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RESUME

L’avortement provoqué est encore un acte illégdbaélagascar. Il slaccompagne souvent des risques, @iatique clandestine favorise la survenue
d’une pelvipéritonite. Cette derniére est a I'anigide 15% des décés maternels malgaches.

Objectif : Notre objectif est de décrire le profil épidéraimique et thérapeutique des pelvipéritonites{ad®rtives dans un milieu hospitalier.
Méthodes: Il s’agit d’'une étude rétrospective et descviptijui a été effectuée a la maternité de Befedatamntananarivo (Madagascar) de jan-
vier 2005 au décembre 2008.

Résultats: Durant cette étude 119 cas ont été colligés. bgemne d’age des patients était de 25,05 ans. Besgéres (39%) et les concubines
(36%) ont prédominées. Seules 8% ont déja utilipamvant une méthode contraceptive. Dans la fldparcas (34.5%) I'auto avortement a été le
plus pratiqué. L'dge moyen des grossesses au maheelidcte était de 11 semaines d’aménorrhée. Lgemde plus utilisé était la sonde intra-
utérine (37,0%). Le diagnostic hospitalier a étéastt confirmé par la ponction du cul de sac de @dasicombiné a I'’échographie (31,9%). Quatre
vint treize virgule deux pour cent ont pu bénéficlaine laparotomie. L'hystérectomie n'a pas p& &vitée dans 12,7% et la salpingéctomie dans
9,1% des cas. La mortalité était de 21,8%.

Conclusion: L'arrivée des patientes a I'hdpital reste tardivalgré I'urgence d’une pelvipéritonite post-abatiLes personnels de santé doivent
renforcer la sensibilisation de la population denbut de convaincre a utiliser les contraceptidmesparlement devrait réviser la législation sur
l'avortement.
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SUMMARY

Induced abortion is illegal and clandestine in Mgadar. It risks promoting pelvic peritonitis arsdises 15% of Malagasy maternal deceases.
Aim: Our aim is to describe epidemiological, cliniaald therapeutic features of abortion-related pedeidtonitis in a hospital center.

Methods: Authors have realize a retrospective and desesigissessment, from January 2005 to December 20GBe maternity hospital of
Befelatanana Antananarivo Madagascar.

Results One hundred and nineteen cases were recruitedmean of ages is 25 years old. Housewives (39%yancubines (36%) predominate.
Only 8% already had used any contraceptive metSetf.abortion was the most practiced (34.5%). Tramof the pregnancy ages during the
abortion was 11 weeks. The intrauterine cathetes thea most used method (37.0%). Hospital diagnwass confirmed by Douglas’ puncture
combined with echography (31.9%). Ninety three poivo percent were able to profit by laparotomy.stéyectomy was inevitable in 12.7% of
cases and salpingectomy in 9.1%. The mortality 21a8%.

Conclusion Patients’ arrival in hospital rests too late pits of the emergency character of the pelvic peiits. The medical staff should more
persuade to practice contraception. The parliastemtld revise abortion’s legislation.
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INTRODUCTION secondaires a des avortements provoqués a risqse da
la maternité de Befelatanana du CHU d’Antananarivo
L’avortement a risque reste un probléme magkeur (Madagascar).

santé publique dans les pays en voie de développe-
ment. A Madagascar, il est prohibé par la loi etlex

de contraception est faible, estimé a 39% [1]. dres-
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MATERIEL ET METHODE Parmi les moyens abortifs utilisés seul olasso-

Une étude rétrospective descriptive a étésélau ciatio(r;, la sonde intra-utérine a été la plus séd
CHU de Gynécologie Obstétrique de Befelatanana (37.0%) (Tableau II).
d’Antananarivo. Cette étude a considéré tous lsslea

pelvipéritonites secondaire & un avortement progoqu | 2Pieau Il - Répartition des moyens abortifs (égis

clandestin du 01 janvier 2005 au 31 décembre 2008, Moyen N %
soit une période de 4 ans. Les données ont étéikecu Sonde intra utérine 44 37,0%
lies a partir des registres d’entrée, du protoopléra- Curetage 24 20.2%
toire et des dossiers médicaux individuels de chaqu Comprimé de misoprostol 16 13,4%
patiente. Ces données ont été saisies avec leidbgic Tiges végétales 15 12.6%
epidata 3.1 et traitées avec le logiciel stata @1t été Tambavy (décoction) 14 11,8%
analysés les parametres démographiques (I'age des woyens associés 6 5,0%
patientes, leur professions, leur situation matriaie, Total 119 100%

les nombres d’enfants en charge), le taux d’'utibsa

de contraception, le taux d’'auto avortement, I'dgs
grossesses au moment de l'avortement, les moyens
d’avortement, les moyens de diagnostic de pelvipéri
nite, les moyens thérapeutiques et la mortalité.

Certains auteurs de l'avortement n’étaientlenul
ment des personnels de santé (Tableau IIl), 34,5%
étaient des auto avortements.

Tableau Ill : Répartition des personnes actriceagtertement

RESULTATS Avorteur N %

Nous avons colligé 119 patientes. L’age moyen  Malade elle-méme 41 34,5%
était de 25 ans avec des extrémes allant de 14a%2 Médecin 38 31,9%
Les adultes jeunes de 21 a 30 ans étaient letquus Matrone 32 26,9%
chés, ils occupent la moitié des cas. Trent neuf-po Sage femme 8 6,7%
cent des patientes étaient ménagere, 38% vivaient Total 119 100%
concubinage et 24% étaient célibataires.

Trente deux pourcent n'avaient pas encorefdign L'age gestationnel au moment de 'avortememt v

tandis que 19% avaient plus de quatre enfants en yiajt de 5 & 20 semaines d’aménorrhées (SA), awec u
charge avec un maximum de huit enfants. Quatretving  moyenne de 11 SA. Un quart des produits de concep-
douze pourcent n'ont jamais utilisé de contraceptio  tion étaient avortés a I'age ovulaire (infériel® A)
dans leur vie. Le diagnostic a été obtenu aprés une (25,2%), 31,9% a l'age embryonnaire (de 9 a 15 SA)

échographie combinée a la ponction du Douglas dans et 10,1% & I'age foetal (16 SA et plus) au moment de
la plupart des cas (31,9%) (Tableau I). La fievretéa I'avortement (Tableau IV).

constatée dans 37,3% des cas (Figure 1).

Tableau IV : Répartition des ages gestationnelsnament de I'a-

Tableau | : Répartition des moyens de diagnostic vortement
- - Ages gestationnels N %
Moyen diagnostique N % 9 g ! - - - >
Ovulaire (<9 semaines d’'aménorrhée) 30 25,2%
Toucher vaginal et/ou spéculum 29 24,4% Embryonnaire (9 a 15 semaines d’amé-
A 38 31,9%
norrhée)
Ponction du Douglas 22 18,5% Feetal (>16 semaines d’aménorrhée) 12 10,1%
. . ) Age indéterminé 39 32,8%
Echographie pelvienne 30 25,2% 9 >
Total 119 100%
Ponction du Douglas + Echographie 38 31,9%
Total 119 100 Le délai entre I'acte abortif et la prise dmge

hospitaliere variait de 4 a 40 jours avec une mogen
de 12 jours (Figure 2)

409 — La prise en charge associait un traitemenmuodi

gg: cal a une réanimation infectieuse (antibiothérapée,

25 soconstricteurs, remplissage vasculaire). Quatngtvi
20 16 douze virgule quatre pourcent ont pu bénéficiend'u

15 intervention chirurgicale (Tableau V), 26,1% onépr

10 6 senté une perforation utérine. Le traitement aradé

51 cal chez 20,2%. Les 7,6% n’étaient pas opérables a

0 [36.37.5[C [37,5-39]C > 39T cause de leur état hémodynamique associé a urssepsi

sévere. Elles étaient toutes décédées en réanimatio

Figure 1 : Répartition de la température des fenirientrée préopératoire.
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Figure 2 : Délai entre I'acte abortif et la priseaharge hospitaliere

Tableau V : Distribution des types d’interventiatoptés

Interventions N % (/110) % (/119)
g(;irzlpélziolyse et drainage 67 60,9% 56,3%
Hystérorraphie 19 17,3% 16,0%
Salpingectomie 10 9,1% 8,4%
Hystérectomie subtotale 14 12,7% 11,8%
Total 55 100 92,4%

Toutes les patientes ont recu une antibiopiéra
probabiliste en monothérapie ou associé (Tableau VI

Tableau VI : Distribution des types d’antibiotiquiglisés

Classes d'Antibiotiques N %
Béta lactamine + Aminoside + o
Imidazolé 57 41.9%
Cephalospprlne 3G + Aminoside 54 45,4%
+ Imidazolé

Macrolide + Imidazolé 8 6,7%
Total 119 100

Quinze virgule un pourcent ont succombé dass |
sept jours suivant leur admission a I'hépital, et%
avant l'intervention chirurgicale, soit un total de
21,8% de mortalité. Tous ces décés ont été dus a un
choc septique.

Toutes les patientes ont présenté une dopleldr
vienne aigué, une fiévre et une leucorrhée nauséa-
bonde.

DISCUSSIONS

A Mahajanga en 1998, l'incidence de pelviérit
nite post-abortum, prédominante entre 21 et 30ests,
de 34% [3]. Elle était de 49% parmi nos patientes d
21 a 30 ans. La pauvreté favorise la pratique dtavo
ment et la survenue de pelvipéritonite [4]. Trembeif
pourcent de nos patientes étaient des ménageres. La
proportion des meres célibataires ou de conculases

élevée dans les pays conservateurs. La sociétérg to
mal un accouchement avant le mariage, source de
honte et de stigmatisation vis-a-vis des prochés [5
Notre série comprend 38% de concubines et 24% de
meres célibataires. Chez les familles pauvres,nin e
fant en charge supplémentaire est un facteur miciéa
pratique d'avortement [6]. La grossesse non désirée
ameéne les femmes a avorter dans 91% des cas, quelqu
soit le nombre d’enfants en charge [7,8]. A Madagas
car, le taux d’adoption des méthodes contraceptses
de 39% [1]. Dans notre série, 92% n’ont jamaisiprat
qué une contraception. Plus I'dge de la grossestse e
élevé, plus le risque infectieux et la mortalit€issu

de l'avortement sont importants [9]. En 1998 a Maha
janga, Ravolamanana [3] et al ont trouvé une prédom
nance des avortements a lI'age ovulaire. Notre série
rapporte une prédominance a I'age embryonnaire; ave
un taux de 31% [3]. En Afrique subsaharienne, U ta
des avortements auto-pratiqués varie de 28 a 46% se
lon les pays [10]. Il est de 33,9% dans notre séike
méthode abortive la plus adoptée est la sonde, @vec
taux d'utilisation de 45% en Nigeria [11], et de
37,29% dans notre série. Les matrones sont lesiprin
pales actrices de I'avortement pourtant elles nant
cune formation médicale. Le délai d’arrivée a I'tiép

est retardé par I'automédication. La patiente net ve
rejoindre I'hdpital tant que sa douleur est supgdue
[12]. Tous nos patients ont attendu au moins 4sjour
Comme recommandée par la littérature [13], la lapar
tomie a été de loin la préférée dans notre étude. D
plus, elle est qualifiée comme étant I'abord laspure
[13]. Le traumatisme génital, source d'infectiorgst

pas rare lors d’'un avortement clandestin [14]. Rjaa

la chirurgie conservatrice ait toujours été prigiée, le
taux de perforations utérines de découverte per-
opératoire était trop élevé a 27% dans notre s8iie.
bien que 12,73% ont subi une hystérectomie suletotal
et 9,09% une salpingectomie. Au Peshawar [15], le
taux d’hystérectomie dans ce contexte est de 15%.
L’antibiothérapie probabiliste mal ajustée augmente
significativement le risque de mortalité, de 23,886
rapport au groupe placebo [16]. Toutes nos pasente
ont recu une antibiothérapie probabiliste et 14% on
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succombé. La mortalité est de 13% [3], de 21,8%s dan
notre série. Certains auteurs sont convaincus de po
voir diminuer ce taux [17]. Elle augmente de 38% pa
semaine de plus d’age gestationnelle au moment de

I'avortement [9].

CONCLUSION

La pelviperitonite post abortum s’avére a désf

fréquente et grave. Elle touche les adultes jegnes

tout les ménagéres, les concubines, et celles sans
contraception. La mise en place d’'une sonde irdraut
rine a été le moyen le plus utilisé en auto-avoeigm

Les ftraitements radicaux étaient inévitable dans
21,82%. L'antibiothérapie probabiliste n'a pas pir €

ter une mortalité a 14,8%. Des efforts restent sgaie

res afin d'améliorer le taux de contraception a #ad

gascar.
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