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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen :

Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BEN OMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Secrétaire Général :

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur El Hassan AHELLAT

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976

6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978

10. Pr. ARHARBI Mohamed

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ¢ép. BOUAZZAOQOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie
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Anatomie Pathologique

) Cardiologie
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
18. Pr. HAMMANI Ahmed* Cardiologie
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
20. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie Réanimation
21. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
22. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
23. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
24. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim Biophysique
27. Pr. JIDAL Bouchaib* Chirurgie Maxillo-faciale
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie
Novembre 1983
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir* Pneumo-phtisiologie
30. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine Cardiologie
Décembre 1984
34. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
38. Pr. NAJI M’Barek * Immuno-Hématologie
39. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985
40. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
41. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
43. Pr. IHRAI Hssain * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
44. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
45. Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie
Janvier, Février et Décembre 1987
46. Pr. AJANA Ali Radiologie
47. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria Gastro-Entérologie
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisiologie
50. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expertise
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie
54. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
55. Pr. OHAYON Victor* Médecine Interne

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
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60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed
62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIR ép. KHALIL Saadia
ACHOUR Ahmed*

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

AZENDOUR BENACEUR*
BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed*

HACHIMI Mohamed
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
9s.
96.
97.
98.
99.

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZ70OUZI Abderrahim
BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATTI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRALIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

148.
149.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*

BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BENRAIS Nozha

BOUNASSE Mohammed*

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

. HADRI Larbi*
Pr.
. HASSAM Badredine
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HDA Ali*

IFRINE Lahssan
JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
SLAOUI Anas

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

Pr
Pr

Pr

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amogqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

. HASSOUNI Fadil

. HDA Abdelhamid*
Pr.
Pr.
. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
Pr.
Pr.

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

. KABBAJ Najat
Pr.
Pr.

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.

Pr.
Pr.
Pr.
. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr
Pr

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*

GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*
. MOHAMMADINE EL Hamid

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
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202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
. HAIMEUR Charki*

. KADDOURI Noureddine

. KANOUNI NAWAL

. KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
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Pr.
Pr.

Pr

Pr

EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid

. HAMMANI Lahcen
Pr.
Pr.

ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr.
Pr.
Pr.

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.

Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AIDI Saadia
AIT OURHROUIL Mohamed

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. BENCHEKROUN Nabiha
. BOUSSELMANE Nabile*
. BOUTALEB Najib*

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed
. BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
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A.G : Anesthésie générale

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien
ALAT : Alanine Amino Transférase
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CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
CRP : C-réactive protéine

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
ECG : Electrocardiogramme

EVA : Echelle visuelle analogique

FCS : Fausse couche spontanée

FID : Fosse iliaque droite

FIG : Fosse iliaque gauche

GB : Globule blanc

GEU : Grossesse extra utérine

GGT : Y-glutamy] transférase

HCD : Hypochondre droit

HCG : Hyponchondre gauche

HMI : Hopital Militaire d’Instruction
HTG : Hypertriglycéridémie

IPC : Injection de produit de contraste


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

PDE

% Complete

Click Here to upgrad

Unlimited Pages anad

Your complimentary
use period has ended.
Thank you for using
PDF Complete.

relle

IRM
LDH
LPL
MAF
MAP
NC
NN
NFS
PA
PAL
PNO
PTH
RCF
RCIU
SA
SE
SFA
TDM
VB
VBIH
VBEH
VBP
VLDL

a protons

T T

: Imagerie par résonance magnétique
: Lacticodésydrogénase

: Lipoprotéine lipase

: mouvements actifs foetaux

: Menace d’accouchement prématuré
: Non connu

: Nouveau né

: Numération de la formule sanguine
: Pancréatite aigue

: Phosphatase alcaline

: Pneumopéritoine

: Parathormone

: Rythme cardiaque foetale

: Retard de croissance intra-utérin

: semaine d’aménorrhée

: sphincterotmie endoscopique

: souffrance foetale aigue

: Tomodensitométrie

: Vésicule biliaire

: Voies biliaires intra-hépatiques

: Voies biliaires extra-hépatiques

: Voie biliaire principale

: very low density lipoproteine
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venant pendant la grossesse posent des problémes

=4 =4

complexes :

le diagnostic est souvent difficile puisque la symptomatologie est souvent
« parasitée par le bruit de fond » de nombreux symptdmes ou pathologies

lies a la grossesse ;

le retard au diagnostic peut étre grave, compromettant I’avenir de la

grossesse, pouvant aller jusqu’a mettre en danger la mere ;

la décision chirurgicale est trop souvent hésitante en cours de grossesse par

crainte d’un retentissement sur la grossesse.

Or, c’est une situation loin d’étre exceptionnelle, évaluée a deux grossesses sur

1000.

C’est a travers 16 observations recueillies au sein du service de chirurgie

viscérale a I’Hopital Militaire Mohamed V et une revue de la littérature que nous nous

sommes proposés de mettre 1’accent sur les urgences viscérales non traumatiques

gravido-puerpérale, en essayant de répondre a certaines interrogations :

1-

2-

Relation de cause a effets de la grossesse et certaines pathologies viscérales.

Décrire les particularités des urgences viscérales chez une femme enceinte

en termes d’évolution et de diagnostic clinique,

Décrire les performances, les limites et les risques des outils diagnostiques

classiques pendant la grossesse,

Décrire les particularités thérapeutiques de chaque entité pathologique en

cours de grossesse,

Décrire les risques encourus pour la mere et le feetus.
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I1 s’agit d’une étude rétrospéctive des cas d’urgences viscerales non traumatiques
au cours de la grossesse colligés dans le service de chirurgie viscérale II a ’Hopital

Militaire d’instruction Mohamed V, durant une période allant de 2002 a 2010.

Critéres d’inclusion :

Patiente ayant présenté une urgence digestive chirurgicale non traumatique
pendant une grossesse évolutive attesté par des symptomes d’ordre gastro intestinal

et/ou général et confirmée par la bioliogie et la radiologie.

Critére d’exclusion :

Toutes les urgences viscérales du post partum, les urgences obstétricales et

gynécologiques et les urgences urologiques.

Méthodologie :

Nous avons eu recours a une consultation des archives du service de chirurgie
viscérale de 'HMI Med V a la recherche des cas d’urgences viscérales non
traumatiques survenant au cours de la grossesse , épaulée par une recherche
bibliographique électronique a 1’aide des moteurs de recherche PubMed, Science
Direct, Hinari, en francais et en anglais. Ainsi qu'une recherche sur ouvrages a I’aide

de I’encyclopédie médico-chirurgicale et Masson.

Nous rapportons les différentes observations retenues, en insistant sur les
éléments cliniques suivants: 1’Age en année, les antécédents médicaux,
chirurgicaux et gynéco-obstétricaux, Ihistoire clinique, et les examens
paracliniques effectués pour le diagnostic positif, et de gravité ainsi que la prise

en charge thérapeutique et I’évolution
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T GROSSESSE :

Observation n°1

Il s’agit de Mme B. F., 4gée de 40 ans, ayant comme antécédents chirurgicaux

une appendicectomie en 1993. Seme geste, 4éme pare.
Le 01/10/2007, a 21 SA, la patiente s’est présentée aux urgences de I’HMI

Med V pour des douleurs au niveau de I’hypochondre droit a type de
déchirure,intense et a irradiation interscapulaire associées a des nausées et des

vomissements évoluant dans un contexte subfébrile a 38,5°C.

L’examen clinique a retrouvé un état hémodynamique stable, les conjonctives
normocollorées. L’examen abdominal a objectivé une sensibilit¢ de 1’hypochondre

droit, un Murphy positif. Le reste de I’examen était sans particularité.

Devant ce tableau évocateur d’une cholécystite aigue. Une échographie
abdominale a été réalisée montrant une vésicule biliaire lithiasique a paroi épaisse
(>Smm) et un signe de Murphy échographique (figure 1). Une grossesse monofoetale
évolutive, en position céphalique, liquide amniotique en quantité normale avec une

biométrie correspondant a 1’age gestationnel.

Le bilan biologique avait montré une hyperleucocytose a 15200/mm? et une CRP

a 40 mg/l. Le bilan hépatique était normal ainsi que la lipasémie etl’amylasémie.

Un traitement médical était institu¢ : apport hydro-électrolytique par voie
veineuse, antalgique (perfalgan® : 1g/6h), antibiothérapie (Unasyn® : 1g/6h),
antiémetique (primpéran : linjx3/j) et une tocolyse par Loxen® a ét¢ démarrée a

raison de 2cc/h 4h avant I’intervention et a maintenir 24h aprés cette derniere.

La patiente a ét¢ admise au bloc opératoire le 03/10/07, une cholécystectomie

sous laparoscopie sous anesthésie générale a été envisagée :
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;—Toxploration avait montré une cholécystite avec
pédiculite importante, dissection du canal et de I’artére cystique, cholécystectomie
rétrograde avec difficulté car la vésicule a été enchassé dans le foie et inflammatoire et
un saignement incontrdlable s’est produit d’ou la conversion de la laparoscopie a la
laparotomie par incision sous costale droite I’hémostase a été faite et fermeture

pariétale en 2 plans sur un drain sous hépatique.

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire a conclu a une cholécystite
aigue.
Les suites opératoires ont été simples, la grossesse s’est déroulée sans autre

probléme particulier.

L’accouchement avait lieu le 30/01/08, mené a terme, par voie basse et s’est

déroulé de fagon satisfaisante. Le nouveau-né était bien portant.

La patiente était suivie régulierement en consultation. L’évolution a court et

moyen terme était satisfaisante.

LITHIASER

Figure 1 : image échographique montrant une vésicule biliaire lithiasique a paroi épaissie
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Mme E.Sabah, agée de 38 ans, opérée il y a 2 ans pour CIA, sans autreantécédent

pathologique notable.3éme geste, 2¢me pare.

Le 01/11/08, a 4 SA, la patiente s’est présentée aux urgences de ’HMI Med V en

raison de douleurs de I’hypochondre droit a type de colique hépatique associées a des

vomissements évoluant dans un contexte fébrile et d’anorexie.

L’examen clinique a retrouvé une patiente consciente, sa température était de

38°C, son état hémodynamique était conservé, absence d’un ictére cutanéomuqueux.

L’abdomen était souple, sensible a la palpation de I’hypochondre droit avecun

Murphy positif.

L’examen des autres appareils €tait sans particularité.

L’échographie  abdomino-pelvienne a objectivé une VB distendue,

microlithiasique avec des calculs millimétriques, sa paroi est épaissie mesurée a 6mm,

la VBP n’était pas dilatée (figure 2). L’utérus était gravide avec sac gestationnel

intrautérin correspondant a 1’age gestationnel.
Le diagnostic de cholécystite aigue lithiasique a été retenu.
Un complément de bilan biologique avait montré une hyperleucocytose a

13900/mm?, une CRP a 24 mg/l, avec un bilan hépatique perturbé :

Bilirubine totale légerement augmentée a 20 mg/l (la bilirubinémie totale

diminue modérément a partir du premier trimestre).

ASAT a 201 U/l (x5 la normale).

ALAT a 270 U/l (x6 la normale). A noter que le taux des transaminases n’est pas

modifié par la grossesse.
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taient normales.

Un traitement était institué : antalgie (Perfalgan ®: 1g/6h), antispasmodique
(Spasfon : 1cp/8h), antibiothérapie (Unasyn ®: 1g/6h), anti-émetique (primpéran :
linjx3/j), un apport hydro-éléctrolytique et une tocolyse par Loxen® a été démarrée a

raison de 2cc/h 4h avant I’intervention maintenue 24h apres celle-ci.

La patiente a ¢ét¢é admise au bloc opératoire le 02/11/08 dans un tableau
d’abdomen chirurgical qui avait nécessité une incision sous costale droite sous

anesthésie générale et qui avait trouvé une VB lithiasique a paroi distendue épaisse.

Dissection du triangle de calot, ligature section du canal et de I’artére cystique et

cholécystectomie, ainsi qu'une hémostase et fermeture point par point.

L’étude anatomopathologique de la piéce opératoire a objectivé une cholécystite
aigue.

Les suites opératoires étaient simples. La grossesse se déroule normalement.

Figure 2 : image échographique montrant une vésicule biliaire distendue

microlithiasique a paroi épaissie
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Mme C. , 4gée de 35 ans, sans antécédents pathologiques notables, 3™ geste, 2°™

pare.

Le 25/02/08, al3 SA, la patiente s’est présentée aux urgences de ’'HMI V pour
des coliques hépatiques associées a des vomissements alimentaires et bilieux évoluant

dans un contexte fébrile.

L’examen clinique avait trouvé une patiente consciente avec un état
hémodynamique stable et une fievre a 38,5. L’abdomen était souple, sensible a la

palpation de I’hypochondre droit avec un Murphy positif.

L’échographie  abdomino-pelvienne a objectivé une VB distendue,

multilithiasique avec des calculs millimétriques, sa paroi est épaissie mesurée a

5mm, les VBIH et VBEH libres avec un météorisme abdominal (figure 3). Une
grossesse Monofoetale évolutive, en position céphalique avec une biométrie

correspondant a 1’age gestationnel.

Un complément de bilan biologique avait montré une hyperleucocytose a
14300/mm?, une CRP a 30mg/l. Le bilan hépatique, la lipasémie et 1’amylasémie

étaient normaux.

Un traitement a ¢été institué a base d’antalgique (Perfalgan ®: 1g/6h),
antispasmodique (Spasfon : 1inj/8h), antibiothérapie (Unasyn®: 1g/8h), un apport
hydro-¢léctrolytique et une tocolyse par Loxen® a été démarrée a raison de 2cc/h 4h

pendant 48h.

L’avis anesthésique a jugé D’abstention chirurgicale a cause d’une contre

indication anesthésique.

Une surveillance clinique et biologique était instaurée.

10
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T

et biologique, la patiente a quitté le service en bon

état général sous Loxen LP 50 (1cp x2/j pendant 10j).

La grossesse s’est déroulée normalement. L.’accouchement avait lieu le mois aoit

2008, par voie basse et était normal. Le nouveau-né était bien portant.

La patiente était suivie régulierement en consultation. L’évolution a court et

moyen terme était satisfaisante.

Figure 3 : Image échographique montrant une vésicule biliaire

multilithiasique a paroi épaissie
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Mme H. Latifa, agée de 28 ans, sans antécédents pathologiques notables,

Primegeste.

Le 06/03/10, a 34 SA+ 5j, la patiente s’est présentée aux urgences de '"HMI V en
raison des vomissements incoercibles et des coliques hépatiques évoluant dans un

contexte fébrile.

L’examen clinique effectu¢ a I’admission a retrouvé une patiente consciente, sa
température était de 38,5°C, son état hémodynamique était conservé et a noter que la

patiente avait des signes de déshydratation.

L’abdomen était souple, sensible a la palpation de I’hypochondre droit avec un

Murphy positif. L’examen des autres appareils était sans particularité.

L’échographie abdomino-pelvienne a objectivé une grosse VB lithiasique, a
paroi épaissie mesurée a 7mm et sans dilatation des VBIH ni de la VBP (figure4). Une
grossesse monofoetale évolutive, en position céphalique, avec une biométrie

correspondant a 1’age gestationnel.
Le diagnostic de cholécystite aigue lithiasique a été retenu.
Un complément de bilan biologique avait montré une hyperleucocytose a

15300/mm?, avec un bilan hépatique normal. L’amylasémie et la lipasémie

¢taient normales.
Un traitement était institu¢ : antalgie (Perfalgan® : 1g/6h), antibiothérapie

(Unasyn® : 1g/6h), anti-émetiques (Mopral:1linj/j), un apport hydro

électrolytique.

Une surveillance clinique et biologique était instaurée.

12
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état général.

et biologique, la patiente a quitté le service en bon

La grossesse se déroule normalement sans probléme particulier.

L’accouchement est programmé a 38 SA. La cholécystectomie est prévue apres

I’accouchement.

Figure 4 : image échographique montrant une vésicule biliaire lithiasique a paroi épaissie

13
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Tableau récapitulatif des observations de la cholécystite et grossesse :

AG en
Age Signes Signes Examen Indication Devenir
trimestre
moyen (Tr) cliniques | biologiques | radiologique | thérapeutique | obstétricale
r.

35 ans 1 Tr.. C.H.: 4cas. | Hyperleuco | Echographie: | Médical: 2cas. | Accoucheme
Icas. Vomisseme | cytose: 4cas. | 4cas Chirurgical: nt avec Bébé
28 Ty, nt: 4cas. 2cas vivant: 4 cas
2cas. Fiévre:
3% Ty, 4cas
1 cas Murphy+:

4cas

14
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Observation 5

Mme T. Maghnia, agée de 35 ans, chez qui on avait noté dans ces antécédents

médicaux une notion de diabéte gestationnel en 2006 traité par régime seul.

Ses antécédents obstétricaux étaient les suivants : six grossesses, une parité ; la
premiére en 1997, mené a terme, 1’accouchement était par voie basse, le nouveau-né
décédait en prépartum pour des raisons que nous n’avons pas pu préciser. La patiente
avait fait ensuite quatre avortements spontanés a environ deux mois, aucun bilan
étiologique n’avait été entrepris. La sixiéme grossesse, en 2006, avait nécessité une
césarienne en raison d’une présentation de siege associée a une macrosomie en relation

avec un diabete gestationnel, le nouveau né se portait bien.

Lors de la surveillance de la grossesse actuelle, il apparait a 10 SA, un taux
pathologique de la glycémie, ce qui amené a réaliser un test d’Osulivan. Le diagnostic
de diabéte gestationnel était posé devant une glycémie a 1.20g/1 a jeun et a 2.20g/1

apres une heure.

La patiente était alors admise en service de gynécologie a 1’hopital Mohamed V,
pour prise en charge de son diabéte; un bilan complet était entrepris et une

insulinothérapie était instituée.

Une fois un équilibre glycémique était obtenu, la patiente pouvait quitter le

service, apreés dix jours d’hospitalisation, une surveillance étant institué.

15
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iente avait accusé des douleurs intermittentes, au

T

niveau de I’hypochondre droit, irradiant vers le dos, parfois associée a des
vomissements. L’examen de ce jour avait retrouvé un abdomen souple, un état
hémodynamique stable. L’examen obstétrical était sans anomalies. Un traitement
symptomatique était prescris a base d’un antispasmodique, d’un antiémétique et d’un

antiacide.

Le 04/10, la patiente s’est présentée aux urgences en raison d’épigastralgies,
transfixiantes, intenses et permanentes, exacerbées par la prise alimentaire et ne cédant

pas aux antalgiques habituels, il existait aussi des nausées et des vomissements.

L’examen a I’admission retrouve, une patiente consciente, bien orientée dans le
temps et dans 1’espace, pesant 72kg, sa température était autour de 37°C, conjonctives
colorés, et un état hémodynamique stable : sa tension artérielle se chiffrait 8 100mmhg
de systolique et SOmmhg pour la diastolique, son pouls approchait les quatre-vingts

battements par minute.

L’abdomen était souple, sensible a la palpation de la région épigastrique. il n’y
avait pas de contractions utérines, les mouvements actifs foetaux étaient présents et les

bruits du cceur feetal étaient pergus. Le reste de ’examen était sans particularités.

Le dosage de la lipase et I’amylase dans le sang étaient effectués : la lipasémie

¢tait a 32 fois la valeur normale et I’amylasémie était a 21 fois la valeur normale.

16
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nant chez une femme enceinte, et 1’élévation de la
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lipasémie et de ’amylasémie permettaient de porter le diagnostic de pancréatite aigue

liée a la grossesse.
Un bilan étiologique était entrepris.
La patiente, pendant sa grossesse, n’avait pas ingéré de médicaments incriminés.
La calcémie et la triglycéridémie avaient des valeurs normales.
Un bilan hépatique avait retrouvé une choléstase et une cyolyse.

Une ¢échographie abdominale réalisée montrait une vésicule biliaire
multilithiasique, une voie biliaire principale dilatée a 9mm, siege de microlithiase au

niveau du bas du cholédoque.

La cause retenue de la pancréatite aigue était donc une pathologie lithiasique
biliaire.
La patiente était admise au service de chirurgie viscérale pour une prise en

charge adaptée.

Un examen tomodensitométrique était effectué (le 05/10); le pancréas était
modérément augmenté de taille, il apparaissait de densité homogene, il n’y avait pas
de collections endoparenchymateuses visibles. La voie biliaire principale était dilatée a
10mm, sans obstacle radio-opaque décelable. La vésicule biliaire avait la paroi fine
sans calculs radio-opaques visibles. Il n’existait pas de collections, ni d’épanchement

intrapéritonéales. Il s’agissait s’une pancréatite aigue, stade C de Balthazar (figure 5).

17
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ion n’a pas pu étre calculé en raison de 1’absence

d’un taux du LDH. Le taux des globules blanc était a 10.800/mm? la valeur de la CRP
était de 6.5mg/l.

Un traitement était institu¢ ; antalgie, apport hydro-électrolytique par voie
veineuse. Un schéma d’insulinothérapie était instauré en fonction des contrdles
capillaires de la glycémie. L’alimentation orale était conservée faite de trois repas et

trois collations. La tocolyse n’était pas nécessaire.

Les douleurs s’atténuaient progressivement, le taux de la CRP avait baissé pour
atteindre 2.4mg/l (Ie 15/10). Le taux de I’amylase et de la lipase avaient diminué
pendant les dix jours qui faisaient suite a I’épisode aigue, mais restaient tout de méme

supérieurs aux valeurs normales.

Le 15/10/2007 était marqué par la réapparition de la symptomatologie clinique
avec une ¢lévation de la lipasémie et de ’amylasémie, dont les valeurs avaient atteint

respectivement a 5 fois et 7 fois les valeurs normales.
Le diagnostic d’épisode récurrent de pancréatite aigue était alors porté.

La patiente fut transférée en service de gynécologie- obstétrique, une césarienne
était réalisé le 17/10/2007. Le nouveau-né, une fille, pesait 2900g, le score d’Apgar
était de 10.

Un traitement était de nouveau institué : jeline, apports hydro-électrolytiques

intraveineux, médicaments antalgique et antiémétique.

Le 20/10, trois jours aprés I’accouchement, réapparaissait une symptomatologie
semblable aux épisodes précédents. La patiente était apyrétique, subictérique, son état
hémodynamique était conservé, 1’abdomen était souple et sensible a la palpation du

creux épigastrique.
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fois la valeur normale et la lipasémie était a 4 fois

la normale. La CRP était a 82mg/1.

Le traitement médical précédent était de nouveau institué. L’évolution sous

traitement était favorable.

Une cholécystectomie était effectuée un mois apres le dernier épisode aigue de
pancréatite, par voie coelioscopique, dont les suites opératoires ¢Etaient sans

particularités.

La patiente était suivie réguliecrement en consultation. L’évolution était

satisfaisante.

19


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
- use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upg
Unlimited Pages

Figure 5: coupes scanographiques (A et B) sans injection du produit de contraste ; montrant
un pancréas (P) modérément augmenté de volume, homogene. Voie biliaire

principale dilatée sieége d’un calcul (téte de fleche)
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Mme S. Hdidou , agée de 40 ans, sans antécédents pathologiques notables, mére

d’un enfant, 2éme geste, 2¢me pare.

Au cours de la deuxiéme grossesse, a 24 SA (le 03/12/2007), la patiente s’est
présentée aux urgences de 1’hopital militaire de Meknes, pour des douleurs
épigastriques associées a des nausées et des vomissements. Le tout évoluant dans un

contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état général.

L’examen a I’admission avait retrouvé une température a 37°C, un état
hémodynamique stable, ’abdomen était sensible a la palpation épigastrique. L’examen

obstétrical était sans particularités.

Devant ce tableau évocateur d’une pancréatite aigue, un dosage de I’amylasémie
et de la lipasémie étaient respectivement a 30 fois et 24 fois la valeur normale,

confirmant ainsi le diagnostic.
Un bilan étiologique était entrepris :
La patiente n’avait pas ingéré de médicament incriming, au cours de la grossesse
La calcémie et la triglycéridémie avaient des valeurs normales.
Un bilan hépatique avait retrouvé une choléstase.

Une échographie abdominale réalisée, montrait la présence de « sludge »

vésiculaire. Il n’existait pas de dilatation des voies biliaires. (Figure 6)
La patiente était hospitalisée dans un service de chirurgie pour prise en charge.

Une IRM était effectuée (le 04/12/2007) : le pancréas était de signal homogene et
de morphologie normale sans lésions focalisées & son niveau. Il n’y avait pas de
dilatation des voies biliaires intrahépatiques et extrahépatiques, ni des veines sus-
hépatiques. Le tronc porte était sans anomalies. La vésicule biliaire était alithiasique. 11
n’y avait pas d’image de coulées péripancréatiques, ni d’épanchement dans le

Douglas.
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er le score de Ranson a 1’admission, en raison de

T T

I’absence du taux de LDH.

Le taux de la CRP était de 17,6mg/1.

I1 s’agissait d’une pancréatite aigue d’origine lithiasique.

Un traitement était institué ; jeline, antalgie, morphinique, IPP, un apport hydro-
¢lectrolytique par voie veineuse et un traitement anticoagulant préventif.

Une surveillance clinique et biologique, avait montré une €évolution favorable
sous le traitement médical, la patiente avait quitté 1’hopital asymptomatique apres
normalisation du bilan biologique et reprise d’une alimentation orale hypolipidique

progressive, sans complications notables.

Un suivi régulier était instauré, au cours duquel, I’obstétricien avait prescris a 31
SA un traitement par 32 mimétiques, remplacé par la suite par un inhibiteur calcique,

en raison d’ouverture du col utérin a un doigt sans effacement.

Le 11/02/2008, a 33 SA la patiente avait refait la méme crise douloureuse de
I’hypochondre droit avec une douleur transfixiante inhibant la respiration, associée a

des vomissements alimentaires et bilieux.

L’examen clinique de ce jour avait retrouvé la patiente en état hémodynamique
stable, apyrétique, consciente. L[’abdomen ¢était sensible a la palpation de

I’hypochondre droit et de I’épigastre. L’examen obstétrical était sans particularité.

Un dosage de I’amylasémie fait en urgence était revenu a 20 fois la normale et

celui de lipasémie a 30 fois la valeur normale

Il s’agissait d’une pancréatite aigue récidivante.
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‘¢alisée  montrait un pancréas tuméfié mais
homogene, la vésicule biliaire lithiasique, les voies biliaires n’étaient pas dilatées. Il

n’existait pas d’épanchement intrapéritonéal.

Le reste du bilan était sans particularités, mise a part une choléstase. Les globules
blancs étaient de 12.400/mm?’.

Le méme traitement précédemment cité était de nouveau institué.

Le score de Ranson n’a pas pu étre calculé en raison de 1’absence de tous ces

parametres. La CRP a ’admission était a 13.6mg/1.

Une TDM effectuée le 13/12/2008 avait montrait un pancréas tuméfié en totalité
avec une prédominance caudale. Il s’agissait d’une pancréatite aigue cedémateuse
stade C de Balthazar (figure 7).

Une surveillance de la mére et du foetus était instituée :

Une échographie obstétricale réalisée, avait montré une grossesse évolutive, avec
BCF positifs et MAF positifs, et un age échographique correspondant a 1’age
gestationnel (33SA).

A 48 heures (le 13/02) la CRP était pass¢ a 102 mg/l. Cependant les
vomissements sont devenus moins fréquents et les douleurs vagues. L’état
hémodynamique restait stable et la patiente était toujours apyrétique. L’examen
obstétrical : retrouvait des BCF et des MAf positifs.

Le 14/02/2008 la patiente est entrée spontanément en travail. En raison de
I’absence d’unit¢ de néonatologie a I’hopital militaire de Meknes, il a été décidé de
transférer la patiente a Rabat.

Au cours de son transport, la patiente avait accouché d’un nouveau né qui pesait

2 kg. Le nouveau-né était transféré a la réanimation néo-natale.

La meére a été hospitalisée en service de chirurgie viscérale II & 'HMI V, avec
une amélioration clinique et biologique (CRP est passé de 10.2 a 23 mg/l) sous

traitement médical.
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Figure 6 : image échographique montrant une vésicule biliaire

multilithiasique.
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Figure 7: coupe scanographique montrant un pancréas (P) augmenté

de volume a contours flous.
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Tableau récapitulatif des observations de la pancréatite et grossesse :

cas

Age Signes Examen Score de Indication Devenir
A.G. | Signes clinique
moyen biologiques radiologique | balthazar | thérapeutique | obstétricale
37 ans | 3™ Epigastralgie: | lipasémie, Echographie: | Stade C:2 | Médical:2 cas | Bébé en
tr. : 2 cas amylasémie | 2cas cas Chirurgical: 1 | bonne santé
2cas Vomissement: | > 3XN: TDM: 2cas cas 12 cas
2 cas 2cas.
Sensibilité CRP élevé:
épigastrique: 2 | 2cas.
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Observation 7

Mme D. leila, agée de 25ans sans antécédents médicaux ou chirurgicaux
pathologiques notables, P1 G1. Au cours de sa grossesse a 24SA (14/03/07) la patiente
s’est présentée dans une formation hospitaliere pour des douleurs de la FID associées a
des vomissements avec fievre non chiffrée sans notion de trouble de transit ni de

présence de leucorrhée, ou elle a été mise sous traitement.

Devant la non amélioration, la patiente avait consulté aux urgences de 'HMI
Med V 6 jours apres, L’examen clinique avait trouvé une patiente consciente avec un
état hémodynamique stable, une fievre a 38°,5C et une défense de la FID. L’examen

obstétrical était sans particularités.

Une échographie abdomino-pelvienne a été¢ réalisée montrant une grossesse
monofoetale évolutive avec une biométrie feetale normale pour I’age gestationnel, en
position céphalique, avec une mise en évidence d’une collection hypoéchogeéne au
niveau de la FID mesurant 79/64mm avec agglutination des anses intestinales et

épaississement du mésentere.

Le bilan biologique avait montré une hyperleucocytose a 13900/mm3 et une CRP
a 84mg/l.

La patiente a été¢ admise au bloc opératoire le 21/03/07 a 00H30 dans un tableau
d’abdomen chirurgical qui avait nécessité une incision médiane sous ombilical sous
anesthésie générale et qui avait trouvé une péritonite généralisée négligée avec des
fausses membranes diffuses dans tout 1’abdomen friable et épaissi nécessitant la
résection du petit moignon appendiculaire restant et la fermeture de la base caecale,
toilette abdominale, un drainage par 2 lames de Delbet et une sonde gastrique ainsi

qu’une hémostase et fermeture point par point.
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onéale, une tocolyse par loxen a été démarrée, a

T

raison de 2cc/h pendant 48heures.

La culture du liquide péritonéal a mis en évidence un Escherishia Coli, ainsi un
traitement antibiotique a base d’ampicilline (totapen 1g/6h) et métronidazole (flagyl

5mg/12h) a été instauré.

Les suites opératoires on été simples. La grossesse s’est déroulée sans autres

probléme particulier.
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Mme G.hanae, agée de 25ans, primipare, sans antécédents pathologiques

notables.

A 30SA (07/11/03), la patiente avait présenté des douleurs abdominales
prédominantes en région lombaire, des nausées et des signes urinaires (pollakiurie et
brulures mictionnelles) et une fiévre non chiffré motivant une consultation en

urgences.

Un traitement a base d’antibiotiques pour le compte d’une infection urinaire a été

démarré en ambulatoire, en attendant les résultats de ’ECBU.

Une heure plus tard, la patiente est admise dans un tableau d’abdomen
chirurgical avec une douleur abdominale généralisée prédominante en région lombaire,

nausée vomissement bilieux, faci¢s altére, fievre a 39°C et des épisodes des frissons.

L’examen abdominal avait noté une défense abdominale avec un maximum au

niveau de la région lombaire et un col fermé.

La biologie avait montré une hyperleucocytose a 19000/mm3 (82%

neutrophiles), et un ECBU stérile.

L’échographie abdominale avait montré une collection abcédée rétrocoecale de
56mm et un épanchement péritonéal diffus. L’échographie obstétricale avait objectivé,
quant a elle, une grossesse monofoetale évolutive, de biométrie normale pour 1’dge

gestationnel, en position céphalique.

Le diagnostic de péritonite aigue généralisée secondaire a un abces

appendiculaire a été retenu.
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_ence par voie médiane sus et sous ombilicale avait

confirmé le diagnostic et avait trouvé une péritonite sur perforation appendiculaire en

position rétrocoecale.

L’histologie avait corroboré la nature aigue de cette appendicite érosive.

Un traitement antibiotique a base nétilmicine sulfate et d’ornidazole a été

instauré.

Les suites opératoires ont été simples et une tocolyse par loxen a été institué

durant la premiére semaine postopératoire : 2cc/h par voie parentérale durant les

premiéres 48heures puis relais par voie orale.

La grossesse s’est déroulée sans autre probléme particulier et la patiente a

accouché, par césarienne, a 40SA d’une fille de 3040g en bonne santé.
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Il s’agit de Mme B.Hayat, agée de 24ans, sans antécédent pathologiques

notables. Elle était primipare premiére geste.

Au cours de son 5™ mois de grossesse, la patiente s’est présentée aux urgences
de L’HMI Med V (06/10/08) pour des douleurs abdominales brutales péri ombilicales
au début, puis se sont localisées au niveau de la FID associées a des vomissements
incoercibles évoluant dans un contexte fébrile. L’examen a retrouvé une femme au
facies altéré, fievre a 38,5°C, une sensibilit¢ abdominale diffuse ainsi qu’une défense

localisée au niveau de la fausse iliaque droite.
Le toucher rectal était douloureux.
Le toucher vaginal était sans particularité.
La biologie avait montré une hyperleucocytose a 13000/mm3 et un ECBU stérile.

L’échographie abdominale avait montré une grossesse monofoetale évolutive
(figure 8) avec présence d’un épanchement minime de la FID et des anses figées sans
pouvoir individualiser I’appendice (figure 9) évoquant en premier lieu un début de

péritonite appendiculaire.

L’intervention a été conduite en urgence (sous AG) par incision de Mac burney
et avait trouvé un appendice phlegmoneux, avec petit épanchement séreux de la FID
nécessitant une aspiration du liquide, une appendicectomie antérograde et un
enfouissement du moignon. La piece a ét¢ adressée pour une étude

anatomopathologique.

Les suites opératoires ont été marquées par la survenue de contractions utérines
ayant bénéficié¢ d’une tocolyse par loxen durant toute la post opératoire : 2cc/h par voie

parentérale durant les premiéres 48h puis relais par voie orale.
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Figure 8 : coupe échotomographie montrant une grossesse monofoetale

Evolutive de 22 SA (crane feetale)

Figure 9 : coupe échotomographie passant par la FID montrant

unépanchement liquidien avec anse agglutiné
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Mme B. Siham, agée de 22ans sans antécédents médicaux ou chirurgicaux

pathologiques notables, elle était premicre geste, Nullipare.

A 37SA (19/06/08), La patiente a présenté des douleurs localisées au niveau de la
FID et des vomissements sans notion de métrorragie ni de leucorrhées évoluant dans
un contexte d’apyrexie, ce qui a motivé une consultation aux urgences de ’'HMI Med

V. La patiente a été mise sous un traitement antispasmodique et adressé chez elle.

Une semaine plus tard, la patiente a été admise dans un tableau d’abdomen
chirurgical associant une douleur abdominale diffuse, des vomissements, un faciés
altéré, une fievre a 39 ,2°C, et chez qui ’examen trouve une défense abdominale

généralisée avec un col fermé.

La NFS a montré une hyperleucocytose a 18300/mm3 et une anémie hypochrome

microcytaire.

L’échographie avait montré une grossesse monofoetale évolutive, sans notion de
souffrance feetale, avec la présence d’un épanchement de la FID et des anses figées

sans pouvoir individualiser I’appendice évoquant une péritonite appendiculaire.

La patiente était a terme, donc une césarienne de principe a été faite au cours de
laquelle on avait trouvé des signes de péritonite appendiculaire (adhérences et fausses
membranes). La patiente a bénéficié d’abord d’une extraction feetale suivie d’une

appendicectomie, une toilette abondante et un drainage large.

Les suites opératoires étaient simples, le bébé en bonne santé avec un poid de

naissance de 3400g et un score d’Apgar a 10/10.
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Mme B.Najat, agée de 29 ans, sans antécédents pathologiques notables,

deuxiéme geste, premicre pare.

Au cours de sa 2°™ grossesse, & 24SA (20/06/09), la patiente s’est présentée aux
urgences de L’HMI Med V pour des douleurs de la FID associés a des nausées et des

vomissements. Le tout évoluant dans un contexte de fiévre non chiffrée.

L’examen de ce jour avait retrouvé une température a 37,8°C un état
hémodynamique stable, I’abdomen était sensible a la palpation avec une défense

localisée au niveau de la FID. L.’examen obstétrical était sans particularités.

Devant ce tableau évocateur d’une appendicite aigue, une NFS était effectué
montrant une Hyperleucocytose a 15650/mm3 a prédominance de polynucléaires

neutrophiles.

Une échographie abdominale réalisée, montrait une grossesse monofoetale
évolutive avec présence d’un épanchement minime de la FID et des anses figées sans
pouvoir individualiser I’appendice évoquant en premier lieu un début de péritonite

appendiculaire.

L’intervention était conduite en urgence (sous AG) par incision de Mac Burney,
et avait trouvé, a I’exploitation, un appendice rétro caecale phlegmoneux nécessitant
une appendicectomie rétrograde, apres ligature section du moignon, et une toilette

abondante.

Les suites opératoires ont été simples et la tocolyse par loxen a été instituée

durant les premiére 48H postopératoire.

Depuis sa sortie au 77 jour aprés I’intervention, la patiente a été perdue de vue
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Tableau récapitulatif des observations de I’appendicite et grossesse :

généralisé: 2cas
Vomissement
Scas

Fiévre: 5cas
Défense au nv de
la FID: 3cas
Défense
abdominales

généralisé: 2cas

Age Examen Indication Devenir
A.G. clinique biologie évolution oo
moyen radiologique thérapeutique obstétricale
26 ans 2" tr. | Douleur au | Hyperleucocyto | Echographie: Péritonite : | Chirurgical: 5cas | Bébé en
: 3cas niveau de la | se: 5Scas 5cas 3cas bonne santé :
3¢ ¢, | FID: 3cas 5 cas
: 2cas Douleur
abdominale
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Observation 12

I1 s’agit de madame H.M., agée de 42ans, G2 P2, sans antécédents pathologiques
pathologiques, au terme de 16 semaine d’aménorrhée d’une grossesse spontanée et
désirée, ayant consulté aux urgences pour un sydrome occlusif (arret des matieres des
gaz depuis une semaine , vomissment, ballonement abdominal ) . Une échographie
abdominale ainsi qu’un abdomen sans préparation sont prescrits et confirment
I’impression clinique d’occlusion intestinale. Elle a été opéré en urgence le 18/03/2003
pour occlusion aigue basse d’allure mécanique. L’ exploration opératoire avait
objectivé un obstacle tumoral colique gauche. Elle avait bénéficié d’une dérivation
digestive externe par confection d’une stomie latérale colique transverse droite de

proche en amont.

L’examen clinique avait touvé une patiente en bon état général, sans signe de
déshydratation ni de dénutritrion, I’absence d’hépatomégalie tumorale ou d’un
ganglion de troisier, et un toucher rectal strictement normal. La stomie était de bonne

qualité.

Une échographie obstétricale de viablilit¢ et de datation avait objectivé une
grossesse monofoetale morphologiquement normale a developpement intra-utérin,

évolutive de 20 semaine d’aménorrhées.

La preuve histologique, apreés colonoscopie totale avec biopsies, était en faveur

d’un adénocarcinome lieberkuhnien du colon ilio lonbaire.

Le bilan d extention était sans particularité, la tumeur a été initialement classée

TxNOMO

Ainsi apres préparation tocolytique, la patiente a été reprise le 09/09/2003.
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mie segmentaire gauche carcinologique emportant

I’angle colique gauche, avec fermeture de la stomie et rétablissment de la continuité
digestive dans le meme temps opératoire par une anastomose colo-colique termino-

terminale a la pince mécanique, malgré 1’obstacle de 1’utérus gravide (figure 2)

Les suites post-opératoires immédiates étaient simples. Par la suite, la patiente
accouchera a terme (40 semaines d’aménorrhée) par césarienne d’un nouveau- né de

3.900g en bonne santg.
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Mme N. F. de 34 ans, G2 PO, est hospitalisée a 17 S.A. avec le motif
d’admission suivant : nausées et vomissements répétitifs précédés de douleurs
abdominales diffuses d’allure crampoide depuis 6 heures. Elle ne rapporte aucun
épisode d’hématémese, ni de méléna, ni de modification de 1’alimentation ou encore
de voyage récent. Elle est apyrétique. Aucun symptome respiratoire ou urinaire n’est
signalé. La patiente signale d’une part une absence de gaz et d’autre part des dernicres
selles remontant a 48 heures de couleur normale et de consistance semi-liquide. Il n’y
a pas de contractions utérines, ni de pertes vaginales ou de liquide amniotique. Une
appendicectomie a eu lieu dans I’enfance. L’état général est altéré mais les parametres

vitaux sont normaux.

A T’examen physique, ’abdomen est souple, sans défense ni rebond. Un

hyperpéristaltisme est audible au stéthoscope. Il n’y a pas de ballonnement abdominal.

Les examens biologiques sont normaux a par une hyperleucocytose a

15.800/mm3.

L’ionogramme est normal tout comme I’examen microscopique des urines.

L’échographie obstétricale est sans particularité.
L’administration intraveineuse d’anti-émétiques

(métoclopramide - Primpéran® 10 mg toutes les 6 heures), de spasmolytiques
intraveineux (buthylhyoscine - Buscopan® 20 mg toutes les 8 heures) et d’antalgiques
(paracétamol - Perfalgan® 1 g toutes les 6 heures) n’apporte pas d’amélioration

clinique.

Un abdomen sans préparation et une échographie abdominale sont prescrits. Ces
examens démontrent respectivement des niveaux hydro-aériques et des dilatations

intestinales compatibles avec une obstruction gréle.
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instauré : aspiration nasogastrique douce a - 30

cm H20, hydratation intraveineuse abondante (3 1/24 h) enrichie de 40 mEq de
potassium/24 heures, administration d’antalgiques (paracétamol-Perfalgan® 1 g toutes
les 6 heures). Ce traitement conservateur n’est pas suivi d’une amélioration notable du
tableau clinique. Une décision de laparotomie est prise 24 h aprés 1’admission qui
confirme une obstruction du gréle sur bride au site d’appendicectomie. Une

adhésiolyse est pratiquée sans résection de I’intestin gréle.

L’évolution postopératoire est favorable suivie d’une sortie de 1’hopital au 7¢me
jour postopératoire. Par la suite, la patiente accouchera a terme (38 semaines
d’aménorrhée) par voie basse d’un nouveau- né de 3.780 g en bonne santé (Apgar 9 et

10 respectivement a 1 et 5 minutes).
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Une femme A. M. de 27 ans, G1 PO, est hospitalisée a sa 35¢me semaine de
gestation pour douleurs abdominales diffuses accompagnées de vomissements a deux
reprises au cours des derni¢res 24 heures. Aucune autre plainte d’ordre général et en
particulier obstétrical n’est rapportée. Les dernicres selles, diarrhéiques, remontent a
36 heures. La patiente signale avoir bénéficié d’une intervention chirurgicale
abdominale pour un pancréas annulaire en période néonatale (5¢me jour de vie). L’état

général n’est pas altéré et les parametres de

vie sont normaux .A I’examen physique, I’abdomen est souple, diffusément

sensible, sans défense ni rebond.

Les examens biologiques montrent des leucocytes a 15.100/mm3 et une CRP a

1,79 mg/100 ml.
L’ionogramme est normal ainsi que I’examen des urines.

Le monitoring feetal montre un rythme cardiaque de base a 140 battements/min
avec une bonne variabilité et un utérus discrétement contractile. Une antibiothérapie
empirique est instaurée (amoxicilline / acide clavulanique - Augmentin® 2 g toutes les

8 heures) au vu d’une augmentation discréte de la protéine C-réactive.

Une échographie abdominale ainsi qu’un abdomen sans préparation sont
prescrits et confirment I’impression clinique d’occlusion intestinale. Un traitement
conservateur est instauré dans D’attente d’une décision d’induction du travail
d’accouchement. Le traitement conservateur consiste en une aspiration naso-gastrique
douce a -30 cm H20, une hydratation intraveineuse (2 litres de Plasma-Lyte + 1 litre
de solution glucosée a 5 %/24 heures + 40 mEq de potassium/24 heures),

I’administration d’anti-émétiques (métoclopramide -
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heures), d’antalgiques (paracétamol - Perfalgan®

T =4

1g toutes les 6 heures) et d’antihistaminique H2 (ranitidine - Zantac® 50 mg toutes les
8 heures) par voie intraveineuse. Ce traitement ne sera que modérément efficace. Les
symptomes sont partiellement soulagés mais 1’obstruction persiste. L’induction du
travail d’accouchement est faite au 5¢me jour aprés 1’admission, soit a la 36€éme

semaine de gestation.

Un garcon en présentation céphalique de 2.660 g en bonne santé (Apgar 8 et 9
respectivement a 1 et 5 minutes) nait au terme de 15 h de travail. En postpartum
immédiat, 1’espoir de voir s’améliorer la situation d’obstruction aprés “ vidange ” de
I’utérus gravide ne se réalise pas. Vingt-quatre heures apreés 1’accouchement, soit 6
jours apres 1’admission, une décision de laparotomie est prise. Cette laparotomie
confirme une situation d’occlusion gréle sur bride serrée, a 40 cm de ’angle de Treitz.
Une résection de 30 cm de gréle nécrosé s’avere nécessaire. En période postopératoire,

la patiente est admise a ’unité des soins intensifs.

Elle regagnera son domicile en bonne santé avec son bébé au 17¢éme jour

postopératoire.
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Mme R. K. agée de 38 ans, G3 P2, est admise a sa 35¢me semaine de gestation
pour douleurs abdominales diffuses, irradiant dans le dos, suivies de vomissements a
deux reprises depuis 3 heures. Les dernieres selles, de couleur et de consistance
normales, remontent a 36 heures. Les antécédents chirurgicaux révelent deux
laparotomies médianes, 1’une pour appendicectomie dans un contexte de péritonite, la
seconde pour adhésiolyse au décours d’un épisode d’obstruction gréle. L’état général
est trés altéré par des épisodes de douleurs évocatrices de colique néphrétique. Les
parameétres de vie sont normaux. A I’examen physique, ’abdomen est sensible dans

toutes ses régions sans défense ni rebond. Les points costo-lombaires sont négatifs.
L’analyse biologique est normale.

La cardiotocographie a montré un rythme cardiaque feetal de base a 140
battements/min avec une bonne variabilité ainsi que des contractions utérines toutes

les 3 minutes.

Le diagnostic initial est celui d’une crise de colique néphrétique accompagnée
d’une menace d’accouchement prématuré. En dépit de ’administration intraveineuse
d’anti-émétiques (métoclopramide - Primpéran® 10 mg toutes les 6 heures), de

spasmolytique (buthylhyoscine - Buscopan®

20 mg toutes les 8 heures), d’antalgiques (paracétamol - Perfalgan® 1 g toutes
les 6 heures) et d’une tocolyse efficace (loxen ) la patiente reste trés symptomatique.
Des antibiotiques sont administrés au vu du doublement de la CRP sur 18 heures de

temps (amoxicilline/acide clavulanique - Augmentin®

2 g toutes les 8 heures).
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1e démontre pas d’hydronéphrose mais révele des
anses gréles fortement dilatées dans la région de I’hypochondre gauche. Ces anses
contiennent du liquide abondant et sont douloureuses au passage de la sonde

¢chographique.

Le diagnostic d’occlusion intestinale est suggéré. On tente de placer une
aspiration naso-gastrique mais celle-ci est refusée par la patiente vu son inconfort. Une
seconde échographie montre a 24 heures d’intervalle une progression importante dans
le diamétre des anses gréles dilatées, sans signes de souffrance pariétale (Figure 10). Il
est décidé au deuxiéme jour de son hospitalisation de procéder dans le méme temps

opératoire a une césarienne suivie d’une exploration abdominale.

L’incision cutanée est médiane et se prolonge en sus-ombilical. Apres
césarienne, il est procédé a une adhésiolyse extensive accompagnée d’une vidange
rétrograde des anses gréles. L’aspiration gastrique raméne 1.500 ml de liquide
fécaloide. Toute 1’étendue du gréle est entreprise par des adhérences denses. La
césarienne donne naissance a une fille prématurée de 2.622 g (Apgar 9 et 10
respectivement a 1 et 5 minutes). L’évolution postopératoire est sans complication
aucune, la patiente regagne son domicile en bonne santé avec son bébé au 9¢me jour

postopératoire.

Figure 10 : Echographie abdominale. Dilatation des anses gréles

évaluée a 3 cm de diameétre .
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Mme F.A. agée de 23 ans , accuse depuis le début de la grossesse une
constipation chronique, Grossessel-Parit¢é 0, sans antécédant pathologique, notable
enceinte a 37 semaine d’aménorrhée admise pour défense abdominale généralisée aux

urgences viscérales chirurgicales d’IBN SINA de rabat .

Deux jours avant son admission , elle a accusé des épigastralgies accompagnées
d’une distension abdominale , de vomissements , sans notion d’arrét ni des matiéres ni
des gaz évoluant dans un contexte d’altération de 1’état général , avec une fievre a
38.2 ; A I’examen clinique 1’ état hémodynamique était stable avec une TA :13-8 , le
pouls a 88 batt./min , un météorisme important de la région épigastrique tympanique
avec une défense abdominale généralisée , L’examen gynécologique : les contractions
utérines étaient négatives, le col postérieur admettait la pulpe , une présentation

céphalique , avec une poche des eaux intacte , et des bruits du cceur foetal négatifs .
Bilan radiologique :

ASP : distension colique trés importante avec un arceaux gazeux a double

jambage , refoulé vers le haut par I’opacité utérine (Figurell) .

Echographie abdomino-pelvienne : importante distension digestive avec stase
stercorale , épanchement intraperitonial impur , grossesse foetale non évolutive de 37

SA .
Bilan biologique :
NES :hyperleucocytose a 37000,
Ionogramme :urée a 0.6 , créatinine a 18.

Le diagnostic de péritonite sur volvulus du sigmoide nécrosé a été retenu une

exploration chirurgicale s’imposait .
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Laparotomie médiane , aspiration de 200 cc d’un liquide brunatre fétide ,
I’exploration met en évidence une anse sigmoidienne trés distendue nécrosée refoulée
vers le cadran supero-droit de 1’abdomen par I'utérus , volvulée faisant 2 tours de
spires autours de son mesosigmoide court, avec présence de quelques fausses

membranes .

On réalise une sigmoidectomie emportant I’anse nécrosée apres sa détorsion avec

fermeture du bout distal trop court pour étre stomisé .

Les suites opératoires ont ét¢ marquées par la naissance par voie basse d’un mort
né a J+lavec hémorragie génitale en rapport avec une plaie cervicale qui a été suturée .

4 J4

Le rétablissement de la continuité a ét¢ réalisé 3 mois apres , les suites étant

simples .

Figure 11 : Distension colique trés importante avec un arceaux gazeux adouble jambage ,

refoulé vers le haut par I’opacité utérine.
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Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse

Tableau récapitulatif des observations de I’occlusion et grossesse

Age Signes Examen Indication Devenir
A.G. ATCD
moyen cliniques radiologique | thérapeutique | obstétricale
30 ans | 2°™ tr. : Chirurgical: | Arrét des Echographie | Chirurgical: | Bébé en
cas. 3 cas matiéres des | : Scas. Scas bonne santé:
3% tr, gaz: 4cas ASP : 5cas. 4 cas.
cas Vomissement | TDM: 1 cas Mort né: 1
: Scas cas
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Existe-il une relation entre la srossesse et certaines pathologies viscérales ? :

I est rapporté que la grossesse serait un facteur favorisant dans la survenue de
certaines pathologies abdominales, en effet I’occlusion intestinale est favorisée par la
diminution du péristaltisme intestinale et par I’augmentation de la constipation
habituelle due a D’imprégnation progestative favorisant une hypotonie de la
musculature lisse intestinale [1, 8] et par modification topographique des brides
séquellaires d’une intervention antérieure suite au développement de 1’utérus gravide
[6], ainsi les auteurs décrivent 3 périodes a risque élevé, entre 16 et 20 SA lorsque
I’utérus devient abdomino-pelvien, au voisinage de la 36éme SA lorsque la téte
descend dans le pelvis et dans le post-partum immédiat par une diminution brutale du

volume utérin [9, 10].

La pathologie biliaire est également favorisée par la grossesse, elle est secondaire
a une diminution de 1’acide diéno-désoxycholique et une augmentation de la sécrétion
du cholestérol avec stase biliaire (atonie de la vésicule biliaire et ralentissement de sa

vidange) [5,11].

Pour I’appendicite, Les modifications anatomiques font que 1’épiploon ne peut
plus assurer son rdle de barriere et ne peut plus éviter la propagation de I’infection [23,

25, 4, 26].

Ceci est d’autant plus préjudiciale que la grossesse met la femme dans un état
d’immunodépression avec hypercortisolisme qui modifie la réaction inflammatoire

normale, que I’hypervascularisation de 1’appendice favorise la dissémination
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lymphatique précoce, que les contractions utérines entravent la constitution

d’adhérence péri appendiculaire [23].

L’observation de pancréatite aigue au cours de la grossesse, a amené les
chercheurs a s’interroger sur le role de la grossesse comme cause de survenue de la

pancréatite aigue et a établir une relation de cause a effet.

Cette relation est encore non totalement ¢lucidée, cependant plusieurs théories

sont évoquées ; on en distingue des anciennes et d’autres plus récentes.
Les théories anciennes sont essentiellement représentées par :

La théorie mécanique : qui met en cause I’hyperpression abdominale créée par
I’utérus gravide qui serait a I’origine de stase dans les canaux pancréatiques et du

reflux duodéno-wirsungien [8,9].

La théorie infectieuse : émise par Young, qui rapporte une incidence de 10% de

pyélonéphrite associée a la pancréatite aigue [8].

La théorie sécrétoire : qui suggere que la survenue de pancréatite aigue est liée
aux modifications gravidiques du pancréas exocrine. En effet 1’idée d’une
hypersécrétion du suc pancréatique au cours de la grossesse est soutenue par la
majorité des auteurs. Aucune mesure précise du débit pancréatique externe n’a jamais

été pratiquée pendant la grossesse.

La constatation d’un ptyalisme (une sécrétion abondante de la salive) gravidique
est fréquemment retrouvée au cours de la grossesse, et peut faire suggérer que des

phénomenes analogues se produisent au niveau du pancréas [10].
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Piccinelli et Villani, en 1940, ont étudié par tubage le taux des enzymes
pancréatiques dans le liquide duodénal chez la femme enceinte. Ils ont constaté que

celui-ci est augmenté [11].

L’hypercortisolémie gravidique serait a I’origine de cette augmentation, il
pourrait méme modifier les propriétés physiques des sécrétions pancréatiques, et en

particulier augmenter leur viscosité ce qui favoriserait la stase.

De plus le drainage des sucs pancréatiques se détériore au cours de la grossesse
en raison d’une augmentation du tonus du sphincter d’Oddi sous I’influence des

sécrétions progestéroniques et oestrogéniques [9].

Actuellement, les théories émises incriminent en grande partie la pathologie
biliaire lithiasique, et de facon moindre les troubles vasomoteurs responsables de

I’apoplexie placentaire, I’hyperlipidémie et I’hyperparathyroidisme
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DEMIOLOGIQUES :

Les urgences chirurgicales abdominales aux cours de la grossesse sont rares.
Leur fréquence et de I’ordre de deux pour mille grossesses (LANSAC). La
symptomatologie clinique est fruste et souvent trompeuse, notamment en fin de
grossesse en raison de modifications anatomiques et physiologiques ceci explique les

difficultés diagnostiques et le retard thérapeutique [6°, 7°].
A. Cholécystite et grossesse :

La lithiase biliaire est une affection fréquente, I’incidence des maladies biliaires
au cours de la grossesse est estimée a 5-8%, et plus de 75% de calculs sont composés

de cholestérol [2].

L’incidence augmente avec 1’age, jusqu’a 75 ans, au moins 35% des femmes

développent des calculs [1].

Les complications de la lithiase biliaire (cholécystite aigue, angiocholite et
pancréatite aigue) représentent, aprés I’appendicite, la 2¢éme plus fréquente affection

non gynécologique nécessitant la chirurgie au cours de la grossesse [3].

La cholécystite aigue de la femme enceinte est peu fréquemment citée dans la

littérature, en raison du caractére rarissime d’une telle pathologie.

La premiére véritable série de cholécystite aigue durant la grossesse publiéeétait
en 1963. Et depuis, plusieurs autres séries se sont suivies, dans le but demieux étudier

cette association [1].

La fréquence de la cholécystite aigue au cours de la grossesse est différemment

appréciée par les auteurs, elle ne dépasse guére les 1a 8 cas pour

10.000 grossesses [3].
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Jdar Elamin et al ; en Arabie Saoudite portant sur

T

14023 femmes enceintes durant la période 1991-1999, a révélé que la fréquence de la
cholécystite aigue de la femme enceinte est de 0.33%. La prévalence de la lithiase
vésiculaire asymptomatique dans cette population est aussi élevée (7.5%) contre 3.5%

rapportée la littérature (3.5%) [1].

La cholécystite aigue peut survenir & n’importe quel moment de la grossesse,
mais son incidence augmente au cours de la grossesse, en rapport avec les taux
croissants de stéroides foeto-placentaires (8% au premier trimestre, 26% au deuxi¢me

trimestre et 66% au troisiéme trimestre) [4].

Nous avons retrouvé, dans les observations rapportées, que deux cas de
cholécystites aigues étaient survenues au cours du 2éme trimestre de la grossesse, un

cas au cours du 1 trimestre, un cas au cours du 3éme trimestre.
B. Pancréatite et grossesse.

L’association pancréatite aigue et grossesse est une affection rare, son incidence
est estimée a une moyenne entre 1/1000 a 1/12000 [4]. Elle reste difficile a évaluer,
tantot surcotée si I’on se contente d’un diagnostic biologique (1/3800), tantdt sous
estimée si I’on tient en compte seulement les formes graves (1/11467) [5]. Elle varie
selon les auteurs : dans les études anciennes, une incidence a environ 1 sur 11000
accouchements a été rapporté, alors que les études récentes I’incidence est autour de
1/3000 [4]. Au Maroc quelques cas ont été¢ publiés, mais aucune étude rétrospective

n’a été retrouvée.

Ces variations sont probablement attribuées au progres des moyens diagnostiques
et notamment la mise en place des dosages sériques de I’amylase et de la lipase. On
présume alors que des patientes étaient sous-diagnostiquées, dans les études conduites

avant I’arrivée de ces dosages [4].
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¢atite aigue gravidique reste une affection rare, et

=4 T

qui peut survenir a n’importe quel moment de la grossesse, et du post-partum, en fait
le moment de sa survenue par rapport a 1’age gestationnel varie selon les études, mais
serait selon la plupart d’entre elles, plus fréquente au cours de la deuxieéme partie de la

grossesse et au cours du postpartum [1-7].

Nous avons retrouvé, dans les observations rapportées, que deux cas de

pancréatites aigues étaient survenues au cours du 3eme trimestre de la grossesse.

Cette association survient, selon la majorité des études, chez des femmes d’age
jeune, avec une moyenne d’age autour de 26 ans, qui correspond a 1’dge moyen de la

population obstétrique générale [2, 4,6].
Dans les cas observés au service la moyenne d’age est de 37 ans (de 35, 40 ans).

Le nombre de parité ne semble pas étre significativement li¢ a la survenue de
pancréatite au cours de la grossesse. Selon certaines études, elle serait fréquente chez
la multipare pour Zemin et Bret, ainsi que dans I’étude de Ramin et al(1995) [4], qui a
retrouvé que 28% des femmes étaient nullipares et 72% multipares. Ces données sont
¢galement comparables a celle de Wilkinson. Cependant d’autres études ont rapporté,

de fagon disproportionnée, une incidence élevée chez les nullipares [4].

Dans les observations que nous avons recueillies, les 2 patientes étaient

multipares.
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la grossesse et sa répartition en fonction de 1’age gestationnel

Nombre | Année | Incidence | Age moyen Trimestre
Ler auteur de cas des 1 2me 3o Post-
patientes (%) (%) (%) partum
(en année) (%)
Hernandez 21 2007 1 sur 4449 27+ 5.6 6 56 38 *
Maringhini 10 2000 - 28 - - - 100
El Mansari 3 1996 - 26 - - - -
Ramin 43 1995 1 sur 3333 24.5 19 26 53 2
Legro - 1995 - - 44 8 36 12
Klein - 1986 1 sur 1434 - 23 19 44 14
Notre série 2 2010 - 37 0 100 -
: Les cas survenus au cours du post-partum ont été exclus dans cette étude.
Tableau 2 : Distribution des épisodes de pancréatite aigue en fonction de I’age
gestationnel [6].
Durée
Age, années AG, semaines
Trimestre (N, %) d’hospitalisation

(moyenne = SD) (moyenne = SD)

(moyenne = SD)

17 (2 ; 6) 30+ 1.4 6+1.4 6+ 1.4
27 (19 ; 56) 28.1 £5.3 23+£53 59+49
3™ (13 ; 38) 26.5+6.3 33.4+24 43424
Total (34 ; 100) 27.5+ 5.6 26.3+7.8 53+4.0

N : nombre d’épisode, AG : age gestationnel.
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e pancréatite aigue au cours de la grossesse, 1’age

moyen était de 27.5 ans, la majorité des épisodes sont survenus au cours du 2™

trimestre avec un age gestationnel moyen de 26.3 semaines, Sept patientes (33%) ont

présenté 2 a 7 épisodes récurrents de pancréatite aigue durant la méme grossesse.

C. Appendicite et grossesse :

La prévalence de ’A.A en cours de grossesse varie selon les études, allant de

1/1440 a 1/1783 grossesses :

e Mahmoudian et al.[4] ont analysé les résultats de 1.283.500 grossesses a

partir de 26 études, sur 30ans, trouvant ainsi un taux d’A.A associée a la

grossesse allant de 1/1426 a 1/1783 grossesse

e Mazze et al.[5,6] ont analysé les résultats de 720000 naissances en suede

entre 1973 et 1981, trouvant ainsi, un taux d’A.A associée a la grossesse
allant de 1/936 a 1/1440 grossesses.

e Dans les publications les plus récentes la fréquence semble en baisse,

1/4172[7,8] a 1/6600[9].

La plupart des études retrouvent une prédominance des patientes primipares

présentant une A.A [4,10]. Cette théorie donné s’explique par I’dge moyen de

survenue d’une A.A, qui, comme dans la population générale se situe entre 24 et 30ans

(80%4d’entre elles sont entre 15 et 29ans) alors beaucoup de femmes ne sont encore

que primipares.

La plupart des études révelent une proportion plus importante de survenue en

cours du second trimestre de grossesse : 48% a 51% [4,5] ( voir tableau). Cette donnée

est affectée par plusieurs biais : la plus faible prévalence lors du premier trimestre de

la grossesse s’explique du fait que la plus part des études sont réalisées par les

obstétriciens et excluent ainsi les femmes qui présentent une A.A en début de

grossesse et qui sont prises en charge en chirurgie digestive [11].
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fin de grossesse entrainent souvent une extraction

feetale avant ’appendicectomie. Les séries qui incluent les A.A pendant la grossesse

excluent ces cas.

Les résultats trouvés dans notre série coincident avec ces données.

Tableau 3 : Fréquence de ’appendicite au cours de la grossesse.

Nombre de . .
Auteurs 1 trimestre | 2°™ trimestre | 3™ trimestre

cas
Cunnigham 1975[12] 34 10 (30%) 16 (46%) 8 (23%)
Babaknia 1977[13] 375 112 (30,2%) | 151 (40%) 112 (30%)
Gomez 1979[14] 35 10 (27.5%) 17 (48%) 8 (24.5)
Masters 1984[15] 29 26 (8%) 17 (58.6%) 10 (31%)
Harawitz 1985[16] 10 0 8 (80%) 1 (10%)
Chambon 1986[17] 16 8 (50%) 6 (37.5) 2 (12.5)
Tamir 1990[18] 84 27 (32%) 37 (44%) 13 (16%)
Mulhim 1996[19] 52 10 (19%) 31 (60%) 8 (15%)
Groupe de CHU Bouaké

21 10 (47.6%) 10 (47.6%) 1 (4.8%)
2005[20]
Notre étude 2010 5 0 3 (60%) 2 (40%)
Total 661 189 (28,6%) | 296 (44,8%) | 165 (25%)
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Une occlusion digestive complique rarement I’évolution d’une grossesse. On
doit la premiére observation a houston en 1830 [2]. Son incidence durant la grossesse
est, dans les études récentes, de 1/1.500 a 1/3.000 grossesses. Cette incidence est en
augmentation par rapport aux publications plus anciennes. La recrudescence des
maladies inflammatoires du pelvis (PID) en serait en partie responsable. Environ 53-
59% des obstructions intestinales sont dues a des adhérences ou brides secondaires a
des interventions chirurgicales ou a des épisodes de PID[6,7]. L’apparition d’occlusion
intestinale sur bride varie en fonction de 1’age de gestation: 6% seulement des
occlusions intestinales surviennent au premier trimestre, alors que 27% s’observent au
second, 44% au troisiéme et 21% en postpartum [2].

L’obstruction intestinale survient le plus généralement au décours de la premicre
grossesse qui suit une intervention chirurgicale abdominale [6]. Trois périodes
critiques ont été identifiées durant la grossesse : entre 16 et 20 semaines, lors du
mouvement ascensionnel de 1’'utérus du pelvis vers I’abdomen ; entre 32 et 36
semaines, lorsque la téte feetale descend dans le pelvis et dans le post-partum
immédiat, lors de la réduction soudaine de la taille de I’utérus [7]. Ces circonstances

ont été rencontrées dans 3 de nos observations
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\GNOSTIQUES

A. Particularités cliniques :

A-1 cholécystite et grossesse :

Poser le diagnostic de cholécystite pendant la grossesse n’est pas une tache aisée,

car le tableau clinique est souvent peu caractéristique et méme trompeur.

La symptomatologie fonctionnelle est identique a celle observée en dehors de la

grossesse, associant douleurs de I’hypochondre droit, nausées et vomissements.

La douleur est le signe primordial, comparable a celle de la colique hépatique,
elle ne manque presque jamais, d’apparition brutale, le soir ou dans la nuit, intense a
type de déchirure, de torsion, de broiement, permanente entrecoupée de paroxysmes, la
douleur si¢ge dans I'hypocondre droit ou 1’épigastre. Elle irradie en arriere vers les
derniers espaces intercostaux droits, remontant vers l'omoplate et 1'épaule droite.
L’horaire de survenue est variable, souvent la nuit et n’est pas forcément dépendante
des repas. Cette douleur se majore a I’inspiration profonde. Contrairement a la colique

biliaire, la douleur de la cholécystite aigue persiste pendant 6 a 12 heures.

Les vomissements sont fréquents, dans la cholécystite aigue mais sont banaux et
peu évocateurs pendant la grossesse, d’origine essentiellement hormonale au premier
trimestre du fait de I’hypotonie du sphincter inférieur de 1I’cesophage, et anatomique au

2éme et 3eéme trimestre.

L’anorexie est habituelle, elle peut s’accompagner d’une asthénie et de troubles

du transit.

Les signes généraux sont dominés par la fieévre qui est un ¢lément essentiel du
diagnostic de la cholécystite aigue pendant la grossesse. Habituellement, elle oscille
entre 38,5° et 39,5°C [3]. En cas de frissons, il faut soupconner un envahissement

bactérien, les germes en cause sont essentiellement des germes aérobies gram négatif.
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souvent agitées, couvertes de sueurs. Un subictere

est présent dans 20% des cas, mais c’est un signe tardif [21].

Dans les cas que nous avons rapportés, les 4 malades avaient la douleur de

I’hypochondre droit, ainsi que les nausées et les vomissements. Une seule patiente

avait un subictere.

Colique Biliaire Cholécystite aigue
Douleur Constante Constante
Durée 3h Heures a jours
Vomissement Oui Oui
Début Aigue Variable
Sub Ictere non Tardif
Sensibilité a la palpation Hypochondre DT Hypochondre DT
Fiévre Non Oui
Résolution Spontanée Spontanée

Tableau 4 : comparaison entre la colique biliaire et la cholécystite aigue.

% L’examen physique:
e L’examen général :

Une hyperthermie avec une température entre 38,5 et 39, un pouls accéléré, avec

un subictére (signes non constant)
e IL’examen abdominal :

En pleine crise douloureuse, du fait de la douleur, le malade garde difficilement
la position d'examen. L'hypochondre droit respire mal. La palpation de 1'hypocondre

droit et/ou de 1'épigastre met en évidence une sensibilité de cette région. Il existe un
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ypocondre droit et de 1'épigastre au cours d'une
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inspiration profonde recrée la douleur spontanée qui bloque l'inspiration. Parfois on
retrouve une masse sous costale droite, perceptible en inspiration profonde, piriforme,

douloureuse, tendue, mobile avec les mouvements respiratoires (dans 30% des cas).

Le reste de I’examen abdominal est généralement sans particularité, mais dans
les formes graves, il peut mettre en évidence des signes d’irritation péritonéale :

défense a la palpation, un iléus paralytique réflexe peut étre présent.

La contracture abdominale est souvent absente au cours de la grossesse, du fait
du refoulement des muscles grands droits par I'utérus gravide et I’hypotonie de la
paroi abdominale. Elle est a I’origine des difficultés diagnostiques fréquentes dans les

péritonites [23].

Poser le diagnostic d’une cholécystite aigue n’est pas une tache facile, les signes
digestifs (vomissements, anorexie, asthénie) sont habituels au cours de la grossesse,
sont parfois mis au compte des signes sympathiques de la grossesse et risquent de
retarder le diagnostic. C’est dire I’intérét d’un examen clinique complet devant toute

symptomatologie au cours de la grossesse.
B. Pancreatite et grossesse :

Poser le diagnostic de pancréatite pendant la grossesse n’est pas une tache aisée,
car le tableau clinique est trompeur et non spécifique. La symptomatologie
fonctionnelle de la pancréatite aigue gravidique n’a rien de particulier, associant

douleurs épigastriques, nausées et vomissements.

La douleur est le signe primordial, elle ne manque presque jamais, d’apparition
brutale, trés intense d’emblée, de siege initial épigastrique le plus souvent ;
I’irradiation la plus fréquente et la plus significative est I’irradiation postérieure,

parfois transfixiante, I’irradiation dans la région lombaire est caractéristique, mais non
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st variable, parfois elle survient aprés un repas

copieux. Cette douleur est tenace et résiste aux antalgiques habituels [1].

Les vomissements sont trés fréquents survenant sans effort, d’abord alimentaires,
ils sont parfois trés abondants, ils peuvent parfois &tre noiratres, du fait d’une

hématémese.

D’autres symptomes comme un arrét des matieres et des gaz, en rapport avec un
iléus réflexe, et/ou un ballonnement localisé a 1’épigastre peuvent étre observés mais

restent non spécifique [33].

Les douleurs abdominales ou dorsales sont les symptomes les plus fréquents
(91% des cas), suivies par des nausées ou vomissements (73% des cas) (étude
rétrospective de 11 cas sur 10 ans de pancréatite aigue du premier trimestre.- Legro et

al 1995) [34].

Chez les deux malades que nous avons rapportés la douleur épigastrique et/ou de

I’hypochondre droit était présente, ainsi que les nausées et les vomissements.
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¢galement géné par 1’utérus gravide, et ne peut
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étre totalement fiable. En effet la distension de la paroi abdominale est responsable
d’une diminution du reflexe de défense ou de contracture, du fait de sa distension. Il
n’existe donc pas de contracture généralisée, dans la trés grande majorité des cas,
parfois il y a une légere défense. Cependant une douleur provoquée est fréquemment
trouvée, a la palpation, siégeant a un point fixe, la ou la douleur est apparue

initialement. La température demeure en général autour de 38°[1].

Cependant I’ensemble de ces symptomes n’est pas rare au cours d’une grossesse
normale, en effet les nausées et les vomissements constituent des symptomes
gravidiques fréquents, d’origine essentiellement hormonale au ler trimestre du fait de
I’hypotonie du sphincter inférieur de I’cesophage, et anatomique au 2¢éme et 3¢me

trimestre.

De plus leur association a des douleurs améne a envisager en premier lieu la
possibilité d’une pathologie gravidique, conduisant alors a des erreurs et un retard
diagnostiques ; en fonction de 1’age gestationnel une grossesse extra-utérine peut étre
évoquée au cours du ler trimestre, de méme un hématome rétro-placentaire ou une
rupture utérine au cours du 3°™ trimestre, une pelvipéritonite ou une embolie
amniotique en postpartum et en cas de suites de césarienne le diagnostic différentiel

peut se poser avec une péritonite ou une endométrite [9].

En outre, devant des douleurs abdominales violentes, on peut évoquer des
affections chirurgicales aigues de 1’abdomen (une cholécystite aigue, un ulcére
perforé, un infarctus mésentérique, une occlusion aigue, une appendicite aigue), ainsi
que des affections extradigestives (colique néphrétique, un anévrysme disséquant de

I’aorte, infarctus du myocarde, une pneumonie) [1].
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ne soient pas le plus souvent déterminants et

T =4 T

spécifiques, il faut savoir évoquer la pancréatite devant [’association douleurs
abdominales et vomissements chez une femme enceinte. La confirmation ou

I’infirmation du diagnostic se fera a I’aide du bilan biologique.
C. 3 Appendicite et grossesse :

En début de grossesse, le tableau clinique est proche de celui rencontré dans la
population générale. Au fur et mesure de la grossesse, il tend a sen éloigner, bien

qu’un tableau typique puisse se rencontrer a tout stade.

Quel que soit le stade de la grossesse, pour de nombreux auteurs, les signes

cliniques les plus rencontrés par ordre de fréquence décroissante sont [11, 27,28] :

La douleur abdominale spontanée, constante,

La douleur maximale au niveau de la FID,

La défense a I’examen,

Les nausées,

e La douleur:

Si les auteurs s’accordent en ce qui concerne la quasi constance de la douleur
abdominale spontanée (96% sur les 720 cas étudiés Mahmoudiane et al.(4)), les avis

divergent en ce qui concerne sa localisation.

La fréquence de la localisation spontanée de la douleur en FID, varie de fagon
importante selon les auteurs : 32%[29], 55%][10], 74%][30], 83[28,11], 86%(4), 100%
[31,32] :

<> Pour Tamir et al.[18], la rotation de 1’appendice sous influence de 1’utérus
gravide I’¢loigne des visceres et de la paroi péritonéale, ce qui diminuerait

la perception de la douleur, et rendrait difficile sa localisation précise.
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) serait-elle de mois en moins fréquente, avec une

prévalence de la douleur spontanée en FID, au 1%, 2™ et 3°™ trimestre,

respectivement de 100,75 et 50% [33].

< Pour d’autres la douleur est située en FID comme en dehors de la

grossesse. Le refoulement de I’appendice ne s’accompagnerait pas d’une

modification de la clinique et ceci en raison d’une physiopathologie

inchangée du trajet de la douleur.

Autres localisations plus au moins fréquentes de la douleur :

épigastralgie, périombilicale, FIG, HCD (32% [29], 20% [4]).

Le psoitisme est un signe classique rarement rapporté dans la littérature, et qui

n’a pas €té trouvé dans notre étude.

e Troubles digestifs :

Signes non spécifiques, selon les auteurs, la fréquence des nausées varie de 33%

a 100% et vomissement de 33% a 71%.

Dans les 900 cas étudiés par Mahmoudian et al. [4], on a 65% des patientes

anorexiques, 85% qui présentent des nausées, et 71% ayant des vomissement.

Dans notre étude seulement deux femme avaient présenté des nausées par contre

les vomissement étaient présents chez la totalité de ces patientes.

e Pollakiurie :

Inconstante et non spécifique. Dans les 5 cas de notre série, une seule femme

avait rapporté une pollakiurie

e (Contraction utérine :

Signe non spécifique rarement rapporté (4.5% [29]).
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généraux :

e Hyperthermie :
Le plus souvent absente ou modérée. La température moyenne est de 37 .1°C
A I’admission [11,33] et de 37.6°C en préopératoire [11,33].

Une comparaison de la température moyenne a 1’admission entre des patientes
ayant une A.A avéré et des patientes ayant un appendice normal avait montré ces
résultats : 37 .6°C versus 37.8°C [28]. La température n’est pas le plus souvent

supérieur a 37.5°C en présence ou non d’une A.A. (84% versus 85% [3]).

Pour Mahmoudian al. seulement 20% des 900 patientes avait une température

supérieur a 37,8°C [4] .

Une température supérieur a 38°C est donc minoritaire (28% [10], 33% [31]).
e Langue saburrale :

Signe classique rarement rapporté et de faible valeur prédictive [30].
e Tachycardie :

Constante pour certains [11] mais sans intérét diagnostic pour d’autres 33% (3).

=> Le faciés altéré retrouvé en cas de péritonite appendiculaire.

% A I’examen clinique on trouve :
e Signe de blomberg :

75% pour 1’étude la plus puissante [4]. C’est une douleur provoquée au niveau de
p

la fosse

Iliaque droite.
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Se voit dans 39% a 40% [4, 10, 11, 29].
L’étirement progressif de la paroi abdominale rend la défense musculaire

Difficile a mettre en évidence. Souvent absente en cours de grossesse [18], la
défense a peu de valeur diagnostique puisqu’elle traduit une irritation péritonéale non

spécifique [3].
e Douleur aux touchers pelviens :
Présente dans 45% des cas étudiés par Mahmoudian et Al.[4].

Cet examen est inutile aux cours du deuxiéme trimestre de la grossesse en
raison de la migration de 1’utérus, le rendant ainsi inaccessible a I’examen, sauf parfois

en cas de péritonite.

Dans les cinq cas que nous avons rapportés, presque tous ces signes cliniques
¢taient présents. Le tableau ci-dessous récapitule les taux de la survenue de 1’ensemble

des signes cliniques.
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au cours de la grossesse.

e des signes cliniques évoquant une A.A.

Auteurs . Défense a
Douleur Douleur . Température ,
. , Nausée/ I’examen/
Nombre | abdominales | spontanée . A
. vomissement . contracture
de cas Spontanée | en FID en o I’admission L
o o en % ° péritonéales
en % %o en C o
en %

1[\;I]azze et a1 50400 N.C. N.C N.C. N.C. N.C.
MAhmoudian 900 96 75 85/70 N.C. 80/50
et al. [5]
1[\;I]azze et al 778 NC. N.C. N.C. N.C. N.C.
Hee et al. [34] 117 N.C. N.C. N.C. N.C. N.C.
e N.C. N.C. N.C. N.C. N.C.
1[\;[é)]urad et al. 67 NC. N.C. 83 N.C. N.C.
Anderson et 36 N.C. 74 79/45 N.C. N.C.
al. [35]
TO et AL. [3] 31 N.C. 64 N.C. N.C. N.C.
'[l;rzz}cey et al. 2 100 32 50/50 N.C. N.C.
E‘(’)‘]‘“a et al| g 100 55 N.C. N.C. 39/11
g‘%"“r etal) N.C. 100 100 N.C. S0/N.C.
Mahmoudian 7 100 86 100/86 N.C. 86/43
et al. [4]
Notre étude 5 60 80 40/100 38.6 100/40

N.C. : non connu.
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La symptomatologie classique de ’occlusion existe mais difficile a apprécier
avec la grossesse, la triade faite de persistance des vomissements, I’intensité de la
douleur, I’arrét des matieéres et des gaz devrait faire suspecter le diagnostic ; le
météorisme abdominal est un signe tardif ; si I’intestin se nécrose le tableau clinique

est celui d’une péritonite avec un syndrome occlusif associée. [2]
Chez 4 malades que nous avons rapportés, la triade classique est présente,
Un malade a présenté un tableau de péritonite.

L’examen clinique recherche la topographie de 1’utérus qui dans le dernier

trimestre de la grossesse peut géner 1’identification d’une masse tympanique.

La difficulté diagnostique vient de ce que les nausées et vomissements sont des
symptomatologies fréquentes et le plus souvent banales durant la grossesse : aux
alentours de 16 semaines de gestation, 50 % des patientes se plaignent encore de
nausées et 33 % de vomissements [6]. L’obstruction intestinale peut aisément étre

confondue avec I’hyperemesis gravidarum, en particulier au premier trimestre.

Ainsi les réponses thérapeutiques a I’administration d’anti-émétiques sont
cruciales : d’aprés Connoly et Perdue “ Une absence de réponse aux anti- émétiques
impose un bilan complémentaire approfondi et doit évoquer I’éventualité d’une
occlusion intestinale en présence d’antécédents chirurgicaux a 1’abdomen. Si ce
diagnostic n’est pas évoqué, il ne sera jamais posé ” [2,6]. La triade compléte n’est pas
toujours présente. La douleur abdominale et I’arrét de gaz constituent des signes
d’alarme suffisants pour évoquer le diagnostic d’occlusion intestinale. La douleur
abdominale est présente dans 85 a 98 % des cas [6,8], les vomissements dans 82 % des

cas et I’arrét des matieres dans 30%.
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O 1
B -1 Modifications physiologiques :

a. Modifications des parametres hématologigues

Les modifications survenant chez la mére durant la grossesse concernant le sang
sont particulie¢rement importantes. Tout d'abord, le volume sanguin (c'est-a-dire le
volume plasmatique) passe de 2600 ml a 3800 ml a partir de la 34e semaine. Ceci
représente presque une augmentation de 50 %. Le poids total des globules rouges
(masse totale des hématies) durant la méme période ne passe que de 2400 & 1600 ml.
Ceci entraine automatiquement une baisse du nombre de globules rouges qui passent
de 4,5 millions environ par millimeétre cube a 3,7 millions par millimetre cube. Du
méme coup, I'hématocrite (c'est-a-dire la concentration de globules rouges par volume

de sang) passe de 40%

La quantit¢ d'hémoglobine exprimée en grammes pour 100 ml est, en dehors de
la grossesse, de 12 a 16 g pour 100 ml. Cette quantité passe de 11 a 12 g pour 100 ml
durant la grossesse. La limite inférieure de ’hémoglobine est de 10,5g pour 100 ml

[307]

Lors de lagrossesse, il existe une hyperleucocytose «etr une polynucléose
neutrophile physiologiques (supérieur a 10000 Element/mm3) dont les maximums
surviennent entre la 30° et la 34° semaine [2’]. Par ailleurs, il n’existe pas de variation
significative de la numération des autres leucocytes au cours de la grossesse (Tableau
6). En revanche, une faible myélémie (métamyélocytes et myélocytes circulants < 5
%) sans hyperleucocytose est parfois retrouvée chez la femme enceinte en dehors de

tout traitement [2°].
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érémie), qui est de 75 a 140 pug pour 100 ml de

T T

sang en dehors de la grossesse, passe de 50 a 100 pg par litre durant la grossesse. La
quantité de ferritine est, en dehors de la grossesse, située entre 60 et 65 ug par litre;elle
dépasse 100 pg par litre durant le premier trimestre, puis revient a 22 ug par litre
durant le deuxiéme trimestre pour descendre a 15 pg par litre a Partir du troisieme

trimestre.

Le taux de transferrine plasmatique est d'environ 2 g a 4 g durant la grossesse.
La quantit¢ de transferrine plasmatique passe de 4 g a 7 g par litre pendant la

grossesse.

La vitesse de sedimentation en millimétres en une heure est, en dehors de la

grossesse, de 10 points. Durant la grossesse, elle dépasse 50 a la Premicre heure.

La grossesse ne fait pas varier le taux de CRP . Le surpoids, lorsque l'index de
masse corporelle est supérieur a 30 kg/m’, peut augmenter modérément le taux de CRP

via la production de cytokines (notamment d'IL-6) par le tissu graisseux [28°].
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Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse

hématologiques au cours de la grossesse [5’]

érence a 95 % des principaux paramétres

Premier Deuxi¢me Troisiéme
Période de gestation

trimestre trimestre trimestre
Globules rouges (10'*/L) 3,5-4,5 3244 3,144
Hématocrite (L/L) 0,31 -0,41 0,30 -0,38 0,28 - 0,39
Volume globulaire moyen (fL) 81 -96 82-97 81-99
Globules blancs (109/L) 5,7—-13,6 6,2 14,8 5,9-16,9
Poly. neutrophiles (10°/L) 3,6-10,1 3,8—123 3,9-13,1
Poly. éosinophiles (10°/L) 0-0,6 0-0,6 0-0,6
Poly. basophiles (10°/L) 0-0,1 0-0,1 0-0,1
Lymphocytes (10°/L) 1,1-3,5 0,9-3,9 1-3,6
Monocytes (10°/L) 0-1 0,1-1,1 0,1-1,1
Plaquettes (10°/L) 174 — 391 171 — 409 155 — 429

b. Modifications des parameétres biochimiques :

De nombreuses constantes biologiques sont en fait modifiées au cours de la

grossesse.
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me en grammes par litre) est de 1,6 a 2 en dehors

T T

de la grossesse. Il passe de 2,6 a 3 durant la grossesse. Les triglycérides sont comprises
entre 0,5 et 1,5 en dehors de la grossesse. Elles sont plus que doublées pendant la

grossesse puisque le taux passe de 2 a 3g par litre.

la glycémie a jeun, qui est inférieur a 1 g par litre soit 5,5 mmol en dehors de la
grossesse, passe de 0,7 a 0,8 durant la grossesse. On constate donc que le taux de
glycémie de la mére baisse durant la grossesse. La glycosurie, c'est-a-dire la présence
de sucre dans les urines, est nulle en dehors de la grossesse mais fréquemment positive

durant la grossesse. Autrement dit, il existe des traces de sucre dans les urines de la

Mere durant la grossesse. La quantité d'urée (urémie) dans le sang, est comprise
entre 0,5 et 0,4 g par litre en dehors de la grossesse, et entre 0,15 et 0,30 g par litre
durant la grossesse. Le taux de creatinine dans le sang (créatininémie), est de 8,3 en
dehors de la grossesse. Durant la grossesse, il est compris entre 5,3 et 7,3. La
clairance, c'est-a-dire la filtration, de la creatinine est comprise entre 80 a 140 ml par
minute en dehors de la grossesse. Durant la grossesse, la clairance est comprise entre

150 a 200.

Le taux d'acidurie dans le sang (uricémie) est compris entre 25 et 40 mg par litre
en dehors de la grossesse. Ce taux diminue puisqu'il est compris entre 18 a 25 g par

litre..

La proténurie, c'est-a-dire la quantité de protéines dans les urines, qui s'exprime
en milligrammes par 24 heures, est la méme en dehors et pendant la grossesse. Celle-ci
doit étre inférieure a 100 mg par 24 heures. Les transaminases, qui s'expriment unités
internationales par litre, sont identiques avant et durant la grossesse, c'est-a-dire
inférieures a 30. Il en est de méme du taux de prothrombine qui doit etre supérieur a

80%.
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est compris entre 3 et 8 mg/l en dehors de la

grossesse. Il est identique pendant la grossesse.

le taux de la lipasémie est inchangé pendant la grossesse, et celui de ’amylase

est normal ou seulement légerement élevé [3°, 4°].
B -2 Cholécystite et grossesse :

Bien que le tableau clinique de la cholécystite aigue chez la femme enceinte ne
différe pas de celui en dehors de la grossesse, il est néanmoins souvent peu

caractéristique, et méme volontiers trompeur, d’ou I’intérét d’un bilan paraclinique.
Le diagnostic biologique repose d’abord, en pratique courante, sur :

La numération formule sanguine qui montrera une polynucléose avec
hyperleucocytose supérieur a 13.000 globules blancs par mm3. Mais elle est difficile a

interpréter du fait d’une leucocytose modérée au cours de la grossesse [20].

L’ictére accompagné d’une légere hyperbilirubinémie et d’une hausse des
enzymes hépatiques survient chez 20% des patientes en 1’absence de lithiase du
cholédoque. Plus le taux de bilirubine est ¢levé, plus la présence d’une lithiase du
cholédoque est probable. Des taux élevés d’aminotransférases et d’amylase ou de

lipase font soupconner la présence d’un calcul dans le cholédoque [24].

A- 3 Pancréatite et grossesse :

Le diagnostic biologique repose essentiellement, en pratique courante sur, la
mesure de 1’activité sérique de I’amylase et celle de la lipase, qui selon les études, ne

sont pas modifiées significativement au cours de la grossesse (tableau 8)[7].

Un taux d’amylasémie supérieur a trois fois la normale est considéré comme
ayant une valeur-seuil significative. Toutefois I’hyperamylasémie n’est pas trés

sensible (83 %) et sa spécificité est médiocre (86 %), d’ou le recours au dosage de la
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ité 99%) , dont la mesure isolée peut convenir a

T

confirmer le diagnostic lorsque sa valeur est supérieure a trois fois la valeur normale

dans les quarante huit premiéres heures qui suivent le début des symptomes [35].

Lorsque le diagnostic de PA est porté sur des signes cliniques et biologiques, il

n’y a pas lieu de réaliser un examen d’imagerie pour le confirmer.

Une fois le diagnostic de pancréatite aigue associée a une grossesse est posé, une
recherche étiologique, ainsi qu’une évaluation de la sévérit¢é de la pancréatite
s’imposent. Et c’est 1a ou réside une grande part de la difficulté¢ de cette association,
d’une part du fait des modifications physiologiques des parametres biologiques
rendant ainsi leur interprétation délicate, d’autre part en raison des contraintes posées
par I'utilisation des examens radiologiques, car on craint le risque tératogéne li¢ aux

radiations ionisantes.
Biologiquement : le bilan comporte pour la recherche d’une cause :

Un dosage du taux sérique des triglycérides : une hypertriglycéridemie est lie a
un risque ¢levé de survenue de pancréatite aigue quand elle qui dépasse 10g/1, ainsi

qu’une hyperlipidémie au-dela de 30g/1 [20].

Un dosage de la calcémie: son augmentation peut faire suspecter une
hyperparathyroidie. Un taux de la parathormone (PTH fraction intacte) élevé en

permet la confirmation.

Un bilan hépatique : les transaminases plasmatiques sont un ¢élément
d’orientation vers une étiologie biliaire et leurs activités doivent étre déterminées
précocement. Au seuil de trois fois la normale, leur valeur prédictive est de 95 %.
L’¢lévation de la bilirubine témoigne plus d’un obstacle cholédocien persistant que de

’origine biliaire d’une pancréatite aigue [1]
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Devant une suspicion clinique d’une A.A chez la femme enceinte, on demande

certains examens complémentaires qui peuvent étre un outil diagnostic :

e Le taux de leucocytes : les taux varient entre 12700 et 23000/mm ; le taux
moyen se situe autour de 17000 [28,36]. Une élévation au-dessus de 16000/mm?2
existe dans seulement 50% des cas. En revanche, dans 1’étude de Mahmoudian et al.
menée chez 900 cas ([4]), le taux de polynucléaires neutrophiles est supérieur a 80%
dans 90% des cas.

D’autres auteurs ont comparé les groupes A.A et ceux dont I’appendice s’est
avéré¢ normal : dans le groupe « A.A » (31cas), 75% des patientes ont un taux de
leucocytes supérieur a 15000/mm3 contre seulement 28% dans le second groupe.
Selon les auteurs , les résultats de cette étude sont biaisés par la forte proportion de
femmes au 3™ trimestre de grossesse, période ou un taux de leucocytes de

15 .000/mm3 est proche du taux physiologique [3].

D’autres études retrouvent aussi une proportion de patientes présentant un taux
de leucocytes supérieur a 15.000/mm3 plus important en cas d’A.A avéré, bien que la
différence ne soit pas significative (60% versus 40%(48%)), avec un taux moyen de
leucocytes de 16400 versus 14000/mm3 en cas d A.A (28,38). La sensibilité et la
spécificité¢ du taux de leucocytes pour I’A.A en cours de grossesse est évaluée a
respectivement 60% et 5% ![38].

Dans notre étude, les 5 femmes avaient un taux de leucocyte entre 13.000et
19.000/mm3.

e La CRP : diverses études concluent a un taux de CRP supérieur a la normale
dans 66% des cas d’A.A confirmées [33, 31,36]. Hélas, la CRP n’a ét¢ mesurée que
chez une partie seulement de ces patientes (respectivement 31, 6 et 3 patientes), d’ou
la faible puissance statistique des ces résultats. De plus la valeur —seuil pour une

¢lévation de la CRP différé selon les auteurs (10 mg/l [30]; 2 mg/l [13]; >3 mg/l
[36]).
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’abord une ¢élévation du taux de GB puis une

¢lévation un peu plus tardive de la CRP. [36]. Il est intéressent de noter ’intérét de
mesurer la CRP de facon précoce, puis de répéter la mesure plusieurs heures apres,

afin d’en suivre 1’évolution.
Dans notre contexte, la CRP n’est pas demandée systématiquement.
e ECBU : devant la fréquence des infections urinaires an cours de la grossesse
, tout syndrome douloureux abdominal justifie un ECBU.

Son association avec I’A.A n’est pas rare [26]. D u fait du changement de
position de I’appendice en cours de grossesse, il peut étre en contact avec 1’uretére ou
le rein droit et causer une pyurie sans bactériurie, en égarant le diagnostic en faveur

d’une pyélonéphrite droite.

e Hémoculture : A répéter, a la fois dans un but diagnostic et thérapeutique

surtout en cas d’hyperthérmie et/ou sur un tableau d’appendicite compliquée [26].
B -5 Occlusion et grossesse :

Les analyses biologiques sont souvent peu concluantes. Une absence de
leucocytose ne suffit pas pour écarter le diagnostic d’obstruction intestinale. A
contrario, une €¢lévation de la leucocytose est banale durant la grossesse, en particulier

au troisiéme trimestre et durant le travail d’accouchement.

La grossesse s’accompagne d’une_hyper leucocytose physiologique qui peut
varier entre_ 9000 a 12000 [1, 6] et donc serait un indicateur peu fiable chez la femme

enceinte [1, 11].

Toutefois, une augmentation significative en quelques heures de la leucocytose

est trés suggestive d’obstruction intestinale [2].
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La nécessité de réaliser un cliché radiologique chez une femme enceinte est
toujours une source d’angoisse. En effet, les risques pour le foetus, d’étre exposé a des
radiations ionisantes sont importants : mort cellulaire, trouble de 1’embryogenése,
effets procarcinogeénes, mutations des cellules germinales [40]. Pourtant, il faux
insister sur la nécessité de réaliser des clichés radiologiques s’ils s’avérent
indispensables au diagnostic d’une douleur abdominale aigue, quel que soit le stade de

la grossesse, afin de ne pas augmenter le délai de la prise en charge [25].

Recommandations du « National and International Conseil for Radiation

Safety » :

Une seule exposition a des radiations ionisantes au cours d’un examen a but
diagnostique ne serait pas suffisante pour nuire au développement embryo-feetale
(d’aprés American college of radiology). A dose inférieur a 1 Rad, la probabilité d’un
effet détectable induit par une telle exposition serait si faible qu’elle ne peut étre

quantifiée face a un bénéfice médical [41].

La dose moyenne recue par le feetus lors d’une imagerie diagnostic dépend de
I’examen réalis¢, ASP : 50 mrad, TDM abdomino-pelvienne : 1a4 Rad, du nombre de
coupes, du matériel, de la distance a la source de radiations, de 1’épaisseur corporelle

pénétrée, et de la technique employée [41].

76


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Click Here to up

Unlimited Pages

Your complimentary
use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
om p | ete Thank you for using
PDF Complete.

créer de dommages tissulaires aux doses utilisées

T

a titre diagnostique. Seules de trés intensités fortes peuvent potentiellement entrainer
des lésions par la chaleur. En 25ans d’utilisation, aucun dommage feetale n’a été

constaté (sources de I’ American Institue of Ultrasound Medicine.)

Les scanners de nouvelle génération, plus sensible, exposent a de plus fortes
doses d’irradiations pour le champ scanné, mais les régions situées autour du champ de

coupes sont moins exposées qu’avec le scanner de 17 génération [52].

Ainsi, la dose recue par le foetus passe de 1 a 4 Rad. S’il est directement dans le

champ scanné (TDM abdomino-pelvienne [25]).

Enfin, la corpulence de la mére, la taille et la position du feetus influencent aussi
la dose regus. (Diminution progressive de la dose irradiée a mesure que le terme

augmente) [52].

Si I’examen est réalisé avec injection de produit de contraste, le nombre de
clichés, donc la dose d’irradiation, double. Les produits de contraste iodés traversent le

placenta. A ce jour, aucun effet tératogeéne n’ait été rapporté.
Tableau 7 : Avantage(+) et inconvénients (-) de ces techniques d’imagerie chez

la femme enceinte [42, 45, 55, 59, 60].

ECHOHRAPHIE TDM IRM
Disponibilité de I’appareil + + /- -
Examen opérateur indépendant - + +/-
Absence d’irradiation + - +
Absence de produit de contraste + +/- -
Visibilité chez la femme enceinte - - +
Cout modéré + - -
Réalisation rapide + - --
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Le diagnostic radiologique est basé essentiellement sur 1’échographie qui est
devenue I’examen de premiére intention, demandée devant tout syndrome douloureux

abdominal, d’autant plus s’il prédomine dans I’hypochondre droit.

L’échographie doit étre faite a toute patiente suspecte de maladie en relation avec

un calcul biliaire.

C’est un examen inoffensif, rapide et transportable mais exige un opérateur
entrainé. Les ultrasons utilisent des ondes sonores de haute fréquence pour recueillir
des informations anatomiques sans effets tératogenes ou effets indésirables possibles

de I’irradiation sur le feetus ou la mére [26].

L’échographie fait le diagnostic en montrant les signes de lithiase et les signes

de cholécystite aigue [26]:
§ Présence d’un calcul biliaire.

§ Epaississement de la paroi vésiculaire > 4mm, avec éventuellement un aspect

de double contour, ce signe est cependant inconstant et n'est pas spécifique.
» Distension de la vésicule biliaire:
- Diamétre > 4cm.
- Longueur > 10cm.
» Présence d’un sludge vésiculaire.

» Signe de Murphy échographique : douleur provoquée au passage de la sonde
sur la région vésiculaire avec inhibition respiratoire, présent dans 70% des

cas [27].

» Présence d’un épanchement périvésiculaire.
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'VB : cholécystite gangreneuse.

L’échographie est sensible dans 90-95% et spécifique dans 78-80% en matiere de
cholécystite aigue [3].

Elle distingue la nature obstructive d’un ictére rétentionnel dans 95% des cas,
détermine le siege de 1’obstacle dans 90% des cas et précise la nature de cet obstacle

dans 60% des cas (lithiasique ou non) [28].

Néanmoins 1’échographie peut, dans quelques cas, étre mise en défaut, en
particulier dans 1’exploration de la voie biliaire principale, lorsqu’on est en présence

d’un calcul de petite taille, dans un cholédoque non dilaté.

En cas de négativité des explorations précédentes, 1’écho-endoscopie peut étre
proposée. Elle présente une grande sensibilité et spécificité dans le diagnostic de la

lithiase de la voie biliaire principale et des calculs vésiculaires de petite taille.

La réalisation de 1’écho-endoscopie nécessite une anesthésie générale, dont les

risques spécifiques chez la femme enceinte sont connus [30].

La cholangio-IRM ou la bili-IRM peut étre raisonnablement préférée au scanner
chez une femme enceinte, étant une méthode non invasive et sans effet nocifs sur
I’embryon ou le feetus. Elle présente une spécificité et une sensibilité supérieure a 90%

dans le diagnostic de calcul cholédocien> 3mm de diametre [31].

Cependant devant les contraintes d’un colt ¢levé, une accessibilité et
disponibilité faibles, la TDM peut s’avérer nécessaire. Elle permet d’objectiver une
lithiase vésiculaire ou cholédocienne. Cependant la réalisation de la TDM, au cours de
la grossesse, fait craindre le risque tératogeéne lié aux irradiations ionisantes : il existe
un risque de malformations (a partir de la 3éme semaine aprés la conception),
d’atteinte du systéme nerveux centrale (entre la 8me et la 15¢me semaine

postconceptionnel) et de cancers induits (en fin de grossesse) [32].

Chez nos patientes, 1’échographie a permis de porter le diagnostic de la

cholécystite aigue chez toutes les patientes.
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Sur le plan radiologique ; ’origine biliaire est a rechercher en priorité, en raison
de sa fréquence et I’existence d’un traitement spécifique. Cette recherche s’envisage
dans deux situations : en urgence en cas d’une suspicion d’une angiocholite ou si on
envisage de traiter une lithiase cholédocienne; et a distance de 1’épisode aigue de
pancréatite, pour rechercher une lithiase vésiculaire et pouvoir poser I’indication d’une

cholécystectomie [36].

Chez une femme enceinte, il est préférable d’avoir recours en premicre intention

aux examens non radio-ionisants, notamment I’échographie et I'IRM.

La sensibilit¢ de 1’échographie est faible dans le diagnostic d’une lithiase
cholédocienne, mais permet avec une grande sensibilité (90%), le diagnostic d’une
lithiase vésiculaire, sauf a la phase initiale de la PA (67 %) du fait de la distension des
anses par iléus. Il est donc recommandé de la répéter avant de pratiquer d’autres
explorations plus complexes. Par ailleurs la présence de sludge vésiculaire est
d’interprétation délicate chez des patientes a jeun depuis plusieurs jours. Il reste

qu’une échographie vésiculaire normale n’exclut pas I’origine biliaire de la PA [36].

La cholangio-IRM peut étre raisonnablement étre préféré au scanner chez une
femme enceinte, étant une méthode non invasive et sans effets nocifs sur I’embryon ou
le foetus [37]. Elle présente une spécificité et une sensibilité supérieure a 90% dans le

diagnostic de calcul cholédocien > 3 mm de diamétre [37].

Cependant devant les contraintes d’un colt élevé, une accessibilité et
disponibilité faibles, La TDM peut s’avérer nécessaire. Sans 1’injection du produit de
contraste, elle permet d’objectiver une lithiase vésiculaire ou cholédocienne, mais sa

valeur prédictive négative est faible et fait craindre le risque tératogéne [36, 38].
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es varient selon la sévérité de l'atteinte :

T 4

e dans les formes mineures et modérées, la TDM montre un pancréas d'aspect
normal (14 a 28 % des cas), ou une légere hypertrophie glandulaire, soit

globale, soit focalisée (18 %).

e dans les formes plus séveres, la TDM révele une hypertrophie glandulaire

massive avec des contours flous.

- avant injection le pancréas est globalement hypodense. La présence de

plages hyperdenses témoigne de foyers hémorragiques récents.

- apres injection de produit de contraste, la parenchymographie est le plus
souvent hétérogene, avec des plages hypodenses correspondant a de
I'oedéme, a des foyers ischémiques ou a des plages de nécrose. Ces défects
parenchymographiques n'ont aucune spécificité a la phase initiale et selon
White la nécrose glandulaire ne peut étre appréciée qu'a partir du 10¢éme
jour, sous forme d'une hypodensité circonscrite, entourée souvent d'un
cerne hyperdense. Néanmoins, ces amputations parenchymographiques

constituent un signe de gravité.
Le canal de Wirsung peut étre normal ou transitoirement augmenté de calibre.

Chez nos patientes, 1’échographie a permis le diagnostique étiologique de
I’origine biliaire dans un cas , dans I’ autre cas la TDM a objectivé la présence de
lithiase biliaire, et dans un cas la clinique et la présence de choléstase associ¢e a la

clinique ont orienté le diagnostique.
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1.L’échographie :

C’est I’outil d’imagerie essentiel, de par son innocuité, la rapidit¢ de sa
réalisation, son absence de préparation et de produit de contraste, et sa sensibilité

(sphére génito-urinaire , suspicion d’A.A).

Pour confirmer le diagnostic d’A.A, on doit avoir des critéres échographiques de

diagnostic :
» Critére majeurs :

e Diameétre appendiculaire antéro-postérieur > 6mm (42,43), > 7mm [37],
ou > 8mm [44] : donnée inestimable, tant pour affirmer que pour éliminer
le diagnostic, d’excellente spécificité (100% [43,37]) mais de sensibilité
discutée (64%[43],98[37]).

e Image en cocarde a Scouches, en coupe transversale.
e Visualisation d’abces appendiculaire [42,44,45].
e Visualisation de stercolithes péri-appendiculaire [44]. Figure n°3

e Visualisation d’une structure tubulaire a extrémité borgne, dont la paroi est

formée de plusieurs couches différenciées [44].
» Critéres mineurs :
e Aspect en couches, en coupes longitudinales [44].

e Infiltration sus méso appendiculaire [44], critére trés spécifique (95%[43]),

mais peu sensible ( valeur non retrouvée [46]).

e Epanchement péri-coecal, ou du cul-de-sac de Douglas, ou d’une coupole

diaphragmatique [46].
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tra-luminal [44].
e Douleur lors du passage de la sonde, recherche de signe d’Adler (43,45).
e Absence de péristaltisme [44,47].

» Critére équivoques :

e Intestin épaissi ou dilaté ou non péristaltique, dans la région péricaecale
[44,45].

e Incompressibilité, critére essentiel pour certains [42,45), peu spécifique pour
d’autres [43].

La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic d’A.A chez la femme enceinte
respectivement 90% et 100% [52] en augmentant progressivement la pression.
L’appendice est difficile a mettre en évidence en présence de gaz (physiologique ou

appendice gangréneux) ou d’A.A perforé (affaissement de la lumicre appendiculaire).
La place de I’échographie change selon le stade de la grossesse :

e En début de grossesse, I’échographie trans-vaginale permet de distinguer
une A.A d’une GEU.

e En fin de grossesse, I’interprétation des résultats devient difficile en raison
du volume utérin qui peut masquer le champ de vision et de comprimer les
organes de voisinage, d’ou une sensibilit¢ et une spécificité moindres
[34,36].

Faut-il pratiquer une échographie et dans quel cas ?

» Quand la clinique est trés en faveur du diagnostic, un nombre d’auteurs
s’accordent pour considérer 1’échographie comme inutile, voire néfaste en cas
de faux négatifs (risque de différer une prise en charge chirurgicale [48,49]),
non performante a titre systématique dans le diagnostic d’'une douleur de la
FID [50].
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Jue est modérée, 1’échographie prend tout son

T

intérét, en diminuant le taux de chirurgie « blanche » de 7,7% (49,51) de délai
opératoire [45,49] elle modifie la thérapeutique dans 48% des cas [49]. Elle ne
modifie pas le taux de perforation (0 .8% de différence (49) ; taux global de
15% [45]), de complication postopératoire et le durée d’hospitalisation [45].

Devant une échographie non concluante, une TDM abdominale s’impose, plutot
qu’une chirurgie exploratrice, surtout si ’état général de la patiente est altéré
(chirurgie « blanche » d’autant plus regrettable), et si la période embryonnaire est

terminée
2-la TDM :

Chez la femme enceinte, plusieurs études étaient faites sur I’intérét de la TDM

dans le diagnostic d’A.A :

> Etude de castro et al.[53]: 7 patientes enceintes suspectes d’A.A ont

bénéfici¢ d’une TDM avec injection de produit de contraste intra rectal.

Les critéres de diagnostic positif sont un appendice de plus de 6mm de diamétre,
ne prenant pas le contraste, modification inflammatoire péridiamétre, ne prenant pas le
contraste, modification inflammatoire péri-appendiculaire, présence de phlegmon, de
collection liquidienne, de gaz extra-luminal et /ou une augmentation de la visualisation

du méso appendiculaire.

Les critéres d’exclusion du diagnostic : appendice=2mm de diameétre, a la

lumiere remplie par le produit de contraste et/ou par de ’air.
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1. Deux patientes avec un résultat de TDM en faveur d’'une A.A ; diagnostic

confirmé par I’anatomopathologie. L’une des patientes avait ét¢ admise au départ pour

une suspicion de cholécystite aigue et son échographie abdominale n’avait pas permis

de visualiser son appendice.

2. Cinq patientes avec une TDM normal, dont la surveillance hospitaliére a été

marquée par la régression spontanée des symptomes cliniques avec retour a domicile

sans intervention.

Ainsi, le scanner a-t-il contribué favorablement a la prise en charge de chacune

de ces sept patientes.

» Avantage du scanner avec L.P.C intra-rectal :

e La migration de I’appendice au cours de la grossesse modifie les reperes.

L’appendice ne veut étre vu que sur des coupes plus hautes que la jonction

iléo-caecale. L’opacification du colon augmente la définition de son

anatomie [54].

e Outil de haute spécificité et précision diagnostique, de réalisation rapide

(15min), nécessitant moins de produit de contraste que le scanner avec

I.P.C intraveineuse (moins de risques allergique [55]).

e Enfin, élément essentiel chez la femme enceinte, la limitation de

L’examen a la région colique diminue la dose d’irritation, trois fois moins

qu’avec une TDM abdomino-pelvien soit environ 300mRad. Néanmoins, en cas de

diagnostic douteux, il est conseillé d’ajouter un produit de contraste intraveineux et

oral [56].
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Un seul article, publi¢ en 1997 sur 60 patients suspects d’A.A, comparant les
résultats de I’échographie et de I’'IRM, puis de ces examens avec des résultats per-

opératoires et le compte-rendu de 1’anatomopathologie [58].

L’IRM, réalisée en deux temps (T1 et T2) avec et sans injection de gadolinium,
avec coupes axiales et coronales, a nécessit¢ 16 plans de coupes par patient avec un
temps d’examen moyen de 25 minutes. L’appendice anormal a été plus souvent vu en

coupes coronales.

L’utilisation de gadolinium n’est pas recommandée puisqu’il traverse le placenta

[59].

Chez la femme enceinte, les indications plus fréquentes d’IRM au cours de
grossesse concernant les domaines cardio-vasculaire et le systéme nerveux central.

Dans le domaine abdomino-pelvien, I’échographie joue un role fondamental.

Dans notre étude, I’échographie abdominale a suffit pour confirmée le

diagnostic d’A.A.

appendicitis N
sppendicite ™

Pregnancy
Grossesse

Goubaa©2006

Figure 12 : Image échographique montrant une appendicite chez une femme enceinte a 7SA
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Jdeu a droite on voit une anse en doigt de gang.

Coupée transversalement elle donne une image en cible de 10mm de diamétre,

incompressible a la pression de la sonde.

Dans la lumiere appendiculaire il existe une opacité hyperéchogeéne avec un

cone d’ombre postérieur évoquant une calcification : stecolithe appendiculaire.
C-4 Occlusion et grossesse :

L’échographie abdominale en cas de grossesse constitue I’examen diagnostique
de premicre intention en cas de suspicion d’obstruction intestinale [9-11]. Il permet
d’exclure une occlusion intestinale avec une sensi-_bilité de 89 % et une spécificité de
100 %. Son innocuité autorise des examens répétés qui permettent de suivre
I’évolution de la dilatation des anses intestinales pour autant que 1’abondance de gaz
ne géne pas la réalisation de I’examen. Les Figures 1 et 2 montrent une progression
significative du diameétre des anses dilatées en 24 heures (cas clinique n° 3). Cette
évolution permet d’évaluer la pertinence du traitement conservateur et constitue un
¢lément déterminant pour la décision chirurgicale. L’échographie permet aussi de
détecter la présence ou I’abondance de liquide intrapéritonéal, évoquant une irritation
péritonéale et/ou une stase intra-gréle. Elle permet de déterminer si la collection est
intra-péritonéale libre ou localisée ainsi que 1’endroit de localisation. Elle permet aussi
d’apprécier 1’épaississement pariétal de I’intestin, t€émoin d’une stase veineuse, d’une
ischémie débutante ou d’un infarcissement en cas de volvulus et méme de localiser

assez précisément le site d’obstruction intestinale.

L’échographie permet enfin un bilan complet de la spheére abdominale et de la
grossesse a la recherche d’autres pathologies. Le couple “ échographie abdominale

29

informative et évaluation clinique de la patiente ” est suffisant pour confirmer une

occlusion intestinale.
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Is préparation (sensibilité : 75 % et spécificité : 53

=4 T

%) est un second choix d’autant plus que les niveaux hydro-aériques habituellement
recherchés ne sont présents qu’au cours des premieres heures lors de ’installation de
I’occlusion intestinale, le versant aérique étant alors comblé par du liquide de stase
intraluminale. Toutefois, cette imagerie reste utile dans le bilan général d’obstruction
intestinale en cas d’échographie non conclusive et I’hésitation des cliniciens a
prescrire cette imagerie chez la femme gravide par crainte d’induire des malformations
feetales est injustifiée en regard du risque de morbidité et de mortalité élevée si le
diagnostic est retardé. Les complications majeures qui résultent d’un diagnostic tardif
sont I’ischémie intestinale et le choc septique [2], le taux de mortalit¢ maternelle
pouvant s’élever entre 6 a 20 % [12]. Cependant le diagnostic tardif, par manque
d’examen complémentaire adéquat, reste la situation la plus fréquente. Rappelons
qu’une dose de 0,01 Gray (soit 10 fois la dose d’une radiographie d’abdomen sans
préparation) présente un risque de malformation congénitale de 1/1.000 alors que
I’incidence générale de malformation congénitale est de I’ordre de 30/1.00013. Tres
tot dans le processus d’occlusion intestinale, 1’abdomen sans préparation peut se
révéler négatif [14]. Par ailleurs, plus de 20 % des radiographies d’abdomen sans
préparation seraient interprétées faussement comme négatives [2]. Il est donc indiqué

de répéter cette imagerie s’il le faut, a 12-24 heures d’intervalle.

La résonance magnétique nucléaire, si le centre en dispose ou en a un acces
facile, peut étre utilisée au cas par cas et dans un cadre de diagnostic différentiel du
fait de son innocuité pour le feetus au-dela du premier trimestre et des informations

qu’elle peut procurer [15].

Reste enfin la tomodensitométrie (TDM) abdominale. Sa réalisation n’est pas
recommandée pendant la grossesse, sauf exceptionnellement lorsque I’avantage

potentiel justifie le risque encouru pour le foetus.

88


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
- use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgra l
Unlimited Pages and

=

abdominale constitue la premiere approche

=4 T

diagnostique en cas de suspicion d’obstruction intestinale pendant la grossesse. Si elle
est claire et positive, I’indication de chirurgie est absolue et si elle est claire et
négative, 1’obstruction intestinale est exclue avec quasi certitude. En cas de doute, soit
a cause de I’abondance de gaz soit & cause de l’inexpérience de I’opérateur, la
résonance magnétique nucléaire est alors ’examen de choix. Dans le cas contraire,
I’abdomen sans préparation sera réalisé et poursuivi par une tomodensitométrie
abdominale s’il est non conclusif et ce, au cas par cas, et en étroite concertation avec

I’obstétricien et le chirurgien digestif.
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Figure 13 : Echographie abdominale. Dilatation des anses gréles évaluée a 3 cm,

Pas de souffrance pariétale ni de liquide péritonéal

Figure 14 : Echographie abdominale répétée 24 heures aprés le premier examen.

Aggravation du degré de dilatation des anses gréles évaluée a 4,3 cm.
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DLUTIVES ET GRAVITE :

IV-1 Cholécystite et grossesse :

En général, la cholécystite aigue peut céder spontanément en moins de trois
jours. Dans environ le tiers des cas, 1’inflammation peut évoluer vers la nécrose,
I’empyéme ou la perforation (péritonite), 1’angiocholite ou la pancréatite.

L’intervention chirurgicale s’impose alors d’urgence [89] .
-Angiocholite :

La présence de calcul dans la VBP est rare pendant la grossesse. Il est observé
chez 10% des patientes enceintes avant la cholécystectomie et responsable d’environ
7% des cas d’ictére pendant la grossesse. Les calculs passent de la VB vers la VBP,
conduit a I’obstruction de la bile et la dilatation de la VBP en amont. Le tableau
clinique est la triade symptomatique classique (ou « triade de Charcot ») constituée de
douleur, de fievre et d'ictére se succédant sur une période de 8 a 36 heures. La douleur
évolue souvent en deux temps, d'abord sensation de plénitude et d'inconfort, suivie
d'une douleur évoquant la colique hépatique, mais plus souvent que celle-ci de si¢ge
épigastrique, et persistant plusieurs heures. La fiévre volontiers élevée par acces

brutaux (39 °C et plus) parfois accompagnée de frissons et de sueurs.
La biologie révele :
Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles.
Syndrome rétentionnel :
e Hyperbilirubinémie.
e Phosphatases alcalines élevées.

e GQT élevés.
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ses modérément élevées.

Le diagnostic radiologique se fait par 1’échographie montrant une dilatation de la
VBP avec image calcique et cone d’ombre postérieur. Une échographie normale
n’¢limine pas le diagnostic, et donc d’autres explorations s’imposent a savoir 1’écho-

endoscopie, la bili-IRM ou la CPRE [90].
-Pancréatite biliaire :

L’incidence de pancréatite aigue compliquant la grossesse est trés rare, son

incidence est estimée a une moyenne entre 1/1000 a 1/12000 [39].

La pathologie biliaire est fréquemment associée a la pancréatite aigue au cours de
la grossesse, elle est retrouvée dans 36 a 90% des cas. Les études récemment
effectuées suggerent que la grossesse n’est pas directement mise en cause dans la
survenue de pancréatite aigue. Cette dernicre serait plutdt liée a la présence de calculs
et aussi de sludge vésiculaire pendant la grossesse. En effet, il est actuellement admis,
que le passage de sludge vésiculaire a travers I’ampoule de Water, peut causer une

obstruction mécanique de la méme fagon que les calculs [91-92].

Les autres étiologies non lithiasiques de la pancréatite pendant la grossesse

représentent moins de 10%, sont essentiellement :
e Hyperlipidémie.
e Hyperparathyroidisme : hypercalcémie.
e Me¢édicaments : tétracyclines, thiazoliques, prédnisone, méthylopa....
e Stéatose hépatique.

e Alcoolisme
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rapport a I’age gestationnel varie selon les études,

T T

mais reste plus fréquemment observée au cours du 3éme trimestre et dans le

postpartum immédiat [39].

Les manifestations cliniques sont similaires que chez la femme non enceinte,les
patientent présentent une douleur médio-épigastrique, avec irradiation postérieure,

nausées, fiévre et I’anorexie.

Le diagnostic biologique repose essentiellement, en pratique courante sur, la
mesure de Dactivité sérique de I’amylase (>x3 la normale) et celle de la lipase (>x3 la
normale) qui selon les études ne sont pas modifiées significativement au cours de la

grossesse [93].

Le diagnostic radiologique est nécessaire en cas de doute diagnostique et
obligatoire dans le cadre de la recherche d’une étiologie, pour évaluer la gravité et en
cas d’aggravation secondaire. L'échographie, le scanner (en utilisant certaines
précautions) ou l'imagerie par résonance magnétique (IRM) sont utiles, montrant un
pancréas augmenté de volume aux contours mal définis ; ils recherchent une lithiase

vésiculaire [31-33].
< -L’empyeme vésiculaire :

Il résulte habituellement d’une progression de la cholécystite aigue avec
obstruction persistante du canal cystique et d’une surinfection de la bile stagnante par
une bactérie productrice de pus, il existe des ulcérations muqueuses et des micro abces
pariétaux. Le tableau clinique ressemble a celui de la cholécystite aigue, avec les
manifestations systémiques d’une bactériémie accompagnée de fievre hectique, de

frissons et d’une prostration du patient. La biologie retrouve une leucocytose marquée.
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Les Iésions de thrombose vasculaire de 1’artére cystique, [’ulcération
compressive du calcul et la virulence des germes anaérobies s’intriquent pour
provoquer un sphacéle total ou partiel de la paroi vésiculaire suivi ou non de

perforation [94].
< La péritonite biliaire :

La perforation libre entrainant une péritonite biliaire est rare au cours de la
grossesse. Elle est rarement rapportée dans la littérature, seulement 40 cas ont été
publiés. Avec un taux de mortalité qui reste lourd pouvant atteindre 30%. Le tableau
clinique est celui d'une cholécystite aigu€, mais l'importance et l'extension de la
douleur et des signes pariétaux au-dela de I'hypocondre droit, le retentissement net sur

1'état général qui est trés altéré, doit faire suspecter la péritonite biliaire.

L'échographie réveéle un épanchement péritonéal généralisé. L'intervention

découvre un cholépéritoine, véritable ascite biliaire [96].
< Le plastron vésiculaire :

IL peut régresser complétement sous traitement médical. Parfois il évolue vers
I’abcédations avec un tableau d’abces sous-hépatique nécessitant un drainage [95].
< L’iléus biliaire :
I résulte du passage d’un gros calcul dans I’intestin, habituellement au niveau
de I’iléon terminal, produisant ainsi une obstruction mécanique. La patiente présente
un tableau d’occlusion intestinal aigue, le diagnostic peut se faire par une radiographie

simple de I’abdomen montrant des niveaux hydro-aériques, un calcul calcifié et surtout

la présence d’air dans I’arbre biliaire [38].

<> -Les fistules biliaires.
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L’appréciation de la gravit¢ de la pancréatite aigue est un point essentiel,

déterminant le pronostic maternel, et par conséquent le pronostic feetal.

La pancréatite aigue grave est définie par I’existence d’une défaillance d’organes
et/ou par la survenue d’une complication locale a type de nécrose, d’abces ou de

pseudo-kystes [39].

Les ¢léments d’évaluation de la gravité de la pancréatite aigue ne sont pas

modifiés au cours de la grossesse.

Deux scores biocliniques spécifiques ont été retenus par les experts : le score de
Ranson et d’Imrie. Un score de Ranson modifié, évaluant le pronostic chez des
patients présentant une pancréatite aigue d’origine lithiasique, a été ultérieurement
proposé (tableaux 8) [33]. La somme arithmétique de la note de chaque paramétre
donne le score. La pancréatite est jugée a risque d’étre sévere au-dela de 3 points. La
morbidité et la mortalité augmentent parallélement au nombre de points. Un score de
Ranson inférieur a 3 est associé a une mortalité inférieure a 3 %, un score de 3 a5 a

une mortalité de 15 %, enfin, les patients avec un score > 6 ont une mortalité¢ > 50 %
[1].
Pour un score d’Imrie supérieur a 3, la valeur prédective positive et négative est

respectivement égale a 50 et 95 % [33].

Des scores de gravit¢é non spécifiques sont également proposés dans la

pancréatite aigue ; il s’agit du score APACHE II, IGS et IGS II [1, 33].

Les scores de défaillances viscérales ont également été validés dans la pancréatite

aigue sans montrer de supériorité d’un score par rapport a un autre [1].
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le corrélé en terme de pronostic aux scores
biocliniques. Il n’y a pas de seuil de CRP formellement admis pour définir une
pancréatite aigue grave, mais une concentration < 150mg/l a la 48¢me apres

I’admission permet d’éliminer une forme grave [1].

Une hyperleucocytose > 25000/mm? et une hypocalcémie< a 70mg/1 seraient des

¢léments de mauvais pronostic chez une femme enceinte (selon Monnier et al) [9].

Les critéres morphologiques de gravité¢ de la pancréatite aigue sont évalués par

I’imagerie.

La TDM avec injection de produit de contraste iodé est considéré comme
I’examen de référence. L’examen TDM initial est au mieux réalisé 48 a 72 heures
aprés le début des signes cliniques. Réalisé plus tot, il peut sous-estimer I’importance
des lésions [36,1]. La TDM est réalisée tous les dix a quinze jours tant que la patiente
reste dans un état grave avec des facteurs de risques, ou en cas d’aggravation faisant

suspecter une complication.

La sensibilité¢ de cet examen pour le diagnostic de la nécrose est de plus de 80%
avec un taux de faux négatifs faible entre 3 et 21%, selon la taille de la nécrose. La
spécificité des signes tomodensitométriques dépend essentiellement du volume de la
nécrose. Elle est de 100% lorsque la nécrose est de 30% de la glande, mais de 50%
pour des Iésions nécrotiques moins étendues. Par contre la TDM est moins
performante pour caractériser la nature des coulées extrapancréatiques ne permettant

pas de différencier les 1ésions d’cedéme, d’hémorragie ou de nécrose [36].

Les signes morphologiques de gravité sont représentés par 1’inflammation
pancréatique et son extension péripancréatique et par I’importance de la nécrose de la
glande pancréatique (le score de Balthazar). La quantification et I’addition de ces deux
¢léments permettent d’établir un « index de sévérit¢é TDM » bien corrélé a la morbidité
et mortalité (tableau 9). Ces critéres morphologiques de gravité ne sont pas modifiés

au cours de la grossesse [1,36].
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ouvé chez nos deux patientes.

Cependant la réalisation de la TDM, au cours de la grossesse, fait craindre le
risque tératogéne li¢é aux radiations ionisantes; en fonction du moment de
I’exposition : il existe un risque de malformations (a partir de la 3°™ semaine aprés la
conception) , d’atteinte du systeéme nerveux centrale (entre la 8¢me et la 15¢me

semaine post-conceptionnelle) et de cancers induits ( en fin de grossesse) [38].

En effet I’indicateur d’irradiation au cours de grossesse est la dose délivrée a
I’embryon ou au feetus (dose-gonade) et non celle qui est délivrée au niveau de la peau
de la mére. Cette dose ne devant pas dépasser 100 mGray (mGy). Une TDM
abdomino-pelvienne délivre en moyenne 33 mGy avec un maximum d’irradiation qui

peut atteindre 128 mGy (tableau 10) [38].

Il faut garder a I’esprit qu’en raison du suivi de I’évolution d’une pancréatite
aigue, on pourrait étre amené a réaliser un scanner plus d’une fois, tout en sachant que

sa répétition a un effet cumulatif d’irradiation.

La TDM doit donc étre réalisée chez une femme enceinte, moyennant des
mesures de protection et de réduction de I’irradiation. Ceci peut se faire par le biais de

moyens dits « comportementaux » et des moyens techniques [39].

Les moyens comportementaux se résument de facon générale dans le cas de
pancréatite aigue gravidique, par le choix appropri¢ de I’examen a prescrire en
premiere intention, il est plus raisonnable de préférer un examen sans radiations
ionisantes a savoir IRM. Si I’acces a I’'IRM n’est pas possible et que la réalisation du
scanner s’impose, le choix du moment de sa réalisation doit étre justifié¢ ; en dehors
d’une urgence ou d’un doute diagnostique, elle sera réalisée 48 heures voire 72 heures
aprés le début des signes cliniques, et ce, a visée de diagnostic de gravité. Si

I’échographie a déja permis le diagnostic de ’origine biliaire lithiasique, les coupes en
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e i0dé ne seront pas réalisées dans le but d’éviter

T T

une irradiation supplémentaire inutile. Par ailleurs, Il est recommandé de préciser sur

le compte rendu, la dose délivrée lors de 1’examen.
Techniquement, la réduction d’irradiation se fait par :

e la réduction de la dose délivrée : sachant que la dose délivrée correspond a
D= kV? x I x t/d?, la baisse du kilovoltage, la modulation des mA et la

réalisation de coupes épaisses permettent de réduire la dose délivrée [39].

e la réduction du volume exploré: on pourrait proposer de réaliser
uniquement une TDM abdominale dans les cas de pancréatite aigue de

Grade A, B et C, voire compléter I’examen par une échographie pelvienne.

Globalement, quand la TDM est nécessaire; la grossesse (quel qu’en soit le
terme) n’est pas un motif pour s’opposer a sa réalisation, mais des mesures de

protection et de réduction de I’irradiation sont obligatoires [38].

I1 est aussi important de rappeler qu’en raison de la présence d’iodures dans les
préparations de produits de contraste iodés, leur injection intravasculaire est
susceptible d’entrainer des dysthyroidies. Il existe un risque d’hypothyroidie de
I’enfant & la naissance si I’injection a lieu a partir de la 14e semaine de grossesse.
L’équipe pédiatrique et obstétricale doit étre prévenue d’une injection chez la mére

afin de dépister une hypothyroidie chez le nouveau-né [40].

Malgré que la TDM est considérée comme I’examen de référence, le risque
tératogene qu’elle fait courir au feetus, fait de ’IRM une bonne alternative pour le
diagnostic de gravité d’une pancréatite aigue chez une femme enceinte. L’IRM peut
étre utilisée de facon aussi fiable que le scanner dans le bilan des pancréatites aigués.
Comme en scanner, on peut observer ’hypertrophie de la glande. Spontanément, en

raison de 1’cedéme, le pancréas devient hypo intense en séquence pondérée T1. Les
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isibles habituellement avec un signal hypo intense

T T T

en pondération T1 et hyper intense en pondération T2. L’IRM est toutefois tres
sensible au contenu hématique, de nombreuses collections apparaissant donc hyper
intenses en pondération T1, parfois avec un signal similaire a la graisse sur les

séquences effectuées sans suppression du signal de la graisse [41].

De plus elle peut apprécier quantitativement le pronostic des Iésions en

transposant le score de sévérité tomodensitométrique [42].

De par son colt, son acces encore difficile, I'[RM reste une alternative a la
tomodensitométrie, et devrait trouver sa place dans le diagnostic d’une pancréatite

aigue chez la femme enceinte [42].

Une fois une évaluation de la gravité de la pancréatite est établie, il convient
d’apprécier son retentissement sur la grossesse. Une fois enclenchée, la pathologie
évolue pour son propre compte et du fait de I’agression de 1’organisme maternel, 1’état
du feetus doit étre surveillé trés attentivement : enregistrement du rythme cardiaque
feetal, surveillance des mouvements actifs, examens échographiques systématiques et
répétés pour déceler précocement une stagnation du développement ou 1’apparition de

signes de souffrance feetale aigue.
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Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse

Score de Ranson (1 point

par item)

Score adapté aux PA

biliaires

A P’admission ou au moment du diagnostic

- age >55 ans
- Globules
16000/mm?

blancs >

-LDH > 350 UI/1 (1.5N)
-ASAT > 250 Ul/1 (6N)
-glycémie > 11 mmol/l (sauf

diabéte)

- age> 70 ans
- globules blancs >

18000/mm?

-LDH>1.7N
- ASAT>8N

Score d’Imrie (1 point par item)

Durant les 48 premieres heures

- Baisse de I’hématocrite
>10%
- Ascension de lurée

sanguine > 1.8 mmol/l

- Calcémie< 2 mmol/l

- Pa02< 60mmhg

- Déficit en bases > 4
mmol/l

- Séquestartion liquidienne

estimée >61.

- Baisse de 1’hématocrite

>10%

- Ascension de [D'urée

sanguine > 0.7 mmol/l

- Calcémie< 2 mmol/l

- Pa02< 60 mmhg

- Déficit en bases > 5
mmol/l

- Séquestartion

liquidienne estimée >41.

- Age> S55ans

- Globules blancs > 15.000 E

- Glycémie > 10 mmol/I( sauf diabéte)
- LDH > 600 U/1 (3.5N)

- Urée sanguine > 16 mmol/l

- Calcémie < 2 mmol/l

- Pa02< 60 mmhg

- Albuminénie < 32 g/l

- ASAT > 100 U/1 (2N)

Tableau 8 : Scores de gravité spécifiques de la pancréatite aigue [33].
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Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse

Inflammation pancréatique et péripancréatique

Nécrose pancréatique

Grade A :
Pancréas normal (Opt)

Grade B :

Grade C :
graisse péripancréatique (2pts)

Grade D :
Coulée péripancréatique

Grade E :

d’une coulée (4pts).

Elargissement focal ou diffus du pancréas (1pt)

Pancréas hétérogéne associ¢ a une densification de la

Coulées multiples ou présence de bulles de gaz au sein

Pas de nécrose*

Nécrose <30%(2pts)

Nécrose 30-50%(4pts)

Nécrose >50%(6pts)

Index de sévérité

Morbidité %

Mortalité %

3 8 3
4-6 35 6
7-10 92 17

* . défaut de rehaussement du parenchyme pancréatique

Tableau 9 : Signes de TDM de gravité et index de sévérité TDM obtenu par

addition des scores d’inflammation pancréatique et de nécrose. [1]
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Examens radiographiques classiques

Examen Moyenne (mGy) Maximale (mGy)
Abdomen 1.4 4.2
Thorax <0.01 <0.01
Urographie intraveineuse 1.7 10
Rachis lombaire 1.7 10

Pelvis 1.1 4

Crane <0.01 <0.01
Rachis dorsal <0.01 <0.01

Examens radioscopiques

Transit baryté (TOGD) . 53
Lavement baryté

6.8 24
Tomodensitométrie
Abdomen 8.0 49
Thorax 0.06 0.96
Téte <0.005 <0.005
Rachis lombaire 2.4 8.6
Bassin 25 79

Tableau 10 : Irradiation délivrée aux gonades lors des principaux examens de

radiodiagnostic Publication 84 de la CIPR ( mars 2006) [38]
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La grossesse est associée a une fréquence accrue de formes compliquées comme
la perforation et la péritonite principalement, 1’abces et le plastron appendiculaire étant

au contraire peu fréquents [26].

La péritonite, soit primitives par perforations appendiculaire, ou secondaire par
diffusion des germes se voient particuliérement au 3™ trimestre de la grossesse, avec
un tableau parfois trompeur d’occlusion fébrile, sensibilité¢ diffuse de ’abdomen et
douleur a la décompression de I’appendice, sans défense ni contracture(muscles grands

droits refoulés par I’utérus), contraction utérine et altération de 1’état général.
Les hémocultures répétées mettent en évidence des germes aérobies

Gram négatif et des germes anaérobies (dans notre étude, on a objectivé la
présence de I’Escherichia coli chez une des 5 femmes). Il ya un risque de choc
septique, de contamination feetale, et de contraction utérines avec risque

d’accouchement prématuré ou d’avortement spontané. [65,66].

La fréquence relative de ces complications est due au retard diagnostic pour des
raisons déja énumérées et a 1’état d’immuno-dépression propre a la grossesse, a la
dissémination favorisée par le déplacement de 1’épiploon sous I’effet de I'utérus

gravide.

La perforation de I’appendice est plus fréquente chez la femme en age de
Procréer en raison de la fréquence des tableaux trompeurs évoquant une Pathologie
gynécologique, d’ou un retard de prise en charge. Chez la femme enceinte, le taux de
perforation est de 25% ([4] 900 cas). Pour les études d’ampleur moindre, il se situe

entre 10 et 53%.

De nombreux auteurs s’accordent pour conclure a un risque de perforation
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principaux, a savoir | age gestationnel et le délai

T T

de prise en charge, avec un taux de perforation important a partir de 24h depuis la
prise en charge hospitaliere. Ce taux n’est pas corrélé avec une température, un taux de

leucocytes ou de CRP élevés [36].

Notons que souvent, le taux ¢élevé de perforation est rapporté sans le délai de

prise en charge, ce qui en limite I’interprétation [28].

Dans notre petite série, 3 parmis les 5 femmes étaient opérées pour péritonite

appendiculaire.

V. PARTICULARITES THERAPEUTIQUES:
V-1Traitement médical :

Le traitement médical représente le premier volet de prise en charge en cas
d’urgences viscérales chez la femme enceinte, il est basé sur le remplissage,
I aspirati . antibiothéranie. il 0 he .

aspiration nasogastrique et 1’antibiothérapie, il prend une valeur thérapeutique

importante permettant une nette amélioration du pronostic materno-feetale.
A. Cholécystite et grossesse :

Le traitement de la cholécystite aigue pendant la grossesse doit obéir au double

impératif de traiter la cholécystite aigue et de sauvegarder la grossesse.

Une fois le diagnostic de la cholécystite aigue est retenu, un traitement médical
doit étre institué. Ce traitement ne difféere en rien de celui institué en dehors de la
grossesse concernant le repos au lit, la vessie de glace sur ’hypochondre droit (a un

bon effet anti-inflammatoire et antalgique) et la réanimation

hydroélectrolytique [41].
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ceinte, pas toutes les classes des antibiotiques ne

sont permises. Ainsi [42] :
Les béta-lactamines sont utilisés en toute sécurité, de méme le smacrolides.

Les aminosides peuvent étre utilisés a dose habituelle, avec surveillancedes
concentrations plasmatiques (réserve théorique d’emploi). Pour de 1’exposition limitée

dans le temps, pas de cas d’otoxicité rapportée.

Les observations de toxicité feetale sont peu nombreuses. Au premiertrimestre, la

Trimétoprine et la Pyriméthane sont a éviter en raison de leur action antifolique.

La métronidazole est un produit qui traverse le placenta quel que soit 1’age
gestationnel. Son emploi est controversé : en effet, cet agent est carcinogéne chez les
rongeurs bien qu’aucun accident n’ait été rapportéchez 1’étre humain. Quelques cas
d’anomalies faciales ont été décrits apreés une prise entre la Séme et la 7éme semaine
de grossesse. En pratique, il peut étre utilisé au 2éme et 3éme trimestre en absence

d’autre possibilité thérapeutique.

- En fin de grossesse, les tétracyclines sont a éviter (effet chélateur de calcium),

de méme pour la Rifampicine.

L’antibiothérapie utilisée doit étre actif sur les germes les plus souvent
rencontrés dans les cholécystites aigués. Elle sera éventuellement adaptée

secondairement au résultat des prélévements bactériologiques.
On peut proposer les schémas thérapeutiques suivants :

Amoxicilline + acide clavulanique (2 g 3 fois/j) ou céfazoline (1g toutes les 6 a

8 h).
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mezlocilline (5 g IV toutes les 8 h) ou céfotaxime

T

(1 g IV toutes les 6 h), associé a nétilmicine (6 mg/kg/j en 3 perfusions de 1 h), et a

métronidazole (500 mg X% 3 en perfusion) [43].

Comme la plupart des médicaments administrés pendant la grossesse, les
antalgiques peuvent franchir la barriére placentaire et passer dans la circulation fcetale.
On retiendra que le ratio concentration sérique feetale/concentration sérique maternelle
des médicaments dépend : de la taille, du degré de liposolubilité, de la proportion de
fraction libre du médicament, du débit placentaire maternofoetal et du stade de

développement du feetus [44-45].

En fonction du terme de la grossesse, il sera important d’identifier, pour les

différentes molécules, la sécurité en termes de risque :
Fausses couches.

Tératogenes, liés aux prises médicamenteuses lors du premier trimestre, entre 4

et 10 SA.

Foeto-toxiques, qui concernent principalement la 2¢me partie de la grossesse,

entre environ 10 et 36 SA ; avec possible atteinte fonctionnelle des organes.

Néonataux, qui se situent dans les jours, voire les semaines qui précédent ou

suivent I’accouchement ; et le risque pour 1’allaitement.

11 faut noter que le risque malformatif de base de toute grossesse est de 2 a 3% et
que la littérature est relativement pauvre et apporte peu de réponses claires sur la

sécurité des différentes molécules.
Les antalgiques seront classés en :

e Antalgiques non morphiniques : paracétamol, anti-inflammatoires non

stéroidiens et Néfopam.
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: Codéine, Dextropropoxyphene, Tramadol et

=T T T
Morphine.

Les produits et leur posologie sont prescrits en ayant recours a 1’évaluation de la
douleur (échelle EVA), par voie intraveineuse. Le paracétamol peut étre suffisant, si
non le recours aux médicaments opiacés est autorisé au cours de la grossesse, mais
doit étre de durée bréve a partir de la 13 SA. En cas d’approche du terme, il faut
prévenir 1’accoucheur et le pédiatre du risque de sevrage. L’aspirine et les
antiinflammatoires non stéroidiens sont contre indiqués en raison de leurs effets

secondaires [46-47].

L’usage des antispasmodiques n’obéit pas a des précautions particuliéres, il se
fait par voie intraveineuse en injection trés lente, le relais étant pris par la voie

intramusculaire puis orale [41].

Le traitement de la cholécystite aigue est d’abord médical. Dans 2 ou 3 jours, on
obtient une sédation des troubles et on retardera 1’intervention apres 1’accouchement.
Cette attitude expectative se base sur les examens cliniques et biologiques

régulierement renouvelés.

Avec ce traitement médical, 1’évolution est favorable dans 85% a 90% des cas,
permettant I’atteinte du terme et une cholécystectomie a froid apres 1’accouchement

[52].

Les rechutes ne sont pas rares (58% des cas) et 27% des patientes ont deux ou
trois hospitalisations. En cas d’échec ou de complication, I’intervention est nécessaire

[52].

Le choix entre le traitement médical exclusif et la chirurgie a fait 1’objet de
plusieurs études comparant la morbidit¢ maternelle et foetale observée dans chaque

attitude adoptée.
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e par 'université de Californie, San Francisco a
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montré que chez 30.000 femmes enceintes, il y’avait 47 patientes présentant des
symptomes biliaires, dont 45 avaient des coliques hépatiques et 2 avaient une
pancréatite aigue. Toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement purement médical,

I’évolution a été marquée par [53] :

Echec du traitement médical chez 17 patientes (soit 36%) avec une

cholécystectomie laparoscopique chez 14 patientes et cholécystectomie par

laparotomie chez 3 patientes.

L’étude a rapporté 1’absence de morbidité ou de mortalité foetale, en concluant

I’efficacité du traitement médical en I’absence de symptdmes sévere a I’admission.

Une autre étude rétrospective menée par Elamin et al, a 1’ Arabie saoudite entre
1991-1995, chez 49 patientes enceintes présentant une cholécystite aigue, 15 patientes
ont subi une cholécystectomie en urgence, 34 patientes ont bénéficié d’un traitement

médical seul, résultats : tableau 11 [52].

complication Traitement Traitement Sienification
Chirurgicale(n=12) | médicale (n=24) g

Feetale :
Accouchement prématuré
Avortement 3 (20%) 6 (17.2%)
Mortalité néonatale 1 (6.7%) 4(11.8)
Total - 2(5.9) P=0.57
Morbidité maternelle : 4(26.7) 12 (35.3) P=0.51
Rechute avec chirurgie en urgence P=0.48
Récidive avec hospitalisation i} 3 P=0.40
Durée moyenne de I’hospitalisation ) 4+-13

1+-2.1 8+-23

Tableau 11: Comparaison du retentissement materno-foetal aprés le traitement

chirurgical précoce et le traitement médical

108



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
- use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upgr:
Unlimited Pages al

ent chirurgical précoce est plus efficace pour le

T

feetus que pour la mere par rapport au traitement médical seul.

Dixon et al (1987) ; Swisher et al ; (1994), selon leur expérience et I’étude de la
littérature pensent qu’il y a un risque élevé de rechute du traitement purement médical

et une incidence plus élevé de complications surtout la péritonite biliaire [1].

En conséquence, Dixon a proposé une attitude plus chirurgicale du fait des
récidives fréquentes et des hospitalisations répétées en cas de traitement médical seul

[54]:

Au lier trimestre : traitement médical premier suivi d’une cholécystectomie

programmeée au 2eéme trimestre.

Au 2éme trimestre : la cholécystite doit étre traitée chirurgicalement

(hospitalisation courte : 6 jours).

Au 3eéme trimestre : préférer un traitement médical de fagon a atteindre le terme

et a faire I’intervention apres 1’accouchement.

Enfin, les patientes ayant eu wune cholécystite doivent étre opérées

préventivement avant toute nouvelle grossesse.

Chez nos patientes, deux patientes ont été traité par le traitement médical seul,
I’évolution a ét¢ marqué par I’amélioration clinique et biologique. La grossesse se
déroule normalement sans probléme particulier chez une patiente et I’intervention
chirurgicale est prévue apres 1’accouchement. L’autre patiente, son accouchement était
normal par voie basse d’un nouveau-né bien portant et son suivi a court et a moyen

terme est sans particularité.
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Dans la majorité des cas, la pancréatite aigue gravidique, est de gravité modérée
et répond a un traitement conservateur, avec une atténuation de 1’inflammation dans

environ 2 a 7 jours [44].

Le traitement de la phase aigue, essentiellement médical, ne différe en rien de

celui institué en dehors de la grossesse [45].

I1 s’agit d’un traitement symptomatique qui repose sur la mise au repos du tractus
digestif, en effet le jeline s’impose en raison des douleurs et de I’intolérance digestive
[1]. II ne doit pas étre prolongé et une réalimentation orale progressive est possible
aprés 48 heures sans douleur. La mise en route d'une nutrition artificielle est inutile si

la reprise de 1'alimentation se fait avant le septieme jour [43].

Du fait de l'iléus réflexe et des vomissements, les malades ont tendance a
présenter une déshydratation extracellulaire justifiant des apports hydro-électrolytiques
importants. Seuls les vomissements répétés justifient la mise en place d'une sonde
nasogastrique d'aspiration [43]. La compensation des pertes hydro-¢électrolytiques et le
rétablissement d’une volémie correcte doivent étre effectués le plus rapidement
possible, car une hypotension artérielle peut mettre en jeu le pronostic aussi bien feetal
que maternel. Une voie d’abord veineux permet un apport hydro-électrolytiques, qui
sera adapter en fonction des bilans entrée-sortie et des ionogrammes sanguins et des

numérations effectués de maniére au moins quotidiennes [1].

Un traitement antalgique doit étre institu¢ deés que le diagnostic est posé, par voie
intraveineuse. Les produits et leur posologie sont prescrits en ayant recours a
I’évaluation de la douleur (échelle EVA). Le paracétamol peut étre suffisant, si non le
recours aux médicaments opiacés est autoris€¢ au cours de la grossesse, mais doit étre

de durée breéve a partir de la 13éme semaine d’aménorrhée [46]. En cas d’approche du

110


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

»C

Click Here to
Unlimited Pages

Your complimentary
use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

heur et le pédiatre du risque de sevrage.
L’administration de morphine doit étre effectuée avec prudence : elle favorise la
survenue d’un spasme du sphincter d’Oddi, elle a une action tocolytique et fait courir

des risques au feetus [46, 47].

L’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroidiens sont contre-indiqués aussi
bien au cours de la grossesse qu’au cours d’une pancréatite aigue en raison de leurs

effets secondaires (rénaux, hémostase) [43, 46].

En cas de formes graves ou compliquées, une hospitalisation en service de

réanimation est nécessaire.

Les complications liées a la pancréatite aigue se résument en complications
générales (défaillances viscérales) et complications locales dont la plus redoutée est

I’infection de la nécrose.

La PA compliquée est une agression sévere responsable d'un état
hypercatabolique dans 60 % des cas, d’ou Dl’intérét particulier pour le traitement
nutritionnel, d’autant plus que les besoins nutritionnels sont augmentés au cours de la
grossesse. Les besoins énergétiques varient selon la gravité. Les principes généraux
sont ceux appliqués a la nutrition des malades agressés. Les lipides ne sont pas contre-
indiqués sauf en cas d'hypertriglycéridémie importante. Les besoins azotés sont élevés.
Une supplémentation en micronutriments, en particulier a visée anti-oxydante et en
zinc, est indiquée. L'efficacité d'une supplémentation en glutamine, des solutions de
nutrition entérale a visée immunomodulatrice et des nouvelles émulsions lipidiques a

base d'huile d'olive ou de poisson, mériterait d'étre confirmée dans cette indication.

Le support nutritionnel se fait par voie entérale, le plus précocement possible, en
site jéjunal, a l'aide d'une sonde naso-jéjunale. La mise en place d'une jéjunostomie ne
doit pas étre par elle-méme une indication chirurgicale. La nutrition parentérale est
indiquée en complément de la nutrition entérale si les objectifs d'apports ne sont pas

atteints ou en remplacement de celle-ci, si elle n'est pas tolérée [43].
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iratoires, circulatoires, hépatiques et rénales) font

la gravité de la maladie, leur traitement est symptomatique et n'est pas spécifique.

Par ailleurs, il existe des traitements spécifiques qui ont pour objectif de
s'opposer a l'auto-digestion enzymatique du pancréas (aprotinine, gabexate, camostat),
de contréler la sécrétion pancréatique (atropine, glucagon, somatostatine, octréotide)
ou de neutraliser les médiateurs de l'inflammation (antagonistes des cytokines, y
compris le lexipafant). Aucun n'a fait la preuve de son efficacité sur l'incidence des
complications et sur la mortalité, d’autant plus qu’il pourrait exister un risque

tératogene [43].

Chez nos deux patientes le traitement médical a été institué avec bonne évolution

pour une seule.

A coté d’un traitement symptomatique, un traitement en fonction de 1’étiologie

doit étre institué.

L'évolution de la majorit¢é des PA biliaires est spontanément favorable en
quelques jours et seul le probléme de la prévention de la récidive se pose [43]. Sans
intervention, plus de 70% des patientes présentent des épisodes récurrents de douleur

biliaire nécessitant dans plus de 90% une hospitalisation [49].

La chirurgie biliaire n'a pas de place en urgence. Seule la sphinctérotomie
endoscopique (SE) peut avoir un intérét. Elle s’impose en urgence, en cas

d’angiocholite ou d’ictére obstructif compliquant une pancréatite aigue [43].

La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) permettra de

réaliser une sphinctérotomie de la papille et I’exérése du ou des calculs.

Réalisée dans les 72 heures apres le début d’une pancréatite aigue grave, elle
semble améliorer le pronostic en diminuant en particulier les complications et la durée

de I’hospitalisation [47].
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ience et 1’étude de la littérature, pensent que la
cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique peut étre effectuée a n’importe
quel trimestre de la grossesse, avec la réalisation d’une sphinctérotomie endoscopique
et la pose d’une prothése pour prévenir la sclérose cicatricielle et ainsi les épisodes

récurrents [50].

Dans quelques cas Priya et coll. ont eu recours a la pose d’une endoprothése sans
effectuer de sphinctérotomie endoscopique ce qui, pensent-ils, constitue une bonne
mesure, transitoire pendant la grossesse, en évitant les risques de la sphinctérotomie

endoscopique et en réduisant le temps de la scopie [50].

Barthel et coll. pensent aussi que d’aprés leur étude, la réalisation d’une
sphinctérotomie endoscopique (méme en cas d’absence de lithiase dans la voie biliaire
principale), prévient la récurrence de la pathologie lithiasique biliaire pendant la
grossesse en cours, et permet d’éviter une cholécystectomie pendant cette grossesse et
la différer au postpartum [51]. Tham et al. ont considéré la SE comme une alternative
a la cholécystectomie pour prévenir les récidives [6]. Cependant ces études étaient
portées sur un petit nombre de malades (trois cas), ce qui les limite considérablement.
D’autres études sont nécessaires pour définir le role et ’efficacité de la SE dans la
prévention des récidives de pancréatite aigue biliaire au cours de la grossesse et la

comparer a la cholécystectomie [6]

La réalisation d’une SE nécessite une grande compétence et n’est pas dénuée de
risques, elle pose tout de méme certains problemes au cours de la grossesse :
I’installation en décubitus latéral gauche doit étre utilisée lorsque la grossesse est
avancée, au lieu de la position habituelle en décubitus ventral [49]. L’utilisation de
rayons X est nécessaire pour le repérage et la canulation de la papille en radioscopie,
dont le temps doit étre réduit: <10 seconds a 90kv [4]. 1l faut éviter les rayons X direct,
et le foetus néanmoins doit étre protégé par un tablier [49]. Ceci permettra de réduire la

dose d’irradiation feetale au maximum en dessous du seuil considéré tératogéne [6].
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CPRE sans radiation au cours de la grossesse, en

utilisant une méthode d’aspiration (aprés introduction du duodénoscope, la canulation
de la voie biliaire principale est confirmée par aspiration de la bile par le cathéter) et
proposent d’utiliser cette méthode chez les patientes qui présentent une pancréatite
aigue gravidiques [51]. Néanmoins une préparation de la patiente par une bili-IRM est

nécessaire, précédant I’intervention.

Schéma montrant le principe d’une sphincterotomie endoscopique

A

Le cholédoque

Le canal
pancréatique

Ampoule de
Watter et
sphincter d'Oddi

A

Figure 15 : image d’une cholangiographie

114


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgra l
Unlimited Pages and

=

Figure 16: endoscopie duodénale lors de la réalisation d’une S.E.

Mis a part la pathologie lithiasique biliaire, deux autres causes sont retrouvées au
cours d’une pancréatite aigue liée a la grossesse, de facon moins fréquente et pour
lesquelles existe un traitement spécifique. Il s’agit de I’hypertriglycéridémie et

I’hyperparathyroidie.

Pour I’hyperlipoprotéinémie, des recommandations thérapeutiques sont difficiles
a établir car les données de la littérature reposent principalement sur des cas cliniques
ou sur de courtes séries de patientes. Le traitement symptomatique habituel de la PA

doit étre entrepris (nutrition parentérale sans lipide, traitement antalgique)[21].

Concernant la PA gestationnelle, I’extraction feetale permet une régression de
15-25 % du taux de triglycérides en moins de 24 heures. Celle-ci est a discuter en

fonction du terme de la grossesse et de la gravité de la PA.
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hyperlipidémies majeures. Leur action serait double, & la fois par une épuration
lipidique mais aussi par un apport de lipoprotéine lipase en cas de compensation par du
plasma frais congelé. Il existe trés peu de données sur I’efficacité des échanges
plasmatiques. Une équipe taiwanaise a rapporté récemment son expérience sur une
série de 17 patients ayant une PA sur hypertriglycéridémie (aucune d’origine
gestationnelle). Leurs résultats montrent une réduction de 66 % de la triglycéridémie
aprés la premiere séance et de 83 % apres la seconde [21]. Si ’objectif thérapeutique
est de ramener la concentration des TG a moins de 10 g/l, ceci signifie que deux
séances au moins sont nécessaires dés lors que les TG sont supérieurs a 50 g/l et que la
correction ne sera obtenue qu’au terme de 24 a 48 heures de prise en charge. Les
variantes techniques sont nombreuses et font appel a la centrifugation ou a la filtration
complétées ou non par immunoadsorption (Ac anti apoB), par précipitation (heparin
induced extracorporeal LDL precipitation) ou par adsorption sur dextran. Elles ont
toutes en commun un colt de réalisation élevé et nécessitent une haute technicité. Le
risque iatrogene existe et est li¢ aux abords vasculaires et aux solutés de substitution
(PFC, albumine, macromolécules). Les complications liées a une

hypogammaglobulinémie secondaire sont théoriques et non évaluées [20].

L’héparinothérapie intraveineuse a doses hypocoagulantes s’est avérée efficace
dans plusieurs cas [21]. En association a I’alimentation parentérale est une approche
thérapeutique plus récemment décrite dans le cadre de la pancréatite aigu€ secondaire
a une HTG. Les données cliniques des trois seules publications de la littérature qui
concernent 11 patients sont superposables: disparition des douleurs et réduction des
TG en deca de 10 g/l en 24 a 48 heures. Les posologies rapportées dans ces
observations vont de 6000 a 25 000 Ul/jour pendant 24 a 48 heures [20]. Elle agirait

en augmentant la libération par les cellules endothéliales de la lipoprotéine lipase,
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aboutirait a un ¢épuisement des stocks de cette enzyme, ce qui expliquerait
I’augmentation paradoxale des triglycérides lors de I’utilisation a long terme de
I’héparine. L’insuline a aussi été utilisée pour ses propriétés anabolisantes notamment
par la stimulation de ’activité de la lipoprotéine lipase [21]. Le but des thérapeutiques
est de ramener la triglycéridémie au dessous de 10 g/l, seuil de toxicité pour le

pancréas.

En conclusion I’héparinothérapie par voie intraveineuse semble éEtre une
alternative simple, économique et aussi efficace que la plasmaphérése dans la prise en
charge des pancréatites secondaires a une HTG sévere qu’elles soient gravidiques ou
non. Les échanges plasmatiques pourraient devenir dans cette indication un traitement
de «deuxieme ligne » en cas d’échec de I’héparine, en particulier en cas de forme

homozygote du déficit en LPL dont la fréquence est estimée 1/1 000000 [20].

Apres une grossesse compliquée d’une pancréatite aigue due a dyslipidémie, il
est important que la patiente adhére a un régime hypolipidique, surtout en cas
d’éventuelle grossesse ultérieure. La contraception cestro-progestatifs est a éviter chez

ces patientes [60].

Concernant I’hyperparathyroidie, le choix du traitement doit étre réfléchi. Il doit
tenir compte de la sévérité de la symptomatologie, du taux de la calcémie, de la
tolérance maternelle, de 1’dge gestationnel. Lorsqu’il s’agit d’une hypercalcémie
modérée, bien tolérée, découverte pendant le troisiéme trimestre, un traitement

médical peut étre institué et ’intervention chirurgicale différée apres 1’accouchement.

Le traitement d’une hypercalcémie importante (Ca autour 140mg/1) s’effectue en
unit¢ de réanimation et comporte [61]: une hydratation importante, par voie
intraveineuse, le recours a un diurétique de 1’anse, la prescription de calcitonine (qui

ne passe pas la barriére placentaire), ’ingestion de phosphates (per o0s).
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pratiquer une exploration chirurgicale du cou au

cours du deuxiéme trimestre de la grossesse lors de la découverte d’un
hyperparathyroidisme, méme asymptomatique, en raison des risques encourus par le
feetus [28]: majoration importante possible de la calcémie pendant le troisieéme
trimestre, accouchement prématuré en cas d’anesthésie générale au cours du troisi¢me
trimestre, conséquences inconnues d’une 1égeére hypercalcémie prolongée et tétanie en

période néonatale.

L’adénomectomie constitue le traitement principal, elle est effectuée apres le
traitement de I’hypercalcémie, parfois réalisé en unité de réanimation. Pour Kelly [26]
le traitement chirurgical ne doit pas étre différé lorsque 1’hyperparathyroidie est
symptomatique. La localisation et 1’identification de 1’adénome ne sont pas sans
intérét : elles permettent de diminuer la durée de ’anesthésie et, dans 5% des cas
I’hypersécrétion de PTH sont due a un adénome ectopique. L’examen échographique
du cou a une sensibilité de 69% et une spécificité 94% [62], les examens TDM ou
IRM peuvent étre effectués en cas de négativité. L’exérése doit étre réalisée par un
chirurgien entrainé. Il convient d’effectuer I’adénomectomie au cours du deuxi¢me
trimestre [61,26]. Elle permet de normaliser la calcémie ce qui non seulement met un
terme a la pathologie maternelle mais aussi prévient I’hypocalcémie néonatale due a
I’atrophie des parathyroides feetales provoquée par 1’hypercalcémie maternelle et

feetale.
C. Appendicite et grossesse :

Dans la population générale, 1’antibioprophylaxie systématique est largement
admise, afin de réduire les complications infectieuse postopératoire (infection de la
paroi, abces péritonéal, [44]: béta-lactamine associées au métronidazole. En cas
d’allergie a la pénicilline on associe les nitro-imidazolés ou la clindamycine a un

aminoside [71].
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étre systématique chez la femme enceinte, en raison a la fois de la facilit¢ de la
dissémination de I’infection intra-abdominale, du taux d’A.A compliquée plus €levé
chez la femme enceinte, et du risque double, pour la mére et pour I’enfant en cas

d’infection post opératoire (prématuré, avortement spontané).

Ainsi, , bien que chacune de leurs études ne concluent a aucune différence
significative sur le devenir foetal antibiothérapie avait ét¢ administrée ou non avant

I’intervention, son usage systématique avant toute incision est préconisé [11,30].

Anderson et al. [30] ont étudié le nombre d’avortement spontanés en comparant
le groupe ayant recu une antibiothérapie prophylactique avant appendicectomie
(42cas) et le groupe n’en ayant pas recu (l2cas).dans le premier groupe, trois

avortements spontanés ont été rapportés et deux dans le second groupe.
Sont utilisés :

e  Pénicilline : Ampicilline ou amoxicilline [4, 30, 31, 68, 72] Céphalosporine

de 2°™ génération (céfuroxine, céfoxitine : une injection avant incision).

e Amoxicilline et acide clavulanique (1 gramme en intraveineuse directe une
premiere fois en per-opératoire puis, soit une seule dose huit heures apres,

soit 2 a 4 doses sur 48h. +/- un traitement per os pendant huit jours.)

Concernant 1’antibiotique curatif, la plupart des auteurs s’accordent ne I’indiquer
qu’en cas d’A.A compliquée (perforé. Gangréneuse, abcédée, avec ou sans péritonite).
Ils préconisent 1’utilisation de céphalosporine de 3™ et 2°™ génération associée au

métronidazole ou de I’ampicilline associée ou métronidazole [3, 30, 47, 72].

119


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

* C

Click Here to upgr:

Unlimited Pages al

Your complimentary
use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

(=4

La majorité des observations décrivent une pratique médicale visant a instaurer
un traitement conservateur dans l’espoir d’éviter le traitement chirurgical. Cette

attitude ne semble pas appropriée. La grossesse constituant en

soi une cause complémentaire a I’obstruction, le traitement médical isolé se solde
le plus souvent par un échec : une intervention chirurgicale reste pratiquée dans 89 %

des cas d’occlusion intestinale survenant durant la grossesse [6,7,16].

En retardant la prise en charge chirurgicale, cette attitude contribue cependant a
I’¢lévation des mortalités maternelle et feetale. En présence d’un tableau clinique
fortement évocateur d’occlusion intestinale, la laparotomie doit étre la régle. Le
traitement chirurgical doit étre entrepris dans les 72 heures pour éviter les

complications majeures de nécrose, perforation et choc septique2.

La détorsion endoscopique a été proposée comme alternative a la chirurgie [16] ,
cette alternative est hasardeuse vu le risque de méconnaitre une nécrose colique ou
d’entrainer une perforation , elle serait intéressante dans certaines situations critiques
permettant de passer le cap critique , le temps de préparer le patient a un éventuel geste
chirurgical , la suspicion d’une nécrose intestinale contre indiquant formellement cette

approche [18] .

Le traitement chirurgicale est la régle , nécessitant une préparation préopératoire
par la mise en place d’une sonde gastrique , d’une sonde rectale permettant d’avoir une

décompression colique , voir une détorsion [1].
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Les urgences viscérales abdominales peuvent déclencher des contractions
utérines qui peuvent évoluer vers une M.A.P ; puis, si elles ne sont pas contrdlées, vers

un avortement spontané ou un accouchement prématuré [48-49-50].

Les agents tocolytiques agissent sur la contractilit¢ des fibres musculaires
utérines, sur leur synchronisation et sur la maturation du col utérin. Les plus puissants
agissent sur trois facteurs et ont tous des effets indésirables. Leur efficacité a titre

préventif, pré ou per-opératoire, n’a jamais ét¢ démontré. Ainsi :

Les bétamimétiques : Salbutamol, Ritodrine, Terbutaline. Traitement essentiel
des M.A.P depuis plus de 20 ans. Ces dérivés de 1’adrénaline ont un effet béta-2
prédominant (relaxation des muscles lisses vasculaires, bronchiques et utérins). Le
bénéfice global est faible : pas de diminution significative de la mortalit¢ ni de la
morbidité néonatale. Les effets secondaires maternels sont dominés par la péritonite
causée surtout par la Ritodrine, les nausées, les vomissements et la tachycardie.
Précaution d’utilisation : les interrompre 48 heures avant I’intervention, en raison du

risque d’iléus néonatale.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens : aucune différence significative n’a été
rapportée en ce qui concerne le terme d’accouchement aprés utilisation de
I’indométacine versus placebo. Les effets semblent plus importants (surtout feetales :
I’insuffisance rénale transitoire et 1’entérocolite nécrosante) lorsque le traitement dure
plus de 72h, ou lorsque la naissance survient moins de 48h aprés son arrét d’ou la

prudence lors de toute prescription apres 34 SA.

Les inhibiteurs calciques : apparemment au moins aussi efficace que les
bétamimétiques, avec des effets secondaires maternels moindres mais leur innocuité

foetale n’est pas démontrée.
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ont peu utilisés, bien qu’efficace (efficacité non

=4

supérieure a I’Indométacine ou la Terbutaline).

- La progestérone : efficace dans I’heure sur la fréquence des contractions
utérines sans effets délétéres materno-foetaux, en dehors d’un risque de somnolence.
Son utilisation est déconseillée au-dela de 36 SA (possibilit¢ d’aménorrhée ou de

métrorragie du post-partum).

Antagoniste de I’ocytocine : prometteur du fait de sa bonne tolérance, mais trés

couteux donc réservé en seconde intention ou en cas de grossesse gémellaire.
Autres agents tocolytiques :
e Ethanol, Diazoxide, Aminophylline.
e Corticoides : efficacité modeste, peu utilisés dans cette indication.

e [fenprodil : adrénergique a effet alpha frénateur, en recours en cas de contre
indication aux bétamimétiques (moins efficace mais moins d’effets

secondaires).

Les traitements combinés, par l’administration simultanée, permettent de
modérer les doses des classes les plus puissantes (bétamimétiques et
antiinflammatoires non stéroidiens) tout en conservant une bonne efficacité

thérapeutique. Exemples d’association : Bétamimétiques et Kétoproféne ;
Béta-mimétiques et Nifédipne a libération prolongé ; Ifenprodil+Kétoprofene+
Nifédipine.
Si I’indication de tocolyse ne se discute pas devant un tableau de M.A.P. La

tocolyse prophylactique si traitement médical envisagé ou en pré et/ou
postopératoire, est controversée : désir, d’une part, d’éviter a tout prix une M.A.P et

d’autre part, crainte des effets secondaires.
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ence, pensent que la tocolyse n’est indiquée qu’a

T T

visée curative. Alors que, Allen et al trouvent un effet bénéfique des tocolytiques et

qu’ils peuvent étre utilisés méme en I’absence de contractions utérines [51].

La conduite obstétricale, en cas d’urgences viscérales, dépend de la gravité de la

pathologie, de I’age gestationnel ainsi que de la souffrance feetale.

En cas d’urgence viscérale non compliquée sans signe de SF, il faut respecter la

grossesse.

Si on a un tableau d’urgence abdominale avec des indications de césarienne pour
des raisons obstétricales. Si une laparotomie médiane a été¢ pratiquée, la césarienne
doit étre extra-péritonéale (afin d’éviter la dissémination des germes pathogeénes entre
les cavités utérines et péritonéales). Néanmoins, il est préférable de pratiquer deux
incisions différentes, 1’'une en médiane sous ombilicale, voire méme en Pfannenstiel si
les conditions locales le permettent, et 1’autre en sous costale droite (en cas de
cholecystite ), ceci afin de séparer et garder les 2 foyers opératoires distincts, surtout si

I’un est supposé septique [59-60].
Devant un tableau compliqué, la conduite a tenir est la méme.

La césarienne pratiquée avant 1’acte chirurgical, améliore la qualité¢ du drainage
abdominal, au détriment d’un risque d’endométrite et d’une cicatrice utérine injustifiée

[23].
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e Grossesse et anesthésie générale :

La conduite de I'anesthésie doit prendre en compte les changements profonds de

la physiologie maternelle au cours de la grossesse.
Les principales modifications maternelles observées sont [54] :

Respiratoires : baisse de la respiration abdominale, de la capacité respiratoire
fonctionnelle, de la capnie et de la réserve alcaline. En conséquence, augmentation de
la consommation (et baisse des réserves) d’oxygene, d’ou baisse rapide de la

saturation en oxygeéne apres une courte période d’apnée.

Ainsi que, la modification anatomique des voies aériennes supérieures, majore

les difficultés d’intubation.

Cardio-vasculaire : I’anémie de dilution est contrebalancée par 1’élévation du
débit cardiaque, les résistances périphériques sont abaissées ce qui explique le risque

accru d’hypotension artérielle lors des anesthésies périmédullaires.

Le syndrome de compression aorto-cave par 1’utérus gravide existe des le début

de premier trimestre, et atteint son maximum au voisinage du terme.

En décubitus dorsal, I’obstruction de la veine cave inférieure, qui peut é&tre
compléte, géne le retour veineux d’ou une diminution de 20% du débit cardiaque et
une augmentation de la pression veineuse utérine, avec diminution du débit sanguin
utérin qui, s’il est prolongé, peut étre a I’origine d’une détresse foetale. Tous les actes
anesthésiques entrainant une vasodilatation majorent ce risque. De plus, la sensibilité
accrue aux agents halogénes avec risque de surdosage peut étre responsable d’une

dépression cardio-circulatoire maternelle délétére pour le foetus.
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d’accident thromboembolique cinq fois

plusimportant qu’en dehors de la grossesse.
Digestives : augmentation des risques d’inhalation du contenu gastrique.

La prémédication par un antiacide suivie d’une séquence d’induction rapide avec
protection des voies aériennes par la manoeuvres de Sellick permet de limiter ce

risque.

Rénales : La clairance de créatinine est augmentée et les concentrations

plasmatiques de créatinine et d’acide urique sont plus basses.

Le risque feetal est important, qu'il s'agisse d'avortement, d'accouchement

prématuré, d'hypotrophie, voire de mort périnatale.

Dans une étude rétrospective portant sur 12.929 grossesses, une fréquence
d’avortements de 8% au premier trimestre et de 6,9% au deuxiéme trimestre est
retrouvée par Brodsky chez 187 femmes ayant subi un acte chirurgical au cours de la
grossesse contre respectivement 5,1% (p=0,01) et 1,4% (p=0,01%) dans une

population de femmes enceintes n’ayant pas subi de chirurgie.
Au premier trimestre : risque majoré¢ d’avortement, d’A.P, de M.A.P, de

R.C.I.U et de mortalité périnatale. Le risque des anesthésies est maximal entre le

13¢me et le 50éme jour.

En effet, a ce jour, aucune étude n’a démontré d’augmentation significative du

nombre d’anomalies congénitales apres une anesthésie générale pendant la grossesse.

Au cours du second et du troisieme trimestre : Le risque tératogene des
médicaments anesthésiques persiste a un degré moindre : les avortements tardifs et les

A.P. sont plus a craindre.
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li¢ au débit sanguin utéro-placentaire, lui méme

directement li¢ a la tension artérielle et I’oxygénation maternelle.

Les vaisseaux utérins sont dilatés au maximum a [’état basal, ce qui rend
impossible tout augmentation du débit. Il n’y a pas d’autorégulation du débit utérin et

celui-ci peut étre affecté par les variations de pression et de résistance vasculaire.

En conséquence, I’hypotension vasculaire maternelle, qui peut étre provoquée

par la plupart des actes anesthésiques, compromet les échanges

materno-foetaux. La valeur de 100mmhg est considérée comme la

limiteinférieure acceptable de la pression artérielle systolique.

En cas d’hypoxie, les vaisseaux utéro-placentaires se contractent mais de maniere

insuffisante pour I’oxygénation feetale.

La fréquence des M.A.P en période péri-opératoire varie selon le type

dechirurgie. Les interventions abdomino-pelviennes semblent étre plus impliquées.
En fait, le risque feetal est lié¢ au type d’agent anesthésique, ainsi :
Les analgésiques morphiniques : Fentanil, Sulfentanil, Alfentanil, nalbuphine.

Leur utilisation ponctuelle est dénuée d’effet adverse. Le passage

transplacentaire des agents opiacés est faible.

En revanche, des anomalies congénitales ont été¢ rapportées apres 1’'usage de la

codéine.
Les hypnotiques intraveineux :

Les benzodiazépines : bien qu’il soit trés peu probable qu’une utilisation unique

puisse induire des malformations feetales, il existe un risque théorique.
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h du thiopental depuis de nombreuses années n’a

pas posé de probléme. Ces agents passent treés bien la barriere placentaire au 3éme

trimestre mais sont vite redistribués vers le compartiment maternel.

Etomidate, Kétamine et Propofol : si les études animales n’ont pas montré de
toxicité embryonnaire, 1’absence d’étude chez I’homme impose de ne les utiliser qu’en
cas de contre indication au Thiopental (risque d’hypovolémie). La Kétamine, en

augmentant le tonus utérin, augmente le risque d’A.P.

Les anesthésiques par voie inhalée :
I1 passe tres bien la barriére hémato-placentaires.

Protoxyde d’azote : les études épidémiologiques suggerent qu’une dose unique
ne serait pas tératogéne mais pourrait augmenter I’incidence d’enfants de petits poids

de naissance et la mortalité périnatale.

Agents halogenes : discordance sur les études des effets de 1’Halothane, de
I’Enflurance et I’Isoflurane, mais des études épidémiologiques permettent de supposer

leur absence de tératogénicité.
Les myorelaxants :

Il n’y a pas d’études concernant La tératogénicité de la Succinylcholine chez
I’homme. Le Vecuronium, le Pancuronium, 1’Atracurium et les nouveaux curares

(Doxacurium) semblent dépourvus d’effets tératogeénes en cas d’administration unique.
En pratique, le maintien de la sécurité maternelle passent par I’évaluation des
risques pré, per et post-opératoires.

La préservation du bien étre feetal nécessite de prévenir le risque d’accouchement
prématuré et d’éviter I’asphyxie intra-utérine, ce qui suppose le maintien de
I’oxygénation et de I’hémodynamique maternelle. En effet, la conduite anesthésique

sera comme suit :
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Anesthésie [56] :

e Maintien de I’hémodynamique maternelle =  prévention de

I’hypotensionartérielle maternelle liée :

- A la compression cave : décubitus latéral gauche systématique lors du

transport et inclinaison de la table opératoire vers la gauche deés 20 SA.
- A Dlinduction anesthésique : remplissage vasculaire préalable
(cristalloides, albumine).
e Eviter la pression expiratoire permanente avec surveillance continue du

CO2 expirg.

e Maintien de I’oxygénation maternelle : afin d’éviter I’hypoxie et I’acidose
feetale, dépister les risques d’intubation difficile, procéder a une
préoxygénation systématique avant I’induction d’une anesthésie générale, et

maintenir une fraction inspirée en oxygene adaptée.

e Prévention de la pneumopathie d’inhalation : volume gastrique minimal
etPH intra-gastrique augmenté. Les mesures de jeunes (solide de 6h et
liquide de 2h) et d’aspiration gastrique sont nécessaires mais insuffisantes
chez la femme enceinte. On a ainsi recours aux anti-acides (citrate de
sodium), dont I’action est quasi immédiate et/ou aux antihistaminiques,

voire Métoclopramide.

e L’induction se fait en fréquence rapide aves pression cricoidienne dés 20
SA (association du thiopental et du Succinylcholine). Cette induction
protege les voies aériennes lors de [Dintubation endo-trachéale. La

ventilation au masque facial est interdite et I’intubation se fait téte surélevée.
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ire : dés 20 SA, par monitorage du rythme
cardiaque foetal et oxymétrie du pouls maternel. La survenue d’une
bradycardie feetale en per-opératoire incite a rechercher rapidement une
hypertonie utérine, une hypotension artérielle maternelle, une hypoxie
maternelle, une hypocapnie maternelle ou un surdosage relatif en agent

halogéné.
e Surveillance post-opératoire :
Elle doit étre intensive en salle de réveil :

o Foetale : surveillance du rythme cardio-foetal afin de détecter rapidement une
SFA. Le risque accru d’A.P justifie également un monitorage des contractions utérines

par tocométrie externe. Il permettra d’initier et d’adapter un traitement tocolytique.

Cependant, la tocolyse ne se justifie pas de facon systématique aprés toute
intervention chirurgicale réalisée au cours du 2eéme et surtout du 3éme trimestre de
grossesse. Les bétamimétiques ou 1’indométacine, restent les agents de choix méme

s’ils exposent en postopératoire a un risque d’cedéme pulmonaire.

o Maternelle : maintien d’une tension artérielle supérieure a 100 mmHg
analgésie ; prévention d’accident thromboembolique par contention élastique des
membres inférieurs et les héparines de bas poids moléculaire ou les héparines non

fractionnées ; antibioprophylaxie.
A-cholécystite et grossesse :

1-Cholécystectomie par laparotomie :

Parmi les femmes enceintes, 0,2% subiront une laparotomie pour cause non
obstétricale. La cholécystectomie est 1’intervention chirurgicale la plus classique en
cours de grossesse, apres l’appendicectomie [56]. Du fait de I’existence de la
grossesse, les différents temps opératoires peuvent présenter certains aspects

particuliers.
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peut €tre modifiée. L’incision sous costale droite
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chez la femme enceinte est préférée a 1’incision abdominale médiane sus ombilicale,
afin de diminuer le risque d’éventration post-opératoire, et d’éviter 1’abord de la région
du fond utérin [4-58]. Suivant le terme, la dissection peut étre génée par le volume

utérin recouvert des anses abdominales.

En fait, les difficultés ne sont réelles qu’en fin de grossesse, a un stade ou le
feetus est mature et ou il est licite d’envisager 1’extraction foetale, généralement par
hystérotomie, a réaliser en premier dans le méme temps opératoire [59]. ALBERT se
demande s’il ne serait pas préférable de pratiquer deux incisions différentes, I'une en
médiane sous ombilicale, voire méme en Pfannenstiel si les conditions locales le
permettent, et I’autre en sous costale droite, ceci afin de séparer et garder les 2 foyers
opératoires distincts, surtout si 'un est supposé septique. Les suites postopératoires
peuvent étre plus simples et en particulier cela éviterait 1’éventration secondaire a une

grande incision médiane [60].
La technique est la méme qu’en dehors de la grossesse :
La cholécystectomie rétrograde [61] :
e Dissection du triangle de calot.

e Abord et dissection du pédicule cystique : ligature section de I’artére puis du

canal cystique.

e Contrdle des ¢léments pédiculaires : le canal et I’artére cystique étant isolés,

il faut les controdler.

e Dissection du lit vésiculaire et cholécystectomie: elle est faite de fagon

rétrograde du collet vers le fond.
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e La cholécystectomie antérograde : permet de libérer la vésicule du foie en
partant du fond vésiculaire. La dissection progresse vers le triangle de Calot,
en restant a distance des structures nobles du pédicule hépatique. Le canal et

l'artere cystiques sont abordés en dernier et ligaturés.

e La cholécystectomie partielle : consiste a laisser contre le parenchyme
hépatique une partie de la paroi vésiculaire afin de protéger celui-ci, lorsque
le plan de dissection interhépatovésiculaire a disparu en raison de la fibrose
inflammatoire post-cholécystite, en particulier aprés traitement médical

prolongé.
Vérification de la liberté des voies biliaires :

La vérification de la libert¢ de la VBP est un temps capital mais difficile a
effectuer chez la femme enceinte avec la méthode habituelle, c'est-a-dire par
cholangiographie. La cholangiographie per-opératoire occupe une large place du fait
qu’elle est ’examen de choix pour connaitre 1’é¢tat de la voie biliaire. Ce temps
explorateur est fondamental afin d’éviter des gestes incomplets et des complications
post-opératoires. Or, la cholangiographie est un examen radiologique, qui expose la

femme enceinte au risque de I’irradiation fcetale.

En cas de difficulté pour 1’identification du confluent biliaire inférieur, un
unique cliché de cholangiographie peut étre réalisé pour établir une cartographie
biliaire et éviter une Iésion de la VBP induite par une variation anatomique. L utérus
doit étre si possible protégé par un champ plombé. Cette irradiation limitée est sans

conséquence pour le feetus, quelque soit le stade de la grossesse [28].

C’est pourquoi quelques équipes chirurgicales ont tenté d’utiliser les ultrasons
en per-opératoire, dans le but d’éviter tout examen radiologique, en espérant atteindre
les mémes objectifs, avec la méme fiabilité. Par son innocuit¢ due a 1’absence

d’irradiation materno-foetale et d’injection de produit de contraste, I’échographie per-
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ien indiquée chez la femme enceinte. Elle consiste
a ’examen par ultrasons, aprés dissection des tissus et aprés palpation manuelle de la
vésicule et de la voie biliaire principale. Elle permet d’objectiver des signes directs de
la lithiase (dont on précise le siege, le nombre et la taille), ou des signes indirects
comme la dilatation des voies biliaires, ainsi que I’examen morphologique complet de

la voie biliaire principale depuis le hile hépatique jusqu’a sa terminaison [62-63].
D’autres équipes chirurgicales préconisent la cholédocoscopie qui permet la
visualisation directe de la VBP [28].

En cas de lithiase associée de la VBP : le traitement adéquat sera effectué en

fonction du cas [64] :
e La désobstruction de la VBP par le canal cystique.
e La cholédocotomie.

e Les anastomoses bilio-digestives : sont de plus en plus rarement pratiquées,

car elles peuvent €tre a 1’origine d’angiocholite.
e Le drainage biliaire par le tube de kehr en cas d’angiocholite et/ou d’ictere.

e La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) permettra

de réaliser une sphinctérotomie de la papille et I’exéreése du ou des calculs.

Mais, la réalisation d’une SE nécessite une grande compétence et n’est
pasdénuée de risques. Elle pose tout de méme certains problémes au cours de la
grossesse : l’installation en décubitus latéral gauche doit étre utilisée lorsque la
grossesse est avancée, au lieu de la position habituelle en décubitus ventral [65].
L’utilisation de rayons X est nécessaire pour le repérage et la canulation de la papille
en radioscopie, dont le temps doit étre réduit <10 secondes a 90Kv [39]. 1l faut éviter
les rayons X directs, et le foetus doit étre protégé par un tablier. Ceci permettra de
réduire la dose d’irradiation feetale au maximum au dessous du seuil considéré

tératogene [66].
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nt médical et chirurgical se discute en cas de

cholécystite simple. La chirurgie ne se discute guere s’il s’agit d’une cholécystite

compliquée [43].

» Angiocholite :

C’est une urgence médico-chirurgicale. Apres les meures de réanimation et

I’antibiothérapie adaptée, le drainage des voies biliaires doit étre réalisé sans délai, il

peut étre assuré :

e § Chirurgicalement, soit par un drain de Kehr, soit par une anastomose

e biliodigestive (cholédocho-duodénale, cholédochojéjunale ou

hépaticojéjunale).

e La suppression de l'obstacle (calcul) est associée, si elle est possible sans

risque.

e § Par sphinctérotomie endoscopique, par mise en place d'une endoprothese

biliaire (soit par voie endoscopique, soit par voie trans-pariéto-hépatique).

e § Les indications sont fonction de chaque cas particulier.

Pyocholécyste :

Le traitement repose sur la mise en route d'une antibiothérapie intraveineuse

probabiliste, adaptée a 1’antibiogramme apres prélévement bactériologique du pus lors

de la chirurgie consistant a une cholécystectomie avec un lavage et drainage.

Cholécystite gangréneuse :

Le traitement de la cholécystite gangréneuse est une urgence médicochirurgicale.

I repose sur la mise en route d'une antibiothérapie intraveineuse active sur les

germes anaérobies et les germes d'origine digestive, associée a une cholécystectomie

en urgence. Elle est réalisée soit par laparotomie soit par laparoscopie. La
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au traitement chirurgical urgent en cas de contre-
indication formelle anesthésique, qui consiste a aboucher le fond de la vésicule a la
peau par l'intermédiaire d'une sonde. La cholécystectomie est alors réalisée a distance
de I'épisode infectieux.

Péritonite biliaire :

Le traitement de la péritonite biliaire est toujours chirurgical, il est entrepris
rapidement apres une réanimation courte et énergique. Comme pour toute péritonite,
I’épanchement péritonéal est évacué et la cavité abdominale minutieusement lavée.

Une exploration attentive de ’arbre biliaire et cholécystectomie.
Fistules biliaires :

Elles sont suspectées en pré-opératoire lorsqu'il existe une aérobilie. Leur
traitement impose en plus de la cholécystectomie la suture de l'orifice fistuleux. En cas
de fistule cholécystocholédocienne, la perte de substance de la voie biliaire principale

est suturée sur un drain de Kehr.
I1éus biliaire :

Le traitement de choix de I’iléus biliaire est chirurgical mais est sujet a
controverse. Soit une entérolithotomie isolée complétée éventuellement d’une
chirurgie biliaire a distance, soit une chirurgie plus lourde associant entérolithotomie et
cholécystectomie. Le choix thérapeutique varie en fonction de la taille et de la

localisation du calcul, et de 1’état de la patiente.

2-Cholécystectomie par coeliochirurgie :

I y a environ 15 ans, la grossesse était encore considérée comme une
contreindication a la coelioscopie. Ainsi, en 1991, Gadacz et Talamini considéraient «
un contexte septique ou de péritonite, une distension intestinale ou la grossesse comme

des contre-indications absolues a une ccelioscopie ». Daly et al ajoutaient :
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comme une contre-indication, méme si, lors de

=4

grossesses peu avancées, cette contre-indication pouvait d’avantage refléter des

craintes de litiges qu’un danger inhérent a la coelioscopie » [67].

Depuis 1990, plus d’une centaine de coelioscopie diagnostiques et thérapeutiques
réalisées durant la grossesse ont ¢été publiées. Il s’agit essentiellement

d’appendicectomie, de cholécystectomie, et de pathologies annexielles [68].

Une enquéte américaine parmi les membres de la « society of laparoendoscopic
surgeons » a montré, sur 413 ccelioscopies au cours de la grossesse, que 1’intervention
la plus fréquemment réalisée était la cholécystectomie (48,1%), suivie des opérations

sur les annexes (28%),), et de I’appendicectomie (16,2%) [68].
o Jusgu’a que terme de la grossesse la ceelioscopie est-elle pratiquée ?

En 1996, publication seulement pour le premier trimestre [69].
En 2001, jusqu’a la 26éme voire la 28¢me SA [70].

Il est généralement recommandé d’intervenir au cours du 2¢éme trimestre
gestationnel, une fois I’organogénese terminée et avant que la taille de 1’utérus ne géne

I’exposition coelioscopique.

Une revue de la littérature a colligé 36 publications incluant au total 137 cas de
cholécystectomie. Deux patientes sur trois étaient opérées au cours du 2™ trimestre.
Par ailleurs sur le plan technique, la cholécystectomie est le geste le plus facilement

réalisable au 3éme trimestre [68].
o Précautions opératoires :

L’installation doit privilégier le décubitus latéral gauche pour éviter la
compression cave par l'utérus gravide au 3éme trimestre. Les modifications de

position de la table doivent toujours étre progressives : position de Trendelenburg
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le a la lésion afin de mieux exposer le champ

opératoire en cas de grossesse au 1° trimestre ; pour les grossesses opérées au 2éme
trimestre, la position de Trendelenburg n’est pas indispensable, le volume utérin

repousse les structures digestives [65].

Avant 20 SA, le fond utérin n’atteint pas ’ombilic et I’introduction de 1’aiguille a

pneumopéritoine et du vidéo-coelioscopie peut se faire comme habituellement [71].

Au-dela de 20 SA, le fond utérin atteignant généralement I’étage mésocolique,
celui-ci peut étre repéré en pré-opératoire a 1’aide d’un crayon dermographique
éventuellement aidé d’une échographie pré-opératoire. Méme si certains [72] auteurs
continuent a réaliser le pneumopéritoine a ’aide de 1’aiguille de Veress- Palmer dans
I’hypochondre gauche. Un consensus semble se dégager dans la littérature [73] en
faveur de la technique ouverte ou « open laparoscopy » [74], elle peut se justifier
lorsque I’espace libre entre le fond utérin repéré sur la peau et I’appendice xiphoide est

trop restreint en particulier au troisieéme trimestre.

A T’étage sus-mésocolique « 1’obstacle utérin est moindre du fait da
I’accessibilit¢ de la VB et du pédicule cystique jusqu’au voisinage du terme et
explique en partie que la cholécystectomie soit ’intervention coelioscopique la plus

fréquemment réalisée au troisiéme trimestre de la grossesse [68].

Le premier trocart est souvent mis au-dessus de 1’ombilic, entre le repere cutané
du fond utérin et I’appendice xiphoide. Les autres trocarts sont en général décalés vers

le haut en tenant compte du volume utérin [75].

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que la pression du PNO devrait étre
réduite a environ 8-12mmHg (et en tout cas, ne jamais dépasser 14 15mmHg) pour

¢viter les effets délétéres du PNO au CO2 [76].
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morragique des parois entrainant 'ouverture de la
vésicule et 1'issue du pus et des calculs. Pour éviter une inondation, il est prudent de

ponctionner la vésicule dés que les adhérences du fond ont été libérées [77].

Difficultés de clivage du lit vésiculaire, en particulier en cas de gangréne. Il faut
savoir éventuellement, comme en chirurgie ouverte, abandonner un peu de paroi
vésiculaire au contact du foie pour ne pas le blesser, en coagulant la muqueuse ou ce

qu'il en reste a titre anti-infectieux.

Difficultés de dissection pédiculaire dans des tissus infiltrés, suintant le sang les
¢léments sont friables, peuvent étre déchirés ou couper sous le clip, entrainant

hémorragie ou blessure cystique difficiles a reprendre.

La manipulation de ’utérus devrait étre minimale : il est doucement refoulé a

’aide de la partie proximale des pinces atraumatiques.
La coagulation devrait étre exclusivement bipolaire.

Extraction de la vésicule : I’extraction d’une vésicule épaissie, infectée est

souvent laborieuse et I’utilisation d’un sac plastique peut étre précieuse.

Vérification de la liberté des voies biliaires : Il faut rechercher une lithiase
associ¢e de la voie biliaire principale par une écholaparoscopie, plutét que par une
cholangiographie per-opératoire, pour éviter une irradiation feetale (surtout au premier
trimestre). Le traitement coelioscopique de la lithiase de la voie biliaire principale au

cours de la grossesse encore est rare, seuls 4 cas ont été publiés [76].

Dans la majorité des cas, la lithiase de la voie biliaire principale était traitée soit
aprés conversion en laparotomie [77], soit par une sphinctérotomie pré-opératoire [78].
L’opérateur entrainé peut faire en coelioscopie la méme chose qu’en chirurgie ouverte
: extraction des calculs par le canal cystique chaque fois que possible, sinon extraction
par choledocotomie et contréle de la vacuité de la voie biliaire par cholédocoscopie
[64].
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recommandée de maniére systématique pour prévenir les complications

thromboemboliques.

I1 parait aussi important de surveiller 1’activité cardiaque du feetus, avant et apres
la création du PNO voire pour certains, par une échographie-doppler per-opératoire
transvaginale. Il parait tout aussi important de surveiller les contractions utérines, la

capnie maternelle et les gaz du sang [68].
Enfin, I'usage des tocolytiques de fagon systématique est encore débattue.
< Inconvénients de ccelioscopie par rapport a la laparotomie :

Le terrain : patiente avec des antécédents de laparotomie (repéres modifiés, d’ou

risque de plaies digestives par le trocart) [79].

La nécessité de laparoconversion : difficulté technique (utérus volumineux, [70-
75-80]). Pathologie associée, abces, adhérences inflammatoires, hémorragie non

maitrisée, particularités anatomiques.

Augmentation de la durée de I’intervention (difficultés techniques, lavage,
ligatures, laparoconversion), du coit [67], du nombre de vomissementspost-

opératoires.

Risques de nécrose des tissus avoisinants par utilisation prolongée de

lacoagulation monopolaire [81].

Risques d’hypoxie et d’hypotension artérielle feetale en raison de ladiminution du

retour veineux et du débit cardiaque maternel [70].

En fin de grossesse, le volume de 1’utérus rend difficile I’insufflation de CO2et

limite la manipulation des instruments coelioscopiques.
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Il a longtemps été le motif principal de contre indication a la ccelioscopie en
cours de grossesse. Des progrés techniques et une meilleure connaissance des
échanges gazeux materno-foetaux ont permis de diminuer les risques sans pour autant

les annuler [58].

Réalisation : 1’aiguille de Veress, responsable d’accidents mortels (perforation
utérine, insufflation utérine avec embolie gazeuse) est contre-indiquée. Les variantes

techniques proposées par certains auteurs sont dangereuses :
¢ Introduction sous guidage échographique.
e Introduction au niveau du 7¢me espace intercostal gauche [70].

e Prendre I'ombilic comme point d’insertion et diriger 1’aiguille vers

lequadrant supérieur droit [84].

La technique de référence aujourd’hui est celle de Hasson, ou open coelioscopie
[70-75].

Au cours de premier trimestre, 1’ombilic peut encore étre le point d’insertion,
puis, au fur et a mesure de la grossesse, ce point devient sous-costal médian droit ou
gauche [82].

Dangers et précautions :

Risques liés a D’hyperpression abdominale : en plus des modifications
physiologiques (les capacités cardiovasculaires et respiratoires en cours de grossesse),
I’hyperpression créée par le pneumopéritoine diminue la compliance pulmonaire et la
capacité respiratoire fonctionnelle, surtout si la patiente est en position de
Trendelenburg, et diminue le retour veineux et le débit cardiaque favorisant ainsi la
compression de la veine cave inférieure et génant le débit sanguin utéro-placentaire.
Afin de réduire ces risques, la patiente doit impérativement étre placée en décubitus

latéral gauche et la pression insufflée doit étre maintenue a un maximum de 15mmHg.
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dioxyde de carbone : le CO2 absorbé par la mere

T T

est transmis au foetus. Si cette absorption est trop rapide, il a un risque d’acidose feetale
[79]. A ce jour, aucun effet adverse n’a été démontré. En effet, les échanges gazeux
sont controlés grace aux parametres de la ventilation assistée. La pression partielle en

CO2 est maintenue dans des valeurs normales.
Le monitorage materno-feetal per-opératoire systématique tient un rdleessentiel :

Au niveau feetal : toute souffrance foetale doit immédiatement étre corrigé par
une baisse de la pression abdominale et /ou par une hyperventilation de la mere. Il est
possible d’utiliser une sonde échographique endovaginale [70]. En pratique, le

monitorage feetal n’est pas systématiquement réalisé [83].

Au niveau maternel : la mesure du taux de CO2 expiratoire a tendance a sous
estimer les variations de la pression artérielle en CO2 et n’est donc pas toujours un bon
indicateur d’ajustement de la ventilation. Par conséquent, certains auteurs conseillent

de monitorer la pression artérielle en CO2 ou la pression continue transcutanée [83].
Laparotomie ou ccelioscopie ?
L’utilisation de la ccelioscopie permet :
Cicatrices moins inesthétiques (d’autant plus vrai chez la femme enceinte).
Diminution des infections de la paroi.

Diminution des douleurs post-opératoires, donc de la prescription d’analgésique
(moins de risques d’effets adverses foetaux, dépression respiratoire sous morphiniques

notamment) [84].
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postopératoires (manipulation moindre du tractus

T

intestinal, diamétre des écarteurs et diametre d’ouverture de la cavité abdominale). En
conséquence, moins de douleurs séquellaires chroniques [94], moins de cas

d’occlusion du gréle.

Séjour hospitalier plus court : la durée d’hospitalisation est d’environ 4-8 jours

avec retour plus rapide a une activité normale en 7-12jours [85].
Moins de risques thromboemboliques.
Un risque moindre d’éventration postopératoire.

Ainsi, la ccelioscopie semble mieux tolérée par la patiente (confort, esthétique,

vie pratique).

Les résultats de la littérature sont insuffisants pour évaluer avec précision les

risques de la laparoscopie :
e Peu de cas publiés (37 publications soit 176 patientes retrouvées [70]).
e Peu d’études prospectives.

e Publication surtout par des équipes particuliérement entrainées, ne reflétant

pas forcément la pratique a plus grand échelle.

e Les interventions ayant été suivies de complications ont-elles été publiées ?

(80% des équipes ne publient pas [80]).

e La distinction des complications imputables au terrain d’une part, a
I’intervention d’autre part et aux caractéristiques propres a la ccelioscopie

est souvent difficile a établir.
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on représentativité », 4 études ont comparé la

chirurgie coelioscopique a la chirurgie conventionnelle. Aucune n’était prospective ni
controlée. Ces études ont montré d’une part ’absence de différence significative en
termes de complications foeto-maternelles, et d’autre part une hospitalisation plus
courte, un iléus moins long et une douleur moindre aprés ccelioscopie, avec une
morbidité identique dans les deux groupes. Au total, il y’avait 6 AP chez 89 (6.74%)
patientes ayant subi la laparoscopie contre 2 AP chez 69 (2.9%) patientes opérées par

laparotomie, 1 MF chez le premier groupe contre 2 MF chez le 2¢me [1].

Les résultats de 3 registres suédois rapportés par Reedy et al sont, en revanche,
plus intéressants. L’étude a évalué, aprés 2181 coelioscopies, cinq parametres : le
poids de naissance, la durée de la gestation, la croissance feetale intra-utérine, les
malformations congénitales et les morts nés. Aucun de ces parametres n’était influencé

négativement par la ceelioscopie réalisée entre 4 et SA [68].

Parmi nos patientes, une patiente a bénéficié¢ d’une laparoscopie mais a cause des
difficultés opératoires dues a I’inflammation et un saignement incontrolable sous

laparoscopie, elle a été convertie en laparotomie.
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Tableau 12 : Cholécystectomie : comparaison entre la laparoscopie et la

Laparotomie (revue de la littérature) [1]

Laparoscopie Laparomtomie
Auteur Patient Patient
AG AP MF AG AP MF
es es
Curet 40 12 <28 0 0 10 <28 0 0
Barone 60 20 18 .4 1 1 26 24.8 0 1
Cosenza
12 20.5 0 0 20 21 1 1
31
Affeleck
45 21+-6.9 5 0 13 NV 1 0
55
Total &9 6 1 69 2 2

AG : age gestationnel ;

AP : accouchement prématuré ;
MF : mort foetale ;

NV : non viable
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Pour la pancréatite d’origine biliaire, en dehors de I'urgence, et a distance de
I’épisode aigue, le clinicien se trouve alors face a un choix entre un traitement
conservateur seul et la cholécystectomie. Ce choix doit tenir compte aussi bien des

risques opératifs que ceux de la maladie elle-méme

La chirurgie ouverte au cours de la grossesse, jusqu’a ces derniers temps, est
évité tant que possible, car fait courir un risque élevé autant pour la future mére que
pour le feetus, et ce par différents mécanismes, principalement : un traumatisme direct
de I’utérus gravide, une modification du débit sanguin utéro-placentaire et du transport
d’oxygene, les effets tératogenes des agents anesthésiques, 1’exacerbation des troubles
ventilatoires commun au cours de la grossesse, [’augmentation du risque
thromboembolique, les effets de la médication postopératoire (antalgiques,

antiémétiques) et le risque élevé d’une éventration [49].

I1 est connu que la chirurgie laparoscopique présente des avantages comparé a la
chirurgie ouverte. Ils incluent une exposition moindre de l’utérus gravide a un
traumatisme, une diminution des adhérences et des occlusions postopératoires, une
reprise du transit plus rapide, une mobilisation précoce et une diminution du risque
thromboembolique, une faible dépendance aux antalgiques en postopératoires, un

risque moindre d’une éventration, et une durée d’hospitalisation plus courte [49].

Cependant la grossesse était longtemps considérée comme une contre-indication
a la ccelioscopie (selon Reddick et Olson en 1989). Cette contre-indication de principe

a été reconsidérée par la suite [53].
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ccelioscopie et la laparotomie durant la grossesse

T

(effectuées pour des cholécystectomies et appendicectomies), suggerent que la
ccelioscopie est une procédure bien tolérée a la fois sur le plan maternel et sur le plan
feetal [52]. Parmi ces études, une grande série épidémiologique récemment effectuée
confirme l'absence de différence en termes de poids de naissance, de durée
gestationnelle, de retard de croissance intra-utérin, de malformations congénitales, et
de mortalit¢ néonatale chez 2181 patientes enceintes entre 4 et 20 semaines
d'aménorrhée opérées sous ccelioscopie comparées a 1522 patientes ayant eu une

laparotomie [54].

Le 2™ trimestre constitue la période la plus favorable pour la ceeliochirurgie.
Swisher et al. Préconisent une cholécystectomie laparoscopique durant le second
trimestre, dés que le diagnostic de la pathologie lithiasique biliaire est posé, ce qui
minimiserait les récidives d’épisodes de pancréatite aigue, et ce sans que la morbidité

maternelle et feetale soit augmentée [55].

Néanmoins un certain nombre de conditions doivent étre réunies [53]. En effet la
ccelioscopie doit étre effectuée par un opérateur rompu a la pratique de la ceelioscopie,
le site d'introduction des trocarts doit étre choisi en fonction de 1'dge gestationnel et de
l'anatomie utérine (figure), 1’insufflation péritonéale de CO2 doit étre a 10 mmHg
(conformément a Steinbrook et al) [56]. L’existence d'une difficulté peropératoire doit
conduire a une conversion rapide en laparotomie. Un monitorage échocardiographique

feetal peropératoire par voie transavgianle est recommandé [53].
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pique pendant la grossesse nécessite une anesthésie
générale dont on connait cependant les risques spécifiques chez la femme enceinte, et
fait craindre les effets du pneumopéritoine au CO2 sur la physiologie materno-feetale,

qui sont encore mal compris.

Les études disponibles dans ce domaine concernent des modeles animaux (brebis
gravide) [52]. La création d'un pneumopéritoine au CO2 pourrait entrainer une

diminution du débit sanguin utérin et perturber 1’équilibre acido-basique feetal [53].

Une étude rétrospective faite par Colomb et al. (concernant la prise en charge
anesthésique pour la coeliochirurgie gynécologique non obstétricale) a conclu que le
pneumopéritoine n’a pas plus de conséquences hémodynamiques et que chez la femme

non enceinte [58].

Le choix de la cholécystectomie laparoscopique au cours du 2™ trimestre
semble justifié. Cependant au cours du ler trimestre : le choix de la cholécystectomie
laparoscopique comme traitement de la lithiase biliaire est controversé, a cause des

effets non encore connus du pneumopéritoine de CO2, sur le développement du feetus
[57].

Il reste qu’aucun probléme n’a été rapporté, jusqu’ici, au cours des séries
cliniques ou une cholécystectomie laparoscopique était réalisée au cours du premier

trimestre.

De méme au cours du troisiéme trimestre : selon la déclaration de I’NIH
(National Institutes of Health) [59] la cholécystectomie par voie laparoscopique n’est
pas recommandé comme traitement des patientes présentant une lithiase biliaire, en
raison d’une part de la difficulté technique, du fait de I’utérus large et gravide, qui peut
obstruer I’accés a I’abdomen et par conséquent a la vésicule biliaire, du risque accru
d’endommagement de ['utérus gravide et d’autre part en raison du risque

d’accouchement prématuré li¢ aux produits anesthésiques.
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¢ée dans ce cas, au décours de 1’épisode aigue dans

la mesure du possible apres 1’accouchement.

En conclusion, le traitement de la pancréatite biliaire comporte d’une part un

traitement en urgence: en cas d’angiocholite et/ou d’ictére obstructif, par une

sphincterotomie endoscopique, et ce que quelque soit le degré de gravité de la

pancréatite et quelque soit la durée d’évolution. Dans les formes graves, une

sphincterotomie endoscopique effectuée au cours des 72 premicres heures d’évolution

semble améliorer le pronostic.

D’autre part un traitement différé par cholécystectomie, qui se fera en fonction de

I’age gestationnel. Sa réalisation en cours de grossesse nécessite une prise en charge

multidisciplinaire anesthésique, chirurgicale et obstétricale.

Chez nos 2 patientes une seule a bénéficié d’une cholécystectomie apres

I’épisode aigue, pour l’autre patiente le traitement chirurgical est prévu apres

accouchement a différé.

10 mm
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Schéma a: les différents emplacements des
trocards lors d’une coeliochirurgie chez
une femme enceinte (20 SA)
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b

Pubis o |
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b: les différents emplacements des trocards lors
d’une coeliochirurgie chez une femme non
enceinte.
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biliaire au cours de la grossesse [6].

Trimestre Durée
Patientes, Taux de o
Prise en charge d’hospitalisation
n(%) ler | 2¢éme | 3éme récurrence
(moyennexSD)
Cholécystectomie 6(50) - 5 1 0% (a) 7.816.9
Traitement
_ 4(33) - 2 2 50% 3.6x2

médical seul
CPRE+SE 2(17) - 1 1 - (b) 5.0t£14

CPRE + SE : cholangiopancréatographie endoscopique + sphinctérotomie endoscopique
(a): le taux de suivi : 67%.

(b): les patientes dans ce groupe étaient perdues de suivi.

La cholécystectomie réalisée chez les patientes présentant une pancréatite aigue
biliaire a permis de diminuer les récidives des épisodes aigues. Cependant, chez le
groupe de patientes ayant recus un traitement conservateur seul, le taux de récurrence

était de 50% dans cette étude. Le groupe traité par CPRE+ SE était perdu de suivi.
C. Appendicite et grossesse :

1. Appendicectomie chez la femme enceinte :

» Voie d’abord chez la femme enceinte

Elle dépend du stade de la grossesse, du tableau clinique et de la présence ou

non d’un doute diagnostique ou d’une pathologie associée [23].

e En début de grossesse: la classique voie d’abord latérale droite avec
incision au point de Mac Burney est la plus couramment pratiquée [4]. En

cas de doute diagnostique, une voie paramédiane sera possible.
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- Voie pararectale de jalaguier : centrée sur le point de douleur maximal,

donc plus ou moins haute selon le terme de la grossesse.
- Incision de Pfannenstiel avec décollement aponévrotique [23].

e En cas de péritonite : I’incision de pfannenstiel est a proscrire (risque de
diffusion de I’infection dans les zones de décollement aponévrotique ++) et
la voie médiane basse. Qui permet une bonne exploration de la cavité

abdominale, se discute.
e En pratique :

L’étude rétrospective publiée Popkin et al.[76], compa 18 incision réalisées au

niveau du point de Marc Burney et 5 au dessus de ce point :

L’appendice a été facilement localisé¢ pour 95% des incisions au niveau du point

de Marc Burney et pour seulement 80% des incisions réalisées au dessus.
Le point de Marc Burney est le plus adapté, quel que soit le stade de la grossesse.
La technique opératoire de Mac Burney consiste :

e Une incision oblique de la paroi abdominale au niveau de la FID, a la
jonction tiers moyens/ tiers externe de la ligne joignant 1’épine iliaque

antéro-supérieur a I’ombilic,

e Dissociation des fibres musculaires des muscles obliques de I’abdomen sur

5 a 6mm,
e Recherche d’appendice,
e Ligature du méso appendiculaire et de I’artére appendiculaire au vicryl,

e Ligature au vicryl et section de la base de 1’appendice,
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Lavage de la cavité intra péritonéale,
Suture du péritoine et des muscles obliques internes et externes,

Sutures cutanées,

Chez la femme enceinte, la technique est la méme que dans la population

générale, mais il existe quelques particularités ;

Incision plus ou moins transversale,

Nécessité d’¢élargir la voie d’abord la voie d’abord en cas d’appendice

ectopique,

Ligature du méso aprés ligature et section de 1’appendice, en cas

d’appendice fixé,

Décision ou non d’enfouir le moignon appendiculaire dans le caecum. Ce
geste limitant théoriquement la diffusion des germes dans la cavité
abdominale est de moins en moins réalisé car il présente un risque septique

(constitution d’un abcés transmural).

Particularité de la voie d’abord selon les formes de I’A.A :

En cas d’appendicite perforée avec péritonite:

La voie d’abord est transversale, para rectale (voie de jalaguier), voire

médiane.

Lavage minutieux de la cavité péritonéale favorisé par une voie d’abord
plus large (exploration des coupoles diaphragmatique et des cul-de-sac

de douglas).
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ou de péritonite, car il augmente le risque d’irritation péritonéale et donc

le déclenchement de contractions utérine [4].
- Fermeture cutané retardifférée ou non réalisée.

e Abces appendiculaire (diagnostiqué par I’imagerie) : Evacuation et drainage
de la collection. Soit par laparotomie iliaque droite, soit par voie percutanée
sous controle échographique associé a une antibiothérapie. Dans le premier
cas, I’appendicectomie est réalisée soit d’emblée, soit différé si la dissection
est difficile. dans le second cas, I’appendicectomie est réalisée a froid deux a

six mois plus tard [77]
e Plastron appendiculaire :

En raison du risque de fistule digestive suite a une appendicectomie, le traitement
initial est exclusivement antibiothérapique (antibiotiques a large spectre, plus ou moins
drainage par cathlon transcutané) avec appendicectomie différé a trois mois environ

[77].

2. Appendicectomie par coeliochirurgie.

Les progrés de la ccelioscopie réalisés en gynécologie et en chirurgie générale ont
permis de mieux accepter cette pratique en obstétrique. Les indications coelioscopique
les plus pratiquées a ce jour sont la cholécystectomie, la chirurgie des annexes, la

torsion et I’ablation d’un kyste ovarien, la GEU [79].

> Jusqu’a quel terme de la grossesse la ceelioscopie est-elle pratiquée ?

e En 1996, publication seulement pour le premier trimestre [37].

e En 2001, jusqu’a la 26éme voir la 28éme SA. [80,81].
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b ceelioscopie pratiquée lors du 3éme trimestre de

7

grossesse, entre la 26éme et 32¢me SA [26].

La ceelioscopie peut étre réalisée a chaque trimestre [82].

La technique opératoire chez la femme enceinte consiste a :

Open-ceelioscopie trans-ombilicale ou au dessus de 1’ombilic.

e Premier trocart & mi-distance entre I’ombilic et I’appendice xiphoide.
e Second trocart en hypocondre droit sous contrdle de la vue.

e Eventuellement troisiéme trocart placé entre les deux autres.

e Exploration de la cavité¢ abdominale.

e Recherche de I’appendice au palpateur mousse.

e Libérations d’adhérence.

e Coagulation du méso appendiculaire a la pince bipolaire.(figure 18)
e Appendicectomie mira ou trans-pariétale a 1’endoloop.(figure 17)

e Exérése de I’appendice avec I’endoloop.

e Extraction de I’appendice. (figure 19)

e Toilette péritonéale. (Figure 20)

Appendicectomie extra-pariétale : coagulation, ligature et section de I’appendice

qui doit étre extirpé en évitant toute contamination de la paroi.

Cette technique soit étre systématiquement associée a une antibiothérapie et
tocolyse prophylactique (ce qui n’est pas toujours le cas en pratique). L’apport d’un
sac endoscopique diminue les risques de contamination bactérienne de la paroi

[61,81].
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l:

appendice extérioris€¢ par ’incision de Mac

Burney, puis sectionné. Technique préférable aprés 15 S.A. en raison de ’exploration

de la région appendiculaire génée par I'utérus gravide [26, 37, 80, 81].

» Complication communes a la laparotomie a la coeliochirurgie.

<> Complication maternelles :

La complication post-opératoire la plus fréquente est I’infection de paroi, surtout

en cas de perforation appendiculaire (taux d’abces de paroi passant de 3% a 47%) en

cas de perforation [49].

<> Complication feetales :

Les études comparant les complications feetales apreés appendicectomie par

ccelioscopie au total 3226 (n=2181, [84] ; n=22, [75] ; n=11, [85] ; n=12, [74]) versus

laparotomie au total 1560 (respectivement n=1522 ; n=18 ; n=1 ;

n=9) concluent a 1’absence de différence significative en terme de mortalité, de

prématurité¢, de RCIU de malformation congénitales (ccelioscopie 5%. Laparotomie

4.1% : [84]). En conclusion: I’augmentation du risque fcetal par rapport a la

population témoin ne peut étre attribué au type d’anesthésie [84] ni au type de

chirurgie.
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Conclusion : Laparotomie ou ccelioscopie ?

La pratique de la ccelioscopie en cours de grossesse nécessite des équipes

entrainées, avec collaboration étroite entre chirurgien et I’anesthésiste.
Les principales régles de sécurité sont résumées si dessous [80] :
e Open-ceelioscopie systématique (technique de hasson).
e Patiente en décubitus latéral gauche, table inclinée a 30°.
e Contre indication de la pince monopolaire.
e Table la plus basse possible.
e Présence systématique d’un opérateur sénitor.
e Absence de manipulation de ’utérus.

e Surveillance de la pression maternelle en CO2 et monitorage materno-

feetale.

Dans notre étude, toute les femmes ont été appendicectomisées par laparotomie

(aucune ceelioscopie n’a été faite).
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Figure 19 : extraction de ’appendice Figure 20 : toilette péritonéale.
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La traitement chirurgicale est la régle , nécessitant une préparation préopératoire
par la mise en place d’une sonde gastrique , d’une sonde rectale permettant d’avoir une
décompression colique , voir une détorsion [1] , la voie d’abord est une large

laparotomie .
En cas de volvulus, On se retrouve devant deux cas de figures :
A. En cas de sphacéle (figure 21, 22):

Section des 2 pieds de I’anse volvulée et mise a la peau des 2 bous coliques
(intervention de BOUILLEY VOLKMAN ) ou du bous supérieur avec fermeture du
bous inférieur trop court ( intervention de HARTAMNN) ; La majorité des chirurgiens
évite I’anastomose dans de telles circonstances , le risque de lachage étant important

sur un colon non prépare [19].
B. Devant une anse viable :

L’attitude thérapeutique idéal est toujours une question de polémique parmi les

chirurgiens :

e Résection et anastomose en un seul temps en ayant recours au lavage
colique peroperatoire selon la technique de DUDLEY [20]; I’avantage de
cette technique serait d’éviter une 2¢éme opération et une stomie aux
malades ; plusieurs résultats encourageants ont été rapportes dans la
littérature [15,19 , 20] ; toute foi le nombre peu important de séries incluses
dans ces études , le risque de lachage ou de fistule postopératoire limite la

généralisation de cette technique.
e Intervention de BOUILLEY-VOLKMAN ,
e Intervention de HARTMANN avec rétablissement ultérieur de la continuité,

e La colopexie ne fait 'unanimité des chirurgiens vu le risque tres élevé de
récidive [21].
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I’intervention se fait habituellement par médiane sous-ombilicale, parfois élargie
en sus-ombilical. On réalise la section de la bride . Il est rarement nécessaire de
pratiquer une résection intestinale. Quelques cas de chirurgie ccelioscopique (section

d’une bride) ont été rapportés au premier trimestre.
»  Principe de traitement :

e Jusque 26 semaines : laparotomie avec levée de 1I’occlusion, poursuite de la

grossesse jusqu’a son terme si possible.

e Entre 26 et 34 semaines : maturation pulmonaire foetale suivie de césarienne
avec incision cutanée médiane complétée d’un traitement chirurgical de

I’occlusion.

e Entre 34 semaines et le terme : césarienne avec incision cutanée médiane

complétée d’un traitement chirurgical de 1’occlusion

e Dans tous les cas, laparotomie ou césarienne impérativement endéans les 72

heures
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Figure 21

Figure 22

Figure 21, 22 : Laparotomie médiane , I’exploration met en évidence une anse sigmoidienne
treés distendue nécrosée refoulée vers le cadran supero-droit de ’abdomen par
I’utérus , volvulée faisant 2 tours de spires autours de son mesosigmoide court ,

avec présence de quelques fausses membranes.
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O-FOETAL:

Le pronostic foeto-maternel est fortement reli¢ a la gravité de la maladie et au
retard diagnostique, la grossesse ne doit pas modifier les indications thérapeutiques car

bien traiter la mére, ¢’est bien traiter 1’enfant.
A. Cholécystite et grossesse :

Pour de nombreux auteurs, le facteur déterminant, en termes de mortalité et de

morbidité, est le délai de prise en charge de la cholécystite aigue.

Le pronostic maternel s’est amélioré au cours des années, la mortalité maternelle

est passée de 5% dans les années 60 a 0-1.6% dans les années 80 [48].

Ceci est li¢ a une meilleure prise en charge, au diagnostic précoce, aux progres
de I’anesthésie-réanimation et de 1’antibiothérapie. N’empéche que le taux de mortalité

reste lourd dans certaines complications notamment en cas de péritonite biliaire [98].

La morbidité maternelle est faible, en dehors du préjudice esthétique causé par la

laparotomie et le risque d’éventration.

Cependant, La mortalité feetale reste élevée et le risque est d’autant plus grand

que la complication biliaire est grave variant de 5 a 60% [52], deux facteurs essentiels:

La prématurité, favorisée par I’infection elle-méme, I’irritation péritonéale et
I’intervention chirurgicale.

L’infection, soit par une bactériémie soit par un foyer péri vésiculaire qui atteint
par voie lymphatique le placenta, responsable de mort foetale intra-utérine avec

expulsion feetale, ou d’infections néonatales graves.

Mazze et al, ont étudié 5405 grossesses compliquées par une intervention
chirurgicale non obstétricale. Ce groupe a été comparées a un groupe témoin de

patientes non opérées, les études concluent a :
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tive d’enfants décédés dans la semaine

= =

Postopératoire.

Ces déces n’étaient pas significativement associés a un type d’anesthésie et il
semble probable que ce soit la pathologie elle-méme qui ait joué un role significatif sur

le devenir foetal.

L’absence de différence significative en termes de mortalité feetaleintra-utérine

par rapport aux femmes enceintes non opérées [99].

La mort feetale in utero est fréquente au 3éme trimestre de grossesse, elle est due
surtout a la pancréatite aigue compliquant une cholécystite aigue, dans ce cas, le taux
de perte feetale est rangé entre 20 et 60% et la plupart des déces suit un AP [89] ou une
SFA [4].

La morbidité foetale est dominée par I’avortement étant la complication
obstétricale la plus fréquente de la cholécystite aigue au ler trimestre de la grossesse

[41].

Des études anciennes prouvent un grand taux d’avortement pendant le 1%
trimestre et recommandent de retarder les interventions chirurgicales. Mcakellar
observait un taux d’avortement de 12% chez les cholécystéctomisées au ler

trimestre[44].

La prématurité est observée dans les formes hyperfébriles, au 3éme trimestre de
la grossesse et surtout dans la chirurgie au 3éme trimestre. Néanmoins les
accouchements prématurés ne semblent pas moins importants chez les malades

opérées que chez les malades traitées médicalement [100].

Tout traumatisme, donc toute intervention sur 1’abdomen représente un risque de
prématurit¢ : au dela de 23 SA, le risque augmente dans la semaine suivant

I’intervention, notion contestée par certains auteurs.
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e est favorisée par I’hyperthermie maternelle, les

Caw s

contractions utérines avec rupture prématurée des membranes peut étre responsable de
complications feetales graves notamment la mort in utero, la détresse cardiovasculaire

néonatale et les séquelles psychomoteurs [101].

La comparaison des 5405 naissances issues d’une grossesse apres intervention,
par rapport a un groupe-témoin de grossesses non compliquées par une intervention
opératoire conclut a I’absence de différence significative sur le taux de malformations

congénitales.
B. Pancréatite et grossesse :

La pancréatite aigue associée a la grossesse nécessite une prise en charge
multidisciplinaire ainsi qu’une surveillance de la mere et du feetus, car c’est une

pathologie grave pouvant mettre en jeu le pronostic maternel et foetal.
Le pronostic maternel est conditionné par plusieurs facteurs :

e Le type anatomopathologique : la forme cedémateuse est de bon pronostic
comparé a la forme nécrotico-hémorragique qui est de pronostic trés grave et ou

la mortalité maternelle peut atteindre 3.4% [7].

e La survenue de complications a type de troubles hydro-électrolytiques,
d’hémorragie digestive, septicémies et surinfection de la nécrose ne font

qu’assombrir le pronostic [42].

e La survenue par rapport a 1’age gestationnel : le pronostic est réservé dans les

formes survenues au cours du travail ou dans le post-partum immédiat [5,9].

e Le score de Ranson avec une mortalité a 100% lorsqu’il dépasse 7 [5].
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récidive d’épisode de pancréatite aigue était

[=)

observée de fagon plus fréquente au cours des pancréatites aigues lié a la

pathologie biliaire.

Dans les anciennes revues, la mortalit¢é maternelle dans les cas de pancréatite
aigue avoisinait les 50% ; en 1973, Wilkinson dans sa revue de 98 observations
publiées dans la presse anglo-saxonne fait état d’une mortalit¢ maternelle de 37% [23].
Au dela de sa gravité immédiate, les récidives sont fréquentes pour Corlett et Mishell
(1972) ; 29% des patientes présenteront une récurrence pendant la méme grossesse

et/ou le postpartum, sans compter les récidives au cours des grossesses ultérieures [3].
Dans les études récentes, il n’est pas observé de mortalité maternelle [4,6].

Cette amélioration du pronostic refléte le développement des bilans
enzymatiques amenant a un diagnostic précoce, de plus I’amélioration du traitement

symptomatique et de la réanimation [4].

Pour le feetus, le pronostic dépend essentiellement du retentissement de la
pancréatite aigue sur I’organisme maternel. Il est dominé par la souffrance fcetale,
I’avortement et la mort in utéro. Dans les formes sévéres, la perte du foetus est associée

a une hypo volémie, une hypoxie et une acidose.

La mortalité foetale voisine 15 a25%, dans les revues de Monnier J.C. et al en
1979 [23], dans une autre étude (1974) une proportion de 32% des déces néonataux on

€té constatés.

Le taux ¢élevé de la mortalité périnatale dans les revues anciennes refleéte les

déces néonataux dans les cas d’accouchement prématuré.

La diminution marquée de la mortalité périnatale dans les récentes revues (4.7%
dans 1’é¢tude Hernandez et al) [6] est en corrélation avec 1’amélioration de la

réanimation néonatale.
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puchement prématuré et la mortalité périnatale est

augmentée en comparaison avec la population générale.

Il ressort de ces constatations que le diagnostic précoce ainsi que I’hospitalisation
en urgence de la femme enceinte atteinte de pancréatite aigue s’associe a une

diminution significative de la morbidité et de la mortalité maternelle et foetale.

C. Appendicite et grossesse :

1. Conséquences maternelle
> Mortalité (voir tableau 14)
La mortalit¢ a diminué de 24% en 1908 ([92], n=207), a moins de 0.5% ces
derniéres années ([13], n=333 ; [4], n=900 ; [72]).

Les raisons principales de cette diminution de la mortalité sont, bien sur, la
précocité du diagnostic, les progrés réalisés en anesthésie et en antibiothérapie . La
perforation appendiculaire est le facteur de risque majeur de mortalit¢é maternelle.
Ainsi, le taux de mortalité en cas de perforation est de 2.8% (A.A perforé dans tous les

cas [4]).
» Morbidité :

Per-opératoires :

e Perforation d’organe avec risque septique + /- hémorragique.
e [.ésion vasculaire,

e Complication li¢es a I’anesthésie générale.

e Risques transfusionnels,

e Risques propres a la coelioscopie : pneumopéritoine, laparoconversion.
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e Complications thrombo-emboliques
e Complications hémorragiques : hémorragie interne, plaie pariétale.
e Complications mécaniques : éventration

e Complication infectieuse :

- Infection pariétale (abceés) : taux de 0% [30,85], 0.7% [3], a 11% [10],

plus fréquente en cas de perforation appendiculaire [49].

- Abceés péritonéal profond ou pelvien (cul-de-sac de douglas

notamment).

- Lachage du moignon appendiculaire et péritonite.

Infection utérines et autres infections nosocomiales.

e Complication pulmonaires : fréquence accrue « atteintes pulmonaires

aprés appendicectomie en cours de grossesse (18% [93], n=49)
e leus post-opératoire et rétention aigue d’urine.

Post-opératoire retardées et séquelles

e Fistule caecale

e Adhérence péritonéale avec risque d’occlusion intestinale aigue et de

stérilité tubaire [3], non retrouvé par d’autres auteurs ([94], n=101)
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Pour de nombreux auteurs, le facteur déterminant, en terme de mortalité de
morbidité, es le délai de prise en charge de ’A.A [5, 6,92]

> Mortalité : (voir tableaul4)

Deux facteurs :

e [a prématurité, favorisée par [I’infection elle-méme, I’irritation

péritonéale et I’intervention chirurgicale.

e [’infection, soit par une bactériémie, soit par un foyer péri
appendiculaire qui atteint par voie lymphatique le placenta, responsable
de mort feetale intra-utérine avec expulsion feetale, ou d’infections

néonatales graves.
Le taux est passé de 40% en 1908 [92] a 1.5% en 1970 [13] n=333).

Les séries font apparaitre des valeurs trés hétérogéne : 5.5% a 8% de mortalité
feetale intra-utérine globale ([10], n=18 ; [18], n=104 ; [30], n=56), mais jusqu’a 29%

au premier trimestre et 18% au second ([108], n=31).

La perforation de 1’appendice est le principal facteur de mortalité feetale, avec
taux passant de 4.8 a 20% (respectivement [4, 25,95] et jusqu’a 70% en cas de
péritonite [25].

Mazze et al, ont étudié 5405 grossesses compliquées par une intervention
chirurgicale non obstétricale, dont 778 appendicectomies. Pour ces deux groupes de
patientes, comparées a un groupe témoin de patientes non opérées, les études

concluent a :

e Une augmentation significative d’enfants décédés dans la semaine post
opératoire. Ces déces n’étaient pas significativement associés a un type
d’intervention ou d’anesthésie et il semble probable que ce soit la

pathologie elle-méme qui ait joué un réle significatif sur le devenir feetal.

165


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

CI)'ck Here to upg

Unlimited Pages}i

Your complimentary
use period has ended. Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

> significative en terme de mortalité foetale intra-

utérine par rapport aux femmes enceintes non opérées [5,6].

Dans I’étude de Andersen et al ([30], n=21), toutes les morts feetales (7 cas) ont
lieu au premier trimestre, soit 33%. L’étude To et al. [3], retrouve une proportion
supérieur de décés au premier trimestre (29, 18 et 0% de décés au 1%, 2éme et 3°™
trimestre) Hélas, ces 2 attitudes ne précisent pas si le déces a eu lieu dans la semaine

post-opératoire et s’ils peuvent donc étre imputable a I’A.A et/ou a I’intervention.

On note une augmentation significative de la mortalité périnatale en cas
d’intervention : entre 1.7 et 4.8% [4,5]. En cas d’appendice perforé, la mortalité

périnatale passe a 20% [5].
La mortalité feetale apres intervention sur un appendice sain 3% [38].
» Menace d’accouchement prématuré et prématurite

La prématurité survient soit au cours de la crise d’A.A, soit lors de la forme

compliquée de péritonite, soit au cours de 1’appendicectomie [72].

Les facteurs prédisposant a la prématurité au cours d’une A.A sont
I’hyperthérmie. L’irritation péritonéale et la propagation de I’infection par voie
lymphatique a I’endomeétre, pouvant entrainer soit la mort du foetus et son expulsion,

soit un A.P avec infection néonatale [4].

Tout traumatisme, donc toute intervention sur 1’abdomen représente un risque de
pematurité : au delas de 23 S.A., le risque augmente dans la semaine suivant

I’intervention [4,31,65], notion contestée par certains auteurs [27,30].

Le taux de M. A.P fluctue entre 6.4% [4] et 22% [29], le taux de prematurité de 0
a 20% selon les auteurs (4.8%,[4]).

Ainsi, le risque de M.A.P, serait plus élevé au troisieme trimestre [52].
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endice est inflammatoire a 22.3% si ’appendice

T

est perforé [4,29]. Le risque est maximal en cas de péritonite au cours du 3™

trimestre [1].
» Comlpication per-opératoire :
< Hypoxemie feetale : En cas de perte sanguine, la tension artérielle
maternelle est maintenue grace a une tachycardieet a une augmentation des
résistances vasculaires. Si la baisse de la volémie se poursuit, la tachycardie et la

vasoconstriction ne suffisent pas ; le débit cardiaque maternel va chuter et avec lui le

débit utérin. Une hypoxie surviendra rapidement [25,72].
< Conséquences du pneumopéritoine lors de la coelioscopie :
Le pneumopéritoine crée lors de la coelioscopie entraine une hypercapnie

maternelle, aigue et modéré, avec acidose resipiratoire. Le foetus absorbe le
dioxyde de carbone provenant de la circulation sanguine maternelle et utérine. Par
conséquent, se crée une discréte acidose foetale partiellement réversible sous I’effet de

I’hyperventilation maternelle controlée grace au respirateur artificiel [26].

Malgré la modification du taux artériel en dioxyde de carbone et du Ph, la teneur

en oxygene du sang feetal est tres peu modifié.

De plus, les études ont démontré la présence d’un délai entre I’augmentation du
dioxyde de carbone maternel mesuré en fin d’expiration et le développement d’une

acidose foetale.

Etant donné les hautes pressions habituellement générées en fin de grossesse par
I’utérus gravide, I’hyperpression de 15mm crée par le pneumopéritoine est en principe

sans danger pour le feetus .
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La comparaison des 5405 naissance issues d’une grossesse aprés intervention, et
des 778 naissances apres appendicectomie en cours de grossesse, par rapport a un
groupe témoin de grossesse non compliquées par une intervention opératoire conclut a
I’absence de différence significative sur le taux de malformation congénitales (sur les
778 enfants. 41 malformations congénitales, soit un taux de 5.3%- taux des registres

nationaux des naissances en su¢de 5%).[5]
< Hypotrophie feetale
Les 5405 enfants dont la mére avaient subi une intervention non

Obstétricale, il existe une augumentation de I’incidence des tres faibles poids
(1500g) et des faibles poids (2500) de naissance, sans association significative avec un

type d’intervention ou d’anesthésie.

Les autres poids moyens de naissance rapportés varient entre 3100 et 3400

[3,30,84] .
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I’appendice pendant la grossesse [95].

Mortalité
Auteurs Nombre de cas Mortalité feetale(%)
maternelle(%)
Babler 207 24 40
Mc donald 1925 274 13.5 37
Black 1960 273 4.6 17
Brant 1967 256 2 17.3
Towsend 1976 451 0.4 8.5
Mc Comb 1980 19 0 33
Masters 1984 29 0 2.7
Horowitz 1985 10 17 43
Chambon 1986 16 0 18.7
Baibley 1986 24 0 2
Tamir 1990 84 0 7
Mahmoudian 1960-1992 4.8 si inflammatoire
900 0.7
19.4% si perforation
Mulhim 1996 50 0 17
Andersen 1999 s 0 1¥ triméstre 33% Fcs 2°™
Triméstre 14% AP
Groupe de CHU de Bouaké
21 0 4.8
2005 [20]
Notre étude 2008 5 0 0
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Le pronostic maternofeotal est fonction de la rapidité diagnostic , et de la
précocité du traitement ; HARER a rapporté une mortalité maternel de 1’ordre de 21%
avec une mortalité feetale de 31%[1], le développement des moyens de surveillance
obstétricale , une prise en charge chirurgicale précoce ont permis I’amélioration du
pronostic maternel avec une mortalité devenue presque nul [9] ; La mortalité foetale a
peu changé avec le temps , de I’ordre de 20 a 30 %, probablement du en grande partie

a la prématurité [9].

Dans notre série on a eu un mort né avec un pourcentage de 20%.
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Arbre décisionnel : conduite a tenir en cas d’ urgences viscérales

au cours de la grossese :

Abdomen chirurgical et grossesse

/

épigastralgie intense douleur de I’FID : inc douleur abdominale

C.H

fievre arret des matieres et des gaz

défense de la FID : inc vomissment, distension abd

l |

hyperleucocytoe/ Echo : Echo/ASP :

Fiévre vomissment

Défense de ’HCD sensibilité épigastrique

Echographie ( écho) : lipasémie >3X N :

Cholécystite Pancréatite aigue Appendicite Occlusion intestinale

l

Traitement médical TDM :

l Gravité

Bonne évolution

P

oul NON

¥

Chirurgie chirurg}e en ler oui

non
Apres
Accouchement chirurgie
a différé
avant 20 SA : aprés 20 SA
coeliochirurgie laparotomie
possible

Traitement médical

Bonne évolution

de 72h

avant 26 SA

coeliochirugie

S.E. au moins
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es urgences viscerales abdominales aux cours de la grossesse sont rares. Leur

fréquence et de I’ordre de deux pour mille grossesses.

Les troubles digestifs sont souvent mis sur le compte de la grossesse. Toutefois
leur persistance ou leur apparition aprés le ler trimestre doit inquiéter le clinicien,
I’examen clinique est souvent peu évocateur, en effet, au cours de la grossesse on note
une distension avec une laxité de la sangle abdominale ce qui diminue les réflexes de

défense et de contracture pariétale.

Sur le plan biologique, la grossesse s’accompagne d’une hyper leucocytose
physiologique qui peut varier entre 9000 a 12000 et donc serait un indicateur peu

fiable chez la femme enceinte.

L’amylasémie tend également a s’élever au cours du 3éme trimestre et donc le

diagnostic de pancréatite aigué n’est posé que lorsqu’elle dépasse 3 fois la normale.

L’échographie abdominale s’avére souvent nécessaire pour le diagnostic de
cholécystite et de pancréatite et parfois d’appendicite en visualisant un appendice
incompressible d’un diamétre supérieur a 7 mm (3) et permet aussi et surtout
d’éliminer une pathologie obstétricale ou gynécologique associée. L’échographie peut
permettre aussi de poser le diagnostic d’occlusion sur invagination intestinale en
montrant un double anneau concentrique (1, 10), mais souvent c’est la radio de
I’abdomen sans préparation qui pose le diagnostic d’occlusion intestinale.

La tomodensitométrie ne peut étre réalisée qu’au 3°™ trimestre et elle est d’une
aide appréciable pour le diagnostic et I’appréciation de la gravité de la pancréatite ainsi

que du suivi de son évolution.
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pathologies doit étre bien codifiée, le but premier

¢tant d’éviter I’hypoxie et, I’hypotension maternelle qui entravent directement le
pronostic feetal 1’expectative est de régle tant que les signes vitaux sont stables avec
absence de sepsis ou d’infection sévere et disparition de la douleur 1’évaluation
clinique reste le plus important facteur pour la réalisation d’un diagnostic précoce et
précis

La chirurgie intra-abdominale au cours de la grossesse représente un véritable

défi pour chirurgien et obstétricien, elle ne doit étre ni précipitée ni retardée.
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RESUME

Thése n°® 146: Les urgences viscérales non traumatiques et grossesse
Auteur : ABDELLAOUI Mohamed
Mots clés : Les urgences viscérales, grossesse, diagnostic, traitement pronostic,

I. Introduction : Les urgences chirurgicales abdominales chez la femme enceinte
posent un double probleme diagnostic et thérapeutique, en fait c’est la gravité de la pathologie
abdominale ainsi que la rapidité diagnostique qui déterminent le pronostic maternel et feetal.

II. Matériel et Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective des cas d’urgences
viscérales en cours de la grossesse dans les services de chirurgie viscérale a "'HMI
Mohammed V durant une période allant de 2002 a 2010. Notre série comporte 16 cas, dont 4
cholécystites, 2 pancréatites, 5 appendicites, 5 occlusions pendant la grossesse.

I11. Discussion : Les urgences chirurgicales abdominales aux cours de la grossesse sont
rares. Leur fréquence et de ’ordre De 2/1000. Il est rapporté que la grossesse serait un facteur
favorisant dans la survenue de certaines pathologies abdominales, Les troubles digestifs sont
souvent mis sur le compte de la grossesse. Toutefois leur persistance ou leur apparition apres
le ler trimestre doit inquiéter le clinicien, I’examen clinique est souvent peu évocateur. Sur le
plan biologique, la grossesse s’accompagne d’une hyper leucocytose physiologique, et donc
serait un indicateur peu fiable chez la femme enceinte L’amylasémie tend également a
s’¢lever au cours du 3¢me trimestre et donc le diagnostic de pancréatite aigué n’est posé que
lorsqu’elle dépasse 10000 UI. L’échographie reste I’examen de choix vu son innocuité pour le
feetus et ’embryon et la rapidité de sa réalisation. La tomodensitométrie ne peut étre réalisée
qu’au 3°™ trimestre et elle est d’une aide appréciable pour le diagnostic et "appréciation de la
gravité de la pancréatite ainsi que du suivi de son évolution. La chirurgie intra-abdominale au
cours de la grossesse représente un véritable défi pour chirurgien et obstétricien, elle ne doit
étre ni précipitée ni retardée. Le traitement médical basé sur le remplissage, 1’aspiration
nasogastrique et I’antibiothérapie prend une valeur thérapeutique importante. Le pronostic
materno-feetal est i€ a la gravité de la pathologie viscérale.

IV. conclusion : Le meilleur moyen d’assurer la survie feetale, c’est d’assurer la survie
maternelle, ceci peut étre obtenu en prenant au sérieux toute symptomatologie digestive chez
la femme enceinte avec évaluation clinique bien précise et un recours bien orienté aux

examens para cliniques et finalement par une prise en charge adéquate et rapide.
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SUMMARY

Thesis n°146: surgical abdominal emergencies in pregnant
Author : ABDELLAOUI Mohamed
Key words: surgical abdominal emergencies, pregnant, treatment, Diagnostic, prognosis

I Introduction: The surgical abdominal emergencies in pregnant women poses a double
problem diagnosis and therapy, in fact it is the severity of abdominal disease diagnosis and
the speed that determine maternal and fetal prognosis.

I1. Materiel and methods: This is a retrospective study of visceral emergencies during
pregnancy services in Visceral Surgery HMI Mohammed V during a period from 2002 to
2010. Our series includes 16 cases, including 4 cholecystitis, 2 pancreatitis, 5 appendicitis, 5
occlusion during pregnancy.

III. Discussion: Abdominal surgical emergencies in pregnancy are rare. Their
frequency and order from 2 / 1000. It is reported that the pregnancy would be a contributing
factor in the occurrence of certain abdominal conditions, digestive disorders are often blamed
on the pregnancy. However, their persistence or appearance after the first quarter is worrying
the clinician, the clinical examination is often very evocative. Biologically, pregnancy is
accompanied by physiological hyper leukocytosis, and therefore would be an unreliable
indicator during pregnancy The amylase also tends to rise during the third quarter and
diagnosis of acute pancreatitis nis posed as if it exceeds 10,000 IU. Ultrasound is the
investigation of choice given its safety for the fetus and embryo and its rapid
implementation. The CT can be achieved at the third quarter and is a valuable aid to diagnosis
and assessing severity of pancreatitis as well as monitor its evolution. The intra-abdominal
surgery during pregnancy represents a challenge for surgeon and obstetrician, it must be
neither hurried nor delayed. Medical treatment based on the filling, nasogastric suction and
antibiotics is an important therapeutic value. The prognosis of mother and child is related to
the severity of the disease visceral.

IV. Conclusion: The best way to ensure fetal survival is to ensure maternal survival,
this may be achieved by taking seriously any gastrointestinal symptoms in pregnant women
with well-defined clinical evaluation and wuse of well-oriented examination and

paraclinical ultimately supported by adequate and timely.
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