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( RESUME )

Le but de cette étude était de décrire les complications des avortements provoqués dans la clandestinité et imposant un
traitement chirurgical. |l s'agit d’une étude rétrospective transversale portant sur les malades opérés dans les services de
Chirurgiedel’ Hopital central et du Centre Hospitalier Universitaire de Yaoundé du 1 Janvier 2004 au 31 Décembre 2008. Les
variablesd’ étude étaient |’ &ge, le statut matrimonial, | es antécédents gynécol ogiques, les antécédents d’ avortement antérieur,
le mode, I"indication chirurgicale et I état général des patientes; les|ésions découvertes en peropératoire, leur traitement et
I’ évolution postopératoire. Cinquante une patientes ont été retenues pour cette étude menée pendant une durée de quatre
ans, soit une moyenne de 12,7 cas par an. L’ &ge des patientes variait entre 15 ans et 41 ans avec une moyenne de 30 ans; 33
patientes (64,7%) avaient un age situé entre 15ans et 25 ans. 6 patientes (11,7%) étaient multipares et 4 patientes étaient
primipares (7,8%). Treize patientes (25,42%) avaient déja subi une interruption volontaire de grossesse sans complication.
Quarante-neuf patientes (96%) étaient arrivées avec un tableau de péritonite ; 43 patientes (84,22%) étaient classeesASA |11
(American Association of Anesthesiologists). L eslésions chirurgical es étaient atype de perforations ou de déchirures utérines
dans 20 cas (39,21%), annexielles dans 9cas (17,64%), digestives dans 16 cas (31,37%) et urinairesdans4 cas. Letraitement a
associé au traitement de la péritonite, les sutures utérines, digestives et vésicales ; les gestes d’ exérése comprenaient deux
hystérectomies et cing salpingectomies. Il a été réalisé des gestes de dérivation dont deux cystostomies et deux colostomies.
Lamortalité était de 15,6%. L' étude recommande une éducation desfemmes en matiere de contraception et de planning familial,
et surtout une politique sociale permettant de réduire le nombre des avortements clandestins.
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SURGICAL COMPLICATIONS OF CLANDESTINE ABORTIONS: A review of
51 patients in two hospitals in Yaounde.

ABSTRACT

Theaim of thisstudy wasto describe the complications of clandestine abortionsand their surgical treatment. It isaretrospective
analysis of casesrecruited in the surgical units of the Yaounde Central Hospital and the University Teaching Hospital over a
period of four yearsfrom 1st January 2004 to 31st December 2008. The epidemiol ogical variables studied were age, parity, past
gynaecological history, the duration of amenorrhoea at the time of the abortion; the clinical variables studied included the
condition of the patient on her arrival in the surgical service, the type of lesions discovered, the type of treatment and the
outcome. Fifty-one patientswereincluded in the study; the age of the patientsranged from 15 to 41 years (average=30 years);
13 patients had a previousillegal abortion; 13 (25.42%) aborted above 13 weeks of pregnancy, and 49 (96%) presented with
peritonitis and a poor general status. The surgical lesions were perforations and tears, at the level of the uterusin 20 cases
(39.21%), on the intestine, colon and rectum in 16 cases (31.37%), and on the bladder in four cases. Treatment consisted of
managing associated peritonitis with surgical repair of the uterine, intestinal and bladder tears; two hysterectomies, five
sal pingectomies, two cystostomies and two col ostomieswere also done. Themortality rate was 15.6%. This study recommends
reinforcing education of women on contraception and family planning and asocial policy to reduce the number of clandestine
abortions.
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paysau climat politique et socia hostileal’ avortement
[1-2]. Certainesde ces complications peuvent imposer
untraitement chirurgical urgent g outant aux risques
évolutifsdesavortements, lesrisquesdel’ anesthésieet
ceux destraitementschirurgicaux [3-4]. Lebut denotre
éudeé&ait d analyser cescomplicationset lesméthodes
detraitement chirurgical avecleur évolution dansnotre
pratique envuedecontribuer al’amélioration dela
prise en charge des patientes.

[I- MATERIEL ET METHODES

I s agit d’ une éude descri ptive rétrospective menée sur
lesdoss ersdes patientestraitées pour une complication
chirurgicaled avortement clandestin dansles services
deChirurgiedel’ Hopita Central et dansle Servicede
Chirurgie Généraledu CHU de Yaoundé pendant une
périodedequatreans, alant du ler Janvier 2003 au 31
Décembre 2007. Les variables d’ étude étaient
épidémiologiques et cliniques dont I’ age, I’ état
matrimonial, les antécédents gynécologiques et
obstétricaux, lesantécédentsd avortement antérieur, le
mode d’ avortement, I’ indication chirurgicale, I’ état
général despatientesavec leur classification selonla
classification ASA (American Association of
Anesthesiologists). L' étude a analysé les lésions
découvertes en per-operatoire, leur traitement et
I évolution postopératoire. Huit dossiersont &éexclus,
dont six dossi ers de pati entes opérées ne comportant
paslesvariablesd éude, et deux dossiersde patientes
décédéesavant untraitement chirurgical.

[ll- RESULTATS

- Aspectsépidémiologiques

Cinguante une patientes ont été retenues pour cette
étude, soit unemoyennede 12,7 caspar an. L’ agedes
patientesvariait entre 15 et 41 ansavec une moyenne
de 30 ans; 33 patientes (64,7%) avaient un age situé
entre 15 ans et 25 ans; 6 patientes (11,7%) étaient
multipares; 4 patienteséalent primipares (7,8%). Treize
patientes (25,42%) avaient dé§asubi uneinterruption
volontaire de grossesse sans complication. Aucune
patiente n’avait révélél’ identité du praticien ayant
provoguél’ avortement ni le cadre précisdanslequel
avait é&épratiquél’interruption delagrossesse. Dans
touslescasl’ avortement avait été provoqué par une
mancauvre endovaginal e ou endo-utérine, un curetage
oul’insertiond’ uninstrument danslevagin suiviede
sagnementimmédiat et sepoursuivant lesjourssuivants.

- Aspectscliniques

Lesddaisd évolution dessymptomesvariaient detrois
aonzejoursavec unemoyennede5jours. Il S agissait
de douleurs abdominales dans 45 cas (88%), d’ arrét
de transit digestif dans 15 cas (29,4%), de
vomissements dans 10 cas (19,6%) cas et defiévre
dans36 cas(70,5%). Dans26 cas(50,9%) il ay avait
une associ ation de douleurs, designesd’ occlusion et
de fiévre. Quarante neuf patientes (96%) avaient
présenté un tableau de péritonite dont 22 cas de
péritonitelocalisée (43,13%) et 27 casde péritonite
généraisée (52,94%) ; 2 patientesétaient arrivéesavec
une éviscération par levagin. Quarantetrois patientes
étaent classtesASA L1 (84,22%) ; 8 patientes étaient
classtesASA |l (16,68%). L' anesthésiepratiquéeavait
été uneanesthésie généraledanstouslescas. Il avait
été systématiquement administré une antibiothérapie
probabiliste comprenant une céphalosporine de
troi siéme génération associée aun aminoside ou adu
metronidazolepar voieintraveineuse. Lavoied abord
était d’ emblée une voie médiane xyphopubiennedans
39 cas (76,47 %), une voie médiane sous-ombilicale
dans7 cas(13,72%). Dans5cas(9,8%) I’ intervention
commencée par unevoiede Pfannendtid s est terminée
par une conversion en voie médiane xypho-pubienne,
soit unelaparotomie médiane xyphopubiennedans 44
cas(86,27%) descas. Lalaparotomieavait permisde
découvrir danstouslescasdeslésionsinflammatoires
delacavité péritonéal e associéesalaprésenced’ un
liquide purulent, sérosanguinolent, ou fécaloide. Les
|ésionsretrouvées étaient classees en lésionsutérines
et annexielles(Tableaul), |ésionsdigestiveset urinaires
(TableauIl). Lesautres|ésions étaient représentées par
unenécrose du grand épiploon, et une perforationde
laparoi postérieure du vagin et unenécrosedelarate.
Letraitement systématique delapéritonite avait été
associéadesgestesderéparation ou d' exéresesportant
sur les viscéres dont deux hystérectomies et cing
salpingectomies(Tableau l11). Deux |ésionsrectales
avalent imposé unecolostomie ; unecystostomieavait
€té associée aux deux cas de perforations vésicales
traitées par suture. Lanécrose spléniquefut traitée par
splénectomie. Ladurée du s§our en milieu hospitalier
avariéde15a55joursavec une moyennede 30jours.
|| aété observé un sepsispariétal dans 30 cas(58,8%)
et une dépression nerveuse dans un cas. Une re-
intervention pour reprisedelapéritoniteaééfatedans
guatre cas. Les complications majeures étaient
représentéespar une détresse respiratoire danssix cas,
uneinsuffisancerénaleaigué danstroiscas. Il y aeu 8
décés, soit unemortalité de 15,6%.
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Tableau I- Répartition des Iésions utero-annexielles de
suite d’un avortement clandestin.

Siége des Nombre %
Iésions des
patientes
Lésions utérines 20 39,21
Perforations 16 31,37
Déchirure 1 1,96
Section de 1 1,96
I’isthme
Nécrose 2 3,92
Lésions 9 17,64
annexielles
Perforations de 2 3,92
’ovaire
Perforations de 2 3,92
I’ovaire
Hématomes du 2 3,92
ligament large
Pyosalpinx 3 5,88
Total 29 56,86

(Pourcentages calculés par
rapport a la série de 51 patientes)

Tableau II - Répartition des lésions digestives et
urinaires des suites d’un avortement clandestin.

Siége Lésion (%)
Intestin gréle Perforations 8 (15,68)
Eviscerations 2 (3,92)
Nécroses 3 (5,88)
Colon et rectum Perforations 3 (3,88)
Vessie Perforations 4 (7,84)

Total 20 (39,21)
(Pourcentages  calculés par rapport 3 la
série de 51 patientes)

. Tableau HI - Traitement chirurgical des Iésions
provoquées par les manceuvres abortives.

Gestes de Nombre %
traitement
Sutures utérines 12 23,52
Hystérectomies 2 3,92
Salpingectomies 5 9,80
Sutures vaginales 1 1,96
Sutures du gréle 7 13,82
Sutures coliques 2 3,92
Résections du gréle 5 9,80
Colostomies 2 3,92
Sutures vésicales 4 7,84
_Cystostomies 4 7,84

Total 44 86,62
(Pourcentages calculés par rapport 2 la
série de 51 patientes)

IV-DISCUSSION

Il ressort de cette étude que les avortements illégaux
sont a I’origine de plusieurs complications chirurgicales
conduisant & un traitement en urgence avec une mortalité
de 15,6%. Certes cette mortalité porte seulement sur
une série hospitaliére et ne représente que partiellement
la mortalité due aux avortements clandestins dans notre
milieu. Cette mortalité élevée semble due au diagnostic
tardif des complications. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer le recours des patients a des personnels non
formés a la pratique des interruptions de grossesse [4-
5]. Ces avortements sont sollicités par des jeunes
femmes, avec 39 patientes (76,47%) agées de 15 a
30 ans. Un contexte de pauvreté est un facteur
prédisposant les femmes a une demande d’avortement.
Cette pratique serait aussi liée a une insuffisance de
connaissances en matiére de contraception et de
planning familial, les patientes multipares représentant
11,7% de cas dans notre série. Les patientes ayant déja
subi une interruption volontaire de grossesse non
compliquée dans leur passé représentent 25,42% de
notre effectif. La gravité de ces avortements serait par
ailleurs liée aux manceuvres abortives par des personnes
aux connaissances médicales limitées. Dans 25,49%
des cas ces avortements ont été pratiqués dans des
conditions peu siires et aprés 14 semaines de grossesse.
Cette demande tardive contraste avec les données
américaines selon lesquelles 88% de femmes demandant
un avortement présentent une grossesse de moins de
13 semaines. Dans ces conditions les complications
sont peu fréquentes ; le taux de mortalité faible, estimée
4 0,0006% [3,5, 6]. Il est reconnu que I’infection du
post-abortum est un important facteur de morbidité et
de mortalité des avortements clandestins [7]. Le retard
du diagnostic des complications est probablement dii
d’une part & une ignorance chez les patientes et les
auteurs des avortements clandestins des signes d’appel
des complications découverts au cours de la surveillance
des femmes ayant subi un avortement. Dans le cas des
avortements en milieu médicalisé, des conseils sont
donnés aux patientes, insistant sur la possibilité de
pouvoir a tout moment appeler pour rendre compte
des réactions anormales [3]. Par ailleurs la diversité des
lésions dans cette étude est la preuve d’une ignorance
des structures anatomiques par les auteurs des
avortements clandestins. Ceci est marqué par la
présence des lésions utero-annexielles, des Iésions
digestives et des Iésions vésicales ou d’éviscération par
le vagin [8] (Tableaux I et II). L’autre facteur
d’aggravation des Iésions est le retard a I’ interprétation
des signes de complications. Une douleur intense ou
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prolongée, desfrissonsavecfiévre, uneperte sanguine
importante, un écoulement vagina nauséabond sont des
signes tardifsdes complications[4]. [Issont enrapport
avec unmauvaisétat générd despatientesaleur arrivée
danslesservicesdechirurgie. Dansnotre série 84,22%
des patientes étaient admises au stade IIl de la
classficationASA. Unetelleévolution expliquelefort
taux demortalité de 15,6% dans cette série avec 96%
de patientes opérées au stade de péritonite. Une éude
antérieurerédiséedanslamémevilleavait d§apermis
derelever laparticipation desavortements provoqués
comme cause de péritonites d’ origine génitale dans
69,33 % descas[2]. Les péritonites sont également
retrouvées comme cause de mortditéaprésavortement
dans d'autres séries africaines[2, 9, 10,11]. Les
péritonites ont été retrouvées a Madagascar comme
cause de 70% des complications des avortements
provoqués [11]. Au Gabon ellesont ééune causede
24% des hystérectomiesen urgence[10]. Letraitement
descespéritonites éait detype classique avec lavage
per-opératoire de la cavité péritonéale associé a un
drainage. MIRCEA et d [12] ont préconisélapratique
dulavage péritonéd continu avec debonsrésultas. Cette
techniquesembleavoir un effet favorablesur lafonction
rénale, ce qui permettrait de I’ encourager chez des
patients avec un sepsis sévere et une atteinte de la
fonctionrénale[6]. L’ é&endue deslésionsretrouvées
enperopératoireaétéal’ originedesgestesd’ exérése.
Les deux hystérectomies et cing sal pingectomies
réalisées dans notre étude sont des gestes aux
conséguencesgravespour desfemmesjeunesenraison
deleur implication danslastérilité[13]. Leslésions
digestiveset leslésionsurinairesatypede perforation
sont un facteur de mauvais pronostic. Ellesont étéa
I’ origine de dérivations digestives et urinaires,
colostomies ou cystostomiesqui posent des problemes
difficilesd appareillage et desoinsdansnospays. La
morbidité liée au sepsis, retrouvée dans plusieurs
avortementsclandestinsest unfacteur d’ aggravationde
la mortalité [9]. Les complications lointaines sont
possibleset graves et reconnues comme étant une cause
fréquented infertilité[13]. 1l peut S agir decomplications
moinsimportantescommelesocclusonsintestina esde
traitement chirurgica aisé[14]. Toutescescomplications
desavortements sont responsabl es du décés de 68000
femmespar an dansle Monded’ aprés|’ Organisation
MondiaedelaSanté[15]. Leur frégquence élevéedans
notre sérieimpose une prise systématique desmesures
deprévention. Lapratique desavortementsne devrait
sefarequ’ enmilieu hospitalier quand!’indicationest
inévitable. Lameilleure prévention demeure cependant

une bonne éducation des femmes en matiere de
contraception et deplanning familial [1, 3, 4,7, 9,16].

V- CONCLUSION

Les complications chirurgicales des avortements
clandestins sont encore fréquentes dans notre milieu.
Ellesrestent une causeimportante demortaité évitable
chezlesfemmes. Leur diagnogtictardif et laclandedtinité
deleur pratique sont responsabl es des complications
secondaires séveresimprévisibles. Le risgue de ces
complicationsimpaoseuneintengfication delapolitique
de limitation des avortements aux interventions de
grossesse a visée thérapeutique. |l justifie une
intengfication del’ éducation desfemmeset descouples
sur les avantages de la contraception et le planning
familid m
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