4. Le statut matrimonial

Sﬁr le plan matrimonial, dans 93,63% des cas, le statut matrimoﬁial n’est pas
précisé. Il est précisé pour 6,37% des cas dont 66% sont des célibataires. Plusieurs
auteurs admettent la prédominance des célibataires chez les patientes qui ont des
pathologies constituant des urgences gynécologiques. Citons a titre d’exemple
ILOKI et coll (40) qui trouvent que 52,2% des patientes admises pour urgences
gynéc':ologiques sont de célibataires ef HARINGANIJI (15) qﬁi trouve que

I’avortement provoqué survient a 87,5% chez les célibataires et 7% chez les mariés.
IV.1.5. Provenance des malades
S’agissant de la provenance des patientes, la majorité d’elles (57,97%) arrive

directement de leur domicile sans transiter par une autre structure sanitaire. ILOKI

et coll (40) sont du méme avis que nous.
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- IV.2.Les aspects cliniques
IV.2.1.Les signes d’appel

Les douleurs pélvienne‘s souvent associées aux métrorragies reéprésentent le -
motif de consultation le plus fréquent (56,3%). ILOKI et c_dll(4,0) trouvent que les
douleurs pelviennes sont présentent dans 39,6% et que les métrorragies associées
aux .‘douleurs pelviennes se rencontrent dans 31,7% des cas d’admissions pour |

urgences gynécologiques.

* Pour GOYAUX et coll (50), 84% des cas avaient des douleurs pelviennes,
81% avaient des métrorragies a 1’admission. Pour GAHUNGU (22) les douleurs

pelviennes sont rencontrées dans 79% des cas.

Dans notre série, 20,21% des bétientes admises sont en état de choc. Cela
- s’explique par un retard de consultation et un grand nombre de GEU sont rompues

a I’admission.

TLOKI -et coll (40) trouvent gue le tableau révélateur‘ de la GEU a été
constamment la rupture. Pour_ RABARJAONA et coll (51), I’inondation péritonéale
~est observée dané 87% des éas. Pour HARAKEYE (50), les signes de choc sont
présenfes dans 36% des cas et 93,9% des patientes arrivent avec des trompes déja

rompues.

" Dans notre série, la fievre se retrouve dans 5,85% des cas. Pour ILOKI et
coll (40) la ﬁevre est presente dans 14,3% des cas.
La fiévre est un signe qui intervient le plus souvent tardlvement et ne se trouve pas

‘dans toutes les pathologies y compris celles qui mettent en jeu le pronostic vital.
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1V.2.2. Délai de consultation

La plupart des patientes ont consulté tardivement : 53,72% ont consulté plus
de 24h aprés le début des symptomes. Méme pour ILOKI et coll (40), la
consultation a été tardive, Les raisons de ce retard de consultation sont le manque
d’information sur les signes de la pathologie concernée et la précarité des moyens
financiers qui limitent la motivation a une co.nsultation précoce en .milieu

hospitalier. -
IV.3. Les examens complémentaires

. Le groupe sanguin rhésus est fait dans 14 cas, ’hémogramme dans 11 cas,
I’échographie pelvienne dans 65 cas, la radio de I’abdomen sans préparation dans 1

cas, la ponction du Douglas dans 2 cas, le test de groSsesse dans 7 cas.

Pour ILOKI et coll (40), le bilan paraclinique réalisé en urgence se présente
| | de la fagon suivante : le groupe sanguin rhésus (118 fois), ’hémogramme (85 fois),

l’échographie pelvienne (70 fois) et la radio de I’abdomen sans préparation (1 fois).

Pour GAHUNGU (22), la NES est faite dans 26 cas, I’échographie pelviénne
dans_ZO fois. Pour HARAKEYE (48), I’échographie pelvienne est faite dans 39 cas
(18,6%), la ponction du Douglas dans 112 cas & cause de la simplicité et de la
rapidité du geste. Dans la série d¢ HARAKEYE (48), I’échographie est peu utilisée

car seul le CHUK possédait I’appareil dans la ville de Bujumbura.

Dans notre série, les examens sont moins réalisés en urgence que dans les

séries précédentes et en particulier les examens biologiques.
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IV.4. Les pathologies

Dans notre série, les fausses couéhes spontanées' constituent Purgence
gynécologique la plus rencontrée dans 66,49% suivies par la g‘ross.esse extra-utérine
dans 10,64%, les complications de kystes ovariens dans 5,32%, les complications
de I'IVG dans 4,79%, I’abces du sein dans 4,79‘%;, les complications de fibrome

dans 4,26% et les infections pelviennes aigués dans 3,72%. j
IV.4.1.Les f_ausses couches spontanées

Dans notre série, la fréquence Ades FCS _esf de 66,49% des cas d’urgences
gynécologiques. SEPOU et coll (52) ltrouVent une fréquence de 56,6% des
avortements spontanés- parmi .-les avortements. Goyaux et coll (50) trouvent uhe
fréquence de 50% des FCS par rapport aux cémplications obsté’tri_cales du 1¢
trimestre en Afri'qﬁe de ’Ouest. Par contre, ILOKI et coll (40) trouvent une

fréquence de 7,85% des FCS par rapport aux urgences gynécologiques.

" Dans la série d’ILOKI et coll (40), les FCS sont moins fréquentes que dans
‘les séries précédentes (notre série, celle de SEPOU et coll. et celle de Goyaux et

coll).
IV.4.2.La grossesse extra-utérine

Dans notre série, la grossesse extra-utérine a une fréquence de 10,64% par

rapport & I’ensemble des urgences gynécologiques. Elle occupe la 2°™ plaée dans
les urgences gynécologiques. Elle représente également 3,4% de I’ensemble des

admissions pour pathologies gynécologiques.

~ Pour ILOKI et coll (40), la GEU dccupe la 2°™ place(29,56%) dans les

urgences gynécologiques et représente 4,6% de 1’ensemble des admissions.
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~ Au Gabon, PICAUD et coll (53) rapportent un taux de 3 ,4%. HARAKEYE
(48) trouve une frequence de 0,58% par rapport aux accouchements GOYAUX et
coll(50) notent une fréquence de 8% de GEU par rapport aux comphcatlons

obstétricales du 1¥ trimestre.
IV.4.3. Les complications de kystes ovariens.

Dans notre série, nous avons noté une fréquence de 5,32% des complications
de kystes ovariens par rapport aux urgences gynécologiques. ILOKT et coll (40)

trouvent une fréquence des complications des kystes ovariens de 10% par rapport

aux urgences gynécologiques.
IV.4.4. Les complications I’IVG

Les comphcatlons d’ IVG sont retrouvées dans 4,79% des cas des urgences

gynécologiques dans notre série. TLOKI et coll (40) trouvent une fréquence de

36,53%. Pour SEPOU et coll (52) les avortements sont provoqués dans 43,4% des -

‘cas d’avortement. Dans notre série, les complications d’IVG sont moins fréquentes
que dans les séries d’ILOKI et coll (40) de SEPOU et.coll (52).

Ce constat est le méme pour BUAMBO et coll (49) qui trouvent une fréquence de
5,68% des avortements provoqués clandestins par rapport auX naissances vivantes
et HARINGANII (15) qui trouve une frequence de 8% des IVG par rapport aux

accouchements au CHUK.

. IV.4.5. L’abceés du sein

L’abces du sein est rencontré dans 4,79% des cas des urgences
gynécologiques dans notre série. ILOKI et coll (40) trouvent une fréquence de

0,85% des cas d’abcés du sein par rapport‘aux urgences gynécologiques.
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IV 4 6. Les complications de flbromes utérins

Dans notre série, les complications de fibromes utérins representent 4,26%
des urgences 'gynécologiques. Nos résultats sont comparables 3 ceux observés par
ILOKI et coll (40) qui notent une fréquence de 4,78%. des complications de
) fibromes utérins par rappbrt aux urgences gynécologiqués; GAHUNGU (22) trouve
que les fibromes représentent 11% des grandes interventions gynécologiques au

CHUK.
IV.4.7.Les infections pelviennes aigués

Les infections pelviennes aigués constituent I urgence gynecologlque la
moins fréquente dans notre série avec un taux de 3,72%. . ILOKI et coll (40) notent
une fréquence de 10,43% des infections pelviennes aigués par rapport aux urgences

- gynécologiques.

MUTEGANYA et coll -(47) trouvent une fréquence de 7% des. infections

utéro-annexielles par rapport aux pathologies gynécologiqlies.
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IV.4.8. Place des différentes pathologies dans les urgences gynécologiqiles

Tableau XIV : Place des différentes pathologies dans les urgences
gyn}écologiq’ue‘s ou dans les cOmpiications obstétricales du premier

trimestre dans certaines études.

Auteurs ILOKI et coll (40) . Notre série . GOYAUX et coll (50)
Pathologies | Nbredecas |%  |Place |Nbredecas | % Place | Nbre de cas %A Place
Complications | 84 36,53 (1 |9 4,79 | 4°me 117 34 20me
SIVG | | o |
GEU |68 129,56 |2°™ - |20 ' 10,64 | 2°™ 28 8 3eme
Infectiélns ' 24 10,43 [3% |7 370 |7 |- ' —" -
pelviennes |
aigués  (IVG
exclues) .
Complications | 23 10 4% |10 532 3™ |- S
de kystes
ovariens B _
- Complications | 11 478 (6™ |3 T426 (67 |- - -
de fibromes .
| utérins
FCS |18 1785 5™ [125 66,49 |17 |172 50 |1
Abcés dusein’| 2 - 0,85 |7 |9 . 4,79 | 4% o - -
Grossésse - - - - _ - 6 5 gEme
molaire ‘ _ :
Diagnostic - - - I - - 7 — 6 gome
non trouvé '

Total 230 100 188 100 ©.|345 100

Dans la série d’ILOKI et coll (40), les places des diffe’rentés pathologies

- dans les urgences gynécologiques se répartissent comme suit : les complications
d’IVG (1‘%’;e place avec 36,53% ), la GEU (2°™ place avec 29,56%), les infections
pelviennes aigués (3°™ avec 10,43%), les complications de kystes ovariens (4°™
place avec 10%), les FCS (5°™ place avec 7,85%), les c.omplicatio'ns"des fibromes

utérins ( 6™ place avec 4,78%), I’abcés du sein (7™ place avec 0,85%).
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Dans notre série, les places des différentes pathol'ogi.'es dans les-urgences
gynécologiques se répartissent comme suit : les FCS (1% place avec 66,49%), la
" GEU (2°™ place avec 10,64%), les-complications de kystes ovariens (3™ place. _
avec 5,32%), les complications d’IVG (4éme place avec 4;79%), I’abcés du sein
(4™ place avec 4,79%), les complications de fibromes utérins (6°™ place avec

4,26%), les infections pelviennes aigués (7°™ place avec 3,72%).

Dans la série de GOYAUX et coll (50), les places des différentes pathologies
dans les complications obstétricales du 1° trimestre se répartissent comme suit : les
FCS (1°° place avec 50%), les complications d’IVG (2°™ place avec 34%), la GEU

(3°™ place avec 8%), la grossesse molaire (5™ place avec 2%).

1V.4.9. Comparaison de la place des FCS avec celle des complications ’IVG

dans les urgences gynécologiques.

Dans la série d’ILOKI et coll.(40), les complications d’IVG dccﬁpent 'l_a

premiere place dans les urgences gynécologiques avec un taux de 36,53% et les

FCS occupent la 5%

7,85%.

place dans les urgences gynécologiques avec un taux de

Dans notre série, les FCS occupent la premire place dans les urgences
gynécologiques avec un taux de '66,49%' et les complications d’IVG occupent.la
4ome placé dans les ufgences g’ynécologiques‘ aveé un taux de4,79%. \

GOYAUX et coll (50), dans une étude sur les complications obstétricales du
premief trimestre en Afrique de -l’Ouest ont trou\}é que 50% des femmes ont €té -
admises pour une complicatidn de fausse couche spontanée, 34% pour une

complication d’IVG.
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SEPOU et coll (52) ont trouvé que parmi les avortements les FCS

représentent 56, 6% et que les VG representent 43,4% des cas d’avortement

Dans notre série et celles de SEPOU et coll (52), GOYAUX et coll.(50),
nous constatons qu’au moins 50% des admissions sont des FCS et qu’elles sont

plus fréquentes que les complications IIVG.

Il existe peu de publications_fneftant en avant |’incidence élevée de femmes’
admises a l’hépital- pour des complications d’IVG. ‘Dans un contexte ol
I’avortement est illégal, de nombreuxg auteurs insistent sur les difficultés a
interpréter correctement les déclarations des pat_iehtes faisant état d’uné_ fausse

couche spontanée qui serait, en fait, une interruption volontaire de grossesse (6,50).

Pour pallier cette difficulté, la_plupairt'des ¢tudes comme le souligne FOURN
et coll.(54), classent les avortements' provoqués en « avortément certain »,
« avortement probable » ou « avortement possible ».

Cette classification ne demeure pas moins soumise aux déclarations de la patiente,
a D’appréciation du praticien (interrogatoire médical) voire a I’interprétation de

" Penquéteur (faite & partir du dossier médical).

En définitive, il convient d’accorder une attention toute particuliére au choix
des classifications et des regroupements proposés et d’étre extrémement prudent

dans I’interprétation statistique des données recueillies sur ’avortement.
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IV.S. Aspécts thérapeutiques

IV.5.1. Le traitement médical

7,98% des patientes_ ont bénéficié d’un traiitement médical exclusif. Dans ~lé
série de ILOKI et coll(40), 29,56% des patientes ont rég:u un.traitement médical

exclusif.
IV.5.2.Le traitement chirurgical

Dans notre’ série, le traitement est essentiellement chirurgical (92,02%). Le
traitement des FCS vient en premiére position et consiste en un curetage utérin, une
aspiration ou un curage digital qui représentent 72,25% du traitement chirurgical

(tableau XII).

Pour ILOKI et coll.(40), le traitement est essentiellement chirurgical(70,5%)
ef consiste en grande partie a la cure de gros-sesse- extra-utérine et au traitement des

complications d’avortements clandestins.
IV.6.Evolution

L_’é’volutibn'-a été favorable chez 186 patientes soit 99% des cas. Par contre,
2 femmes (1%) sont décédées. Les cas de décés sont dus aux infections pelviennes
aigués. | | | , ,
| Dans la série d’ILOKI et c01"1(40),: I’évolution a été favorable l‘chez la
majorité des patiéntes. ,Cependént, 12 déces. (5_,22%) Qnt été  enregistrés, dus
éssentiellemént aux complications d’IVG et aux ‘GEU ‘admis'es tardivement a

I’hopital.
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HARINGAN JI-(15), dans son étude sur I’avortement clandestin a Bujumbura
trouve un taux de mortalité¢ de 1%. GAHUNGU (22) trouve un taux de mortalité de

2,9% dans son étude sur les fibromes utérins.

Le faible taux de mortalité que 1’on trouve ne refléte pas la réalité de tout le
‘pays. Nous ne connaissons pas la proportion que représentent les 188 patientés

recensées au CHUK pour tout le pays.

L’avenir obstétrical a €té compromise chez 4 patientes a qui on a fait une
hystérectomie. 2 primigestes Agées respectivemént de 23 et 25 ans avaient des
- complications d’IVG. Les deux autres, nulligestes dgées respectivement de 30 et

35ans avaient des complications de fibromes utérins..

Les raisons qui expliquent pourquoi de trés jeunes patientes nullipares soient
hystérectomisées so'nt' : | | o
- pour les patientes qui présentent les complications de fibromes utérins ; il ‘
peut y avoir une'-ir.npossi.bilité de myomectomie soit parce qﬁe I’utérus est
truffé de myomes, soit parce qu’il existe de nombreuses adhérences.
- Pour les patientes qui présentent fes complications d’IVG ; I’acte chirurgical
est soit conservateur, soit radical, selon la gravité des lésions anatomiques

rencontrées en per opératoire.

Dans la série de BUAMBO et coll (49), les hystérectomies ont té pratiquées
chez les femmes ayant un utérus délabré par la perforation ou présentant une |
nécrose utérine étendue. Ces femmes dans la plupart des cas se sont présentées

plusieurs jours aprés 'IVG.



44

Pour ABAULETH et coll.(55), dans un.e.étude sur les hystérectomies ala
maternité du CHU de Cocody, le fibrome utérin représente 28,70% des indications
d’hystérectomie et les complications d’IVG représentent 13,95% des indications

d’hystérectomie.
IV.7. Commentaires des observations

1.L’accouchement a domicile est émaillé de complications que les accoucheuses
traditionnelles ne savent pas détecter pour référer & temps les patientes mais aussi le .

retard de consultation est un facteur de mauvais pronostic vital.

2.En ambulatoire comme en hospitalisation la prise en charge n’a pas €té correcte
faute de moyens financiers. On n’a pas pu faire les examens complémentaires
comme on le souhaitait et les médicaments n’ont pas €té donnés a des doses

prescrites.
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CHAP V : CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

V.1. Conclusion
Au terme de ce travail portant sur 188 cas d’urgences gynecolog1ques au
CHUK, quelques pomts doivent étre soulignés. .

- Les urgences gynécologiques sont fréquentes au CHUK puisqu’elles
représentent 31,9% des pathologies gynécologiques. Les fausses couches
S.ponténées éccﬁpent la premicre place (66,49%) : puis vient la grossesse
extra-utérine (GEU) dans 10,64%, les compl.ications de kystes ovariens dans
5,32%, les complfcations d’interruptioﬁ volontaire de grossesse dans 4,79%, -
I’abcés du sein dans 4,79%, les complications de fibromes utérins dans
4,26%, les infections pelviennes aigués dans 3,72%. | |

- La patiente concernée par les urgences gynécologiques est jeune (30-36ans
en moyenne)," ménagére ou cultivatrice le plus souvent, quelques fois
‘étudiante ou sans emploi. C’est donc une femme a niveau socio-.éconmique
bas qui traine avec sa maladie a domicile et consulte tardivement. Les
nullipares et les paucipares sont les plus nombreuses. |

- Les douleurs pélviennés souvent associées aux métrorragies (56,3%)
représentent le motif de consultation le plus fréq'uent..20,21% des patientes

- admises sont en état de choc.

- Le traitement est essentiellement chirurgical (9.2,02%)- et consiste a la cure
des fausses couches spontanee (72,25%). L’ avemr obstétrical a été
compromis chez 4 pat1entes (2,13%) a qui on a fait une hystérectomie.

L’évolution est favorable dans 99% des cas et la mortalité est de 1%.
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V.2. Recommandations

Pour améliorer la prise en cha1ge des urgenoes gynecologlques nous

formulons les recommandatlons suivantes :

Au Gouvernement :

Sensibiliser la population en particulier les femmes sur -les signes des
urgences gynécologiques, sur I’intérét des consultations précoces et de

I’accouchement en milieu hospitalier.

‘Rendre accessible les soms de santé.

Former et 1ecycle1 régulierement le personnel médical et par amed1ca1 sur la
prise en charge des ur gences gynecologlques

Doter des moyens de communications et de tlansfert (ambulances,
telephones) pour les urgences aux hdpitaux et aux cen-tres de santé.
Multiplier les ‘blocs chirurgicaux dotés d’un personnel qualifié et d’un .'

équipement approprié.

- Promouvoir 1’éducation sexuelle et les méthodes anticonceptionnelles & tous

les-4ges de la vie sexuelle. -

Aux hdpitaux :

Disponibiliser un personnel suffisant et qualifi€ ainsi’ que du matérie] pour

‘Iépondre aux besoins des urgences.

Ne pas faire payer a [’avance les médicaments et les examens -

complémentaires aux patientes qui présentent des urgences.

Aux patlentes :

- Consulter rapidement dés que apparalssent les premiers symptomes.

Faire des consultations pre’natales et accoucher dans un milieu hospitalier.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
1. Identité de la patiente
- Nom D ereeeees e ,
Prénom ...l T SR
Age L e e
Etat-Civil : Célibataire o Divorcée
Mariée Veuve

Profession : Fonctionnaire

Etudiante/Eléve

Meénagere/ cultivatrice

Sans emploi

II. Antécédents de la patiente
a)Antécédents gynéco-obstétriques

Contraception utilisée :  Oui

Pilule
Préservatif
Autres .
Non

Gestité

Parité

GEU

FC

Si oui laquelle ?

“Noristerat

DIU
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b)Antécédents médico-chirurgicaux :

II1.Provenance des malades

. Domicile

Centres hospitaliers périphériques

Cabinets médicaux privés

| Centres de santé

IV. Aspects cliniques

1.Signes d’appel a 1’admission :

- Douleurs pelviennes

- Métrorragies

- Fievre

- - Choc

- Douleurs mammaires

: 2_.Exﬁmen clinique :

Palpation abdominopelvienne...................... e e .
Toucher vaginal........... o TP RURRRT
3.Délai entre le début des symptdmes et la consultation :

.......heure(s) ... Minute(s)

V.Examens paracliniques
Le bilan paraclinique réalisé en urgence :

- Biologie

o Groupe sanguin rhésus



- I

NFS -VS
Test de grossesse
ECBU

o Prélévement bactériologique

O O O O

- Imagerie

o Echographie pelvienne

o Radiographie de I’abdomen sans préparation

- Ponction du Douglas

VI.Diagnostic étiologique
- Complications d’TVG.
- GEU.

- Infections pelviennes aigués (IVG exclue

- Complications de kystes ovariens

- Complications de fibromes utérins

~ Fausses couches spontanées (FCS)

- Abceés du sein . ]

‘VII.Aspects thérapeutiques
1.Delai entre I’admission et la prise en charge
...... .heure(s)  ....... Minute(s)

2.Traitement médical
- Antibiotiques

- Antalgique's

- Anti-inflammatoires
- Autre |

3.Traitement chirurgical

- Laparotomie

* Salpingectomie /salp_ingotomi'e




- Curetage utérin /aspiration -
- Drainage abcés du sein

- Suture plaie génitale

- Autre

v

* Kystectomie ovarienrie

* Hystérectomie

* Tléostomie

VIII. Evolution
1. Favorable
2. Déces

Les causes de déces :

Complications d’IVG

GEU

Infections pelviennes aigués-(IVG ex;:lues)
Complications de kyétes oﬁ(ariens
Cbmplicatibns de fibromes utérins
Fausse couche spontanée (FCS)-

Abces du sein

Autre

3 Morbidité

Suppuration pariétale

Fistules génito-urinaires

L
Eviscération 1
Lachage de la paroi [
Infection urinaire [
Endométrite C 1.
Péritonité [ _
Septicémie

]

Autrés :




Serment de Geneve

Au moment dfétre admis au nombre des membres de la pfofegsion médigale,
Je prends l’engaggment‘éolennel de consacrer ma \}ie au service de I’humanité.
Je garderai & fn‘es fnaitrés le respeét et la reconnaissance'qllli leur sont dus. -
Mes colliégues seront mes fréres. -

Jexerceral mon art avec conscience et dignité.

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens I’honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci.
Je respecterai le secret de celui qui se sera confié & moi.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu-de la vie humaine dés la conception méme sur menace,

je n’admettrai pas de faire usage de ma connaissance contre les lois de ’humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement, sur I’honneur.
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RESUME

Notre étude est rétrospective et concerne les urgences‘l gynécologiques
observées au CHU de Kamenge pendant la période du 1 juillet 2005 au 30 juin
2006. | | |

Cette étude a un triple objectif: évaluer la fréquence des urgences
gynécologiques au CHU de Kamenge, identifier les pathologies en cause et évaluer

la qualitéde la prisé en charge.

588 'patientes ont été regues en hospitalisation . pour pat’hologies.
gynécologiques parmi lesquelles on compte 188 cas (31,9%), considérés. comme

urgences gynécologiques.
- L’4ge moyen des patientes est de 30,36ans (extréme 15-50 ans).

Les pathologies dominantes ont été : fausses cotiches spontanées (66,49%),
~GEU (10,64%), cbmplications de kystes ovari_én's (5,32%), complications
d’interruption volontaire de grossesse (4,79%), abcés du sein (4,79%),

- complications de fibromes (4,26%), infections pelviennes (3,72%).

Le traitement a ét€ essentiellement chirurgical (92,02%) des cas et rarement -

médical exclusif (7,98%).

L’évolution a été favorable dans la majorité des cas malgré 2 décés (1%) dus

aux infections pelviennes.



