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GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT CHEZ L'ADOLESCENTE: A PROPOS DE 1240 CAS 
COLLIGES AU CHU DE COCODY

ADOLESCENT PREGNANCY AND LABOR: ABOUT 1240 CASES COLLECTED AT CHU OF 
COCODY

NGUESSAN KLP, ADJOBY R, MIAN B, KOFFI A., GONDO D, KONAN J, LOUE V., KOUAME A, 
KRAMO F, ALLA C, GBARY E, KOUAKOU F, ABAULETH R, BONI S

Service de gynécologie et d'obstétrique du CHU de Cocody. BP V 13 Abidjan-RCI

Correspondances : Docteur NGUESSAN KOFFI Téléphone : (225) 07 81 55 07 ; Email : 
nguesskoffi@yahoo.fr 

RESUME
Objectifs : Déterminer le pronostic fœto-maternel de l'accouchement chez l'adolescente
Patientes et méthode : Etude rétrospective et comparative réalisée au CHU de Cocody sur une période de 
trois ans. Il s'agissait de comparer deux populations. Celle représentant l'ensemble des accouchements 
chez les adolescentes (12 à 19 ans) : les cas ; et celle représentée par l'ensemble des accouchements ches 

les femmes de 20 à 30 ans. Le test statistique du khi deux a été utilisé pour comparer les différents effectifs 
au seuil de signification      = 5% (p<0,05).
Résultats : La fréquence de l'accouchement chez les adolescentes étaient estimée à 13%. Elles avaient un 
âge moyen de 17,5 ans et sans niveau d'instruction dans 23,7% des cas. La déclaration de la grossesse au 
premier trimestre était estimée à 24% contre 46,6% dans le groupe témoin (p = o,oo1). On note 41,4% des 
adolescentes ayant effectué au moins quatre CPN contre 70,4% dans le groupe témoin. Les taux des 
accouchements par voie basse et par césarienne étaient statistiquement identiques dans les deux 
populations. Les complications les plus observées chez les adolescentes étaient les déchirures périnéales 
(5,4%), l'éclampsie (3,7%), et la pré éclampsie (3,9%). Il a été enregistré 29 décès chez les adolescentes 
contre 25 dans le groupe témoin (p = 0,377). Les nouveau-nés de mères adolescentes avaient un faible 
poids de naissance dans 22% des cas et un score d'Apgar inférieur à 7 dans 47% des cas. Le transfert en 
néonatalogie (4,8% contre 3,7%) et la mortalité périnatale (12% contre 8,9%).
Conclusion : la grossesse et l'accouchement chez l'adolescente sont à risque. L'accent doit être mis sur la 
prévention qui passe par la scolarisation des jeunes filles, l'éducation sexuelle et la sensibilisation sur les 
risques liés à la maternité précoce.
Mots clés : adolescence, grossesse, accouchement, complications.

SUMMARY
Objective: To determine the prognosis of fetal-maternal childbirth teen
Patients And Methods: Retrospective and comparative study conducted in Cocody University Hospital 
over a period of three years. This was to compare two populations. The representative of all births among 
adolescents (12-19 years) cases, and that represented by all births Ches women aged 20 to 30 years. The 
statistical test of chi-square was used to compare the different numbers level   = 5% (p at significative 
<0.05).
Results: The incidence of childbirth among adolescents was estimated at 13%. They had a mean age of 
17.5 years and no education to 23.7% of cases. The declaration of pregnancy in the first quarter was 
estimated at 24% against 46.6% in the control group (p = 0,001). There 41.4% of females who made at 
least four prenanatale visits against 70.4% in the control group. The rates of vaginal deliveries and cesarean 
were statistically identical in both populations. The complications observed in most teenagers were 
perineal tears (5.4%), eclampsia (3.7%), and preeclampsia (3.9%). It was recorded 29 deaths among 
adolescents against 25 in the control group (p = 0.377). Infants born to teenage mothers had low birth 
weight in 22% and an Apgar score below 7 in 47% of cases. Transfer in neonatology (4.8% against 3.7%) 
and perinatal mortality (12% against 8.9%)
Conclusion: Pregnancy and childbirth in adolescence are at risk. The focus should be on prevention 
through education of girls, sex education and awareness of the risks associated with early childbearing.
Keywords: adolescence, pregnancy, childbirth, complications.
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INTRODUCTION
L'adolescence est selon l'OMS la période de vie 
située entre  10 et 19 ans. La survenue d'une 
grossesse à cet âge présente un intérêt particulier en 
obstétrique à cause de sa fréquence élevée et des 
risques qui lui sont rattachés. Il s'agit donc d'une 
grossesse à haut risque tant pour la mère que pour le 
fœtus. Selon l'UNICEF, si une mère a 18 ans, son 
bébé a 60% de risque de mourir dans la première 
année de vie. Il nous est donc paru nécessaire  de 
porter notre attention sur ce phénomène afin de 
contribuer à faire reculer la mortalité materno-
infantile. A travers ce travail nous nous proposons 
de préciser la fréquence de l'accouchement chez les 
adolescentes et d'en  évaluer le pronostic materno-
fœtal

PATIENTES ET MÉTHODE
Nous avons mené une étude rétrospective 

eranalytique du 1  janvier 2003 au 31 décembre 2005 
soit une période de 3 ans. Le  groupe d'étude était 
constitué par les adolescentes âgées de  12 à 19 ans 
et qui ont accouché à la maternité du CHU de 
Cocody après 28 semaines d'aménorrhée. Un 
groupe témoin était composé de femmes de 20 à 30 
ans qui ont accouché au cours de la même période. 
Les données ont été recueillies à l'aide d'une fiche 
d'enquête. La saisie, le traitement et l'analyse ont 
été réalisés sur les logiciels Epi data 3.1, SPSS 
version 120 et Epi info 2000. Le test statistique du 
khi deux a été utilisé pour comparer les différents 
effectifs au seuil de signification
    = 5% (p<0,05).

RÉSULTATS 
1. Fréquence 
Durant la période d'étude, nous avons retenus 1240 
dossiers d'accouchements chez les adolescentes sur 
12652 dossiers d'accouchements soit une fréquence 
de 9,80%. Le nombre est resté constant sur les 3 ans 
avec une moyenne de 33%. 

2. Suivi prénatal
La grossesse n'a pas été suivie chez 5% des 
adolescentes contre 2,6% pour le groupe témoin. 
L'illustration nous est donnée par le Tableau I.
3. Pathologies au cours de la grossesse
L'anémie, la prééclampsie et le paludisme étaient 
plus fréquentes chez les adolescentes comme nous 
l'observons dans le Tableau II.

Nombre de CPN        Adolescentes      Groupe témoin 

                                   Effectif        %        Effectif        %  

0                                     62          5 3              5             2,6 

1                                    184         14,8          88             6,5 

2 - 3                               481         38,8          278         20,5 

= 4                                 513         41,4          955         70,4 

TOTAL                        1240       100           1356        100 

Tableau I : répartition des patientes selon le
suivi prénatal

Pathologies       Adolescentes     Groupe témoin       P 

                           Effectif     %       Effectif      %

MAP                      109        8,8         118          7,1     0,533 

Anémie                  135        11            7          0 5,2    0,004 

Prééclampsie         246         19,8       203         15      0,001 

Paludisme              284         22 2       12 1        5,6     0,001 

Infection urinaire   20             2            14         1,3    0,608 

Tableau II : répartition selon les pathologies
 rencontrées au cours de la grossesse

4. Déroulement de l'accouchement
Nous avons observé deux fois plus d'anomalies du 
bassin chez les adolescentes par rapport au groupe 
témoin (24,5% Vs 10,7% ;p=0,001).
Une épis io tomie  a  é té  beaucoup p lus  
systématiquement réalisée chez les adolescentes par 
rapport aux témoins (48% Vs 34,4%). Voir Tableau 
III

Bassin             Adolescentes              Groupe témoin 

                        Effectif       %              Effectif        %

Normal             936            75,5              1211         89,3 

Limite              256             20,6               115          8,5 

Chirurgical        16               1,3                  13          1 

Total                1240           100               1356         100 

Tableau III : répartition selon le type de bassin
maternel

5. Pronostic maternel

Les déchirures périnéales, la pré éclampsie, 

l'éclampsie et la chorioamniotite ont constitué les 

principales complications maternelles observées 

chez les adolescentes.

29 décès ont été constatés chez les adolescentes soit 

un taux de mortalité maternelle de 2624,4 pour 

100000 naissances vivantes contre 2014,5/100000 

dans le groupe témoin. 
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0                                 135            10,9             115        8,5 

1 - 3                            17                1,4              14            1 

4 - 7                            430            34,7             272      20,1 

8 - 10                          658            53                955      70,4 

Total                           1240          100             1356     100 

Tableau IV : pronostic néonatal précoce

   Adolescentes           Groupe témoin Score Apgar 
ème

5  minute 

Effectif          %          Effectif      %

6. Pronostic néonatal
Le mauvais score d'Apgar était plus fréquent chez 
le nouveau-nés de mère adolescente (47%) contre 
29,6% dans le groupe témoin. (Cf Tableau IV)
A la sortie de la salle d'accouchement, la mortalité 
périnatale et le transfert en néonatalogie étaient 
plus importante pour les nouveau-nés de mère 
adolescente

DISCUSSION
1. Fréquence
La fréquence de l'accouchement chez les 
adolescentes était de 9,8% dans notre étude. Elle 
est nettement inférieure à celle de Guiella [1] au 
Burkina Faso qui trouvait 17% en 2004. En France, 
Uzan [2] rapportait un chiffre très faible de 0,85% 
en 2008. Plusieurs raisons pourraient expliquer la 
fréquence élevée de l'accouchement chez 
l'adolescente dans les pays en voie de 
développement. Il s'agit entre autres de la précocité 
de mariages et des rapports sexuels, du faible usage 
des méthodes de planification familiale 
contraceptif et l'inexistence d'éducation sexuelle 
soit parce qu'elles sont méconnues ou peu 
disponibles.
2. Suivi pré natal
La surveillance prénatale a pour principale objectif 
de déceler les grossesses à risque. Nous avons 
retrouvé un nombre significativement important de 
grossesses non suivies chez les adolescentes par 
rapport au groupe témoin (5% Vs2,6%). Ces 
chiffres sont pratiquement identiques aux données 
de la littérature en effet, en France 5 à 10% des 
grossesses à l'adolescence sont méconnues jusqu'à 
l'accouchement [2]. Cependant d'autres études ont 
montré des chiffres plus élevés que les nôtres 
comme celle de Tambwe [3] en RD Congo avec un 
taux de 30,2%. Les grossesses de l'adolescence 
sont en générale de déclaration tardive et mal 
suivies. Il s'agit de grossesses non désirées et donc 
cachées le plus longtemps possible afin d'éviter des 
conflits familiaux ou l'arrêt de la scolarité. 

Pathologies au cours de la grossesse
Deux pathologies ont été plus retrouvées chez 
l'adolescente au cours de la grossesse. Il s'agit de 
l'anémie (11% versus 5,2% ; p = 0,004) et  de la 
prééclampsie (19,8% versus 15% ;p = 0,001). 
Concernant l'anémie Carles [5] en Guyane 
rapportait 10,6% par contre les chiffres de la 
prééclampsie sont supérieures aux données de la 
littérature. L'adolescent est un organisme en 
croissance qui est exposé au cours de la grossesse à 
des carences, des perturbations psychiques. Ces 
pathologies seraient aussi liées aux conditions 
socio-économiques défavorables d'une adolescente 
le plus souvent célibataire. Cette situation pourrait 
faire intervenir des facteurs génétiques et 
immunologiques dans la survenue de la 
prééclampsie retrouvée dans la littérature [4]. 
3. Déroulement de l'accouchement
 La prédominance des anomalies du bassin était 
significative chez  les adolescentes (24,5% Vs 
10,7%) par rapport au groupe témoin. Carles [5] 
également retrouvé un  chiffre semblable (25%). 
Ces anomalies correspondent le plus souvent à une 
immaturité des bassins en rapport avec à une 
croissance inachevée et ne seraient donc pas 
définitivement acquises.
Notre étude retrouvait en outre que plus de la moitié 
des accouchements se sont faits par voie basse 
(69%). Ce chiffre est moins élevé que ceux 
retrouvés dans la littérature. Au cours de 
l'accouchement par voie basse, une épisiotomie a été 
systématiquement réalisée chez 48 % des 
adolescentes contre 34,4% des témoins. Ces 
résultats sont superposables à celui de GANDZIEN 
[6]. La rigidité du périnée chez les adolescentes pour 
la majorité nullipare a motivé la pratique de 
l'épisiotomie. Les taux de césarienne étaient 
pratiquement identiques dans les deux groupes 
d'étude.
4. Pronostic maternel
Des complications  ont été observées chez les 
adolescentes  dans 23,1% contre 17,1% dans le 
groupe témoin. Okoue [7] un résultat inférieur de 
19,16%. Ces complications étaient dominées par les 
déchirures périnéales et l'éclampsie qui étaient trois 
fois plus fréquentes.
Nous avons enregistré 29 décès maternels chez les 
adolescentes soit un taux de mortalité de 
2624,4/100000 naissance vivante. Ce taux élevé est 
également mentionné par la littérature africaine 
alors que dans les pays médicalisé ce taux oscille 
entre 10 et 20 morts maternelles pour 100000 
naissances vivantes.
5. Pronostic néonatal
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Le score d'Apgar est un excellent indicateur de la 
morbidité  néonatale. Dans notre étude, un score 
d'Apgar inférieur ou égal à 7 a été retrouvé chez 
47% de nouveau-nés de mère  adolescente contre 
29,6% chez les témoins. L'explication pourrait être 
la longue durée du travail, l 'utilisation 
d'ocytociques traditionnels et surtout longue durée 
d'expulsion chez les adolescentes. Ce qui a conduit 
à une réanimation néonatale chez 23,3%  de ces 
nouveau-nés.  A la sortie de la maternité, 4,8% des 
nouveau-nés de mère adolescente ont été transférés 
en néonatalogie et la mortalité périnatale était de 
12% chez les nouveau nés de mères adolescente. La 
mortalité néonatale que nous avons trouvée était de 
12%. Carles [5] avait trouvé des résultats similaires 
mais une mortalité moindre compte tenu du plateau 
technique important permettant un meilleur accueil 
des nouveau-nés.

CONCLUSION
La grossesse à l'adolescence constitue un risque 
important pour la mère et l'enfant. La morbidité et  
la mortalité materno-fœtale restent élevées. Leur 
réduction passe par des meilleures conditions 
sociales et un accompagnement  psycho-social.
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RESUME 
0bjectifs : étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostics de la grossesse extra-
utérine dans la ville de Ouagadougou.
Méthodologie : Il s'agissait d'une étude transversale descriptive portant sur les femmes admises pour suspicion de 

erGEU dans les services de gynéco-obstétrique de la ville de Ouagadougou durant la période du 1  Décembre 2009 au 
31 Mai 2010.  
Résultats : Durant la période d'étude, 141 cas de GEU ont été enregistrés sur 8261 accouchements, soit une 
fréquence globale de 1,7% accouchements ou 1 GEU pour 58 accouchements. L'âge moyen des patientes était de 29 
ans. 77,3%  des patientes étaient mariées, 41,8% étaient non scolarisées, 56% étaient des femmes au foyer.
La parité moyenne était de 1,7 et les paucipares représentaient 41,2% L 'antécédent de GEU opérée et la prise de 
pilule contraceptive ont été retrouvés dans 6,3% et 13,6% des cas.
La triade fonctionnelle (douleur pelvienne-aménorrhée-métrorragie) a été rencontrée dans 35,4% des cas. En per 
opératoire, 80,1% des GEU étaient rompues 95% des GEU étaient de siège tubaire. La trompe controlatérale était 
pathologique dans 34,7%. 
Pour le traitement, 36,1% des patientes ont bénéficié d'une transfusion sanguine. 94,4% des patientes ont subi un 
traitement chirurgical radical avec la salpingectomie à 87,2%. Les suites opératoires ont été compliquées dans 
31,2% des cas 
Le délai moyen de consultation était de 17,2 jours. 71,1% des patientes ont respectées l'ordre d'utilisation des 
formations sanitaires. Le délai moyen de prise en charge était de 3h33mns.
Conclusion: Afin d'améliorer le pronostic de la GEU, des efforts doivent être faits dans le cadre du renforcement du 
plateau technique et de la sensibilisation des femmes en âge de procréer pour la reconnaissance des signes d'appels 
et la consultation précoce au moindre problème.
Mots clés : Grossesse extra-utérine, épidémiologie,  traitement et pronostic. 

SUMMARY  
0bjectifs: to study the epidemiologic, clinical, therapeutic aspects and forecasts of the extra-uterine pregnancy in 
the town of Ouagadougou.
Methodology: It east is about a descriptive cross-sectional study relating to the allowed women for suspicion of 
GEU in the services of gynéco-obstetrics of the town of Ouagadougou lasting the period of December 1, 2009 to 
May 31, 2010.  
Results: During the period of study, 141 cases of GEU were recorded on 8261 childbirth, that is to say a total 
frequency of 1,7% childbirth or 1 GEU for 58 childbirth.The average age of the patients was 29 years.77, 3% of the 
patients were married, 41,8% were not provided education for, 56% were housewives. The average parity was 1,7 
and the paucipares accounted for 41,2% Previous operated GEU was found in 6,3% of the cases. 
The functional triad (pain pelvic-amenorrhoea-métrorragie) was met in 35,4% of the cases. 
In per operational, 80, 1% of the GEU were broken 95% of the GEU were of seat tubaire. The horn controlatérale 
was pathological in 34, 7%. For the treatment, 36,1% of the patients profited from a blood transfusion.94,4% of the 
patients underwent a radical surgical treatment with the salpingectomy with 87,2%.The operational continuations 
were complicated in 31,2% of the cases. The average time of consultation was 17,2 days.71,1% of the patients 
respected the order of use of the medical formations.The average time of assumption of responsibility was of 3h 33 
mns.
Conclusion: In order to improve the forecast of ectopic pregnancy, the efforts must be made within the framework 
capacity building, and the sensitizing of the women in age to procreate for recognize of alarms signs and early 
consultation in a health center. 
Key words: Extra uterine pregnancy  Epidemiology - Treatment - Forecast. 
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INTRODUCTION 
La grossesse extra utérine (GEU) constitue, de par 
sa fréquence, un problème de santé publique ; de par 
sa gravité, une grande urgence obstétricale ; et de 
par ses séquelles, un problème de fertilité ultérieure 
des femmes concernées. L'incidence de la grossesse 
extra-utérine a doublé ou triplé dans la plupart des 
pays industrialisés au cours des 20 dernières années 
[7]. En Afrique, l'incidence varie entre 2 et 5 % [2, 3, 
7, 14]. 
Dans notre contexte, où le diagnostic et la prise en 
charge se font tardivement menaçant ainsi le 
pronostic vital maternel, nous avons conduit ce 
travail afin d'étudier les aspects épidémiologiques, 
cliniques, thérapeutiques et le pronostic de la 
grossesse extra-utérine dans la ville de 
Ouagadougou. 

METHODOLOGIE 
Notre étude s'est déroulée dans le service de 
gynécologie et d'obstétrique du CHU Yalgado 
Ouédraogo de Ouagadougou, ainsi que dans les 4 
centres médicaux avec antennes chirurgicales 
(CMA) et les cliniques privées disposant d'un bloc 
opératoire fonctionnel et prenant en charge les 
grossesses extra utérines. Nos résultats 
d'histopathologie ont été collectés dans les 
laboratoires d'anatomie pathologie du CHU et de 2 
cliniques privées.    
Il s'est agissait d'une étude prospective de type 

erdescriptif couvrant la période du 1  décembre 2009 
au 31 mai 2010. Elle a concerné toutes les patientes 
prises en charge dans les sites de l'étude pour 
grossesse extra utérine. Un questionnaire structuré 
a permis la collecte progressive des données par 
entretien direct individuel et analyse documentaire. 
Les données recueillies ont été saisies sur micro-
ordinateur à l'aide du logiciel Epi info 3.5.1. 
L'analyse des données a été effectuée grâce au 
logiciel Stata.

RESULTATS 
2.1.Fréquence
Au cours de la période d'étude, nous avons 
enregistré 141 cas de GEU, 3810 interventions 
chirurgicales et 8261 accouchements. La fréquence 
de la GEU dans la ville de Ouagadougou était de 3,7 
% des interventions chirurgicales, 1,7% des 
accouchements soit 1 GEU pour 58 accouchements. 
Au CHU Yalgado, la fréquence de la GEU était de 
4,1 % des accouchements soit 1 GEU pour 24 
accouchements. 
2.2. Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d'étude

·Age 
La moyenne d'âge de nos patientes était de 29 ans, 
avec des extrêmes de 18 et 42 ans. Les patientes dont 
la tranche d'âge était comprise entre 20 et 34 ans 
représentaient 78,7% des cas.
La figure 1 suivante donne la répartition des 
patientes par tranches d'âge 

Figure 1 : Répartition des patientes par tranches 
d'âge (n = 141)

· Parité 
La plus grande parité était de 6 avec une moyenne de 
1,7. Les nullipares et primipares représentaient 
respectivement 23,8 et 24,8 %. 
· Provenance
Les patientes provenaient de la commune  de 
Ouagadougou dans 69,5 % soit 98 patientes, 26,2 % 
des communes environnantes soit 37 patientes et 4,2 
% des autres provinces soit 6 patientes.  
· Antécédent de grossesse extra utérine  
Six patientes (4,2 %) avaient un antécédent de 
salpingectomie pour grossesse extra utérine. 
2.1. Aspects cliniques 
· Age gestationnel
La date des dernières règles n'a pas pu être précisée 
chez 39 patientes, soit 27,6%. L'âge gestationnel 
moyen au moment du diagnostic et de la prise en 
charge de la GEU, était de 9,3 semaines 
d'aménorrhée, avec des extrêmes de 5 et 12 
semaines 3 jours.
· Signes fonctionnels
Les principaux signes fonctionnels en fonction du 
type de GEU sont représentés dans le tableau 1
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Signes fonctionnels            GEU  rompue        GEU non rompue                Total            % 

Signes fonctionnels            GEU  rompue        GEU non rompue                Total            % 

Tableau 1 : Répartition des patientes selon les signes fonctionnels et du type de GEU

Douleurs pelviennes                  112                             24                                    136           96,4 

Métrorragies                              68                              12                                       80           56,7 

Aménorrhée                               89                              13                                     102           72,3 

Signes sympathiques                22                              6 1                                       4            19,9 

de grossesse 

Douleurs-aménorrhée-            45                               05                                       50           35,4 

métrorragies 

La triade fonctionnelle douleurs pelvienne- aménorrhée- métrorragie a été retrouvée dans 35,4% des cas.
·Signes physiques
Les principaux signes physiques sont représentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des patientes selon les signes physiques et du type de GEU

Anémie clinique                             37                          1                                     38           26,9% 

Signes de Choc                               46                          0                                     46           32,6% 

Signes d'irritation péritonéale      71                          3                                     74           52,5% 

Masse latéro-utérine                      26                          17                                   43           30,6% 

Culdocenthèse positive                  79                          2                                      81          71,7% 

Le signe de choc a été trouvé dans 32,6% et les 
signes d'irritation péritonéale dans 52,5% des cas.
2.1. Aspects paracliniques
· Signes échographiques de la GEU
Sur les 141 cas collectés, l'échographie a été 
réalisée chez 104 patientes soit 73,7%. La GEU 
était fortement suspectée dans 98,1% des cas. Le 
sac gestationnel a été retrouvé associé ou non à 
d'autres signes échographiques dans 16,3% des cas. 
La masse latéro-utérine dans 45% des cas, 
l'épanchement péritonéal dans 63,3% des cas. 
· Tests de grossesse 
Le test urinaire de grossesse a été réalisé chez 113 
patientes soit 80,1%. Il était positif chez 107 
patientes et douteux chez 06 patientes. Le dosage 

des  - HCG a été effectué chez 36 patientes 
(25,53%). La quantité de  -HCG variait de 12 à 
96651UI/ml  avec une moyenne de 24253,84.
· Taux d'hémoglobine
Le taux d'hémoglobine a été réalisé chez 118 

patientes soit 83,7%. Il variait entre 3,2 à 13,4 g/dl  
avec une moyenne de 8,6 g/dl. 
Dans les cas de GEU rompues, le taux 
d'hémoglobine variait entre 3,2 et 10,1g/dl  avec 
une moyenne de 5,7g/dl. Il variait de 6,9 à 13,4g/dl 
avec une moyenne de 10,3g/dl dans les cas de GEU 
non rompue. 
2.2. Itinéraire thérapeutique
· Délai de consultation
Le délai de consultation variait de 2 à 60 jours avec 
une moyenne de 17,2. Pour le délai de 2 mois, il 
s'agissait d'une patiente de 27 ans, ménagère, qui a 
été admise en urgence pour douleurs pelviennes et 
métrorragies évoluant  depuis plus de 3 semaines. 
Elle a bénéficié d'une aspiration manuelle intra 
utérine pour avortement,  puis réadmise un mois 
plus tard dans un tableau d'état de choc avec 
hémopéritoine.
· Structures consultées
Le circuit des structures sanitaires consultées avant 
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la prise en charge chirurgicale a été précisé dans 
tous les cas. Nous avons note que 73,8 % des 
patientes ont suivi le circuit normal d'utilisation des 
formations sanitaires du système pyramidal de 
santé (Domicile- CSPS-structures de prise en 
charge (CMA, Privée, CHU). Dans 26,2 % des cas 
(37 patientes), l'itinéraire était ; domicile-structure 
de prise en charge (CHU, CMA ou Cliniques 
privées). 
Six (6) patientes sur les 141 sont reparties à 
domicile après le diagnostic de la GEU. 
· Diagnostic de la GEU
Le diagnostic de la GEU a été effectué par 

l'ensemble clinique- échographie-TIG-β-HCG 
chez 34 patientes soit 24,1%. La clinique a été 
utilisée pour le diagnostic et la prise en charge de la 
GEU chez 37 patientes soit 26,2%. 
· Structures de prise en charge de la GEU
Le CHU YO  a été la structure de prise en charge 
des patientes dans 66,6% des cas. Quarante sept 
patientes (33,3 %) ont été prises en charge dans les 
CMA et les cliniques privées. 
· Délai de prise en charge
Le délai moyen de prise en charge après le 
diagnostic de GEU était de 3 h 33 minutes. Le délai 
minimal était  de 27 minutes et le maximum à 3210 
minutes (2 jours 5 h 30 minutes). Les patientes ont 
été opérées dans les 5 heures suivant leur admission 
dans 72,2% des cas. 
2.3. Prise en charge
2.6.1. Traitement médical

· La transfusion sanguine a été faite chez 51 
patientes soit 36,1%. La quantité moyenne de 
sang transfusé était de 998,7 cc de culot 
globulaire. La quantité minimale étant de 450 cc 
et la maximale de 1350 cc. 

· Il n'y a pas eu de traitement médicamenteux de 
la GEU.

2.6.2. Traitement chirurgical 
La laparotomie a été pratiquée chez toutes les 
patientes. Le type d'incision pariétale était celle de 
la Pfannenstiel dans 98,6 % des cas et la médiane 
sous ombilicale 1,4% des cas.  
· Formes anatomiques et constatations per 
opératoires
En per opératoire, la GEU était rompue dans 113 
cas (80,1 %) et non rompue dans 28 cas (19,9 %). 
Parmi les grossesses extra-utérines rompues, nous 
avons constaté : 76,1% de ruptures cataclysmiques 
; 10,6% de fissurations ; 7,1 % d'hématocèles 

enkystés et 6,2 % d'avortements tubo-abdominal. La 
perte sanguine variait de 50 à 3000 ccs avec une 
moyenne de 987,9 cc.
La localisation de l'ectopie sur la trompe droite a été 
retrouvée chez 72 patientes soit 51,1%, contre 69 
cas de localisation gauche de l'ectopie, soit 48,9%. 
Nous n'avons pas rencontré de cas de grossesse 
extra-utérine bilatérale.
Les différentes localisations des grossesses extra-
utérines sont représentées dans la figure 2. Dans 4 
cas, il s'agissait de grossesses hétérotopiques, soit 
2,83%.

Figure 2 : Répartition des patientes selon le  siège 
anatomique de la GEU (n = 141).

La localisation était tubaire chez 95% des patientes 
(134 cas). La trompe controlatérale était 
pathologique chez 49 patientes, soit 34,7 %. 
· Gestes opératoires 
Le traitement radical a été pratiqué dans 94,2%, 
contre 5,6% de traitement chirurgical conservateur. 
· Résultats anatomo-pathologiques
Nous avons collecté 25 comptes rendus d'anatomo-
pathologie sur 141 examens demandés soit 17,7% 
de  taux de réalisation. L'histologie a mis en 
évidence :
- 10 cas sans particularités soit 40% ;
-12 cas d'endosalpingites chroniques oblitérantes 
soit 48% ;
- 2 cas de lésions tubaires inflammatoires soit 8% ;
- 1 cas de dystrophie ovarienne soit 4%.
2.1. Evolution/Pronostic
· Les suites opératoires
Les suites opératoires ont été compliquées (anémie 
et suppuration) chez 44 patientes soit 31,2%. Aucun 
cas de décès n'a été enregistré au cours de notre 
période d'étude.
· Durée d'hospitalisation
La durée d'hospitalisation variait de 4 à 13 jours 
avec une moyenne de 5 jours. Elle a été de 4 à 5 jours 
chez 83,6%(118 patientes), de 6 à 9 jours chez 
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15,6%(22 patientes) et de 13 jours pour un cas de 
suppuration pariétale (0,7%).

DISCUSSION 
3.1. Epidémiologie
· Fréquence 
Dans notre étude, la fréquence de la GEU était  de 
1,7% accouchements, soit une GEU pour 58 
accouchements à Ouagadougou et de 4,1 % des 
accouchements soit 1 GEU pour 24 accouchements 
au CHU Yalgado Ouédraogo.  Cette fréquence 
hospitalière de la GEU est plus élevée par rapport 
aux séries hospitalières africaines [8, 9, 20, 23, 24]. 
En effet, les fréquences rapportées varient de 0,87 à 
2,38 % des accouchements. 
· Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d'étude
L'âge moyen de survenue de la GEU dans notre 
étude était de 29 ans. Cette moyenne d'âge est 
identique à celle rapportée par Cissé au Sénégal [6], 
Meyé au Gabon [16] et Monnier en France [17], qui 
trouvaient également un âge moyen de 29 ans. Elle 
est également proche de celles de Sy à Conakry [24] 
qui trouvait un âge moyen de 28,9 ans. 
La répartition des patientes par rapport à la parité 

Tableau 3 : Comparaison de la triade fonctionnelle (en pourcentage) à celles d'autres auteurs.

montre que les paucipares sont les plus touchées 
avec 41,2%, suivis des primipares et des nullipares 
avec respectivement 24,8 et 23,40%. 
La parité moyenne de 1,7 dans notre série est moins 
élevée que celles rapportées par des études au 
Sénégal et en Centrafrique soit respectivement 3 et 
2,6 [6, 22]. La prédominance des GEU chez les 
nullipares, primipares et paucipares s'expliquerait 
par la fréquence élevée et cumulée de leurs facteurs 
de risque. 
Dans notre série, un antécédent de GEU a été 
retrouvé dans 6,3 % des cas. Fernandez, Picaud et 
Sy [11, 20, 24], trouvaient respectivement 3,4%, 
7,4%, 8,8% et 78%. 
3.2. Etude clinique
Chez les patientes opérées de GEU, les douleurs 
pelviennes étaient observées dans 96,4% et 
l'aménorrhée dans 72,3%. Les métrorragies 
relativement moins fréquentes que les douleurs et 
l'aménorrhée étaient de 56,7%. La triade douleurs 
pelviennes-aménorrhée-métrorragies a été 
retrouvée chez 50 patientes, soit 35,4% des cas. Nos 
résultats sont superposables à ceux rapportés par de 
nombreux auteurs (tableau 3).  

%                            Douleur pelvienne                       Aménorrhée                   Métrorragie 

Notre série                         96,4                                        72,3                                     56,7 

Bamouni [1]                       94,8                                       70,4                                      56 

Méyé [16]                           91,1                                        81,6                                     66,7 

Moreau [18]                       97                                           92                                        67 

Sepou [22]                          85,5                                        87,9                                     52,6 

Sy [24]                                92,2                                        98                                        62,7 

Chacun des signes fonctionnels était associé à au 
moins un autre signe fonctionnel. La douleur 
pelvienne, seule, est apparue de façon isolée dans 
7,9% des cas.
Dans notre étude, l'état de choc a été retrouvé chez 
32,6 % des cas, ce qui rejoint les résultats obtenus 
dans les études africaines [13, 14, 24] alors qu'il est 
largement supérieur aux taux retrouvés dans les 
pays occidentaux [11, 17] où le diagnostic est 
précoce avant la rupture. En effet, dans notre série, 
la culdocenthèse a ramené du sang incoagulable 
dans 71,8%. 

Le délai de consultation moyen était de 17,2 jours. 
Ce qui expliquerait sans doute la fréquence élevée 
des complications telles que les ruptures 
cataclysmiques  avec inondation péritonéale 
(76,1%). Les patientes admises directement et 
traitées dans les structures de prise en charge (CHU, 
CMA et cliniques privées) sans un papier de 
référence d'une formation sanitaire représentaient 
26,2 %. 
L'ordre d'utilisation des formations sanitaires 
préconisé par le système de santé, à savoir du 
domicile au CSPS, puis référés aux différentes 
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structures de prise en charge adéquate a été respecté 
par 73,8 % de nos patientes. Le taux de références 
des niveaux secondaires vers le CHU reste  élevé du 
fait de  l'insuffisance de personnel qualifié, de 
boites de chirurgie, des ruptures en produits 
sanguins ou en produits anesthésiques.
3.1. Prise en charge
Dans notre série, 98,5% des patientes ont été 
opérées le jour même de leur admission, avec 
11,3% en moins d'une heure. Gandzien [12] à 
Brazzaville, trouvait que 89,9% des patientes ont 
été opérées le jour même de leur admission avec 
16,6%  en moins d'une heure. Le délai moyen de 
prise en charge était de 3h33 mns. 
Le traitement médicamenteux par le méthotrexate 
décrite dans la littérature n'a pas été utilisé faute de 
diagnostic tardif des GEU. D'où la nécessité de 
mettre l'accent sur la sensibilisation des femmes 
afin qu'elles consultent précocement les centres de 
santé en cas de retard du cycle accompagné de 
douleurs pelviennes et/ou surtout de saignement 
vaginal. Dans les pays développés, le traitement 
médical et la coeliochirurgie conservatrice 
constituent les meilleures méthodes de prise en 
charge des GEU. Selon Duggal et Coll. [10] dans 
les pays développés plus de 80% des GEU sont 
traités par laparoscopie. 
En per opératoire, nous avons retrouvé que 80,1% 
des GEU étaient rompues. Ces chiffres rejoignent 
ceux des séries africaines et asiatiques. En effet, 
Musa et Coll. au Nigeria, Majhi et Coll. en Inde et  
Pradhan et  Col l .  au Népal  t rouvaient  
respectivement, 86,9 ; 70,2 % et 42,5 % [15, 19, 21] 
de GEU rompues. 
Nous avons retrouvé une localisation tubaire plus 
fréquente avec 95% des cas. Parmi ces nidations 
tubaires, la localisation ampullaire prédomine avec 
72,4%, suivie de celle isthmique avec 15,6%. Nos 
résultats corroborent ceux de la littérature qui 
rapporte 70% de localisations ampullaires, suivies 
de 15% de localisations isthmiques [4]. 
Les localisations ovariennes et abdominales ont été 
respectivement observées dans 4,2% et 0,7%. Ces 
localisations ne sont pas aussi rares comme le disait 
Fernandez [11] qui trouvait moins de 2% de 
localisations ovariennes. Gandzien et Coll. [12] à 
Brazzaville, trouvaient des taux respectifs de 5,5% 
et 2,7%. Bouyer et Coll. [3] en France, trouvaient 
respectivement 3,2% et 1,3% de GEU ovariennes et 
abdominales.
Dans notre série, la prise en charge de la GEU a été 
par laparotomie pour l'ensemble de nos patientes. 
Le traitement conservateur par césarienne tubaire 
n'a été pratiqué que dans 5,6% des cas, contre 

94,3% de chirurgie radicale. Notre taux élevé de 
traitement radical (salpingectomie, ovariectomie, 
annexectomie), pourrait s'expliquer par la 
consultation tardive des patientes, ainsi qu'au 
diagnostic tardif des GEU au stade d'inondation 
péritonéale. 
L'annexectomie s'est imposée dans 2,1% des cas, 
tenant aux adhérences de l'ovaire, réduisant ainsi  
les chances d'une fertilité ultérieure. L'état de la 
trompe controlatérale est très déterminant dans la 
fertilité ultérieure. Elle était pathologique dans 
34,7% des cas. Le taux de réalisation de l'examen 
histopathologique était de 17,7%. Il a permis la mise 
en évidence de lésions d'endosalpingites chroniques 
oblitérantes et de lésions tubaires inflammatoires. 
Les complications anémiques et infectieuses post 
opératoires ont été retrouvées dans 30,5% et 0,7%  
des cas. Ces données sont moins importantes que 
celles rapportées par Sy et Coll. [24] à Conakry qui 
trouvaient 60,8% d'anémie et 3,9% de suppuration 
pariétale. Aucun cas de décès n'a été enregistré dans 
les suites opératoires. 

CONCLUSION 
La grossesse extra utérine est fréquente dans la ville 
de Ouagadougou. Son diagnostic reste tardif 
imposant une chirurgie radicale et entraînant une 
morbidité anémique importante. Afin d'améliorer le 
pronostic de la GEU, des efforts doivent être faits 
dans le cadre du renforcement du plateau technique 
et de la sensibilisation des femmes en âge de 
procréer pour la reconnaissance des signes d'appels 
et la consultation précoce au moindre problème. 
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RESUME
Objectif : Déterminer la fréquence et apprécier le pronostic maternel de l'HTA de la parturition
Patientes et méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale analytique portant sur 70 cas d'HTA 
découverts au cours de la parturition comparés à 140 témoins choisis au hasard. Elle s'est déroulée à la 

ermaternité du CHU de Cocody-Abidjan (Côte d'Ivoire) sur une période de 6 mois (1  janvier au 30 juin 
2006). 
Résultats : La fréquence de l'HTA de la parturition représentait 5,38 % de l'ensemble des accouchements. 
Le profil épidémiologique était celui de nullipares jeunes sans activités professionnelles. La majorité 
n'avait bénéficié d'aucun suivi prénatal. Le pronostic maternel était réservé. En effet la létalité était plus 
importante chez les cas par rapport aux témoins (7,1% vs 0,1% ; p = 0,0053). 
Conclusion : Le pronostic maternel et fœtal de l'HTA découverte de façon fortuite au cours de la 
parturition était sombre. Son amélioration passerait par un monitoring continu de la pression artérielle 
durant toute la durée du travail d'accouchement associée à la prise en charge systématique de cette HTA 
par la prescription d'un antihypertenseur.
Mots cles : hypertension arterielle ;accouchement ; pronostic

SUMMARY
Objective: the goal of this study was to determine the frequency and assess the maternal and fœtal 
prognosis of labor high-blood pressure.
Patients and methods: We performed a prospective analysis of 70 cases of high-blood pressure funded 
during the birth labor which we compared with 140 witnesses choose at random. She took place at the 

er
Cocody university teaching hospital (Abidjan-Côte d'Ivoire) during six months (1  January to 30 June 
2006).
Results and discussion: The incidence of high-blood-pressure of the parturition was 5.38 % of all the 
deliveries. The epidemiological profile was young nulliparous without professional activities. Half of the 
pregnancies have no medical follow. The maternal letality of high-blood pressure was higher than the 
witnesses (7.1% vs 0.1% ; p = 0.028). 
Conclusion: The prognosis of high-blood pressure found fortuitously during parturition was dark for the 
woman and his son and may be improve by the monitoring of the blood pressure during birth labor. 
Key words : high-blood pressure; labor ; prognosis 
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INTRODUCTION
L'association Hypertension artérielle (HTA) et 
grossesse constitue la première cause de morbidité 
et de mortalité fœtales et la troisième cause de 
mortalité maternelle en Afrique. Les chiffres 
varient entre 9 et 15% d'un pays à l'autre [1]. La 
survenue d'une HTA au cours de la parturition est 
une s i tuat ion f réquente .  Le s t ress  de  
l'accouchement et bien d'autres raisons seraient 
incriminés dans sa survenue. Dans notre contexte 
de sous équipements, elle passe souvent inaperçue 
ne se révélant que sous la forme d'une de ses 
complications. Le pronostic materno-fœtal est 
donc grave en raison surtout du diagnostic tardif. Il 
d'autant plus marqué que surviennent les 
complications aigues paroxystiques (éclampsie, 
h é m a t o m e  r é t r o - p l a c e n t a i r e ,  H E L L P 
syndrome,…). Cette situation est plus que 
préoccupante eu égards aux défaillances ou 
déficiences du plateau technique des pays 
d'Afrique subsaharienne. La présente étude se 
proposait de préciser la fréquence des HTA 
survenant uniquement au moment de la parturition 
et d'en apprécier le pronostic maternel et fœtal.

PATIENTES ET METHODES
Nous avons réalisé une étude transversale 
analytique à la maternité du CHU de Cocody. Elle 

ers'est étendue sur une période de 6 mois allant du 1  
Janvier au 30 Juin 2006. Deux populations ont ainsi 
été comparées. La population composée de 70 cas 
d'HTA découvertes exclusivement au cours de la 
surveillance du travail d'accouchement, chez des 
parturientes à terme sans antécédent d'HTA ni avant 
ni durant la grossesse (les cas). Ces cas ont été 
comparés à 140 parturientes n'ayant pas présenté 
d'HTA à l'admission ni durant le travail, (les 
témoins). La sélection des témoins a répondu au 
simple fait du hasard. Les paramètres socio-
démographiques et le pronostic maternel ont été 
étudiés. La tension artérielle était prise toutes les 
heures pendant le travail d'accouchement à l'aide 
d'un tensiomètre à brassard. 
L'analyse statistique des données s'est fait à l'aide 
du logiciel EPI INFO version 6.04. Le test 
statistique utilisé était le Khi 2 au seuil fixé à 5%  
(P<0,05). Les limites de l'étude résidaient dans 
l'absence d'uniformité de la méthode de prise de la 
TA et la qualité du tensiomètre n'était pas toujours 
garantie ; la fréquence  de la prise de la TA pourrait 
influencer le nombre de cas, enfin souvent les 
ca rne t s  de  san té  mère -en fan t  é t a i en t  
insuffisamment remplis.

RESULTATS
Fréquence
Au cours de l'enquête, 200 cas d'HTA ont été 
recensés en salle d'accouchement sur un total de 
1300 accouchements. La fréquence globale de 
l'HTA était donc de 15,38%. Parmi ceux-ci, 70 cas 
ont été découverts uniquement durant la 
surveillance du travail (35%) soit 5,38 % de 
l'ensemble des accouchements.

Caractéristiques socio-démographiques des 
parturientes
Les parturientes hypertendues avaient entre 20 et 34 
ans (47,14 %) ; étaient surtout des nullipares et 
primipares (82,86%) ; sans profession (42,86%). La 
césarienne a été le mode d'accouchement le plus 
retrouvé (63%).

Pronostic maternel
La différence de décès maternels était plus 
importante chez les cas par rapport aux témoins 
(7,1% vs 0,1% ; p = 0,028). Voir tableau I
La morbidité maternelle était quant à elle dominée 
par l'éclampsie soit 62,5%. Le tableau II nous en 
donne un aperçu.

DISCUSSION
Fréquence
Les études sur les à-coups hypertensifs de la 
parturition ne sont pas nombreuses. Il ne s'agit pas 
pour autant d'une situation très rare. La fréquence 
retrouvée dans notre série n'était pas négligeable 
(5,38 %) et reste supérieure à celle retrouvée 10 ans 
plutôt par Brou [2] au CHU de Treichville (3,10 %). 
Elle est cependant inférieure à celle observée 
récemment par Bah [3] au Niger en 2001 (17,5%) et 

Tableau I: Décès maternel 

Décès maternels Cas                      Témoins 
Effectif       %        Effectif      % 

 

Non                         65          92,9    139    99,29 

Oui                           5           7,1       1   0,71 

Type de complications       Effectif       % 

éclampsie                                 5            62,5

HRP                                      3             37,5 

Total                                      8     100 

Tableau II: Type de complications maternelles
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aux 10 % rapportés par les auteurs occidentaux et 
américains [1]. Ceci serait lié aux sous équipements 
de nos structures sanitaires où il n'y a souvent ni 
appareil à tension, ni pèse personne, etc…La 
fréquence de l'HTA de la parturition reste donc pour 
toutes ces raisons à notre avis sous estimée dans 
notre contexte de sous développement. En effet, les 
prises de la TA sont peu fréquentes en raison de 
l'absence de visites prénatales, ou de la défaillance 
ou de l'indisponibilité du matériel. 
Profil socio-démographique
Les patientes étaient pour la plupart jeunes (70%). 
Elles avaient en moyenne de 26,7 ans. Cette 
observation était identique à celles décrite par Brou 
[2] et Beaufils [1] longtemps déjà. Le stress de 
l'accouchement serait, pour beaucoup, incriminé 
dans la survenue de cette hypertension artérielle 
dans la mesure où il s'agit de leur première fois. 
Le nombre important de primigestes (42%) avait 
également été relevé par Coulibaly (44%) [4]. Cela 
pourrait trouver une explication dans l'hypothèse du 
conflit immunitaire [3]. Celle-ci a été prouvée par la 
présence d'immunoglobuline proche des filaments 
de fibrine dans les dépôts rencontrés dans les 
cytolyses endothéliale et mésengiale. Le manque de 
stimulation des anticorps facilitant et des cellules 
suppressives au cours de la première grossesse a 
donc été évoqué [1]. 
La prédominance des nullipares et les primipares 
(82,86%) dans notre étude rejoint les observations 
faites par Bah [3] et de Osondu [5]. Le stress de la 
douleur du premier accouchement et l'émotion 
pourraient évoqués comme facteurs favorisants.
Mode d'accouchement
La césarienne a constitué la voie d'accouchement 
prédominante chez nos cas (63%). ABHE [2], 
Coulibaly [4] et Osondu [5] avaient rapportés des 
taux semblables. L'instabilité des chiffres 
tensionnels malgré une thérapeutique bien menée de 
même que la crainte de la survenue des accidents 
paroxystiques ont semblé guider ce choix. L'objectif 
était surtout d'obtenir une évacuation utérine dans 
les plus brefs délais afin d'éviter la survenue des 
complications redoutables que sont l'éclampsie, le 
HELLP syndrome et l'hématome rétroplacentaire.
Pronostic maternel
Dans notre étude le taux de létalité lors de la 
survenue d'un à-coup hypertensif au cours de la 
parturition était important (7,14%). De même, le 
risque de survenue du décès maternels était plus 
significatif en cas d'HTA de la parturition (p = 
0,028). 
Dans la littérature, les taux de létalité étaient 
variables selon les pays et les auteurs. Ils restent 
nettement plus élevés dans les pays sous médicalisés 

d'Afrique subsaharienne. Osondu [5] avait ainsi 
observé au CHU de Treichville (Côte d'Ivoire) un 
taux de létalité similaire au notre (6,7%). En France, 
Barjon et Beaufils relevaient un taux nettement 
inférieur de 1,1% [1]. Cette létalité importante serait 
en partie liée à la survenue de complications graves 
liées au retard au diagnostic et à la prise en charge. 
Nous avons en effet relevé 3 cas de décès par 
hématome rétroplacentaire et 2 cas par arrêt 
cardiorespiratoire dans un tableau d'état de mal 
éclamptique. Ces décès sont survenus en unité de 
soins intensifs de réanimation après transfert de la 
patiente. Le retard dans la prise en charge dû aux 
difficultés d'acquisition des médicaments du fait de 
leur indisponibilité ou du manque de revenu 
financier de la famille en étaient les causes majeures.
Pour ce qui était de la morbidité maternelle elle était 
dominée par l'éclampsie (62,5%). Il s'agit d'une 
complication aigue paroxystique fréquente de 
l'association hypertension artérielle et grossesse. Son 
pronostic est très souvent réservé dans notre contexte 
de sous médicalisation et de faible niveau socio-
économique. Car sa prise en charge est très souvent 
retardée par les récurrents problèmes liés au sous 
développement.

CONCLUSION
La fréquence des à-coups hypertensifs de la 
parturition est élevée, et le pronostic maternel 
sombre. L'amélioration du pronostic passe par un 
dépistage précoce par la prise systématique de la 
tension artérielle durant toute la durée du travail 
d'accouchement.
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RESUME 
Objectif : Il s'agit d'analyser la place de  la plastie tubaire dans la prise en charge de l'infertilité à la 
maternité de référence I  Gazobi de Niamey
Matériels et méthodes.  IL s'agit d'une  étude rétrospective concernant  314 patientes ayant bénéficié 
d'une plastie tubaire parmi 23 307 interventions et 7261 admissions en service de gynécologie enregistrées 
sur la période du 1er Janvier 2002 au 31 décembre 2007. Résultats : 
 La plastie tubaire  a représenté 1,34%  de l'ensemble des interventions chirurgicales. La moyenne d'âge 
est de  29 ans avec des extrêmes de 17 à 45 ans, 61,46% sont des nullipares,  la tranche d'âge la plus 
concernée  25-29 ans avec  39,78 %. Quant au type d'infertilité elle est primaire dans 57,64% et secondaire 
dans 42,36%. La durée de l'évolution de l'infertilité n'a pas  toujours été précisée, la durée maximale était 
de 21 ans. 62,73% des patientes sont porteuses d'anomalies tubaires dont 37,5% à type d''hydrosalpinx. 
Les séquelles infectieuses sont retrouvées  dans 50%, dans 11,46% elles sont évocatrices d'une infection à 
chlamydia et dans 1,59%, les granulations étaient évocatrices de  tuberculose.
La salpingonéostomie et la fimbrioplastie ont été les  gestes les plus pratiqués, soit 79,93%  de nos 
patientes. L'épreuve au bleu de méthylène était positive pour 60,51 % des patientes avec un passage 
bilatéral dans  39,17% et négatif pour  24,52% des cas. 
Conclusion: La plastie tubaire par laparotomie reste encore la seule alternative de la prise en charge  de 
l'infertilité tubaire dans le service. 
Mots clés: plastie tubaire, infertilité

SUMMARY 
Objective: is to analyze the role of tubal plasty in the treatment of infertility to motherhood reference I 
Gazobi Niamey 
Materials and methods: This is a retrospective study of 314 patients who underwent tubal plasty among 
23 307 admissions in 7261 interventions and gynecology recorded on the period from 1 January 2002 to 
December 31, 2007. 
Results: Tubal plasty represented 1.34% of all surgical procedures. The average age is 29 years and 
ranged from 17 to 45, 61.46% were nulliparous, the age group most concerned with 39.78% 25-29 years. 
As for the type of infertility is 57.64% in primary and secondary 42.36%. The duration of the development 
of infertility has not been specified, the maximum was 21 years. 62.73% of patients are carriers of tubal 
abnormalities in 37.5% of which type of' hydrosalpinx. The infectious sequelae are found in 50%, 11.46% 
are suggestive of chlamydial infection and 1.59%, the granules were suggestive of tuberculosis. 
The salpingonéostomie fimbrioplasty and gestures were the most practiced, or 79.93% of our patients. 
The methylene blue test was positive for 60.51% of patients with a bilateral shift in 39.17% and 24.52% 
for negative cases. 
Laparotomy tubal plasty is still the only alternative for the management of tubal infertility in the service. 
Key words: tubal plasty; infertility 
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INTRODUCTION 
Au Niger malgré un indice de fécondité à 7.1  
l'infertilité est un problème socio culturel. 
Contrairement aux pays développés les   
statistiques précises pour l'ensemble du pays sur 
l'infertilité ne sont pas connues. Les chiffres dont 
nous disposons sont des données hospitalières. 
L'assistance médicale à la procréation n'existe pas 
au Niger, la plastie tubaire est la seule alternative  
offerte aux patientes, et n'est malheureusement pas 
accessible financièrement à la plupart d'entre elles. 
L’objectif de notre étude était d'analyser la place de  
la plastie tubaire dans la prise en charge de 
l'infertilité à la maternité  Gazobi de Niamey.

PATENTES ET METHODES
Nous avons effectué une étude rétrospective du 1er 
janvier 2002  au 31 décembre 2007 des dossiers de 
toutes les patientes qui ont bénéficié d'une plastie 
tubaire pour infertilité tubaire à la maternité Issaka 
Gazobi de Niamey, maternité de référence 
nationale de 3eme niveau. Les registres des 
services de gynécologie, du bloc opératoire et les 
dossiers médicaux des patientes nous ont servi de 
supports de collecte des données. Ces données ont 
été ensuite traitées par le logiciel Excel. 

Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques  
                            des patientes

 Age (ans)   

< 20                        6                                2 

20-24                    35                               11 

25-29                    110                             35 

30-34                    89                               28 

35-39                    56                               18 

= 40                      18                                 6 

  Nb                             %

           Nb                       %

Etat civil   

Mariée

Divorcée

ND

 

289                             92,04

9                                   2,86

16                                  5,10 

Profession   

Sans

Fonctionnaire

Etudiante

ND 226

226                             71,98

63                               20,06   

8                                   0,25

17                                 5,41 

Type d'infertilité   

Primaire                  181                             57,64                                                                                

 

Secondaire              133                              42,36 

Parité

Nullipare (0)                   193                    61,46

Primipare (1)                   70                     22,29

Paucipares (2-3)                51                    16,24

 

Nombre d'enfants vivants 

0

1

2

3

 

 

 

200

71

30

13

63,69

22,61

  9,55

  4,14

Tableau II : gestes effectués

Geste effectué            Nombre de cas             %

 Salpingonéostomie              251                     80 

 Fimbrioplastie                     140                    44,6 

Adhésiolyse  /                      

Myomectomie                       57                    18,15

 Résection cunéiforme          47                    15 

ovaires/ drilling 

 Kystectomie                          22                       7               

 Salpingectomie                     17                      5,4

 Cathétérisme                         16                       5,1

 Annexectomie                       5                         1,6
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RÉSULTATS
Pendant la période de l'étude 23307 interventions  
ont été enregistrées dont 314 laparotomies pour 
plasties tubaires soit  une fréquence de  1,34% 
Le tableau I nous résume les principales 
caractéristiques  des patientes
La moyenne d'âge était de 29 ans, les patientes de  
25-29ans et  de 30-34 ans représentent 
respectivement 35,03% et 28,34%. Plus de la 
moitié des patientes (61,46%) sont des nullipares. 
La parité maximale est de 3 enfants,  63,7%  n'ont 
aucun enfant vivant ; 71,98% sont sans profession 
et 9,87% ont des antécédents chirurgicaux dont 
2,22%(n=7) de plastie tubaire. 50% présentent des 
adhérences et/ou séquelles et 62,73% des 
anomalies  tubaires qui sont bilatérales dans 
62,94%
Dans notre étude 226(72%) patientes sont sans  
profession ; 289 sont mariées (92%) ; 193 (61,5%) 
patientes sont des nullipares ; 70(22,3) primipares ;  
200(63,7%) patientes n'ont pas d'enfants vivants
Dans les antécédents : 7 (2,2%)  cas de plastie 
tubaire ; 10 (3,2%) cas de salpingectomie pour 
GEU
Quant au tableau II il  montre les principaux gestes 
effectués. L'épreuve au bleu de méthylène était 
positive pour 60,51 %. 
La durée moyenne de séjour est de 4,7 jours. La  
morbidité été marquée par des cas de suppuration 
pariétale (4,78%).  Aucun décès n'a été noté. 

DISCUSSION 
En Afrique subsaharienne l'infertilité est un  motif 
fréquent  de consultation gynécologique [1, 2, 3]. 
Le problème est  encore plus crucial du fait de la 
stigmatisation [4]  L'aspect socio culturel  pesant 
fait de la femme africaine sans enfant une anomalie. 
L'age moyen de nos patientes est de 29 ans, 
comparable à d'autres séries africaines [4, 5]   Au-
delà d'un an de mariage  l'absence  de  grossesse  
fait l'objet d'interrogations dans  le  cercle familial. 
Ceci explique qu'on ait des patientes de moins de 20 
ans (6 : 1,91% n=6) Dans une  étude  Cissé CT [6] 
note que  la  grossesse chez  l'adolescente peut être 
une cause  d'infertilité secondaire par infection post 
abortum ou post abortum. Cette situation est plus 
fréquente que chez la femme adulte. Mais elle peut 
être séquellaire d'une infection contractée pendant 
l'adolescence. L'introduction et l'extension des 
soins après avortement(SAA) dans tous nos régions 
devraient contribuer à réduire certaines séquelles 
infectieuses.  De même Ramphal  SR [7] souligne 
l'importance d'un traitement adéquat des urgences 
gynécologiques pour éviter ces séquelles 

infectieuses. 
On note que 18 patientes (5,73%)  ont 40 ans ou 
plus. A cause du  poids socio culturel   il y  a comme 
un sursaut à tout tenter.  Les  motifs  sont  une 
nulliparité (61,46% dans l'étude), une pauciparité 
ou un remariage.
Certes dans notre étude l'infertilité est primaire dans 
57,6%, due à l'obstruction des trompes chez la jeune 
femme liée  à une infection sexuellement 
transmissible mal  ou pas traitée. 

Alors que l'infertilité primaire est plus fréquente 
dans  les autres régions du monde il est reconnu que 
c'est plutôt l'infertilité secondaire qui est plus 
fréquente en Afrique [1,4 5], 
71,98 % sont sans profession. En Afrique cela 
correspond à des patientes généralement sans 
revenus, mais l'environnement  très nataliste a aussi 
un poids moral.  
Il est à noter pour les  antécédents  chirurgicaux que 
7 patientes (2,22%) avaient déjà bénéficié d'une 
plastie tubaire antérieure. Les patientes n'ont pas 
d'autres alternatives et sont prêtes  à bénéficier 
d'une deuxième plastie.  Mais  seules  quelques 
patientes accèdent à une prise en charge[ 8]  du fait 
du coût  financier.  Au Niger les différents examens 
(hystérosalpingographie HSG, bilan préopératoire) 
et l'acte chirurgical  peuvent s'élever  à 100 000 
FCFA (150 euros)  ce qui représente une somme 
importante pour la plupart des patientes. 
Les antécédents de pathologie pelvienne 
inflammatoire sont importants et relevés par 
plusieurs séries africaines [4, 5, 9] ce qui  pour 
Kasia[10] et Fasuba[11]  compromettent  les 
chances de microchirurgie.
Dans  notre série, 50% des patientes sont porteuses 
d'adhérences et/ou séquelles infectieuses. Ce  
résultat prouve le rôle prépondérant que jouent les 
infections dans la survenue de la stérilité. 
Dans 11,45% des cas, elles sont évocatrices 
macroscopiquement d'une infection à Chlamydiae 
trachomatis. Les examens biologiques ne sont pas 
disponibles en pratique courante. 
Chez 1,59% de nos patientes, les séquelles 
infectieuses évoquent malheureusement une 
tuberculose. Ceci témoigne de la présence bien que 
rare de cas de tuberculose génitale. 
Les facteurs tubaires sont relevés par plusieurs 
séries africaines  [1, 4, 12]
L'hydrosalpinx  a été retrouvé chez 37,5% de nos 
patientes, il  est bilatéral  dans 19,42%.  Une étude 
de l'OMS avait constaté il y a deux décennies que 
l'occlusion bilatérale des trompes était trois fois plus 
fréquente en Afrique que dans d'autres régions en 
voie de développement (49% vs 11%) comme une 
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cause d'infertilité [13]
Il faut noter que 71 patientes (20,70% ) de notre 
série étaient porteuses de fibrome. L'association 
infertilité et fibrome est d'autant plus délétère que  
la patiente consulte tardivement. 
 En l'absence d'autres alternatives  comme la 
microchirurgie tubaire ou l'assistance médicale à la 
procréation(AMP) ces patientes n'ont pas d'autres 
possibilités que de tenter de nouveau  une  plastie 
par laparotomie.  Dans les pays développés la 
chirurgie tubaire pour l'infertilité est limitée [14] 
l'AMP a supplanté la microchirurgie tubaire. Les  
techniques de l'AMP n'existent pas dans notre pays. 
Elles sont coûteuses  même pour les quelques 
couples qui pourraient essayer ailleurs, 
abandonnant au bout d'une à deux tentatives car le 
pouvoir d'achat est faible par rapport aux pays 
occidentaux. Le dilemme qui se pose  pour les pays 
à ressources modiques,  réduire le problème de la 
mortalité maternelle et néonatale, et  d'adhérer 
aussi aux techniques  de l'AMP. 
Une autre réalité, dans un  contexte où existe la 
polygamie, autant la femme se résignera  si 
l'infertilité est masculine, autant l'homme sera plus 
prompt à prendre une autre épouse si l'infertilité est  
féminine. Ne pas pouvoir procréer est donc vécu 
comme une grande souffrance pour la patiente.

CONCLUSION
La chirurgie tubaire malgré des résultats décevants 
est la seule alternative pour les  patientes présentant 
une infertilité d'origine tubaire dans notre pays. Le 
pouvoir d'achat est  faible,  le volet prévention des 
infections doit être une des priorités. Les actions 
devraient porter sur un traitement adéquat de la 
maladie inflammatoire, du post partum et des soins 
après avortement de qualité pour éviter les 
complications sources de séquelles irréversibles. 
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TRAUMATISMES FŒTAUX AU COURS DE LA PARTURITION: EXPERIENCE DE LA 
MATERNITE DU CHU DE COCODY (ABIDJAN-COTE D'IVOIRE) A PROPOS DE 27 CAS.

NEONATAL TRAUMAS IN PARTURITION. EXPERIENCE OF THE MATERNITY OF THE 
UNIVERSITY HOSPITAL OF COCODY (ABIDJAN, IVORY COAST).

KOUAKOU F, N'GUESSAN K, LOUE V, ADJOBY R, GONDO D, KOUAME A, KOIME H, GBARY E, ALLA H.

Département Mère enfant, UFR Sciences Médicales.
Service de Gynécologie et d'Obstétrique du CHU de Cocody (Urgences Gynécologiques et Obstétricales)  BP V 
13 Abidjan 01.
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kouakof2000@yahoo.fr  Tél : 00225 07 89 85 19 ; BP V 13 Abidjan 01

Objectifs : Décrire les lésions selon le type de présentation et selon la voie d'accouchement puis préciser 

leur mécanisme de survenue et les implications médicolégales.

Matériels  et méthode : Il s'agit d'une étude rétrospective et descriptive de 27 cas de traumatismes de 
ernouveaux nés. Elle a été menée sur une période de 5 ans consécutifs du 1  Janvier 2005 au 31 Décembre 

2009 à la maternité du CHU de Cocody.  

Résultats : L'incidence globale des traumatismes fœtaux était de 0,13%. On notait 14 lésions nerveuses 

(51,85%), 7 traumatismes crâniens (25,93%), 3 lésions osseuses (11,11%) et 3 lésions des parties molles 

(11,11%). Les lésions prédominaient après un accouchement par voie basse (22 cas) et en cas de 

présentations céphaliques (66,7%). Les élongations du plexus brachial s'observaient chez 5 cas (18,5%). 

Elles étaient secondaires aux manœuvres obstétricales dans 8 cas (33,3%) et à une extraction 

instrumentale dans 6 cas.

Conclusion: La majorité de ces traumatismes néonataux étaient évitables. Des efforts doivent être 

consentis pour les prévenir. Cela passe par un suivi prénatal de qualité afin de déceler les facteurs de 

risque néonataux lors de l'accouchement et une bonne maîtrise de la mécanique obstétricale. 

Mots clés: Traumatisme obstétrical, Nouveau-né, Dystocie des épaules, Manœuvre obstétricale, Forceps.

SUMMARY 

Objectives: To describe the observed lesions, identify lesions with the type of presentation and in the way 

of delivery and understanding their mechanism of occurrence and their medical and legal implications.

Patients and methods: Retrospective and descriptive study of 27 cases of trauma of newborns conducted 

over a period of 5 consecutive years of 1 January 2005 to December 31, 2009 at the maternity of the 

university hospital of Cocody. 

Results: The overall incidence of fetal trauma was 0.13%. We noted 14 nerve damage (51.85%), 7 head 

injuries (25.93%), 3 bone lesions (11.11%) and three soft tissue injuries (11.101%). The lesions were 

more common after vaginal (22 cases) and during cephalic presentations (66.7%). The lesions of 

newborns were associated with shoulder dystocia in 5 cases (18.5%), secondary to obstetric maneuvers in 

8 cases (33.3%) and to an instrumental extraction in 6 cases (6 cases of forceps).

Conclusion: The majority of these injuries are preventable. Therefore, efforts should be made to prevent 

these accidents. This prevention should require a good quality prenatal care for detect risk factors. Indeed, 

these traumas have an impact in the medical liability of the obstetrician to always keep in mind.    

Keywords: Birth trauma, Newborn, Shoulders dystocia, Obstetric maneuvers, Forceps.
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INTRODUCTION
Les traumatismes fœtaux au cours de la parturition 
ou traumatismes obstétricaux du nouveau-né sont 
des agressions physiques subies par celui-ci 
pendant l'accouchement [1,2]. Ces traumatismes 
résultent de facteurs fœtaux, maternels et 
obstétricaux. Ils peuvent avoir des conséquences 
considérables sur le psychomoteur du nouveau-né. 
Celles-ci sont d'autant plus importantes qu'il existe 
un facteur de risque associé (macrosomie fœtale, 
prématurité, primiparité et grande multiparité, la 
disproportion foeto-pelvienne, les présentations 
dystociques, l'anomalie de la durée d'expulsion, les 
extractions instrumentales et les manœuvres 
obstétricales) [1,3]. 
En France, leur incidence est estimée à 5-7 pour 
1000 naissances vivantes, soit 1,4% [1] tandis 
qu'elle est de 6 à 8 pour 1000 naissances vivantes, 
soit 0,82% aux USA [3]. En Afrique par contre 
celle-ci est élevée et peut atteindre jusqu'à 12,49% 
[4]. En Cote d'Ivoire, aucune statistique n'était 
disponible au plan national à ce jour sur le 
developpement psychomoteur. Ces différents cas 
de traumatismes obstétricaux que nous rapportons 
nous donnent l'opportunité d'apprécier l'ampleur du 
phénomène afin d'en préciser les implications 
médicolégales.

METHODOLOGIE
Il s'agssait d'une étude rétrospective et descriptive 

er
menée sur une période de 5 ans consécutifs du 1  
Janvier 2005 au 31 Décembre 2009 à la maternité 
du CHU de Cocody. Elle a été menée en 
collaboration avec les services de chirurgie 
pédiatrique et de rééducation fonctionnelle. La 
collecte des données s'est effectuée à partir des 
registres des entrantes et des dossiers médicaux des 
gestantes dont les nouveaux nés sont inclus dans 
l ' é t u d e ,  d e s  r e g i s t r e s  d ' a d m i s s i o n  e t  

d'hospitalisation des nouveaux nés des services de 
chirurgie pédiatrique et de rééducation 
fonctionnelle. Les nouveaux nés étaient tous vivants 
et issus de grossesses à terme. Ils sont tous nés à la 
maternité du CHU de Cocody et avaient subi un 
traumatisme obstétrical dont les lésions sont 
variables. Les lésions prioritairement liées à 
l'hypoxie ont été exclues de cette étude. 
Au total, 27 cas de traumatismes de nouveaux nés 
ont été retenus. Les aspects éthiques ont été pris en 
compte pour les photos. 

RESULTATS 
1-Fréquence
Pendant la période d'étude 19.420 accouchements 
ont été effectués à la maternité du CHU de Cocody. 
Vingt sept (27) cas de traumatismes fœtaux ont été 
observés, soit une incidence globale de 0,13% (1,3 
traumatismes pour 1.000 naissances vivantes). 
Les parturientes avaient un âge moyen de 25 ans 
(extrêmes 18 et 39 ans) et prédominaient dans les 
tranches d'âge de 20 à 39 ans (85,1%). 
2-Type de lésions néonatales observées
Les principales lésions observées étaient des lésions 
nerveuses (51,9%), osseuses (11,1%), crâniennes 
(25,9%) et des lésions des parties molles. Ces 
lésions sont détaillées dans le tableau I. 
Les lésions du crâne étaient représentées par 1 
céphalhématome, 1 plaie du scalp, 1 hématome sous 
cutané. Les lésions de la face comprenaient les 
lésions de l'œil et les hématomes associés à des 
dermabrasions. Les lésions de l'œil étaient 
caractérisées par un œdème palpébral supérieur et 
inférieur associés à une ecchymose et une 
dermabrasion palpébrale supérieure puis une lésion 
conjonctivale et cornéenne. 
Il a été noté une lésion du périnée postérieur d'un 
fœtus féminin en présentation de siège lors d'une 

 Type de lésions                                                             Effectif         % 

Nerveuses    Elongation du plexus brachial (n=13)                 14               51,9

Osseuses      Paralysie du plexus brachial (n=1)                       3                11,1

 

Crâniens      Fracture du fémur (n=2)                                        7                25,9

Parties         Fracture de l'humérus (n=1)

molles         Lésions de la face (n=4) **                                   3                11,1

                    Lésions du crâne (n=3)

                    Cordon, fesses, périnée 

Total           27          100 

Tableau I: Répartition des lésions selon leur nature

Annales de la SOGGO N° 17, Vol. 6 (2011) 81



épisiotomie (Figure 3). 
3- Circonstances de survenue des lésions
Les lésions ont été plus fréquentes après un 

Tableau II: Répartition des traumatismes selon  le mode d'accouchement 

Traumatismes  Voie basse
spontanée 

Forceps Manœuvres
obstétricales 

Césarienne Total 

Lésions nerveuses

Lésions osseuses

Lésions  de la tête

Lésions parties molles 

Total 

5

-

1

2 

8 

3

-

3

- 

6 

5

3

-

- 

8 

1

-

3

1 

5 

14 (0,07%)

3   (0,01%)

7  (0,04%)

3  (0,01%) 

27 (0,13%) 

accouchement par voie basse (n=22) contre 5 cas au 
cours d'une césarienne (Tableau II).
Les lésions ont été plus fréquentes en cas de 
présentations céphaliques (n=12). Voir tableau III. 

Le poids moyen des nouveaux nés était de 3541g 
(extrêmes 2500 et 4600g). Les nouveaux nés de 
poids > 4000g étaient au nombre de 7. Les lésions 
des nouveaux nés étaient associées à une dystocie 
des épaules dans 5 cas (18,5%), parmi lesquelles on 

notait 4 élongation du plexus brachial (3 EOPB, 1 
POPB) et 1 fracture de l'humérus. 
Ces lésions sont survenues au décours de 
manœuvres obstétricales dans 8 cas (33,3%), ou 

Tableau III : Répartition des lésions selon le type de présentation

Présentations 
Lésions 

nerveuses 
Lésions 
osseuses 

Lésions 
de la tête 

Lésions des 
parties molles 

Total  

Céphalique 

Siège  

Transverse  

Front 

Total  

12 

1 

1 

 - 

14 

1 

2 

 - 

 - 

3 

3 

- 

- 

1 

4 

2 

3 

- 

1 

6 

18 (66,7%) 

6 (22,2%) 

1 (3,7%) 

2 (7,4%) 

27 (100) 

après une extraction instrumentale dans 6 cas (6 
cas de forceps). Le tableau IV repartit les lésions 

selon le type de manœuvre obstétricale.

DISCUSSION  

Tableau IV : Répartition des lésions selon le type de manœuvre obstétricale

Manœuvres obstétricales 

P.E.S

Jacquemier

V.M.I+ G.E.S

Couder 

Total 

EOPB 

-

3

1

1 

5 

FOF 

1

-

1

- 

2 

FOH 

-

1

-

- 

1 

TOTAL 

1

4

2

1 

8 

EOPB : élongation obstétricale du plexus brachial ; 
FOF : fracture obstétricale du fémur ; FOH : fracture obstétricale de l'humérus. VMI+GES : version par 
manœuvre interne suivie d'une grande extraction du siège. PES : petite extraction du siège
Figures
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1-Fréquence 
la frequence des traumatismes obstétricaux du 
nouveau né apparait  faible dans notre 
série,comparée à d'autres statistiques en Afrique: 
Fadamwo [6] en 2007 au Nigéria rapporte une 
fréquence supérieure(0,61% des naissances).
les chiffres sont bien plus importants lorsque le 
recrutement se fait en milieu chirurgico-
pédiatrique; ainsi Souna [5] ,au Niger, note 313 cas 
de traumatismes foetaux(12,49%).
Dans la littérature occidentale l'ensemble des 
traumatismes l'ensemble des traumatismes foetaux 
o b s e r v é s  e n  m i l i e u  p é d i a t r i q u e
concerne d'après Parker [5], 2 à 7% des naissances 
et seulement 1 à 2% pour Camus [1]. Ces taux 
relativement faibles dans les pays développés sont 
en partie liés aux avancées technologiques, 
permettant de mieux appréhender les facteurs de 
risques obstétricaux (échographie) et le bien être 
fœtal pendant le travail (monitorage fœtal) [7]. 
2- Circonstances de survenue des lésions
2-1-Lésions nerveuses 
L'incidence des lésions nerveuses au cours de la 
parturition n'est pas négligeable dans la littérature 
et serait liée à l'existence permanente des facteurs 
de risque [4,7]. La prévention de certains de ces 
traumatismes obstétricaux est difficile, voire 
impossible car l'accident est le plus souvent 
imprévisible. 
Notre étude montre que les lésions nerveuses 
étaient prédominante (51,85%) (tableau I). 
Dans les présentations céphaliques, le mécanisme 
lésionnel au cours de la parturition est un étirement 
(élongation) des racines du plexus brachial par 
traction inadaptée, trop excessive et trop 
horizontale sur la tête foetale ou en bloquant 
l'épaule antérieure derrière la symphyse pubienne 
[8, 9, 10]. En cas de présentation pelvienne, les 

Figure 1: élongation obstétricale du plexus brachial droit et 
gauche chez deux nouveaux nés.

paralysies du plexus brachial surviennent toujours 
lors des difficultés au dégagement de la tete dernière 
a v e c  d a n s  l a  m o i t i é  d e s  c a s
[4]. La figure 1 présente deux nouveaux nés 
victimes d'une paralysie du plexus brachial.
La plupart de ces lésions (85,7%) étaient 
consécutives à un accouchement par voie basse d'un 
fœtus en présentation céphalique (tableaux II, III et 
IV). La césarienne ne constitue pas pour autant un 
moyen de prévention des traumatismes mais 
contribuerait à en réduire la fréquence. Ainsi la 
fréquence des POPB qui variait entre 0,047-0,6% 
varie désormais entre 0,0042%-0,095% selon 
Hankins [11]. La relative rareté des présentations 
dystociques (siège, transverse), peut expliquer 
l'incidence basse des lésions observées au cours de 
ces types de présentation foetales.    
Les traumatismes fœtaux sont souvent une séquelle 
de la dystocie des épaules mais peut survenir aussi 
sans dystocie des épaules [10,12]. La macrosomie 
fœtale est indiquée comme le principal facteur de 
risque de survenue d'une dystocie des épaules. 
Cependant plus de 50% des dystocies surviennent 
lors de l'accouchement d'enfant de poids normal 
[10]. Dans notre série 4 nouveaux nés avaient 
présenté une lésion nerveuse secondaire à une 

Figure 2: Fracture obstétricale du fémur gauche et de 
l'humérus gauche.
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dystocie des épaules et avaient un poids > 4000g. 
La dystocie des épaules fait appel à des manœuvres 
obstétricales souvent difficiles à exécuter et qui 
nécessitent toujours la présence d'un obstétricien 
compétent et expérimenté. Cinq de nos fœtus ont 
présenté des lésions nerveuses secondaires à des 
manœuvres obstétricales et 3 après extraction par 
forceps. Dans l'étude de Souna [4], le taux de 
lésions nerveuses était de 1,27% (4 cas) observé 
dans 100% d'accouchement en présentation 
céphalique. Six paralysies du plexus brachial 
avaient été observées dans l'étude d'Ekoundzola 
[13] à Brazzaville après application de forceps. La 
présentation était céphalique dans 27 cas sur 33, 
soit 81,8% dans la série de camus et coll. avec 5,8% 
de lésions nerveuses [1].
2-2-Lésions osseuses 
Les traumatismes osseux intéressent par ordre 
décroissant de fréquence la clavicule, l'humérus 
puis le fémur [14]. Les fractures de la clavicule 
surviennent dans les présentations céphaliques lors 
du dégagement des épaules d'un gros fœtus, surtout 
si les épaules n'ont pas fait leur rotation intra 
pelvienne, dans l'accouchement par le siège elles 
surviennent lors de l'abaissement des bras, lors 
d'une expression abdominale. Nous avons relevé 3 
lésions osseuses dans notre étude dont une fracture 
de l'humérus secondaire à une manœuvre de 
Jacquemier et deux fractures du fémur (figure 2). 
Nous n'avons observé aucune fracture de la 
clavicule. Les deux lésions habituelles de l'humérus 
dans la littérature sont le décollement épiphysaire et 
la fracture de la diaphyse [4,12].
Les fractures de l'humérus s'observent surtout dans 
les présentations de siège, au cours de l'abaissement 
des bras lorsqu'ils se sont relevés, quelque fois dans 
les dystocies des épaules après accouchement de la 

tête première lors de l'abaissement du bras antérieur. 
Quand aux fractures  diaphysaires du fémur, 
beaucoup plus rares, elles surviennent volontiers 
lors de la tentative d'extraction d'un siège 
décomplété secondaire à une traction directe 
exercée sur le fémur et également lors de manœuvre 
de version extraction, lors d'une expression 
abdominale et même en cas de césarienne en 
urgence [1,15]. Dans notre étude un cas de fracture 
du fémur a été observé après une VMI+GES d'un 
second jumeau en rétention et en présentation 
transverse et le deuxième cas après petite extraction 
du siège. Deux cas de  fracture du fémur (soit 0,63% 
de l'ensemble des traumatismes obstétricaux) et un 
cas de fracture de l'humérus ont été retrouvés dans 
l'étude de Souna [4]. Camus observait 2 cas de 
fracture du fémur et 0,3% de fracture de l'humérus. 
Ces chiffres très bas de fractures néonatales 
expliquent bien une diminution des facteurs de 
risque puisque les grandes extractions sont 
devenues rares et les versions par manœuvres 
internes exceptionnelles et les césariennes 
systématiques en cas de présentation pelvienne. 
2-3-Lésions de la tête et des parties molles 
Le traumatisme crânien est pratiquement toujours 
évident. Il survient après un accouchement 
dystocique ou une extraction instrumentale ; mais il 
peut se produire après un accouchement eutocique 
et même après une césarienne [15,16]. Les lésions 
observées sont multiples et variées et peuvent être 
une plaie, un érythème, un hématome, une bosse 
sérosanguine, un céphalhématome, une fracture du 
crâne, une hémorragie extra ou sous dural ou 
cérébral, une hémorragie méningé, une hémorragie 
de la fosse postérieure [3,7,10]. Les traumatismes 
d'un crâne du nouveau né peut également concerner 
les yeux, le nez, une paralysie des cordes vocales et 
représentent environ 50% des traumatismes 
obstétricaux [5]. Les traumatismes du crâne 
représentent 25,9% des traumatismes obstétricaux 
du nouveau nés dans notre étude (7/27). La plaie du 
scalp, le céphalhématome et la lésion de l'œil 
observés dans notre série expliquent l'urgence non 
maîtrisée et la non maîtrise des conditions 
d'application du forceps [10]. Sur onze cas de 
traumatismes oculaires graves, 9 faisaient suite à 
une application de forceps ce qui semble un 
argument fort pour un lien de cause à effet  entre 
l'instrument et le traumatisme observé [10,11]. 
Hugues [3], observait en 2001 chez 164 nouveau-
nés, 56 ,6% de céphalhématome, 12% de plaie du 
cuir chevelu, 2,9% de fracture du crâne, 2,3% 
d'hématome. La fréquence du céphalhématome était 
de 0,4-2,4% des naissances dans l'étude de Zérah 

Figure 3:déchirure obstétricale du périnée lors d'une 
épisiotomie  dans une  présentation du siège.
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[17] ; cette fréquence est majorée en cas de forceps 
de dégagement. La bosse sérosanguine bien que 
fréquente dans notre pratique quotidienne n'a pas 
été prise en compte car elle apparaît comme une 
lésion banale et bénigne et n'a pratiquement pas été 
toujours mentionnée dans les registres. Les autres 
lésions graves du crâne [5,7,18] bien que  décrites 
dans la littérature n'ont pas été observées dans notre 
série. 
Les lésions des parties molles observées dans notre 
étude sont au nombre de 3 (lésion du périnée 
postérieur (figure 3), rupture du cordon ombilical, 
lésion des fesses), soit 11,1% des lésions observées. 
Ces lésions témoignant de la précipitation et de 
l'inexpérience de l'opérateur sont très peu observées 
dans la littérature. En outre, l'épisiotomie peut 
provoquer des lésions testiculaires allant jusqu'à la 
castration lors de la présentation du siège et 
d'érosion superficielle de la paupière lors de la 
présentation céphalique (face) [19].
3-Incidences médicolégales
Les plaintes formulées à l'encontre des praticiens 
ou des établissements sanitaires trouvent le plus 
souvent leur origine dans une atteinte à l'intégrité 
physique du nouveau-né. En effet deux 
jurisprudences historiques permettent de noter que 
le traumatisme obstétrical (amputation des deux 
bras et lésion crânienne du nouveau né) avait servi 
de base à la première condamnation d'un médecin 
[8]. La notion de l'imputabilité est au centre des 
questions posées par l'expertise médicale des 
traumatismes.  Elle permet d'évaluer le préjudice 
subi et donne lieu à l'indemnisation [20]. Il s'agira 
de déterminer au plan médicolégal s'il existe une 
faute, un préjudice et  une relation de cause à effet 
entre la faute et le  préjudice  fœtal [8,20].  
L e s  l é s i o n s  i n s t r u m e n t a l e s  b é n i g n e s ,  
essentiellement cutanées sont relativement 
fréquentes et imprévisibles. Par contre, les lésions 
traumatiques graves dues essentiellement au 
forceps (fractures du crâne, embarrures pouvant se 
compliquer d'hémorragie cérébrale, lésions 
oculaires) sont la conséquence soit d'une mauvaise 
indication, soit d'une mauvaise technique. 
A l'analyse notre série établit clairement la 
responsabilité de l'obstétricien dans un certain 
nombre de cas notamment les lésions de l'œil 
secondaires à une application de forceps, la section 
traumatique du cordon et la lésion du périnée 
postérieur  suite à une épisiotomie. 
Les manœuvres pratiquées au cours d'un 
accouchement par le siège ou pour une dystocie des 
épaules sont des manœuvres difficiles et 
traumatiques: lésions du plexus brachial, fracture 

de la clavicule ou de l'humérus. Les conséquences de 
ces manœuvres ne relèvent pas d'une faute dans la 
mesure où leur indication était justifiée et que leur 
mise en œuvre a été rapide, adaptée à l'urgence de la 
situation [20]. Le caractère rétrospectif de notre 
étude rend difficile de comprendre si ces manœuvres 
ont été bien exécutées même si leur indication et leur 
mise en œuvre rapide furent  justifiées. 
Dans les lésions au cours d'une césarienne, que 
l'atteinte soit fœtale ou maternelle, l'expertise devra 
apprécier la qualité de la prise en charge médicale de 
l'événement survenu, qu'il ait été ou non prévisible; 
la qualité de l'information délivrée aux parents 
concernant la réalisation possible d'un risque connu. 
Elle devra également apprécier la gravité de ses 
conséquences et la possibilité éventuelle qu'ils 
auraient eue de faire un autre choix thérapeutique. 
Ce sera alors au praticien d'apporter par tous les 
moyens la preuve d'une telle information. La plaie 
du scalp observée au cours de la césarienne dans 
notre série est une lésion d'évolution bénigne et ne 
pouvait constituer en réalité un objet de litige 
quoique la responsabilité de l'obstétricien soit 
établie. 

CONCLUSION
Malgré les progrès observés dans le domaine 
médical en général et en particulier en obstétrique, 
les traumatismes fœtaux au cours de la parturition 
demeurent une réalité préoccupante et peuvent avoir 
des  conséquences  considérables  sur  le  
développement psychomoteur du nouveau né. La 
majorité de ces traumatismes est évitable. Dès lors, 
des efforts doivent être consentis pour leur 
prévention. Un suivi prénatal de qualité est donc 
requis afin de dépister les facteurs de risque liés à la 
grossesse et adopter une conduite obstétricale basée 
sur une maîtrise parfaite de la mécanique 
obstétricale et des différentes techniques mises en 
oeuvre pendant l'accouchement.
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RESUME. 

Les auteurs rapportent un cas de tumeur trophoblastique du site d'implantation survenue chez une  

patiente âgée de 31 ans, avec antécédent de grossesse molaire, traitée  par hystérectomie totale. La 

stagnation du taux des bêta HCG et l'existence d'une image nodulaire infiltrant le myomètre à 

l'échographie endo vaginale ont permis d'évoquer le diagnostic, confirmé par l'examen histologique de la 

pièce opératoire. L'évolution a été favorable avec un recul de 1 an. 

Mots clés : Tumeur trophoblastique du site d'implantation, maladies trophoblastiques, échographie endo 

vaginale, histologie.

SUMMARY. The authors report a case of trophoblastic implant site occurred in one patient aged 31 years, 

with a history of molar pregnancy, treated by total hysterectomy. The stagnation of beta HCG and Image 

nodular infiltrate the myometrium with vaginal endosonography were touched on the diagnosis, 

confirmed by the reading of the histological specimen. The outcome was favorable with a decrease of 1 

year.

Key words : placental site trophoblastique tumor, trophoblastic disease, vaginal endosonography, 

histology.

Annales de la SOGGO N° 17, Vol. 6 (2011) 87



INTRODUCTION
La tumeur trophoblastique du site d'implantation 
(TTSI) est définie par l'Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) comme une néoplasie constituée de 
trophoblastes intermédiaires et de cyto 
trophoblastes, sans contingent significatif de 
syncitiotrophoblastes. Il s'agit d'une tumeur rare du 
placenta qui envahi le myomètre et les vaisseaux 
sanguins, et composée principalement de cellules 
intermédiaires. 
La TTSI a été décrite pour la première fois  par 
While Marchand en 1895 [1] sous le terme de 
choriocarcinome. La terminologie actuelle de cette 
pathologie vient de Kurman, en 1976 [2].
La TTSI fait partie des tumeurs trophoblastiques 
gestationnelles (TTG) reparties en 4 groupes par 
L'OMS: le groupe 1 qui comprend la môle 
hydatiforme divisée en deux sous groupes : la môle 
complète et la môle partielle ; le groupe 2 qui 
comprend la môle invasive ; le groupe 3 représenté 
par le choriocarcinome ; et le groupe 4 représenté 
par la TTSI. 
Sa fréquence sur l'ensemble des maladies 
gestationnelles trophoblastiques est de 2 à 3,1/1000 
[3, 4]. Il s'agit de lésions rares observées dans plus 
de ¾ des cas au décours d'une grossesse normale et 
5% seulement après grossesse môlaire. 
L'épidémiologie, l'étiologie et les facteurs de risque 
de la TTSI demeurent  inconnues.
Le caractère exceptionnel de cette maladie ont 
conduits les auteurs à présenter, puis à discuter un 
cas de TTSI chez une jeune femme, traitée par 
hystérectomie totale.

OBSERVATION 
Mademoiselle AC.., âgée de 32 ans, primigeste 
nullipare, sans antécédent particulier, consulte dans 
notre service le 08 juin 2009 pour une échographie 
pelvienne dans un contexte d'aménorrhée 
secondaire de 3 mois. L'échographie pelvienne met 
en évidence un utérus augmenté de taille, avec un 
aspect multi vésiculaire occupant la totalité de la 
cavité utérine sans sac ovulaire visualisé ; associé à 
deux gros kystes ovariens fonctionnels bilatéraux et 
multiloculaires. Le dosage sérique des bêta HCG se 
révèle positif à 134.000 m UI/ml. Le diagnostic de 
môle complète est alors évoqué, et une aspiration 
réalisée. L'examen anatomopathologique du 
produit d'aspiration confirme le diagnostic de môle 
complète. Le 10 juillet 2010 la patiente est reçue 
aux urgences pour saignement vaginal et douleurs 
abdomino-pelviennes aigues. L'examen clinique 
révèle un état général satisfaisant, une tension 
artérielle à 13/7 cm Hg, un pouls à 86 

pulsations/minute, une température de 37° 7. 
L'abdomen est augmenté de volume avec un ombilic 
déplissé, sensible avec palpation de deux masses 
liquidiennes mobiles dans les fosses iliaques. 
L'examen au spéculum met en évidence une 
hémorragie minime noirâtre d'origine endo utérine, 
a v e c  u n  c o l  e t  d e s  p a r o i s  v a g i n a l e s  
macroscopiquement sains. Au toucher vaginal, 
l'utérus est augmenté de taille, sensible à la 
mobilisation, avec perception de deux masses 
liquidiennes dans les fosses iliaques. Le dosage 
sérique des bêta hCG est à 15.000 mUI /ml. 
L'échographie pelvienne objective une rétention  de 
débris molaires avec présence des gros kystes 
lutéiniques multi loculaires. Le reste du bilan para 
clinique est normal. Le diagnostic de complication 
post molaire est évoqué devant ce tableau et la 
patiente hospitalisée. Un traitement médical et une 
aspiration sont réalisés. Après amélioration 
clinique, la patiente est libérée sur avis médical. Le 
dosage sérique des bêta HCG du 08 septembre 2009 
révèle un taux à 4.798 mUI/ml. Du fait de la 
stagnation du taux sérique des béta HCG, deux 
séances de chimiothérapie, à base de Méthotrexate 
et d'acide folique, sont réalisées. Le contrôle 
biologique du 06 octobre 2009 montre une ré 
ascension du taux sérique des bêta HCG à 11.341 
mUI/ml. L'échographie endovaginale réalisée à cet 
effet, met en évidence une image nodulaire localisée 
au niveau de la paroi postéro fundique de l'utérus, 
infiltrant le myomètre dans ses 2/3, mesurant 
environ  35 mm x 30 mm, d'échostructure 
hétérogène avec des zones anéchogènes kystiques, 
hypervascularisée au doppler couleur, avec 
diminution du flux diastolique au doppler pulsé. Le 
diagnostic de Tumeur trophoblastique du site 
d'implantation est dès lors suspecté. Le dossier est 
discuté en staff, et la décision du traitement 
chirurgical par hystérectomie totale est prise. Après 
counseling et accord de la patiente, une 
hystérectomie totale par laparotomie est réalisée le 
23 octobre 2009, et la pièce opératoire envoyée pour 
examen anatomopathologique. Les suites 
opératoires ont été simples et la sortie autorisée à J8. 
La négativation du taux des bêta HCG a été obtenu à 
l'issue de nombreux contrôles hebdomadaires. 
L'évolution clinique et biologique est tout à fait 
normale après un recul de près d'un an. L'examen 
histologique a confirmé le diagnostic et décrit une 
tumeur dont les villosités possèdent un revêtement  
trophoblastique exubérant et destructeur. Les 
cellules trophoblastiques intermédiaires et 
cytotrophoblastiques infiltrant le myomètre et le 
détruisant plus ou moins en profondeur. 
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Echographie endo vaginale : image nodulaire fundique

Echographie sus pubienne : kystes multiloculaires  

DISCUSSION
La TTSI est une forme rare des maladies 
trophoblastiques gestationnelles, d'évolution 
clinique variable et à potentiel malin imprévisible 
[5]. La maladie est habituellement observée chez 
les femmes en âge de procréer, avec un âge moyen 
au diagnostic de 31 ans [3]. Cependant, des cas de 

TTSI chez des femmes ménopausées ont été 
rapportés par certains auteurs [6]. La TTSI peut 
survenir après une grossesse normale, une fausse 
couche spontanée, un avortement provoqué, une 
grossesse ectopique ou une grossesse molaire. En  
réalité, elle peut apparaitre après n'importe quel type 
de grossesse [3, 7, 8]. Un antécédent de grossesse 
normale à terme est retrouvé dans 53 % des cas [4, 
7], ou une grossesse molaire dans 21 % des cas [4,9]. 
L'intervalle moyen entre la dernière grossesse et le 
diagnostic de TTSI peut varier de quelques semaines 
à plusieurs années [10]. Notre observation est 
conforme aux données de la littérature, puisque 
notre patiente âgée de 32 ans,  présentait un 
antécédent de grossesse molaire. Le temps de 
latence entre la dernière grossesse et le diagnostic de 
TTSI était de trois mois. 
En général, la symptomatologie de la TTSI est 
dominée par un saignement vaginal (79 % des cas) 
associé à une involution utérine. On peut parfois 
retrouver une aménorrhée secondaire, une 
galactorrhée, un syndrome néphrotique [4, 6, 7]. Du 
fait de sa variabilité clinique, le diagnostic de la 
TTSI est parfois tardif au stade métastatique dans 
près de 10 % des cas [6]. 
Le taux sérique de bêta HCG est le plus souvent 
normal ou faiblement élevé dans les TTSI [8]. Pour 
certains auteurs [4,7], la concentration sérique de 
bêta HCG est inférieure à 1000 mlU/ml dans 79 % 
des cas, et dans 58 % des cas elle est inférieure à 500 
mlU/ml.
Les examens d'imagerie (Echographie, IRM …) 
permettent de suspecter le diagnostic de TTSI, de 
préciser le type de vascularisation, de rechercher des 
métastases, et parfois d'apporter des informations 
utiles dans la stratégie de prise en charge et 
d'approche chirurgicale [8, 13, 14]. L'échographie 
endovaginale demeure l'examen d'imagerie de 
première intention. L'image échographique le plus 
souvent décrite est un nodule échogène situé dans le 
myomètre, qui peut être solide et échogène, ou 
hypoéchogène, ou complexe et multikystique. Il 
semble exister selon les données récentes de la 
littérature [9, 12] deux types selon la vascularisation 
: un type hypervascularisé avec présence d'une 
masse multikystique et de nombreux espaces 
vasculaires, et un type hypovascularisé. 
Dans notre observation, le diagnostic de TTSI a été 
évoqué chez une jeune dame avec antécédent de 
grossesse molaire, présentant des métrorragies 
associées à une involution utérine; Le dosage 
sérique de bêta HCG était positif à 11.341 m UI/ml) ; 
et l'échographie endovaginale montrait une image 
nodulaire, infiltrant le myomètre dans ses 2/3, 
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mesurant environ  35 mm x 30 mm, d'échostructure 
hétérogène avec des zones anéchogènes kystiques, 
hyper vascularisée, et diminution du flux 
diastolique. 
L'examen histologique a permis de confirmer le 
diagnostic en mettant en évidence des cellules 
intermédiaires le plus souvent mononuclées, de 
forme polyédrique, isolées ou en groupes au 
cytoplasme faiblement éosinophile. Généralement, 
ces cellules infiltrent le myomètre et les vaisseaux 
utérins. Des dépôts de substances fibrinoïdes et une 
invasion de la paroi vasculaire, de la lumière vers la 
périphérie des vaisseaux, sont observés (15). Les 
formes malignes possèdent des critères 
cytologiques de malignité associés à de la nécrose, 
et à une activité mitotique importante.
L'évolution de la TTSI en l'absence de traitement, 
peut se faire vers l'apparition de métastases 
responsables de décès. Les sites métastatiques les 
plus fréquents sont les paramètres et le vagin, le 
foie, les poumons et le cerveau [13, 16]. 
L'hystérectomie totale constitue la base du 
traitement lorsque la maladie est locale. Bien que la 
plupart des TTSI ne réagissent pas positivement à la 
chimiothérapie comme le choriocarcinome, celle ci 
peut est utilisée comme traitement adjuvant et 
recommandée en cas d'extension métastatique [11, 
15, 17]. Dans notre cas, une hystérectomie totale 
avait  été réalisée et la confirmation diagnostique 
faite après examen histo pathologique de la pièce 
opératoire.
En ce qui concerne le pronostic de la maladie, la 
littérature est sujette à controverse. Contrairement 
au choriocarcinome, le taux sérique de bêta HCG 
dans la TTSI n'a pas de corrélation avec la masse 
tumorale, ni avec le potentiel malin de la tumeur. 
Ainsi, les bêta HCG ne semblent avoir aucune 
valeur pronostique en cas de TTSI. Les taux 
sériques de bêta HCG chez une patiente porteuse de 
TTSI ne constituent donc pas un facteur prédictif, 
même s'ils sont utiles pour le suivi de cette maladie 
[4, 5, 11]. Tous les auteurs s'accordent à reconnaitre 
qu'il est difficile de définir un marqueur clinique ou 
paraclinique fiable pour prédire de l'évolution de 
ces tumeurs vers la malignité.

CONCLUSION
La TTSI est une forme rare des maladies 
gestationnelles trophoblastiques, d'évolution 
clinique variable et à potentiel malin imprévisible. 
Notre observation rappelle le caractère 
exceptionnel de cette maladie et montre 
l'importance de l'examen histologique des produits 
de conception. Le diagnostic de TTSI doit être 

évoqué devant un antécédent de grossesse chez une 
femme jeune qui présente une métrorragie associée 
à un gros utérus. Le dosage sérique des bêta HCG et 
l'échographie endo vaginale aident au diagnostic. 
L'examen histologique de la pièce opératoire 
confirme le  diagnost ic .  Le t ra i tement ,  
essentiellement chirurgical permet d'améliorer le 
pronostic des patientes.    
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RESUME 
Le développement d'une grossesse dans un utérus porteur d'une cicatrice, quelqu'en soit l'origine, en fait 
une grossesse à haut risque avec pour complication la plus redoutée, la rupture utérine. La présente étude 
vise à déterminer la fréquence des grossesses dans un utérus cicatriciel, d'apprécier le suivi de la grossesse 
actuelle ainsi que son issue.  

er
Il s'agit d'une étude rétrospective qui s'est déroulée du 1  janvier au 31 décembre 2006, à la Clinique 
Universitaire de Gynécologie Obstétrique (CUGO) de Cotonou. La fréquence des grossesses dans un 
utérus cicatriciel  est de 9,1%. Dans 96,1% des cas, la cicatrice utérine était due à une césarienne et dans 
3,9%, elle était due à d'autres causes (myomectomie, perforation ou rupture utérine). Dans cette étude, la 
grossesse s'est terminée par un avortement (1 ,8%), un  accouchement prématuré (12 ,7%), un 
accouchement à terme (81,1%) et un dépassement de terme (4,4%). Un accouchement sur cinq a été 
effectué par voie basse  et quatre sur cinq par césarienne dont 10,3% décidées après échec d'épreuve 
utérine. Le pronostic est grevé par 3,9% d'hémorragie du post-partum, 1,3% de rupture utérine, 1,3% 
d'hystérectomie, 1,8% de suppurations pariétales et d'endométrites et 0,4% de lésion vésicale. La 
stérilisation tubaire a été réalisée dans 4,8% des cas. Aucun décès maternel n'a été enregistré dans notre 
échantillon. Le pronostic fœtal est caractérisé par une morbidité néonatale de 5,2% dont 1,4% de 
malformations et 4,1% de traumatismes obstétricaux. La mortalité fœtale  est de 4,8%. 
Dans notre série la césarienne itérative a représenté le principal type d'accouchement. Toutefois 
l'accouchement par voie basse dans un utérus cicatriciel est une réalité prouvée dans la littérature qu'il 
faudrait de plus en plus préférer. 
Mots-clés : grossesse, utérus cicatriciel, issue

SUMMARY
The development of a pregnancy in a scarring uterus, whatever its origin, may cause a high level risk with 
feared complication that is a uterine rupture. This present study aims at determining the frequency of 
pregnancies in a cicatricial uterus, to appreciate the following of a current pregnancy and his end.

stThis is about the retrospective study that has been carried out from January, the 1  to December, the 31st, 
2006 at Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique (CUGO) of Cotonou. The frequency of 
pregnancies in a cicatricial uterus represents 9.1%. In 96.1% of cases, the uterine scar was due to a 
caesarean; in 3.9%, to other causes like myomectomy, perforation or uterine rupture. In that study, the 
pregnancy is ended by an abortion (1.8%), a premature delivery (12.7%), a full-term delivery (81.1%) and 
an overdue delivery (4.4%). One of five deliveries has been by vagina (20.1%) and four by caesarean 
(79.9%) with 10.3% carried out after a failure of a uterine test. The prognosis is done with 3.9% of the post-
partum haemorrhage, 1.3% of uterine rupture, 1.3% of hysterectomy, 1.8% of parietal suppuration and 
endometritis, and 0.4 % by bladder injury. The tubal sterilization has been carried out in 4.8% of cases. No 
maternal death has been recorded during the period of study. The fetal prognosis is characterised by 
neonatal morbidity of 5.2% with 1.4% of malformation and 4.1% of obstetrical trauma. The fetal mortality 
is of 4.8%.
In that survey, the iterative caesarean represented the main type of delivery. However, the delivery by 
vagina in a cicatricial uterus is a reality that had been proved in the literature that one need to prefer.
Key-words: pregnancy, cicatricial uterus, outcome
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INTRODUCTION
Au Bénin, comme dans les pays en voie de 
développement, la mortalité maternelle reste 
toujours élevée, soit 397 décès pour 100.000 
naissances vivantes en 2006 [1]. Les décès 
maternels surviennent le plus souvent au cours des 
urgences obstétricales dont la plupart se 
rencontrent pendant l'accouchement. Différents 
programmes ont été mis en œuvre dans le but de 
lutter contre cette mortalité maternelle au Bénin 
notamment la consultation prénatale recentrée et 
l'accouchement propre et sûr qui exige l'utilisation 
du partographe.
Ainsi, toutes les situations pathologiques peuvent 
être dépistées lors de la prise en charge de la 
grossesse et de l'accouchement, nécessitant 
l'administration des Soins Obstétricaux d'Urgence 
(S.O.U). Parmi les S.O.U, la césarienne, 
intervention obstétricale majeure est de pratique 
courante : 17,5% des accouchements [2]. Toute 
femme ayant bénéficié de cette intervention porte 
désormais un utérus cicatriciel, grand pourvoyeur 
de rupture utérine. La présence d'un utérus 
cicatriciel requiert donc pour les grossesses 
suivantes, une attention particulière au cours du 
suivi prénatal et du travail d'accouchement. Il nous 
paraît opportun de déterminer la fréquence des 
grossesses dans un utérus cicatriciel, le suivi de la 
grossesse actuelle ainsi que son issue. 

MATERIEL ET METHODE
Il s'agit d'une étude rétrospective, effectuée à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et 
d'Obstétrique (CUGO) du Centre National 
Hospitalier et Universitaire « Hubert KoutouKou 
Maga » (CNHU-« HKM ») de Cotonou. Nous 

eravons recensé, entre le 1  janvier et le 31 décembre 
2006, les patientes porteuses d'un utérus cicatriciel, 
qui ont suivi leur grossesse entièrement dans le 
service ou suite à une référence et qui y ont 
accouché. Ont été exclues de notre étude les 
patientes qui ont accouché par voie basse entre les 
césariennes. Les données  ont été collectées à partir 
des registres de consultation, d'accouchement, de 
protocole opératoire ainsi que des dossiers des 
patientes. La collecte  des données a été effectuée à 
l'aide d'un questionnaire préétabli. Les variables 
étudiées ont été la fréquence des utérus cicatriciels, 
les caractéristiques des patientes (âge, gestité, 
parité), causes et nombre des cicatrices antérieures, 
indications des césariennes antérieures et espace 
intergénésique (période séparant la grossesse 
actuelle de la dernière hystérotomie), suivi et issue 
de la grossesse actuelle. Les données ont été saisies, 

contrôlées et analysées à l'aide du logiciel SPSS 
(Statistical Package for Social Science) 11 de 
Windows. 

RESULTATS
2.1. Fréquence des utérus cicatriciels
Nous avons recensé 228 gestantes porteuses d'un 
utérus cicatriciel qui ont accouché à la Clinique 
Universitaire de Gynécologie et d'Obstétrique 

er
(CUGO) de Cotonou, entre le 1  janvier et le 31 
décembre 2006. La fréquence des utérus cicatriciels  
est de 228 sur 2507 grossesses suivies dans la même 
période, soit 9,1%  des cas.

Tableau I : Répartition des patientes selon 
le nombre de césarienne antérieure  

 Césarienne                           Patiente                 %                         

antérieure                            (n=219)       

  1                                             170                     77,6                            

  2                                               36                     16,4                        

  3                                               11                       5,0                         

  4                                                 2                       1,0                         

2.2. Suivi de  la grossesse actuelle
2.2.1. Caractéristiques des patientes 
 L'âge moyen de ces patientes est de 30,5 ans, la plus 
jeune ayant 19 ans, la plus âgée ayant 44 ans. La 
gestité moyenne est de 3,4 avec des extrêmes allant 
de 1 à 10 alors que la parité moyenne est de 1,9 avec 
des extrêmes allant de 0 à 8.
2.2.2. Origine de la cicatrice utérine antérieure
· Causes et nombre de cicatrices utérines 
antérieures
La cicatrice utérine est due à une césarienne dans 
219 cas soit 96,1%, une myomectomie dans 6 cas 
(2,6%), une rupture utérine dans 1 cas (0, 4%) et une  
perforation utérine dans 2 cas (0,9%). Dans le 
tableau I est présentée la répartition des patientes 
selon le nombre de cicatrices de césariennes.  
· Indications des césariennes antérieures et espace 
intergénésique
Dans le tableau II est présentée la prévalence des 
indications des césariennes antérieures. Dans notre 
série 137 sur 228  femmes, soit 60,1%  ont conçu 
au-delà de 2 ans après la dernière cicatrice utérine.
2.3. Consultation prénatale et complications
Dans notre série 189 sur 228 des gestantes, soit 
82,9% ont bénéficié des consultations prénatales 
dans le service dont 38,2% dès le premier trimestre 
de la grossesse. Par contre 39 patientes (17,1%) ont 
été référées dont 38 au troisième trimestre. 
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L'évolution a été normale chez 123 patientes 
(65,1%). Les complications majeures observées 
ont été la pré-éclampsie et la menace 
d'accouchement prématuré.
2.4. Issue de la grossesse 

Dans notre série, nous avons recensé selon le terme, 
185 accouchements à terme, 29 accouchements 
prématurés, 10 cas  de dépassement de terme et 4 
cas d'avortements.

Tableau II : Prévalence des indications des 
césariennes antérieures

Anomalie             Bassin rétréci                               14                   6,4      

du bassin              Bassin asymétrique                     1                     0,5 

                              Traumatisme du bassin               1                    0,5 

Dystocie                Dystocie cervicale                      9                     4 

Dynamique           Dilatation stationnaire                4                     1,8 

                               Prééclampsie sévère                  8                     3,7       

                               Infection à VIH                          1                    0,5                         

Maladies               Drépanocytose SC                      9                     4

Maternelles          Drépanocytose SS                       1                     0,5 

                               Epilepsie                                    1                     0,5

                               Diabète insulinodépendant        1                     0,5                                            

Myome prævia                                                          1                    0,5

Syndrome de prérupture                                           6                     2,7

Antécédent de myomectomie                                   1                     0,5 

 Maternelles

                                      Présentation vicieuse                                              22                    10

                                      Macrosomie fœtale                                                   5                    2,3                       

                                      Souffrance fœtale                                                    66                    30,1

 Ovulaires                     Placenta prævia recouvrant                                     3                     1,4

                                      Procidence du cordon                                               4                    1,8

                                      Oligoamnios sévère                                                  2                    0,9

                                      Infection ovulaire                                                     2                     0,9

 Autres                          

Prophylactique                                                         5                    2,3                                                       

                                      Dépassement de terme+échec de déclenchement    2                     0,9

                                      Systématique                                                           50                    22,8 

Total                                                                                                                219               100 

2.4.1. Mode d'accouchement
· Accouchement par voie basse 
En dehors des cas d'avortement, une épreuve 
utérine a été réalisée chez 68 parturientes  sur les 
224 (30,4%). Pour les 68 parturientes de la série, le 
travail a été spontané chez 58 patientes et provoqué 
dans 10 cas, ceci par décollement du pôle inférieur 

de l'œuf. La sonde de Foley et la tige laminaire ont 
été utilisées dans des circonstances de mort in utero.
Dans 45 cas sur les 68 (20,1%), l'accouchement s'est 
terminé par voie basse. Une extraction instrumentale 
a été réalisée dans 3 cas (1 par forceps et 2 par 
spatules de Thierry) et une épisiotomie chez 8 
patientes. Nous avons recensé 23 cas d'échec de 
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l'épreuve utérine.
· Accouchement par opération césarienne itérative
La césarienne a été secondaire dans 23 cas après 
échec de l'épreuve utérine et systématique dans 156 

cas. La césarienne itérative a porté sur un utérus 
unicicatriciel dans 127 cas (70,9%). La répartition 
des indications de ces césariennes itératives est 
présentée dans le tableau III.

 
 

 
Indications 

 
Césarienne 

Systématique 

 
Césarienne 
après échec 

épreuve utérine  

 
Total 

 
% 

BGR 

BTR 

Dilatations stationnaire 

Prééclampsie sévère 

HIV positif 

Drépanocytose SC, SC 

Epilepsie 

Diabète insulinodépendant 

Myome prævia 

Syndrome de prérupture 

Rupture utérine 

13 

10 

- 

7                      

1 

7 

1 

1 

1 

2 

1 

- 

- 

2 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

2 

- 

13 

10 

- 

7 

1 

7 

1 

1 

1 

4 

1 

7,2 

5,6 

1,1 

3,9 

0,6 

3,9 

0,6 

0,6 

0,6 

2,2 

0,6

 
Macrosomie fœtale 

 Présentation de siège 

 Présentation transversale 

 Souffrance fœtale  

 PP recouvrant 

 Oligo-amnios sévère 

 Infection ovulaire 

 RPM 

 HRP+ fœtus vivant 

2                       

8 

3 

16 

1 

3 

4 

6 

1 

- 

- 

- 

18 

- 

- 

1 

- 

- 

2 

8 

3 

34 

1 

3 

5 

6 

1 

1,1 

4,4 

1,7 

19 

0,6 

1,7 

2,7 

3,4 

0,6 

Prophylactique 

 Dépassement de terme 

 Espace intergénésique court 

TOTAL

58 

6 

4 

156 

- 

- 

- 

23 

58 

6 

4 

179 

32,4 

3,3 

2,2 

100 

(BGR : bassin généralement rétréci, BTR : bassin transversalement rétréci, 
RPM : rupture prématurée des membranes, HRP : hématome rétroplacentaire)

Maternelles

Ovulaires 

Autres 

2.4.2.  Pronostic périnatal et maternel
· Pronostic  périnatal 
Parmi les 237 nouveau-nés enregistrés, 24 soit 
10,4% ont un poids inférieur à 2000 g, en rapport 
avec une prématurité ou un retard de croissance 
intra-utérin. Deux nouveau-nés par  césarienne 
étaient des macrosomes (> 4000 g). Nous avons 
recensé 12 cas de morbidité néonatale sur les 237 
nouveau-nés soit 5,2%. Cette morbidité comporte 
des malformations (hydrocéphalie, doigts 
surnuméraires) et des traumatismes obstétricaux 

(fracture du fémur, bosse séro-sanguine). La 
grossesse s'est terminée par un avortement précoce 
dans 4 cas et une mort  périnatale dans 7 cas dont 4 
mort-nés frais, 2 mort-nés macérés, 1 nouveau-né 
réanimé en vain. Nous avons recensé 230 naissances 
vivantes sur un total de 237 soit 97%.  L'Apgar  à la 

ère1  minute a été supérieur à 7 dans 18,2% des cas 
pour les accouchements par voie basse et dans 
68,2% des césariennes. A 5 minutes, l'Apgar a été 
supérieur à 7 pour 19,5% des  voies basses  et 76%  
des césariennes.
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· Pronostic maternel
Nous n'avons noté aucun décès maternel, mais le 
pronostic maternel a été grevé par 9 cas  
d'hémorragie du post-partum soit 3,9%, 3 cas de 
rupture utérine (dont une en cours de grossesse sur 
utérus bicicatriciel) ayant nécessité une 
hystérectomie d'hémostase dans 2 cas. Des 
suppurations pariétales et endométrites ont été 
notées dans 4 des cas et un tableau occlusif avec 
uro-péritoine par plaie vésicale au deuxième jour 
postopératoire.
Une stérilisation tubaire a été réalisée chez 10 
patientes dont 2 cas d'utérus quadricicatriciel et 8 
cas d'utérus tricicatriciel.   

DISCUSSION
En 2006 à la CUGO, 1 accouchement sur 10 est 
réalisé dans un utérus cicatriciel. Ce résultat   se 
rapproche de ceux obtenus au Niger par Hamet 
Tidjani en 2001 [3] et Cosson. [4] en France en 
1995.
Le taux d'essai d'accouchement par  voie basse 
dans notre série est très faible par rapport à d'autres 
séries comme le montre le tableau IV.
Les utérus unicicatriciels ont été les seuls 
sélectionnés pour une épreuve utérine, par crainte 
d'une rupture utérine. Toutefois la voie basse a été 
admise pour des utérus bicicatriciels dans des 
contextes de mort in utero. Le risque a été pris dans 
ces cas, pour limiter le nombre de cicatrices et 
préserver l'utérus pour les grossesses ultérieures. 
La Société de Gynécologie et d'Obstétrique 
Canadienne (SGOC) [9] a recommandé que toute 
femme ayant un seul antécédent de césarienne avec 
une incision segmentaire et en absence d'autre 
contre-indication puisse bénéficier d'une épreuve 
utérine. En France, les études ont montré que 7 
femmes sur 10 ayant une seule cicatrice utérine ont 
bénéficié d'une épreuve utérine et la plupart d'entre 
elles réussissent à accoucher par voie basse [10]. 

PAYS         AUTEURS              Taux d'essai %        Taux de

                                                                                 succès % 

USA              HIBBARD J.U. [5]          75,4                      68,6 

JAPON        OBARA H. [6]                  69                         61,7 

FRANCE     COSSON M. [4]               59                           85 

TUNISIE     BEN AISSA N. [7]           55,5                         85 

DAKAR       CISSE C.T. [8]                 46,8                       66,2 

BENIN         Notre série                       30,4                       66,2   

Tableau IV: Taux d'essai  et de succès de 
l'accouchement par voie basse

Mc Mahon [11] est du même avis pour les essais de 
voie basse sur utérus unicicatriciel et montre dans 
une étude en 1997 que le taux de morbidité en cas 
d'épreuve utérine est semblable à celui des 
césariennes itératives. 
Le taux d'extraction instrumentale  dans notre étude 
est élevé par rapport à celui retrouvé par Hamet 
Tidjani [3]. Autrefois, on recommandait, en vue de 
réduire le risque de rupture en phase expulsive dans 
utérus cicatriciel, de recourir systématiquement à la 
ventouse ou au forceps mais certains auteurs ont la 
crainte des dégâts fœtaux et maternels que ces 
instruments peuvent causer [3]. Parmi les facteurs 
pouvant influencer le mode d'accouchement, nous 
n'avons retenu que le nombre de cicatrices 
antérieures. En effet, parmi les patientes porteuses 
d'un utérus bi-cicatriciel, seules 3 ont accouché par 
voie basse à la suite de mort in utero. Nous limitons 
la tentative d'accouchement par voie basse à une 
césarienne antérieure comme d'autres auteurs [4, 
12]. D'autres élargissent leurs indications aux utérus 
bicicatriciels [12, 13]. Blanc [13] rapporte 60% de 
réussite dans une série de 71 épreuves utérines dans 
un utérus bicicatriciel. Ni l'âge de la patiente, ni sa 
parité, n'a influencé le mode d'accouchement dans 
notre série. Ces résultats sont en accord avec certains 
travaux [3].
Nous avons enregistré 3 ruptures utérines. Ce 
constat est proche de celui de Jamel [14], supérieur à 
celui obtenu par  El Mansouri  [15]  et 4 fois 
inférieur à celui de  Hamet Tidjani [3]. Les utérus 
cicatriciels exposent au risque de rupture utérine, 
principalement au cours du travail d'accouchement. 
Adisso et al. [16] ont retrouvé 40,9%  d'utérus 
cicatriciel sur 100 ruptures utérines. Qi Li et al. [17] 
sont du même avis avec 52 utérus cicatriciel sur 100 
ruptures utérines.
Aucun décès maternel n'a été déploré contrairement 
à Hamet Tidjani  [3] a eu un taux de létalité de 0,3%.
 
CONCLUSION
La pratique de la césarienne systématique dans notre 
série semble très fréquente. Quand bien même il ya 
une diminution de taux de rupture, de  la létalité 
maternelle et périnatale, la voie basse est cependant 
possible dans les indications antérieures non 
permanentes. Toutefois, une attention particulière 
de la part des médecins de garde et des sages-
femmes de la salle d'accouchement mérite d'être  
accordée au suivi des apprenants qui pratiquent la 
plupart des césariennes dans le service.
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MORTALITE MATERNELLE : ASPECTS EPIDEMILOGIQUES ET ETIOLOGIQUES A LA 
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MATERNAL MORTALITY: EPIDEMIOLOGICAL AND ETIOLOGICAL ASPECTS AT THE IGNACE 
DEEN CLINIC OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS, CONAKRY UNIVERSITY HOSPITAL.
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Conakry BP : 1819 Conakry  E-mail : bindiallo223@hotmail.com ; fabibangdiallo@yahoo.fr .  

RESUME
Objectifs : Déterminer le taux de mortalité maternelle intra hospitalière ; décrire  le profil 
épidémiologique des patientes décédées et identifier les causes des décès.
Patientes et méthodes : Etude rétrospective de type descriptif et analytique réalisée à la maternité Ignace 

er
Deen du CHU de Conakry sur une période de 3ans (du 1  janvier 2004 au 31 décembre 2006).
Résultats : Le taux de mortalité maternelle était de 839,42 pour 100.000 naissances vivantes. L'âge 
moyen des patientes décédées était de 26,6 ans ; le risque de décès maternel était plus élevé chez les 
nullipares et les grandes multipares avec respectivement 267‰ et 247‰ d'incidence. Le  profil 
épidémiologique est celui d'une patiente jeune, non scolarisée,  primipare, non ou mal suivie en CPN  et 
évacuée d'une maternité périphérique. Les causes obstétricales directes à l'origine de la plupart  des décès 
(81,48%) ont été dominées par l'hémorragie (45,40%) suivie de l'infection (25%).
Conclusion : Le taux de mortalité maternelle intra hospitalière est élevé. L'hémorragie en est l'étiologie 
dominante. La réduction de ce taux  passe par l'accessibilité et l'amélioration  des soins obstétricaux et 
néonatals d'urgence.
Mots clés : Mortalité maternelle, hémorragie, infection.

SUMMARY:
Purpose: determine the intra hospital maternal mortality rate; describe the epidemiological profile of 
dead patients and identify the causes of the deaths.
Patients and Methods: retrospective study of descriptive and analytical type done at the Ignace Deen 

st st
maternity of Conakry University Hospital during 3 years (from January 1  2004 to December 31  
2006).
Results: the maternal mortality rate was 839.42 for 100,000 living births. The mean age of the dead 
patients was 26.6 years old. The risk of maternal death was higher in multiparous and huge 
multiparous with an incidence of 26.70% and 7.22% respectively. The epidemiological profile was 
that of a young patient, not schooling, primiparous, with no or bad prenatal consulting follow up, and 
referred from peripheral maternity. The direct obstetrical causes at the origin of the most of deaths 
(81.48%) were dominated by hemorrhage (45.40%) followed by infection (25%).
Conclusion: the intra hospital maternal mortality rate is high. Hemorrhage is the dominant etiology. 
The reduction of this rate goes through the improvement and accessibility of obstetrical and neonatal 
emergency cares.

Keywords: maternal mortality, hemorrhage, infection.  
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INTRODUCTION
La mortalité maternelle définit le décès d'une 
femme au cours de la gravidopuerpéralité [1]. Elle 
constitue un problème de santé publique en Afrique 
sub saharienne où les ratios de mortalité maternelle 
sont les plus élevés dans le monde [2] ; tous les 
auteurs s'accordent à dire que la situation ne s'emble 
pas s'améliorer, a  plutôt tendance à s'aggraver [2, 3, 
4, 5]. Dans les pays développés, le taux de mortalité 
maternelle reste très faible : aux USA  et en France, 
il est de 1 à 10 décès /100.000 naissances vivantes 
(NV). L'Afrique sub saharienne figure parmi les 
régions qui regorge les taux de décès les plus élevés 
avec une moyenne de 870/100.000NV [6, 7]. En 
Guinée, en 2005, ce taux a été estimé à 
980/100.000NV selon l'Enquête démographique et 
de Santé (EDS) [8]. L'analyse des circonstances de 
survenues des décès, montre qu'ils sont évitables 
dans la plupart des cas [2, 3].
Dans le but de contribuer à la réduction de la  
mortalité maternelle, la maternité Ignace Deen du 
CHU de Conakry s'est dotée d'un système de 
surveillance maternelle depuis 2003 avec la 
création des séances cliniques d'audits des décès 
maternels.  Ces audits ont pour but de faire : 
l'analyse épidémiologique des décès maternels, de 
faire l'expertise des causes de décès, d'identifier les 
facteurs favorisants et de situer la responsabilité. 
Les objectifs de ce travail étaient de : Calculer le 
taux de mortalité maternelle, décrire le profil 
épidémiologique des patientes décédées  et 
identifier les causes des décès.
PATIENTES ET METHODE
Il s'agissait d'une étude rétrospective de type 
descriptif et analytique réalisée à la clinique de 
gynécologie-obstétrique Ignace Deen du CHU de 

erConakry sur une période de 3ans allant du 1  janvier 
2004 au 31 décembre 2006 portant sur une série 
continue de 54 cas de décès maternels répondants 
aux critères de l'OMS.
Les variables suivantes ont été étudiées : l'âge,  la 
parité, le niveau d'instruction, le nombre de 
consultations prénatales (CPN), le mode 
d'admission, la période de décès et les causes du 
décès.
Ont été inclus dans l'étude tous les dossiers de décès 
maternel répondant aux critères de l'OMS.
Ont été exclus les femmes décédées avant l'arrivée à 
l'hôpital.
Les dossiers d'observation des patientes, les 
registres d'accouchements et les registres de décès 
ont constitué nos principales sources de données. 
La saisie et l'analyse des données ont été effectuées 
à l'aide des logiciels Word2007, Epi info 2000 et 

Excel. Le test statistique utilisé était le Khi2 avec un 
seuil de significativité de 5% (P= 0,05). 

RESULTATS
1°) Ratio de mortalité maternelle : Au cours de la 
période d'étude, nous avons enregistré 54 cas de 
décès maternels et 6433 naissances vivantes. Le  
ratio de mortalité maternelle intra hospitalière  était 
donc de 839,14 /100.000NV soit un décès maternel 
pour 119 naissances vivantes. Le Tableau1 
récapitule l'évolution de la mortalité maternelle sur 
les 3 années d'études.
Tableau 1 : Evolution de la mortalité maternelle 

Années  

2004 

2005 

2006 

Total  

Nre de 

naissances 

vivantes 

2155 

2261 

2017 

6433 

Nbre de 

patientes

décédées 

20 

18 

16 

54 

TMM 

928,07 

796,11 

793,25 

839,14 

Tranche 
  d’âge

Nre de 
naissances 
vivantes  
N = 6433

Nre de 
naissances 
vivantes  
N = 6433

Nbre de 
patientes
décédées 
N = 54

Nbre de 
patientes
décédées 
N = 54

Indice 
en %

Indice 
en %

2°) Caractéristiques Epidémiologiques :
Tableau 2 : Répartition des décès maternels en 
fonction de l'âge

15 - 19 ans  

20 - 24 ans 

25 - 29 ans 

30 - 34 ans 

35 ans et + 

2155 

1160 

973 

1177 

968 

18 

6 

7 

7 

16 

8,30 

5,14 

7,14 

5,91 

16,42 

Tableau 3 : Répartition des décès maternels en 
fonction de la parité 

Parité   
  

Nullipares  

Primipares  

Paucipares  

Multipares  

Grandes multipares

365 

2296 

2415 

962 

395 

10 

14 

13 

7 

10 

267 

60,6 

53,5 

72,2 

247 
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c °) Niveau d'instruction : concernant ce 
paramètre, il ressort que la majorité des patientes 
décédées est non scolarisée soit 64,81% (35/54).
d °) Suivi prénatal : Le nombre de CPN requis en 
Guinée (4) n'a pas été obtenu  chez la majorité des 
patientes soit 59,25% (32/54).
3 °) Caractéristiques du décès :
Tableau IV : Répartition des décès maternels en 
fonction du mode d'admission 

2X  = 30,60      ddl = 4     P = 0,000003 (significatif)

Non évacuées
  
Evacuées   

6223 

210 

38 

16 

6,1 

76,1 

2X  de Yates = 106,86     ddl = 1       p = 0,00000000 (significatif)

Nre de 
naissances 
vivantes  
N = 6433

Nbre de 
patientes
décédées 
N = 54

Indice 
en %

b°) Période de survenue du décès : A propos de ce 
paramètre, il ressort que la plupart de nos décès 
sont survenus pendant la grossesse soit 61,11% 
(33/54).
c°) Etiologie des décès : Les causes des décès sont 
représentées dans le Tableau 5.
 Tableau V :  Causes des  décès maternels 

Causes 
obstétricales  

D
irectes 

D
irectes 

Hémorragie  

Infection  

Eclampsie  

Avortement provoqué 

Embolie amniotique 

Paludisme  

VIH/SIDA 

Cardiopathie  

Nombre 
de patientes 

décédées 
N = 54

Fréquence 
en %

20 

11 

7 

5 

1 

7 

2 

1 

54 

37,03 

20,37 

12,96 

9,26 

1,85 

12,96 

3,72 

1,85 

100 Total 

DISCUSSION
1°) Taux de mortalité maternelle : Le taux de 
mortalité maternelle retrouvé dans notre centre 
hospitalier (839,14/100.000NV) est inférieure à la 
moyenne nationale (980décès /100.000NV), 
résultat contraire à celui trouvé par Bohoussou [9] 
et col au cours d'une étude similaire au CHU de 
Treicheville à Abidjan, rapportant un taux de 2535 
décès/100.000NV ,4 fois supérieure à la moyenne 

nationale en Cote d'Ivoire (600 décès/100.000NV). 
Notre Taux est certainement sous estimé du fait de 
la non prise en compte des patientes décédées avant 
l'arrivée à l'hôpital  par notre étude, constituant 
ainsi un biais.
L'évolution de la mortalité maternelle pendant les 3 
années a permis de constater une baisse régulière. 
L'amélioration de ces chiffres est liée à l'analyse 
des causes et circonstances de décès, la situation de 
la responsabilité et les possibilités d'éviction lors 
des séances d'audits cliniques présentées sous 
forme de ”revue de cas” des dossiers des patientes 
décédées. Ce qui a permis de dégager des stratégies 
de prévention (recommandation pour la pratique 
clinique pour les urgences obstétricales affichées 
en salle d'accouchement).
2°) Caractéristiques épidémiologiques :
a) Age : L'âge moyen de nos patientes était de 26,6 
ans avec des extrêmes de 16 et 42 ans. Cet âge 
moyen s'inscrit dans la fourchette de 24,6 ans  
retrouvée par divers auteurs africains [2 ; 10 ; 11 ; 
12]. Cette tranche d'âge constitue la période de 
grande fertilité de la femme en Afrique. En Europe, 
l'âge  moyen est plus élevé (33,7 ans) [13]  du fait 
de l'âge tardif de survenue des grossesses.
b) Parité : Le risque de décès maternel était plus 
élevé chez les nullipares  et les grandes multipares 
avec respectivement 267 et 2470‰ d'incidence, 
constat partagé par Vangeederhuyseh et coll. à 
Niamey en 1995[14]. Ce risque élevé serait en 
rapport avec la fréquence élevé des grossesses chez 
les adolescentes (grossesses parfois indésirées) et 
chez les grandes multipares qui, se référant à 
l'évolution favorable des grossesses antérieures, 
négligent le suivi prénatal.
c) Niveau d'instruction : Les patientes non 
scolarisées ont représenté 64,81% de l'effectif de la 
population d'étude .La non scolarisation souvent 
associée à d'autres facteurs tels que  le manque 
d'éducation sanitaire et les interférences possibles 
avec la tradition sont identifiés comme facteurs 
majorant le risque de décès maternel [11, 15, 16]. 
C'est la preuve que la prévention de la mortalité 
maternelle n'est pas que médicale, elle est aussi 
surtout sociale, culturelle et économique [15, 16]. 
Nos résultats rejoignent ceux de  Diallo FB et col 
[17] rapportant que la mortalité maternelle diminue 
au fur et à mesure que le niveau d'instruction  
augmente avec une incidence de 7,30‰ dans le 
groupe des femmes non scolarisées versus 0,00‰ 
dans le groupe des femmes qui ont un niveau 
d'études supérieures.
d) Nombre de CPN : Il ressort de notre étude que 
le risque de décès maternel est inversement 
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proportionnel au nombre de consultations 
prénatales(CPN) soit 333,33‰ pour les femmes 
qui n'ont fait aucune CPN versus 3,6‰ pour  celles 
qui ont fait 4 CPN ou plus. Ainsi le taux de mortalité 
maternelle diminue au fur et à mesure que le 
nombre de CPN augmente. Cette tendance est 
confirmée par la littérature [18]. Cependant, c'est 
moins le nombre de CPN qui importe, mais surtout 
leur qualité 
3) Caractéristiques du décès :
a) Mode d'admission : L'évacuation obstétricale 
majore le risque de décès maternel .Notre résultat 
rejoint celui de Bohoussou et col à Abidjan [11] 
rapportant que les femmes évacuées étaient celles 
qui avaient le plus succombé dans sa série avec une 
fréquence de 84,2%. L'évacuation obstétricale en 
Afrique est reconnue par divers auteurs comme 
facteur de risque de mortalité maternelle [12 ; 19]. 
Ce sont souvent des évacuations tardives en 
catastrophe qu'il faut bannir au profil de la 
référence.  
b) Période de décès : Les décès ont été plus 
fréquemment observés pendant la grossesse soit 
61,11% ; résultat contraire à  celui de Bohoussou 
[9] et col à Abidjan où la plupart des décès sont 
survenus dans le post partum soit 51,7%.
c) Causes des décès : Les décès maternels ont été 
en majorité de cause obstétricale directe  soit 
81,48% (44/54) ; l'hémorragie obstétricale en a 
constitué la principale cause (37,03%) suivie de 
l'infection (20,37%).Ce résultat cadre avec celui de 
la plus part des auteurs [2, 7, 17, 19]. Bohoussou et 
col [11]  à Abidjan rapportant que la plupart des 
décès de sa série était de cause obstétricale directe  
(81,70%) et l'hémorragie en a constitué la 
principale cause (47,80%). Parmi les causes 
hémorragiques, l'hémorragie de la délivrance était 
la plus fréquente soit 90% (18/20) .L'hémorragie 
obstétricale est une urgence obstétricale qui 
nécessite une prise en charge immédiate et 
appropriée [20]  .Les retards et les conditions 
d'évacuation, l'installation d'un choc hémorragique 
et ou d'une coagulopathie, le manque constant de 
produits sanguins au niveau des maternités de 
référence sont des facteurs déterminants qui 
conduisent au décès [2,12]. S'agissant des 
complications infectieuses, elles sont liées au non 
respect des règles d'asepsie, aux conditions 
d'accouchement et surtout aux complications des 
avortements provoqués constituant un véritable 
fléau dans notre région.
CONCLUSION
Le taux de mortalité maternelle à la maternité 
Ignace Deen du CHU de Conakry est élevé .Ces 

décès concernent surtout les patientes jeunes, non 
scolarisées, primipares, non ou mal suivies en CPN 
et évacuées des maternités périphériques 
.L'hémorragie a été la cause dominante. La baisse de 
la mortalité maternelle passe par la disponibilité et 
l'accessibilité aux services de soins obstétricaux et 
néonatals d'urgence (SONU) de qualité.
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ISSUE DE L'ACCOUCHEMENT DANS UN UTERUS CICATRICIEL A COTONOU

DÉNAKPO JL(1), BAGNAN TONATO J(1), AGUÈMON C(2), TOGNIFODÉ V(1), AMADJI B.(1), PERRIN R-X(1)

RESUME 
Objectifs : 
déterminer le mode d'accouchement dans les utérus uni cicatriciels et évaluer le pronostic  materno fœtal.
Patientes et méthode : 
Etude rétrospective, descriptive et analytique qui a été réalisée à l'HOMEL de Cotonou. Elle couvre une 

er
période de 12 mois , du 1  Janvier 2009 au 31 Décembre 2009. Toutes les parturientes qui présentent un 
utérus uni cicatriciel font partie de l'étude. L'échantillonnage est de type exhaustif. 
Résultats : 
La fréquence de l'accouchement dans un utérus uni cicatriciel est de 7,88% à l'HOMEL de Cotonou. L'âge  
moyen des patientes est de 28,95 ans. L'intervalle inter génésique est supérieur ou égal à 2 ans dans 
89,32% des cas. La qualité de la cicatrice a été évaluée dans 10,68% des cas. La césarienne itérative 
systématique a été faite dans 54,90% des cas. L'épreuve utérine était réalisée chez 45,10% des patientes. 
Son taux de succès est de 76,97%. Les taux de morbidité et de mortalité périnatales sont respectivement de 
7,62% et 3,52%. Le taux de complications maternelles est de 3,52%. Les deux décès maternels sont dus à 
des causes indirectes. 
Conclusion : 
L'élargissement des indications de l'épreuve utérine basé sur des critères rigoureux  peut contribuer à 
réduire la fréquence élevée de la césarienne sans aggraver le pronostic materno fœtal 
Mots cles : utérus uni cicatriciel, accouchement, pronostic

SUMMARY   
Objectives: 
to determine the mode of childbirth in the uteruses united cicatricial and to value the prognosis materno 
fœtal.  
Patients and method: 
It is a retrospective, descriptive and analytic survey that has been achieved to the HOMEL of Cotonou. 
She/it covers a period of 12 active months of January 1st, 2009 to December 31, 2009. All parturientes that 
presents a cicatricial united uterus is part of the survey. The sampling is of exhaustive type.   
Results: 
The frequency of the childbirth in a cicatricial united uterus is from 7,88% to the HOMEL of Cotonou. The 
middle age of the patients is of 28,95 years. The interval inter genesic is superior or equal than 2 years in 
89,32% of the cases. The quality of the scar has been valued in 10,68% of the cases. The systematic 
iterative Caesarean has been made in 54,90% of the cases. The uterine test was achieved at 45,10% of the 
patients. His/her/its rate of success is of 76,97%. The perinatal rates of morbidity and mortality are 
respectively of 7,62% and 3,52%. The rate of maternal complications is of 3,52%. The two maternal 
deaths are due to indirect reasons.  
Conclusion: 
The widening of the indications of the uterine test based on rigorous criterias can contribute to reduce the 
frequency raised of the Caesarean without aggravating the prognosis materno fœtal.  
Keywords: cicatricial united uterus, childbirth, prognosis

EXIT OF THE CHILDBIRTH IN A CICATRICIAL UTERUS  AT  COTONOU
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INTRODUCTION
La césarienne est un mode d'accouchement dont la 
fréquence est en augmentation dans le monde. Aux 
Etats-Unis, le CDC comptait, en 1991, près de 24% 
d'accouchement par césarienne [1],  31,8% en 2007 
[2]. Au Bénin, le taux moyen de césarienne  était  de 
4,8% en 2006. Cette fréquence est très élevée dans 
les deux maternités de référence du pays, la 
Clinique Universitaire de Gynécologie-
Obstétrique (CUGO) et l'Hôpital de la Mère et de 
l'Enfant Lagune (HOMEL) de Cotonou, 35,9% en 
2006 . Un utérus cicatriciel au Bénin  et ailleurs, 
pose le problème de la voie d'accouchement au 
cours des grossesses ultérieures. Aussi, la 
césarienne prophylact ique,  i térat ive et  
systématique, laisse de plus en plus place à 
l'épreuve utérine dont les indications se sont 
élargies.  Dans un pays sous développé comme le 
Bénin le manque d'infrastructures et  la faiblesse du 
p l a t e a u  t e c h n i q u e  r e n d e n t  p é r i l l e u x  
l'accouchement par voie basse dans un utérus 
cicatriciel. Nous rapportons dans cette étude le 
pronostic de l'épreuve utérine dans un pays sous 
développé comme le Bénin.
Objectifs :
Calculer la fréquence des accouchements dans un 
utérus cicatriciel à l'HOMEL
Déterminer le mode d'accouchement dans les 
utérus uni cicatriciels et évaluer le pronostic 
materno-fœtal 

PATIENTES ET METHODE
L'étude a été réalisée à l'Hôpital de la Mère et de 
l'Enfant Lagune de Cotonou. C'est une étude 
rétrospective, descriptive et analytique. Elle couvre 

er
une période de douze (12) mois, du 1  Janvier 2009 
au 31 Décembre 2009. La population d'étude est 
constituée de toutes les femmes admises à 
l'HOMEL pour travail d'accouchement durant la 
période d'étude. Toutes les parturientes  qui 
présentaient un utérus cicatriciel après une 
première césarienne antérieure font partie de 
l'étude. Les utérus pluri cicatriciels après 
césarienne, les cicatrices résultant des 
myomectomies et les dossiers incomplets sont 
exclus de l'étude. L'échantillonnage est de type 
exhaustif. Les données ont été collectées à partir 
des registres d'entrées, registres d'accouchements, 
dossiers des patientes et des registres de protocoles 
opératoires. Ces données ont été recueillies à l'aide 
d'une fiche de dépouillement qui a été testée et 
corrigée. Les variables suivantes ont été étudiées 
l'âge, la gestité, la parité,  l'indication de la 
césarienne antérieure, le type d'incision, les suites 

opératoires, l'intervalle inter génésique, le 
déroulement de la grossesse actuelle, le terme de la 
grossesse, l'évaluation de la cicatrice, la biométrie 
fœtale, le mode d'accouchement, la césarienne 
itérative systématique, l'épreuve utérine avec ou 
sans perfusion d'ocytocine, l'état du nouveau-né à la 
naissance, les complications maternelles. Les 
données ont été traitées dans le logiciel EPI-INFO.

RESULTATS
er

Du 1  Janvier au 31 Décembre 2009 il a été 
enregistré 4272 accouchements dont 1217 par 
césarienne soit un taux  de césarienne de 28.48% en 
2009 à l'HOMEL.  Le nombre d'accouchement dans 
un utérus  uni cicatriciels pendant la période d'étude 
est de 337 cas. La fréquence des accouchements 
dans un utérus cicatriciel à l'HOMEL est 7,88% 
.L'âge des patientes variait de 19 ans à 43 ans avec 
une moyenne de 28.95 ans. Les patientes âgées de 
moins de 30 sont les plus nombreuses  195 / 337 soit 
57,86%. Elles étaient souvent des paucigestes  
221/337 soit 65.58% des cas. La gestité moyenne est 
de  3,12  avec des extrêmes de 2 et 10. Sur les 337 
patientes, 188  sont des primipares  55,79%  des cas 
et 118  sont des paucipares soit  35.01%.  La parité 
moyenne est de 1.85 avec des extrêmes de 1 et 6.
Les indications de la première césarienne
Sur les 337 dossiers dépouillés les indications des 
césariennes antérieures ont été précisé chez 185 
patientes soit 54.90%. Les principales indications 
relevées sont la souffrance fœtale aiguë 61/185soit 
32,97%, les syndromes vasculo-rénaux 26/185 
14,05%, la macrosomie 14/185, les bassins rétrécis 
18/185, la dystocie dynamique 10/185, les 
présentations irrégulières et le placenta prævia dans 
les mêmes proportions 10/185. D'autres indications 
ont été notées dans des proportions moindres.
Le type d'hystérotomie et les suites opératoires 
n'étaient pas précisés dans les dossiers des patientes. 
L'intervalle inter génésique : Chez 301 patientes 
l'intervalle  inter génésique supérieur à  deux ans soit 
89.32%. 
Déroulement de la grossesse actuelle. Le 

Tableau I : Répartition des nouveau-nés en fonction 
du score d'Apgar à la première minute

Apgar = 7 

4 =  Apgar < 7 

Apgar < 4 

Total 

305 

21 

5 

331 

92.14 

6.34 

1.51 

100 

Nombre de cas Pourcentage (%) 
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Rupture utérine 

Hémorragie de la délivrance 

Infection du post-partum 

Décès 

1 

10 

2 

2 

7.69 

76.92 

15.38 

15.38 

Pourcentage
 (%) 

Nombre 
de cas

Tableau 2 : Répartition des patientes en fonction
 des complications

déroulement de la grossesse est pathologique dans 
54 cas. Les principales pathologies recensées sont  
les syndromes vasculo-rénaux  24/54 et la menace 
d'accouchement prématurée 12/54. L'évaluation de 
la cicatrice antérieure : elle n'a été faite que chez 36 
patientes sur 337. Dans 29 cas sur 36 la cicatrice est 
jugée de bonne qualité. Dans tous les cas il s'agissait 
d'une évaluation clinique. La biométrie fœtale : 
l'échographie obstétricale a été réalisée chez 217 
patientes sur 337 soit 67.39% des cas. Il n'a pas été 
noté d'anomalie des mesures fœtales
L 'accouchement  :  Le  cho ix  du  mode  
d'accouchement à l'entée : la césarienne itérative N 
1 systématique a été réalisée dans 185 cas soit 
54,90%. L'épreuve utérine était indiquée chez 152 
patientes 45,10% des cas. Parmi ces parturientes le 
travail a été dirigé par la perfusion d'ocytocine dans 
41 cas et par la perfusion de calcium dans 55 cas. 
L'issue de l'épreuve utérine était la suite 117 
patientes sur 152 ont accouché par voie basse soit 
76.97% dont 14 cas d'extraction instrumentale : 
9.21%. 87 patientes ont bénéficié d'une révision 
utérine systématique 74,36%. Elle n'a objectivé 
aucune déhiscence de la cicatrice ou rupture 
utérine. L'épreuve utérine a échoué conduisant à la 
césarienne dans 35 cas soit 23,02%.
 Les indications de césarienne itérative 
systématique 
Les indications de césarienne itérative 
systématique sont dominées par les causes 
mécaniques. Sur les 184 patientes 62 ont été 
opérées pour bassins rétrécis soit 33.70%. La 
souffrance fœtale aigue ,la pré éclampsie dans les 
mêmes proportions 15 cas, la rupture prématurée 
des  membranes  12 cas ,  la  césar ienne 
prophylactique 10 cas. Parmi les autres indications 
2 cas de rupture utérine, 7 déhiscences de la 
cicatrice , 2 cas de syndrome de pré rupture et 4 cas 
d'intervalle inter génésique court.
Les indications de césarienne pour échec de 
l'épreuve utérine
La souffrance fœtale aigue 15 /35, la dystocie 
dynamique 10/35, le syndrome de pré rupture 6/35  
étaient les principales causes d'échec de l'épreuve 
utérine dans cette étude. Les autres causes sont 
représentées par le défaut d'engagement 2/35 et les 
présentations irrégulières 2/35.
Le type d'anesthésie : 220 patientes ont été opérées 
dont un cas de laparotomie pour rupture utérine sur 
utérus cicatriciel diagnostiqué à l'entrée. 199 
patientes sur 220 soit 90,45% ont été opérées sous 
rachi anesthésie. 
Pronostic du nouveau né
 Etat du nouveau-né à la naissance : il est résumé 

dans le tableau I
341 enfants étaient nés dont 331 nouveau-nés 
vivants .Le score d'Apgar  était supérieur ou égal à 7  

èreà la 1  minute pour 305 nouveau-nés sur 331 soit 
ème

92,14% , à la 5  minute pour 326 nouveau-nés 
98,48%.  26 nouveaux nés ayant un score d'Apgar 
compris entre 1 et 6 ont été réanimés. Tous les 
enfants réanimés sont nés par césarienne après 
échec de l'épreuve utérine. Deux nouveau-nés sont 
décédés en période néonatale précoce et 10 enfants 
sont morts nés. La mortalité périnatale est de 
3,52%.Parmi les 6 mort nés frais 3 sont nés par voie 
basse avec BDC négatif à l'entrée, 1 après 
laparotomie pour rupture utérine. Un nouveau né est 
mort né frais après épreuve utérine. Tous les morts 
macérés ont été expulsés par voie basse.
Les complications maternelles : elles figurent dans 
le tableau II
La morbidité maternelle est dominée par les 

hémorragies de la délivrance 10 cas. Les deux décès 
maternels sont imputables à ces hémorragies. 
Aucun décès maternel n'est lié à l'épreuve utérine. 
Le seul cas de rupture utérine de l'étude a été 
diagnostiqué à l'admission et n'est donc pas le fait de 
l'épreuve utérine. Le taux de décès maternel était de 
0,59%.

DISCUSSION
Fréquence des accouchements dans un utérus 
cicatriciel à l'HOMEL
Le taux global de césarienne à l'HOMEL pendant la 
période d'étude était de 28,48% et celui de la 
césarienne sur utérus uni cicatriciel estimé à 7,88%.  
Au Maghreb, dans une structure de référence de 
Casablanca au Maroc, en 1998, Aboulfalah et 
collaborateurs [3] ont noté une prévalence à la 
hausse de 6,7%. A la maternité du CHU de Dakar ce 
taux était de 7.5% en 2004 [4]. Dans les pays à 
niveau de développement sanitaire élevé, la 
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fréquence des utérus cicatriciels a atteint 9,2% dans 
la série australienne D'appleton en 2000 [5]. Ainsi, 
la prévalence des utérus cicatriciels varie d'une 
structure de référence à l'autre. Le fort taux observé 
à l'HOMEL est lié au fait que cet hôpital est une 
maternité de référence au sommet de la pyramide 
sanitaire et prend en charge beaucoup de cas 
d'accouchements à risque y compris les cas référés 
des maternités de niveaux 1 et 2. Néanmoins, dans 
les pays nantis, elle est à la baisse, et témoigne  du 
changement des attitudes obstétricales. La 
césarienne prophylactique systématique laisse de 
plus en plus de place à l'épreuve utérine. Les 
méthodes électroniques de surveillance du travail 
ont "sécurisé" l'accouchement et permis 
l'élargissement des indications d'accouchement sur 
utérus cicatriciel. A l'inverse, la prévalence est 
croissante dans les pays à faible niveau de 
développement sanitaire. En effet, les conditions 
optimales de surveillance du travail n'étant pas 
réunies, la césarienne prophylactique est parfois 
plus indiquée qu'une épreuve utérine à l'issue 
incertaine [4].
Peu d'études dans la littérature mentionnent 
l'influence de l'âge sur les césariennes. Cependant,  
une étude italienne portant sur les grossesses chez 
les gestantes ayant un âge supérieur ou égal à 40 
ans,  note une augmentation du taux de césarienne 
[6]. Le taux de césarienne chez les patientes de plus 
de 35 ans était de 89,47% dans notre série. L'âge 
maternel avancé, fixé à 35 ans et plus, semble être 
péjoratif pour le taux de succès d'une voie basse 
après césarienne selon Bujold et al. [7], avec dans le 
groupe sans antécédent de voie basse un taux de 
succès à 70 % avant 35 ans, et à 65 % à partir de 35 
ans (p = 0,06 ; OR = 0,7). Dans le groupe avec 
antécédent de voie basse, les constations sont les 
mêmes avec 91 % de succès avant 35 ans pour 
diminuer à 83 % à partir de 35 ans (p = 0,05 ; OR = 
0,5). 
De la cicatrice : Une étude comparative de Bret et 
SancHEZ [8] prenant en compte les aspects 
macroscopique, histologique et radiologique des 
cicatrices transversales, semble montrer que ces 
dernières sont meilleures. L'hystérotomie 
corporéale stricte est abandonnée sauf en situation 
d'urgence, le risque de rupture étant élevé avec des 
mortalités maternelle et fœtale importantes [9]. Par 
ailleurs, la qualité d'une cicatrice d'hystérotomie 
pour césarienne dépend non seulement de sa 
localisation sur l'utérus mais aussi de divers 
facteurs généraux (constitution individuelle, âge, 
pathologie générale), locorégionaux (infection) et 
techniques (hémostase, technique et type de suture) 

[10]. Par principe, l'épreuve dynamique n'est pas  
faite chez les patientes ayant un nombre supérieur 
ou égal à deux hystérotomies transversales
Sur les 36 patientes dont la cicatrice utérine a été 
évaluée, 29 soit 80.56% avaient une cicatrice de 
bonne qualité. Le type de la cicatrice est essentiel ; 
les cicatrices corporéales sont fragiles, mais elles 
sont devenues exceptionnelles depuis la pratique 
systématique de l'incision segmentaire. D'autres 
facteurs influencent la qualité de la cicatrice : le 
nombre de cicatrice, l'indication et le terme à la 
première césarienne, en effet une césarienne pour 
prématurité est réalisée sur un segment inférieur non 
amplié ; les suites opératoires en particulier 
l'endométrite fragiliserait la cicatrice. Certains 
auteurs ont évalué la solidité de la cicatrice à  
l'échographie ou l'hystéroscopie. La mesure 
échographique du segment inférieur entre 36 et 
38SA avec un seuil de 3.5mm a une VPN de 99.3% 
et une VPP de 11.8% [11]. Aucune patiente de notre 
étude n'a bénéficié de la mesure échographique du 
segment inférieur dans l'évaluation de la qualité de 
la cicatrice utérine.
L'intervalle inter génésique : 89,32% des patientes 
de l'étude avaient un intervalle inter génésique 
supérieur à 2 ans. L'analyse histologique des utérus 
cicatriciels a montré que les composants cicatriciels 
diminuent avec le temps et sont remplacés par un 
tissu normal [8]. Le risque de rupture ou de 
déhiscence serait nettement supérieur avant deux 
ans selon Ruiz Velasco [12]. Plus le délai entre la 
première césarienne et l'épreuve du travail est court, 
plus le risque de rupture est élevé. Plusieurs études 
[13] s'accordent sur un délai de sécurité compris 
entre 18 et 24 mois nécessaire après une césarienne, 
sinon le risque de rupture utérine serait multiplié par 
3.
Le mode d'accouchement sur utérus uni cicatriciel
La césarienne itérative systématique a été réalisée 
chez 54,90% des patientes, souvent entre 37 et 40 
semaines d'aménorrhée. Ce taux est variable selon 
les auteurs, 58% dans la série de Diadhiou au CHU 
de Dakar en 2004[4]. Dans les pays européens, d'une 
manière générale, Haddad évalue  à un tiers le 
nombre de patientes bénéficiant d'emblée d'une 
césarienne prophylactique [14]. Aux Etats Unis les 
pourcentages sont similaires 31% de césariennes 
prophylactiques à Los Angeles [15]. Les équipes des 
pays à haut niveau de développement sanitaire sont 
"plus larges" dans leurs indications d'épreuve 
utérine. Seules les méthodes électroniques de 
surveillance du travail autorisent l'élargissement des 
indications de l'épreuve utérine. Ne disposant pas 
toujours de ces moyens et d'une organisation de 
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travail appropriée, la voie d'accouchement la plus 
sûre pour le couple mère - enfant reste, dans notre 
contexte, la césarienne prophylactique. Mais pour 
réduire le taux élevé de césarienne dans notre pays 
certains utérus uni cicatriciels peuvent accoucher 
par voie basse. L'épreuve utérine  a été faite chez 
152 patientes sur 337 soit 45.1% .Le travail a été 
dirigé par une perfusion d'ocytocine dans 26.97% 
des cas. Diadhiou rapporte dans sa série 42% 
d'épreuve utérine.  Dans les pays développés en 
Europe, près de 70% des parturientes sont l'objet 
d'une épreuve utérine [14]. Aux Etats-Unis, les 
ratios sont similaires voire plus élevés, 69% selon 
Farmer  [15]. Dans la large série prospective de 
Landon en 2004 [16], rapportant les complications 
morbides à la fois maternelles et périnatales chez 
plus de 30 000 femmes aux antécédents d'utérus 
cicatriciel, le taux global de ruptures utérines dans 
le groupe TVB (n = 17 898) était de 0,7 %. Il y avait 
plus d'hystérectomies et de morts maternelles dans 
le groupe césarienne programmée (n = 15 801), 
mais les différences n'étaient pas significatives. Le 
nombre de morts fœtales in utero avant le travail 
était 2,5 fois plus important dans le groupe TVB (n 
= 34 vs n = 13). Enfin, 12 encéphalopathies anoxo-
ischémiques (0,08 %) sont survenues dans le 
groupe TVB et aucune dans le groupe césarienne 
programmée. Ainsi, il apparaît finalement que si les 
risques associés à la TVB, ruptures utérines et 
accidents périnatals, sont bien réels, leurs 
incidences sont faibles. Le taux de succès de 
l'épreuve utérine dans notre étude était de 76.97% 
dont 14 cas d' extraction instrumentale. Le taux 
d'extraction instrumentale est de 13,6 % dans la 
série de Picaud [17]. Autrefois, il était recommandé 
de recourir systématiquement à la ventouse ou au 
forceps [18]. Certains auteurs s'interrogent sur 
l'utilité de ces instruments  qui peuvent causer des 
dégâts fœtaux et maternels. 
L a  r é v i s i o n  u t é r i n e  a  é t é  p r a t i q u é e  
systématiquement chez 87 patientes sur 117 soit.  
Compte tenu des risques infectieux de la révision 
utérine et le faible taux de déhiscence de la cicatrice 
qu'elle peut diagnostiquer, beaucoup d'auteurs 
déconseillent la révision utérine systématique après 
accouchement par voie basse dans un utérus 
cicatriciel.
Les indications des césariennes itératives : Elles 
sont dominées par les rétrécissements pelviens qui 
représentent 29.22% des indications ; leur 
diagnostic est essentiellement clinique dans les 
pays sous développés. Viennent ensuite la 
souffrance fœtale aiguë,  les syndromes vasculo-
rénaux, la suspicion de macrosomie. Abassi [19], 

dans sa série casablancaise, a rapporté 46% de 
césarienne itérative pour bassin rétrécis. Les  
différences observées peuvent s'expliquer par le 
risque d'erreur dans la pelvimétrie clinique qui est 
opérateur dépendante, et ce d'autant plus qu'elle est 
réalisée, le plus souvent, dans un contexte d'urgence 
chez nous. Ainsi le fait que la première indication de 
césarienne itérative dans notre série soit l'angustie 
pelvienne est compréhensible. Car les règles de 
l'obstétrique n'autorisent pas de double épreuve. 
Superposer une épreuve utérine et une épreuve du 
travail n'est pas licite et expose au risque majeur de 
rupture utérine.
Le pronostic fœtal : Le taux de morbidité néonatale 
dans notre étude est de 7.62%  et le taux de mortalité 
périnatale  3.52%. L'absence de mortalité néonatale 
dans la série tunisienne de 144 nouveau- nés  [20] 
montre que des progrès sont possibles dans le 
domaine des soins obstétricaux et néonataux  dans 
les pays en voie de développement. La mortalité 
périnatale pour les accouchements dans un utérus 
cicatriciel est faible dans les pays à haut niveau de 
développement sanitaire  0,3% selon Rozenberg  
[11] à Poissy. La mortalité et la morbidité fœtales 
dans notre série sont élevées. Ces données montrent 
que les conditions de la prise en charge périnatale 
doivent être améliorées.
Le pronostic maternel : Le taux de complications 
maternelles est de 3,86%.  La morbidité maternelle  
est surtout représentée par l'hémorragie de la 
délivrance, 75% des complications maternelles 
notées dans notre étude, nécessitant une transfusion.  
Un cas de rupture utérine a été noté mais il s'agissait 
d'une rupture  diagnostiquée à l'entrée, elle n'est pas 
liée à l'épreuve utérine tant redoutée. L'incidence de 
la rupture utérine est variable selon les études et on  
l'estime entre 2/1 000 et 2/10 000.  Le taux de décès 
maternel était  de 0.59% dans cette étude, 0,34% 
dans la série de Diadhiou 0,6%  [8]. Les deux décès 
maternels  dans cette série de 341 patientes ne sont 
pas liés à des causes obstétricales directes. C'est des 
patientes opérées indigentes qui sont décédées de 
complications infectieuses post opératoires et dont 
les parents n'ont pas honoré l'antibiothérapie. 

CONCLUSION
Au terme de cette étude, la fréquence de 
l'accouchement dans un utérus uni cicatriciel est de 
7,88%  à l'Hôpital de la Mère et de l'Enfant Lagune 
de Cotonou. La césarienne itérative systématique a 
été faite dans 54,90%  des cas. L'épreuve utérine 
était réalisée chez 45,10 des patientes. Le taux de 
succès de l'épreuve utérine est de 76,97%. Pour le 
fœtus les taux de morbidité et de mortalité périnatale 
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sont respectivement de  7.62%  et de 3.52%. Le 
taux de complications maternelles était de 3,52%. 
Dans la plupart des cas il s'agit de l'hémorragie de la 
délivrance. Les deux décès maternels sont dus à des 
causes indirectes. Malgré les complications 
relevées une bonne sélection des patientes peut 
rendre efficace et sure l'épreuve utérine et réduire le 
taux élevé de césarienne au Bénin
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RESUME 
Objectifs : déterminer la fréquence de l'anémie, ses caractéristiques cliniques et biologiques, ainsi que les 

ème ème
conditions socioéconomiques des gestantes au 2  et 3  trimestre de la grossesse.  
Matériels et Méthode : il s'agit d'une étude descriptive rétrospective sur dossier, concernant  les gestantes  

e e
au 2  et 3  trimestre de la grossesse, dont le taux d'hémoglobine (Hb) était inférieur à 10 g/dl malgré la 
prescription d'un traitement martial par voie orale et qui devait bénéficier d'un traitement par fer injectable 
dans une maternité de niveau III. 
Résultats : Sa fréquence était de   2,18 %. L'âge moyen des patientes était de 28,9 (±6,64). Le terme 
moyen au moment du diagnostic de l'anémie était de 35,8±4,37SA. 

èreLe poids moyen des enfants à la naissance était de 3204,31±538,25g avec un score moyen d'Apgar à la 1  
ème

mn était de 8,93±2,33 et  9,47±1,85 à la 5  min. Quatre patientes (8,6%) ont présenté une hémorragie de 
la délivrance.
Le taux moyen d'hémoglobine était de 7,9±0,9g/100mL celui de l'hématocrite de 23,6±3,26%. La valeur 
globulaire moyenne était de 72,7±21,53    et le taux moyen de férritine était de 10,8±2,24 µg/l. 36,9% des 
patientes étaient célibataires seules, 58,69% avaient un niveau d'étude secondaire et 73,9% étaient sans 
profession.

ème èmeConclusion : l'anémie est une pathologie fréquente au 2  et 3  trimestre de la grossesse chez les 
patientes ayant une supplémentation orale en fer dans notre service. Elle semble être liée à une 

èmemalabsorption intestinale, sa prévention passe par une cure de venofer au 2  trimestre.
Mots clés : Anémie, Grossesse

SUMMARY
Objective: to determine the frequency of anemia, its clinical and biological characteristics as well as the 
socioeconomic conditions of pregnant at the 2nd and 3rd quarter of pregnancy.
Method : it's a descriptive retrospective study on patient's records, concerning pregnant at the 2nd and 3rd 
quarter of pregnancy with the hemoglobin rate lower than 10 g/dl despite the prescription of oral anti 
anemic treatment which should get an injectable iron treatment in a level III maternity.
Results: its frequency was 2.18%. The mean age of the patients was 28.9 (±6.64). The mean term of 
pregnancy y at the moment of the diagnosis of anemia was 35.8±4.37 weeks of amenorrhea. The mean 
weight of the infant at born was 3204.31±538.25g with mean Apgar score at the 1st min of 8.93±2.33 and 
9.47±1.85 at the 5th min. Four patients (8.6%) presented hemorrhage at delivery.
The mean hemoglobin rate was 7.9±0.9g/100ml, that of hematocrit was 23.6±3.26%. The mean 
corpuscular value was 72.7±21.5 and the mean rate of feritine was 10.8±2.24µg/l ; 36.9% of patients were  
not married, only 58.69% had secondary level of education and 73.9% were unemployed.
Conclusion: Anemia is a common condition in the second and third quarter of pregnancy in patients with 
oral supplementation of iron in our department. It seems to be related to an intestinal malabsorption, its 
prevention requires a cure of  Venofer in the second quarter.
 Keywords: Anemia, Pregnancy 
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INTRODUCTION
L'anémie pendant la grossesse est définie par 
l'Organisation Mondiale de la Santé [1] par un taux 
d'hémoglobine (HB) inférieur  à 11g/dl. C'est une 
situation très fréquente dans les pays en voie  de 
développement où elle touche  30 à 80% des 
femmes selon les auteurs [2].Dans les pays  
industrialisés 10% des femmes enceintes sont  
concernées [2,3], la carence martiale est la 
principale cause de ces anémies, liée le plus 
souvent à des régimes pauvres en fer, au  manque 
ou à l'insuffisance   de supplémentation  et/ou la 
malabsorption. Les conséquences de ces anémies 
sont  t rès  discutées avec des résultats  
contradictoires  dans la littérature, notamment sur 
le taux de prématurité et le poids de naissance [4,5]. 
La plupart de ces études réalisées dans les pays 
industrialisés, concernent des anémies  modérées, 
le plus souvent comprise entre 9 et 10g d'HB/dl 
[6,7]
Au service de Gynécologie Obstétrique de Pointe à 
Pitre de Guadeloupe  l'anémie par carence martiale  

ème ème
est l'un  des motifs  d'hospitalisation au 2  et  3   
trimestre de la grossesse.
Les objectifs de cette étude était de déterminer la 
fréquence  de patientes hospitalisées pour anémie 

ème ème
au 2  et 3  trimestre, leurs conditions 
socioéconomiques ainsi que leurs caractéristiques 
cliniques et biologiques.  

MATERIELS ET METHODE
Nous avons réalisé cette étude descriptive, 
rétrospective sur dossier entre le 1er janvier et le 31 
décembre 2010 dans le service de gynécologie-
obstétrique du centre hospitalier du CHU de Pointe 
à Pitre de Guadeloupe. Ce service de niveau 3, 
prend en charge l'ensemble des  grossesses et 
accouchements à risque du département qui 
regroupe les 5 iles de l'archipel guadeloupéen.

e e
On été inclus les patientes enceintes, au 2  et 3  
trimestre de la grossesse, dont la concentration en 
hémoglobine (Hb) était inférieur à 10 g/dl malgré la 
prescription d'un traitement martial par voie orale 
et qui devait donc bénéficier d'un traitement par fer 
injectable. Etait exclu les patientes dont l'anémie 
était consécutive à un saignement.
Nous avons recueilli les données cliniques, 
biologiques et socio économiques sur tableur. 
Etaient pris en compte comme données cliniques : 
l'âge, le lieu de naissance, nombre et lieu de 
consultation de suivi de grossesse, la gestité, la 
parité, l'existence d'une menace d'accouchement 
prématuré (MAP), l 'association d'autres 
pathologies (Hypertension artérielle, Diabète, 

Drépanocytose, VIH, Thrombopénie, infection), le 
terme et la voie d'accouchement, le poids de 
naissance de l'enfant, le score d'Apgar et la survenue 
d'une hémorragie de la délivrance. Les données 
biologiques étaient la concentration en 
hémoglobine, l'hématocrite, le volume globulaire 
moyen (VGM) et ferritinémie. Enfin, le profil socio 
économique était évalué par (Statut matrimonial, 
profession de la gestante et de son conjoint).
Nous avons calculé les paramètres de tendances 
centrales : moyenne (écart-type) et médiane 
(minimum - maximum) pour les données étudiées. 

RESULTATS 
erDu 1  Janvier au 31 Décembre 2010 nous avons 

enregistré 46 cas d'anémie sur 2110 Accouchements 
soit  2,18 %.
L'âge moyen des patientes était de 28,9 (±6,64)  ans, 
l'indice de masse corporel moyen 18,7, la gestité 
médiane de 3,3 (1-9) et parité médiane 1,6 (0-5). 
Trente cinq patientes (76,08%) avaient un nombre 
de consultations  prénatales supérieur à 4, critère de 
bonne qualité dans cette étude, le terme moyen 
auquel les patientes ont commencé le suivi de leur 
grossesse était de 15,5 (±7,2) semaines 
d'aménorrhée (SA). Vingt sept patientes  (58,69%) 
ont été suivies dans un cabinet médical. Le terme 
moyen au moment du diagnostic de l'anémie était de 
35,8±4,37 semaines d'aménorrhée. 

Les pathologies suivantes étaient associées à 
l'anémie au moment du diagnostic : menace 
d'accouchement prématuré 10 ( 23,73%), 
hypertension artérielle 3(6,52%), thrombopénie 2 
(4,34%), diabète 1, VIH 1, drépanocytose 1. 

Le terme moyen à l'accouchement étaient de 39,2 ± 
3,31 semaines d'aménorrhée, 

27  (58,69%) ont accouché par voie basse dont 17 
(36,9%)  ont été déclenchées.

Le poids moyen des enfants à la naissance était de 
3204,31±538,25g avec un score moyen d'apgar à la 

ère ème1  mn était de 8,93±2,33 et  9,47±1,85 à la 5  mn. 
Quatre patientes (8,6%) ont présenté une 
hémorragie de la délivrance.

Le taux moyen d'hémoglobine était  de 
7,9±0,9g/100mL celui de l'hématocrite de 
23,6±3,26%. La valeur globulaire moyenne était de 
72,7±21,5µ3    et le taux moyen de férritine était de 
10,8±2,24 µg/l.

Vingt  patientes (54,3%) étaient d'origine 
Guadeloupéenne 41,30% d'origine Caribéenne, 
4,34% d'origine Européenne, 28,26% habitaient  à 
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proximité du CHU, le nombre moyen de personnes 
vivant sur le même toit étaient de 3,5. Dix sept 
patientes soit 36,9% étaient célibataires seules, 
58,69% avaient un niveau d'étude secondaire et 
73,9% étaient sans profession.

DISCUSSION

L'anémie pendant la grossesse est définie par 
l'Organisation Mondiale de la Santé par un taux 
d'hémoglobine (HB) inférieur à 11g/dl, sa 
fréquence varie de 10% dans les pays développés à 
30-80%  dans les pays en voie de développement.

Le faible pourcentage de femmes enceintes 
anémiées (2,18%) s'explique par le caractère très 
sélectif de notre population d'étude dont  les 
critères d'inclusion étaient limités aux femmes dont 
le taux d'hémoglobine était inférieur à 10g/100ml et 
qui devaient bénéficier d'une supplémentations 
parentérale après un échec de la voie orale.

Concernant les données cliniques, les séries 
Africaines [8] rapportent une proportion 
significativement plus élevée d'anémie chez les 
adolescentes comparées aux femmes adultes. Ceci 
pourrait s'expliquer par le déroulement de la 
grossesse dans un organisme lui même en 
croissance et dont les besoins en fer sont déjà 
importants. L'âge moyen de 28,9 ± 6,6 ans des 
patientes de notre série ne permet donc pas de 
retenir ce mécanisme. La gestité et la parité sont 
aussi présentés par certains auteurs comme 
éléments expliquant une anémie gravidique [8,9] 
pour eux les primipares sont plus souvent anémiées 
que les multipares. Ce constat n'a pas été retrouvé 
dans notre étude, la forte proportion d'IVG 
retrouvée  dans les antécédents de nos patientes 
(45%) pourrait probablement expliquer cette 
situation. Gayral-Taminh et al [10]  dans leur étude 
ont retrouvé que l'anémie était plus fréquent chez 
femmes à parité élevée, ces femmes  avaient 
environ 6 fois plus d'enfants que les autres

La majorité des patientes de notre série ont eu un 
suivi de grossesse satisfaisant sur les critères de 
début précoce, de nombre suffisant de 
consultations et de prescription de fer au cours  de 
la grossesse. Dans la littérature la non observance 
du traitement martial figure parmi les causes 
reconnues d'anémie ferriprive [11,12].  Certains 
auteurs ont trouvé, en plus de la mauvaise 
observance, une tendance à la malabsorption 
intestinale chez ces patientes anémiée  [13, 14] 

Le diagnostic de l'anémie persistante malgré un 
traitement martial nous a amené à indiquer la forme 

injectable de fer à raison de 2 cures à 48heures 
d'intervalle. 

Si l'anémie est un facteur susceptible de perturber 
l'évolution de la grossesse  en  majorant les 
conséquences d'une pathologie associée de la 
grossesse par  réduction de la tolérance à un 
saignement compliquant les pathologies 
hypertensives de la grossesse,  la thrombopénie ou 
le diabète[15]. Elle peut être aggravée par d'autres 
telles que la drépanocytose, et le VIH/SIDA [16].      

Ces pathologies peuvent être pourvoyeuses de 
complications maternelles et fœtales telles que la 
menace d'accouchement prématuré, le faible poids 
de naissance et les hémorragies.  

Dans la littérature certaines études [17] trouvent une 
relation entre anémie maternelle et menace 
d'accouchement prématuré et le faible poids de 
naissance mais celle-ci reste contre versée. Xiong et 
al [18] dans une méta analyse, trouvent que l'anémie 
pendant la grossesse s'associe d'avantage avec la 
prématurité que le faible poids de naissance. Le 
même auteur ne retrouvait pas ce facteur de risque 
dans une population chinoise. Pour Allen [5] 
l'anémie multiplie par 3,1 le risque de faible poids de 
naissance, ce risque a été également rapporté par 
Streer [19]

La majorité des patientes dans notre série a accouché 
par voie basse mais le taux de césarienne (30,43%) 
dans ce groupe était supérieur à celui du service en 
raison de la fréquence plus élevée de déclenchements 
et des anomalies de rythme cardiaque fœtal.

Le poids des enfants à la naissance était normal pour 
le terme la proportion d'enfants de faible poids de 
naissance était lié plus à la prématurité qu'à 
l'hypotrophie.

La fréquence des hémorragies de la délivrance dans 
notre étude était comparable à celle du service 
environ 9% des accouchements. Tous les cas ont été 
traités médicalement Gayral-Taminh et al [9] 
rapportent une fréquence de 7% dans leur série.

La forte proportion d'anémie microcytaire  dans notre 
série marquée par un taux bas de ferritine   est 
retrouvée dans la littérature [20, 21, 17], ces résultats 
sont conformes aux caractéristiques de l'anémie par 
carence martiale qui est microcytaire hypochrome et 
régénérative [22, 23, 24].    

Soixante pour cent  des patientes de notre étude 
avaient un niveau d'étude secondaire et étaient sans 
profession, soixante quinze pour cent étaient 
célibataires seules vivant d'allocation familiale. 
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Cette situation fait évoquer  un lien entre l'anémie 
gravidique et le bas niveau socioéconomique dans 
notre série doit être vérifiée par d'autres études. 

Dans la littérature les publications de séries 
Africaines [8,9] rapportent un lien entre anémie et 
bas niveau socio économique. Dans ces 
populations en dehors de l'insuffisance d'apports en 
fer, il y aurait également  des troubles de 
l'absorption intestinale. 

CONCLUSION 

L'anémie est une pathologie souvent associée à la 
grossesse chez les patientes ayant accouché dans 
notre service. Le profil épidémiologique de 
l'anémiée est une femme de 30 ans  environ, sans 
profession, célibataire seule, de bas niveau 
socioéconomique, ayant une malabsorption 
intestinale chez qui le diagnostic a été tardif malgré 
une supplémentation orale en fer et  qui a bénéficié 
d'une cure de Venofer. Le bénéfice de ce traitement 
n'étant effectif que dans les 2 à 3 semaines qui 
suivent la cure. Sa prévention et  son diagnostic 
tardif  chez les femmes à risque passent par la 
prescription de la numération de la formule 

ème
sanguine à partir de la 28  semaine d'aménorrhée 
afin de détecter et planifier un traitement martial à 
distance de l'accouchement.
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RESUME

La migration trans-utérine d'un dispositif intra-utérin (DIU) est une complication  rare  mais non 

exceptionnelle. Les différentes localisations décrites une fois la paroi utérine franchie sont extrêmement 

diverses. Cependant sa localisation dans le ligament large semble être très peu décrite dans la littérature. 

Nous décrivons un cas documenté (observé au CHU de Cocody) de migration dans le ligament large d'un 

stérilet en T au cuivre (TCu 380) un mois après l'insertion intra-utérine. L'exploration cœlioscopique  

suivie d'une laparo-conversion a permis l’extraction du stérilet.

Mots clés : DIU, Stérilet,  Migration  trans-utérine, Ligament large.

ABSTRACT

 Trans-uterine migration of an intrauterine device (IUD) is a rare complication but not uncommon and 

locations described once the device crossed the uterine wall are very different. However its location in the 

broad ligament seems rarely described in the literature. We report a documented case (observed at the 

university hospital of Cocody) of uterine perforation of a Copper T intrauterine device (TCu 380A) that 

completely migrated into the broad ligament, in a nulliparous and primigravida of 21 years, one month 

after placement. After the failure of a laparoscopic exploration, extraction of the IUD was achieved by 

laparotomy. 

Keywords: IUD, Copper, Migration transuterine, Uterine broad ligament. 
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INTRODUCTION
Le dispositif intra-utérin (DIU) est une des 
méthodes contraceptives les plus utilisées au 
monde, les plus durables et les plus efficaces (son 
indice de Pearl est inférieur à 1 pour 100 années-
femmes) [1-4]. Il s'inscrit dans le groupe des 
contraceptifs de longue durée. Son insertion dans 
l'utérus peut être émaillée de complications comme 
l'infection, l'expulsion, la perforation utérine et la 
migration. 
La migration trans-utérine du DIU quoique 
relativement rare, demeure la complication la plus 
grave [1-15]. La migration dans le ligament large en 
revanche est  peu décrite et peut poser de réels 
problèmes diagnostiques et parfois thérapeutiques. 
Nous décrivons un cas de migration trans-utérine 
d'un stérilet en T au cuivre (TCu 380A)  au niveau 
du ligament large gauche.
OBSERVATION
Mme K.A., G1P1 de 21 ans, sans antécédent 
médical particulier a consulté initialement pour 
douleurs pelviennes consécutives  à la pose d'un 
DIU. Dans ses antécédents gynécologiques, on 
retrouvait la pose d'un  stérilet en T au cuivre (TCu 
380A) qui remontait à 7 mois. Celle-ci avait été 
effectuée par une sage femme dans une maternité 
périphérique. A la visite de contrôle, le mois suivant 
la pose, le fil du stérilet n'était pas visible à l'examen 
au spéculum. Le reste de l'examen clinique notait 
une douleur modérée dans le cul de sac de Douglas. 
Une échographie pelvienne trans-pariétale (figure 
1) est alors réalisée. Elle a montré une cavité utérine 
vide de même que la localisation pelvienne extra-
utérine du DIU. 
Une cœlioscopie est réalisée 3 mois après la pose du 
DIU qui n'objective aucune perforation utérine 
mais plutôt un péritoine pelvi-abdominal 
inflammatoire. Une laparo-conversion est alors 
effectuée devant l'absence d'équipements 
permettant l'ablation per-cœlioscopique du stérilet. 
L'exploration manuelle des viscères pelviens 
permet de noter une irrégularité  du ligament large 
droit  faisant évoquer fortement la présence d'un 
corps étranger. La dissection du ligament large met 
à nu le stérilet qui est alors retiré sans difficultés 
particulières (Figures 2, 3 et 4). 
DISCUSSION
Fréquence

La migration trans-utérine du dispositif intra-utérin 
est rare. Son incidence varie entre 1/350 et 1/2500 
insertions  dans la littérature anglo-saxonne [5]. On 
retrouve très peu de publications sur ce sujet en 
Afrique, ou Arous  décrivait  4 cas  en 2006 dans le  
Maghreb [8]. Nous décrivons ici le premier cas 
observé dans notre service. 
Physiopathologie 
Au plan physiopathologique, plusieurs mécanismes 
ont été évoqués pour expliquer la migration. Il  peut 
exister initialement une perforation partielle ou 
totale d'origine iatrogène du myomètre liée à la force 
appliquée sur le dispositif  lors de la pose de celui-ci 
[9,10] ; cette complication est d'autant plus 
fréquente qu'il existe: une anomalie du myomètre, 
un utérus hypoplasique,une rétroversion utérine,ou 
u n e  h y p e r  a n t e v e r s i o n  m é c o n n u e [ 4 ] .

Cette complication est d'autant plus fréquente  qu'il 
existe une anomalie du myomètre  ou  en raison d'un 
utérus hypoplasique, d'une rétroversion ou d'une 
hyper-antéversion méconnue [4]. 
La migration secondaire peut être favorisée par  
l'inflammation locale entraînée par le DIU au cuivre 
[9,10]. La migration intra-myométriale commence 

DIU

UTERUS

Figure 1 : Echographie transpariétale : stérilet en

 position pelvienne extra-utérine

Figure 2 : Mise en évidence du stérilet enfoui dans 
le ligament large au cours de la laparo-conversion.

Dispositif intra-utérin
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par l'incarcération d'une branche du DIU dans le 
myomètre, les phénomènes inflammatoires ainsi 
que les contractions utérines vont lui permettre de 
poursuivre sa migration [10].  
L'observation que nous présentons permet de 
privilégier la thèse de la perforation partielle 
initiale compte tenu des circonstances de la pose du 
stérilet (hypoplasie utérine relative de la primipare, 
période  du postpartum) par un personnel peu 
entrainé. En effet dans environ 67% des cas, les 
stérilets migrateurs ont été mis en place dans un 
centre de santé primaire [3]. De plus, les douleurs 
initiales  et la disparition précoce des fils un mois 
après la  pose du stérilet, semblent suggérer  que  la 
perforation  se  soit produite au cours de la pose du 
DIU chez notre patiente.
Les localisations du stérilet migrateur sont 
diverses. On décrit ainsi des localisations 
suivantes: épiploon, péritoine, appendice, recto-
sigmoïde, vessie, grêle, colon, veine iliaque, ovaire 
[4,6,7]. La localisation ligamentaire sous 
péritonéale que nous présentons est rarissime et 
peut être considérée comme une étape dans le 
processus de  migration en péritoine libre. 

Symptomatologie clinique

La majorité des stérilets migrants sont 
asymptomat iques .  Néanmoins  cer ta ines  
localisations sont susceptibles d'engendrer une 
symptomatologie clinique parfois bruyante.  La 
réaction inflammatoire péritonéale à l'origine des 
douleurs pelviennes, est  la lésion habituellement  
décrite et attribuée généralement aux stérilets de 
siège épiploïque. Des complications plus graves ont 
é t é  d é c r i t e s  n o t a m m e n t  d e s  a b c è s  
abdominopelviens, des compressions veineuses, 

Ligament large disséqué

Figure 3 : Retrait du DIU après dissection du ligament large

veineuses, des perforations d'organes comme la 
vessie ou des segments digestifs [9-14]. On peut 
parfois observer en dehors des douleurs pelviennes, 
des métrorragies. La disparition des fils repères est le 
premier signe de migration [9]. La localisation dans 
le ligament large du stérilet comme dans notre 
observation, peut impliquer des problèmes 
diagnostiques et entraîner des situations cliniques 
très diverses.

Au plan diagnostique, une symptomatologie 
évocatrice associée à une échographie et un 
abdomen sans préparation permettent dans la 
majorité des cas de visualiser la position du stérilet 
migrant [15]. Selon Ech-Cherif El Kettani [16], les 
meilleurs moyens d'imagerie explorant cette 
pathologie, sont représentés par l'échographie 
endovaginale complétée par  une tomodensitométrie 
ou mieux par une IRM pelvienne. En effet, ces 
différentes techniques nous fournissent la 
topographie exacte du DIU ainsi que ses rapports 
précis avec les structures de voisinage. 

Prise en charge

La cœlioscopie va poser le diagnostic exact de siège 
du stérilet et permettre son ablation. La laparo-
conversion  est exceptionnelle et peut s'avérer 
nécessaire en cas de stérilet migrant enfoui dans le 
ligament large ou devant le sous équipement dont 
font l'objet nos structures sanitaires. En d'autres 
circonstances c'est le cout de la cœlioscopie et le 
faible revenu des familles qui imposent la chirurgie 
classique plus accessible.

CONCLUSION
Le dispositif intra-utérin enfoui dans le ligament 
large expose à des difficultés diagnostiques voire 
thérapeutique (avec nécessité de laparoconversion).  
La prévention de cette complication nécessite  une 
technique de pose rigoureuse et un suivi 
gynécologique adéquat dont l'objectif  est de 
dépister précocement la migration du DIU

Stérilet

Figure 4: Le stérilet en T au cuivre (TCu 380A)
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RESUME
Le dispositif intra-utérin (DIU) est une des méthodes contraceptives les plus efficaces. Nous rapportons la 
découverte fortuite d'un stérilet appendiculaire au cours d'une appendicectomie 6 mois après les premiers 
symptômes douloureux. La migration appendiculaire d'un stérilet est exceptionnelle. Quelques cas sont 
décrits dans la littérature. La plupart des auteurs recommandent l'échographie pour préciser le diagnostic 
et la cœlioscopie est la meilleure technique chirurgicale pour l'extraire, mais la laparotomie peut être 
parfois indispensable.
Mots clés : DIU, migration appendiculaire

SUMMARY:
The intra uterine device (IUD) is one of the most effective contraceptive methods. We reported a 
fortuitously finding of an appendiceal coil during an appendectomy six months after first painful 
symptoms. The Appendiceal migration of a coil is exceptional. Some cases are described in the 
literature. Most of authors recommended ultrasound to specify the diagnosis and the laparoscopy is the 
best surgical technique to extract, however the laparotomy may sometimes be indispensable.
Key words: IUD, Appendiceal migration
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INTRODUCTION
Plus de 100 millions de femmes à l'échelle 
mondiale ont déjà utilisé un dispositif intra-utérin 
(DIU). En France, 17 % des femmes de 20 à 44 ans 
utilisent un DIU. Les produits disponibles sont de 
deux types : des stérilets revêtus de cuivre ou des 
stérilets libérant du lévonorgestrel [1]. Il s'agit de 
moyens de contraception réversibles très efficaces. 
La perforation utérine par un stérilet est une 
complication rare, évaluée entre 0,5-1/1000 
insertions [2]. Mais ces localisations viscérales « 
migratoires » peuvent être graves, voire mortelles. 
Nous rapportons la découverte fortuite d'un stérilet 
au sein d'un appendice lors d'une laparotomie pour 
appendicite aigue.
OBSERVATION
Mlle AK 19 ans, coiffeuse, célibataire a été admise 
dans le service de Chirurgie générale pour  douleurs 
abdominales, nausées, évoluant depuis 6 mois. Le 
début a été progressif, marqué par la survenue d'une 
douleur abdominale à type de picotement localisée 
initialement au niveau du pelvis puis finalement 
dans la fosse iliaque droite irradiant au membre 
inférieur droit, calmée par la position couchée, 
accompagnée de nausées sans vomissement. La 
douleur était réveillée par la marche. Ce ci a motivé 
une hospitalisation dans un hôpital de province où 
une antibiothérapie fut entreprise pour fièvre 
typhoïde et elle a été libérée le troisième jour 
améliorée. Six mois plus tard, le même tableau 
clinique a motivé une consultation au service de 
chirurgie générale de l'Hôpital Ignace Deen du 
CHU de Conakry, où le diagnostic d'appendicite 
aigue fut posé. Ce n'est qu'un mois après que la 
patiente a été revue avec les mêmes signes 
accompagnés d'une fièvre de 38,2°C. La patiente 
n'avait pas d'antécédents médicaux et chirurgicaux 
particuliers, elle est primigeste et déclare avoir fait 
une interruption de grossesse à 8 semaines depuis 8 
mois avec pose d'un DIU, fait qui n'avait pas été 
rapporté lors des consultations précédentes. A 
l'examen on notait une douleur vive à la palpation 
profonde siégeant dans la fosse iliaque droite (point 
de Mc Burney) ainsi qu'une hyperesthésie dans la 
même zone. Au toucher vaginal, l'utérus paraissait 
de taille normale avec un empâtement de l'annexe 
droite. Son état général était conservé. L'examen 
biologique a révélé une hyperleucocytose à 11000 

3/mm , une VS à 45 mm/h. La laparotomie a mis en 
évidence un conglomérat adhérentiel autour de 
l'annexe droite et un stérilet logé dans l'appendice 
avec un fil pendant à son extrêmité proximale. Une 
appendicectomie avec retrait du stérilet furent 
réalisés et la patiente a bénéficié d'une 

antibiothérapie à base de ceftriaxone. Elle fut libérée 
après 3 jours d'hospitalisation.
DISCUSSION
L'insertion du DIU est un acte médical simple, 
néanmoins dans certaines situations, cette insertion 
peut être suivie de complications précoces ou 
tardives incluant la perforation utérine et la 
migration du DIU vers les structures adjacentes [3]. 
Les localisations décrites des stérilets migrateurs, 
une fois la paroi utérine franchie, sont extrêmement 
diverses. Ainsi, des stérilets migrés ont été retrouvés 
dans  tous  les  quadrants  de  l ' abdomen 
particulièrement dans le cul de sac de Douglas, le 
ligament large et l'épiploon [4].  Il semble donc 
important après la pose d'un DIU de vérifier son bon 
déploiement et son bon positionnement par une 
échographie de contrôle. Chez notre patiente, la 

pose du DIU a eu lieu dans une structure sanitaire de 
second rang où les conditions de pose et 
l'équipement de la structure ne peuvent pas satisfaire 
toutes ces règles. Le passage complet du stérilet 
dans la cavité abdominale serait dû à une perforation 
iatrogène, partielle ou complète, au moment de la 
pose, ce que suggère la douleur initiale souvent 
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Image 1: DIU logé dans l’appendice vermiiculaire

Image 2: DIU extrait de sa loge appendiculaire



signalée [5]. La plupart des auteurs ne signalent pas 
de symptomatologie bruyante lors de ces 
perforations. La disparition des fils repères est le 
premier signe de migration (35%) [6]. Ce qui 
devrait être le cas chez notre patiente, mais le fait de 
ne pas avoir avoué au cours de la première 
consultation la pose du DIU dans ses antécédents 
n'a pas permis de  penser à cette disparition de fils 
repères. Ce n'est qu'au stade de complication que la 
symptomatologie devient bruyante. La douleur 
abdominale est la seconde cause de découverte 
(30%) puis la survenue d'une grossesse (25%) et 
l'auto détection de la migration du DIU (11%) [7]. 
Les moyens pour le localiser seront l'échographie, 
puis en cas d'échec la radiographie abdominale sans 
préparation pour le rechercher dans l'abdomen, 
avant de conclure à une expulsion méconnue. Le 
scanner ou l'imagerie par résonnance magnétique le 
localiseront précisément. La pose du DIU n'étant 
reconnue à aucun moment au cours de la première 
consultation et le sous équipement des structures de 
références ont limité l'utilisation de ces moyens 
diagnostiques. Une simple échographie aurait 
permis de mettre en évidence ce stérilet, diagnostic 
facilité par la présence du Cuivre dans le type de 
stérilet utilisé un TCu 380A. Si certains stérilets 
migrants peuvent rester asymptomatiques, la 
réaction inflammatoire péritonéale des stérilets de 
siège épiploïque est la lésion la plus souvent 
décrite. Ils peuvent également provoquer d'autres 
complications plus graves comme des abcès 
abdomino-pelviens, des compressions veineuses, 
des perforations d'organes comme la vessie ou des 
segments digestifs [6]. La majorité des auteurs 
pensent que l'ablation du stérilet migrateur est 
indispensable vu les risques de complication 
digestive. La cœlioscopie reste la meilleure 
technique chirurgicale, mais la laparotomie peut 
être indispensable comme dans le cas de notre 
patiente.

CONCLUSION
En cas de syndrome appendiculaire avec une notion 
de pose DIU, le diagnostic de stérilet migrateur peu 
être évoqué. L'échographie permet dans ce cas de 
préciser le diagnostic et la cœlioscopie est la 
meilleure technique chirurgicale pour l'extraire, 
mais la laparotomie peut être parfois indispensable.
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