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RESUME

But: Exposerles aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des complications chirurgicales uro-génito-digestives des actes
gynéco-obstétricaux.

Matériel: A partir d'une étude rétrospective de Janvier 2009 a Décembre 2013, 34 dossiers de patientes prises en charge en chirurgies
viscérale et urologique du CHU de Cotonou, pour 40 cas de complications chirurgicales uro-génito-digestives par actes gynéco-obstétricaux
ontété analysés.

Résultats: La fréquence était de 8 cas/an. L'age moyen était de 30,9 ans. Ces complications survenaient essentiellement apres interventions
parvoie abdominale (21 patientes; 61,8%). Elles étaient génitales (18 cas; 45%), digestives (12 cas; 30%), urologiques (9 cas; 22,5%) et uro-
génitale (1 cas; 2,5%). Le délai moyen d'apparition des symptomes était de 6 jours. Les 37 cas de 1ésions observées chez les 31 opérées
(91,2%) étaient dominées par la perforation utérine (6 cas) et1'abces du Douglas (5 cas) respectivement pour les complications génitales et
digestives alors que les 1ésions urologiques étaient : section urétérale (3 cas), ligature urétérale (3 cas), plaie urétérale partielle (2 cas) et
plaie vésicale (1 cas). les gestes opératoires les plus réalisés ont été une hystérorraphie (11 cas), une évacuation d'abceés du Douglas (5 cas) et
une réimplantation urétéro-vésicale (5 cas). L'évolution a été favorable chez 32 patientes (94,1%). La mortalité était de 5,9% et la durée
moyenne d'hospitalisation, de 27,7 jours.

Conclusion: Les complications chirurgicales uro-génito-digestives des actes gynéco-obstétricaux étaient relativement fréquentes et
survenaient essentiellement apres interventions par voie abdominale. L'évolution était surtout favorable.

Mots clés: Complications uro-génito-digestives ; Actes gynéco-obstétricaux; Réimplantation urétéro-vésicale.

SUMMARY

Aim: Expose the epidemiological, diagnosis and therapeutic aspects of urogenital and digestive complications after gynaecologic and
obstetric procedure.

Method: It's about a retrospective study from January 2009 to December 2013. In visceral and urology clinics surgery at CHU of Cotonou,
were analyzed 34 files of women patients managment for 40 cases of urogenital and digestive complications after gynaecologic and obstetric
procedure.

Results: The frequency was 8 cases / year. The average age was 30.9 years. These complications essentially arose after operations by
abdominal way (21 cases; 61.8 %). The complications were genital (18 cases; 45%), digestive (12 cases; 30%), urologic (9 cases; 22.5%) and
urogenital (1 case; 2.5%). The average delay of symptoms appearance was 6 days. The 37 cases of lesions noted at 31 operated patients
(91.2%) were dominated by uterine perforation (6 cases), Douglas abscess (5 cases) respectively for genital and digestive complications.
Urological lesions where: ureteral section (3 cases), ureteral ligature (3 cases), partial ureteral wound (2 cases), vesical wound (1 case).
Hysterorraphy (11 cases), Douglas abscess evacuation (5 cases) and uretero-vesical reimplantation (5 cases) were the most operative
procedures using. Evolution was favourable at 32 patients (94.1 %), mortality was 5.9 %. Average duration of hospitalization was 27.7 days.
Conclusion: Urogenital and digestive complications of gynecologic and obstetric procedure were relatively frequent and essentially arose
after operations by abdominal way. Evolution was mostly favourable.

Keywords: Urogenital and digestive complications; gynaecologic and obstetric procedure; uretero-vesical reimplantation.
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INTRODUCTION

Les complications chirurgicales uro-génito-digestives
des actes gynéco-obstétricaux se définissent comme
'apparition de phénomeénes pathologiques nouveaux
intéressant les appareils urinaire, génital et digestif
suite a des actes médicaux sur la sphere génitale de la
femme [1].

Réalisés dans un but préventif, diagnostique et
thérapeutique; les actes gynéco-obstétricaux qu'ils
soient effectués par des professionnels de santé ou non,
sont parfois émaillés de complications [2]. Ces
dernieres d'abord locales intéressant l'appareil génital
ainsi que les visceres de voisinage, peuvent devenir
générales si elles sont non ou mal traitées. Ces
complications peuvent étre génitales, urologiques
intéressant surtout la partie terminale de 'uretére et la
vessie [3] oudigestives. Leur diagnostic peut nécessiter
la réalisation d'examens complémentaires et leur
traitement est essentiellement chirurgical. Le
pronosticdépend de la gravité des 1ésions et du délai de
prise en charge. Notre but a été d'exposer leurs aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques
dans notre contexte d'examens paracliniques peu
accessibles.

METHODE

Il s'agissait d'une étude rétrospective du ler janvier
2009 au 31 Décembre 2013 dans les services
d'urologie puis de chirurgie viscérale "A" et "B" du
CNHU-HKM de Cotonou. Elle a porté sur les dossiers de
patientes prises en charge pour complications uro-
génito-digestives des actes gynéco-obstétricaux. Nos
critéres d'inclusion ont été:

-I'existence d'un dossier médical

-'existence d'un compte-rendu opératoire (CRO)
attestantdelaréalisation d'un acte gynéco-obstétrical
-la présence d'un CRO attestant l'existence de
complications chirurgicales uro-génito-digestives dues
al'acte gynéco-obstétrical

-pour les non opérées ayant eu des complications, la
présence de renseignements cliniques et paracliniques
attestant I'existence de ces complications chirurgicales
urologiques, génitales et digestives puis les liantal'acte
gynéco-obstétrique.

Les variables étudiées ont été: la fréquence, 1'age, la
profession, la situation matrimoniale, la nature de
'acte gynéco-obstétrical, le type de complications, le
mode d'admission, le motif d'admission, le délai
d'apparition des symptomes, le délai de consultation,
les antécédents de chirurgie pelvienne, les signes
cliniques, le diagnostic a l'entrée, les examens
paracliniques, le traitement, les découvertes
opératoires,'évolution etla durée d'hospitalisation.

Le traitement et l'analyse des données ont été
Informatiques. Les données ont été saisies a I'aide du
logiciel Microsoft Word 2013. La base de données ainsi

obtenue a été transférée dans les logiciels Epi info
version 7.0.8.3 et Microsoft Excel 2013 pour I'analyse
etlatabulation.

RESULTATS

1- Aspects épidémiologiques

-Durant la période du 1ler Janvier 2009 au 31
Décembre 2013, sur 73 dossiers de patientes ayant
présenté des complications chirurgicales uro-génito-
digestives dues a des actes gynéco-obstétricaux, 34
ont répondu a nos critéres d'inclusion. Ces dernieres
avaient présenté 40 cas de complications

1-1 Fréquence

La fréquence annuelle était de 8 cas par an. Dans les
services d'urologie-andrologie puis de chirurgie
viscérale "A" et "B" ont été recensées respectivement
10 patientes (29,4%) et 24 patientes (70,6%). Les
complications étaient: génitales (18 cas; 45%),
digestives (12 cas; 30%), urologiques (9 cas; 22,5%) et
uro-génitale (1 cas; 2,5%). Les fréquences annuelles
des complications chirurgicales génitales, digestives,
urologiques et uro-génitales ont été respectivement:
3,6 cas/an; 2,4 cas/an; 1,8 cas/anet0,2 cas/an.

1-2 Age

L'age moyen des patients a été de 30,9 ans avec des
extrémes de 16 et 57 ans. La figure 1 montre la
répartition des patientes en fonction de la tranche
d'age.

Nombres

16 patientes
47.10%

5 patientes
17,70%

patientes
8.80% 2 patientes
 590%

[15-25[ [25-35] [35-a5[ [45-55] [55-65[

Classe d'dge

Figure 1 : Répartition des patientes en fonction de la classe d'age

Selonle type de complications, les 4ges moyens étaient
de 38,9 ans pour les complications urologiques; 25,9
ans pour les complications génitales et de 29,4 ans
pourles complications digestives.
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1-4 Situation matrimoniale

Par rapport a la situation matrimoniale, chez 11
femmes dont 6 étaient mariée et 5 célibataires les
complications étaient survenues a la suite de
Manceuvres Endo-Utérines Abortives (MEUA). Pour les
autres, les actes gynéco-obstétricaux étaient
interventions gynéco-obstétricaux par voie
abdominale (IGO/VA) chez 20 patientes mariées puis
Manceuvres Endo-Utérines Non Abortives (MEUNA)
chez 2 patientes mariées.

2- Aspects diagnostiques

2-1-Mode d'admission

Sur les 34 patientes, 17 (50%) avaient été référées de
formations sanitaires périphériques; 12 (33,3%)
étaient transférées de la Clinique Universitaire de
Gynécologie-Obstétrique du CHU et 5 (14,7%) étaient
venues d'elles-mémes.

2-2- Motifd'admission

Les motifs d'admission étaient : douleur abdominale (8
cas; 23,5%); péritonite aigué généralisée, fistule
stercorale, fuite d'urine par le vagin (6 cas chacun;
17,7%); anurie (4 cas; 11,7%); éviscération (2 cas;
5,9%); saignementvaginal, fievre (1 cas chacun; 2,9%).
Signalons que la fistule stercorale (6 cas) et la fuite
urinaire par le vagin (6 cas) étaient les 2 motifs les plus
fréquents d'admission des 21 patientes ayant présenté
des complications suite aux IGO/VA alors que la
douleur abdominale (7 cas) était le principal motif de
consultation des 11 patientes ayant des complications
suite aux MEUA.

La fuite d'urines par le vagin était le principal motif
d'admission des patientes ayant des complications
urologiques avec 6 cas sur 10, suivie de l'anurie
postopératoire (4 cas sur 10). Sur les 12 cas de
complications génitales, la péritonite aigué généralisée
(5 cas) etla douleur abdominale (4 cas) étaient les plus
fréquents motifs d'admission. La répartition en
fonction du motif d'admission des 12 patientes ayant
présenté des complications digestives était : fistule
stercorale (5 cas), douleur abdominale (4 cas),
éviscération (2 cas) et péritonite aigué généralisée (1
cas).

2-3- Délaid’apparition des symptémes

Sur 23 patientes chez qui ce parametre a pu étre
apprécié, le délai moyen d'apparition des symptdmes a
été de 6joursavecdes extrémesde 1 et30jours.

2-4- Délaid'admission

Le délai moyen d'admission des 30 patientes chez qui
ce parameétre a été mesuré était égal a 16 jours avec des
extrémesde 1 et 180jours.

En fonction des complications urologiques, génitales et
digestives le délai moyen d'admission était
respectivementde 33,3 jours; 8,2 jours et 9,8 jours

2-5- Antécédentde chirurgie pelvienne

Sur les 34 patientes, 7 soit 20,6% avaient des
antécédents de chirurgie gynéco-obstétrique par voie
abdominale. Il s'agissait de : annexectomie (1 cas),

kystectomie ovarienne (1 cas), myomectomie (1 cas)
et césarienne (4 cas). Sur ces 7 patientes, 5 ont
présenté des complications a la suite d'une nouvelle
intervention pelvienne.

2-6- Nature de l'acte gynéco-obstétrical et type de
complications

-Sur les 11 patientes chez qui des MEUA ont été
pratiquées, 7 ont présenté des complications génitales
et4, des complications génito-digestives.

-Une IGO/VA a été réalisée chez 21 patientes qui ont
présenté des complications: digestives (8 cas),
génitales (3 cas) et urologiques (10 cas). Pour les
complications urologiques, 1'hystérectomie était en
cause dans 6 cas etla césarienne dans 4 cas.

-Les 2 patientes ayant bénéficié de MEUNA ont toutes
présenté des complications génitales (1 cas d'abcés
tubo-ovarien apres hystérosalpingographie et 1 cas de
péritonite aigué généralisée sur perforation utérine
suite alamise en place d'un dispositifintra-utérin).
2-7- Diagnosticretenu al'admission

La répartition des patientes se présente comme suit:
péritonite aigué généralisée (18 cas), fistule uro-
génitale (6 cas), fistule stercorale (4 cas), ligature ou
ligature-section des uretéres (4 cas), éviscération per-
vaginale du grele (1 cas), éviscération trans-
abdominale du gréle (1 cas).

2-8- Examens paracliniques

Dans notre étude, 20 dossiers de patientes (58,8%)
comportaient au moins un examen paraclinique
biologique ou radiologique et les 14 autres dossiers
(41,2%) n'en comportaientaucun.

-Dans un but diagnostic,

Pour le diagnostic de péritonite aigué généralisée, la
radiographie de lI'abdomen sans préparation était
réalisée dans 3 cas et l'échographie abdomino-
pelvienne dans 2 cas.

Pour le diagnostic de fistule uro-génitale, 'urographie
intraveineuse était réalisée dans 2 cas et a montrée
une fistule urétéro-utérine (1 cas) et une fistule vésico-
vaginale (1 cas).

Par ailleurs des examens paracliniques biologiques a
visée diagnostique, de retentissement et
thérapeutique ontaussi été réalisés.

3- Aspects thérapeutiques

Toutes les patientes ont bénéficié d'un traitement
médical adapté a leur état. Sur les 34 patientes de
notre série, 31 soit 91,2% ont bénéficié d'un
traitement chirurgical

3-1- Découvertes opératoires

Le tableau I nous présente la répartition des
découvertes opératoires en fonction des types de
complications chezles 31 patientes opérées
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Tableau I: Découvertes opératoires chez les 31 patientes Tableau II : Gestes opératoires en fonction des découvertes
opérées opératoires
Nombre % Nombre Gestes Nombre
opératoires
Lésions urologiques
Lésions urologiques
Section complete de I'uretére pelvien 3 8,1
Section compléte de I'uretere 3 réimplantation 3
Ligature de I'uretére pelvien 3 8,1 pelvien utero-vésicale
. . ) N . Ligature de I'uretére pelvien 3 urétérolyse 3
Plaie partielle de 'uretére pelvien 2 54 & be v
o, L. Plaie partielle de I'uretere 2 réimplantation 2
Plaie vésicale post-césarienne 1 2,7 pelvien utero-vésicale
Plaie vésicale 1 cystorraphie 1
Lésions génitales
Perforation utérine post abortive 6 16,2 Lésions génitales
Nécrose utérine post abortive au stade 3 8,1 Perforation utérine post 6 hystérorraphie 6
pré-perforatif abortive
Plaie utérine post opératoire 3 81 Nécrose utérine post abortive 3 hystérectomie 2
p P ’ au stade pré-perforatif subtotale
Désunion d’hystérorraphie post 1 2,7 hystérorraphie 1
césarienne
Plaie utérine post opératoire 3 hystérorraphie 3
Nécrose ovarienne post hystérectomie 1 2,7
Désunion d’hystérorraphie post 1 hystérorraphie 1
Nécrose tubaire post abortive 1 2,7 césarienne
Plaie vaginale post abortive 3 8,1 Nécrose ovarienne post 1 ovariectomie 1
hystérectomie
Nécrose tubaire post abortive 1 salpingectomie 1
Lésions digestives Plaie vaginale 3 Suture vaginale 3
Abces du Douglas post abortif 3 8,1
Abceés du Douglas post opératoire 2 54 Lésions digestives
Plaie du gréle post abortive 2 54 Abces du Douglas post abortif 3 évacuation de 3
I'abces par
Plaie du gréle post opératoire 2 54 laparotomie
Eviscération du gréle post opératoire 1 2,7 Abcés du Douglas post z évacuation de 2
opératoire I'abcés par
1 tomi
Total 37 100,0 apatofomie
Plaie du gréle post abortive 2 résection- 2
anastomose du
gréle
P . Plaie du gréle post opératoire 2 résection- 1
3-2- Gestes opératoires anastomose du

Le tableau II suivant expose les gestes opératoires en aréle
fonction des découvertes opératoires

suture du gréle 1
Eviscération du gréle post 1 suture secondaire 1
opératoire
Total 37 37
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3-3- Evolution

Dans notre étude, 21 patientes soit 61,8% ont présenté
une évolution d'emblée favorable; 11 patientes soit
32,3% une suite opératoire compliquée (7 cas de
suppuration pariétale, 2 cas de lachage de suture, 1 cas
de péritonite postopératoire et 1 cas de lachage de
suture + éviscération post opératoire du grele) et 2
patientes soit5,9% étaient décédés.

Concernant les 11 patientes ayant des suites
opératoires compliquées, la nouvelle prise en charge a
été : pansement quotidien pour les cas de suppuration
pariétale, suture secondaire en cas de lachage de
suture, réintégration du grele dans la cavité
abdominale + suture secondaire pour le cas de lachage
de suture + éviscération du gréle, lavage et drainage de
la cavité péritonéale pour le cas de péritonite aigué
généralisée. A l'issu de ce traitement, I'évolution était
favorable pourles 11 patientes portanta 32 soit 94,1%
lenombre de patientes ayant une évolution favorable.
Concernant les 2 décés, il s'agissait de : 1 cas de fistule
vésico-vaginale secondaire a une césarienne chez une
femme vivant avec le virus de l'immunodéficience
humaine décédée avant sa prise en charge chirurgicale
puis 1 cas de fistule stercorale suite une kystectomie
ovarienne chez une patiente ayant bénéficié d'une prise
charge chirurgicale et qui était décédé dans un état de
dénutrition sévére.

3-4- Duréed’hospitalisation

La durée moyenne globale d'hospitalisation dans notre
série était de 27,7 jours avec des extrémes de 4 et 114
jours

La durée moyenne d'hospitalisation des 11 patientes
ayant eu une évolution secondairement favorable a
l'issu du traitement chirurgical initial était de 44,9 jours
avecdes extrémesde 16 et 114 jours.

DISCUSSION

1-Fréquence

Dans notre étude, nous avons enregistré 9 cas de
complications urologiques correspondant a une
fréquence de 1,8 cas/an. Notre résultat se rapproche de
celui de Diallo MB et al [4] qui ont recensé 16 cas en 8
ans. Par contre notre fréquence est inférieure aux: 17
cas en 5 ans et 20 cas en 5 ans rapportées
respectivement par Otiobanda GF et al [5] et Tazi MF et
al [6] malgré que ces auteurs aient travaillé sur un seul
type de complications urologiques a savoir urétérales
pourles premiers et vésicales pour seconds.

Les fréquences annuelles des complications génitales
et digestives étaient respectivement de: 3,6 cas et 2,4
cas. Nos résultats sont en dessous de ceux de Takongmo
S et al [7] qui avaient eu dans le méme ordre des
fréquences annuelles de 5,8 cas et 3,2 cas. Cette
fréquence élevée de complications génitales dans leur
étude pourrait s'expliquer, entre autres, par le fait que
les MEUA étaient beaucoup plus élevées et clandestines

et donc pourvoyeuses de beaucoup plus de
complications génitales.
2-Age
L'age moyen des patientes ayant présenté des
complications suite a des MEUA était de 26,7 ans. Nos
résultats sont comparables a ceux de Iloki LH et al [8]
et Rakotondraisoa JM et al [9] qui respectivement
avaient obtenus des dges moyens de 22,3 ans et 26,81
ans. Ces résultats confirment bien que les MEUA sont
surtoutl'apanage de la couche juvénile. Cette situation
s'explique par une activité sexuelle précoce sans
utilisation de moyens contraceptifs.
L'age moyen des patientes présentant des
complications urologiques était de 38,9 ans. Des
résultats assez proches du notre ont été rapportés par
plusieurs auteurs : 36,6 ans pour Matani YS et al [10] ;
37 ans pour OboroVO etal [11]; 39,40 ans pour MB et
al [4] ; 40 ans pour Tazi MF et al [6]. Ces chiffres
montrent que les complications urologiques touchent
principalementla population adulte jeune
3-Motifd'admission
La douleur a été le motif d'admission le plus fréquent
dans notre série (23,5%). Takongmo S et al [7] au
Cameroun avaient fait le méme constat mais avec une
fréquence beaucoup plus élevée (88%).
La fuite d'urine par le vagin avec 6 cas sur 10
complications urologiques a été le motif d'admission
le plusreprésenté. Ce méme constat a été fait par Diallo
MB etal [4], Otiobanda GF etal [5], Bentaleb H etal [12]
qui ont rapporté respectivement 75%, 70,6% et 63,6%
de taux de fuite urinaire par le vagin. Cette fuite
d'urines par le vagin faisait suite a I'hystérectomie
totale dans tous les cas, comme l'ont rapporté
plusieursauteurs [4,11, 12].
4- Antécédentde chirurgie pelvienne
Dans notre étude, 5 patientes sur 7 qui avaient des
antécédents de chirurgie pelvienne ont présenté des
complications a la suite d'une nouvelle intervention
gynéco-obstétricale par voie abdominale. Ceci
pourrait s'expliquer par le fait que les adhérences de
l'intervention antérieure ont entrainé un
remaniement pelvien rendant difficile la dissection au
cours de la nouvelle intervention favorisant ainsi la
survenue des complications [3].
5- Nature de l'acte gynéco-obstétrical et type de
complications

Complications urologiques : ces complications dans
notre étude étaient survenues apres hystérectomie (6
cas sur 10) puis césarienne (4 cas sur 10). Des constats
analogues ont été faits par plusieurs auteurs [5, 10, 11,
12, 13]. Ces constats prouvent bien que
I'hystérectomie est l'intervention gynéco-obstétricale
la plus pourvoyeuse de complications urologiques. Ces
derniéres surviennentle plus souventau momentdela
section du pédicule utérin, du pédicule lombo-ovarien
ou au cours de la dissection difficile de la zone de
décroisement de l'uretére avec l'artére utérine au
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cours des hystérectomies élargies [13].

Complications génitales
Dans notre série, elles étaient dues 7 fois sur 12 aux
MEUA. Takongmo S etal [7], Mabula]B et al [14] avaient
eu des résultats similaires avec respectivement 56,9%
et 86,8% de complications génitales suite a des MEUA.
En fait les avortements clandestins se font le plus
souvent par voie endo-vaginale favorisant ainsi les
lésions génitales [15].

Complications digestives
Dans notre étude, elles relevaient dans 8 cas sur 12 des
interventions gynéco-obstétricales par voie
abdominale, la plupart chez des patientes avec
antécédents de chirurgie pelvienne. Ceci s'expliquerait
par le fait que les adhérences pelviennes
postopératoires favorisent la survenue de
complications digestives lors d'une nouvelle
intervention gynéco-obstétricale par voie abdominale
[16].
6-Découvertes opératoires
Complications urologiques : Avec 8 cas sur 9, les 1ésions
urétérales étaient les plus fréquentes des lésions
urologiques comme déja signalées par plusieurs
auteurs [4, 10, 11]. Pour certains auteurs [11] dont
nous méme, les 1ésions urétérales dominantes étaient :
ligature urétérale, section urétérale et plaie urétérale
partielle. Par contre pour d'autres [4, 5, 17], les lésions
urétérales étaient dominées par les fistules urétéro-
vaginales.

Complications génitales
Dans notre série, nous avons recensé 18 cas de
complications génitales majoritairement dues aux
manceuvres endo-utérines. Elles étaient dominées par
les 1ésions utérines (13 cas). Takongmo S et al [7] ont
dans leur étude, rapporté un résultat similaire : 69% de
lésions utérines. De plus les 1ésions utérines des MEUA
étaient dominées dans notre travail par la perforation
utérine (6 cas sur 18 cas de complications génitales).
Des constats similaires ont été faits par d'autres
auteurs[5, 7].
Complications digestives
L'abcés du cul-de-sac de Douglas était la lésion
digestive la plus fréquente (5 cas sur 10), suivi de plaie
du grele (4 cas sur 10). Ces lésions digestives étaient
également les plus fréquentes dans les publications de
Rakotondraisoa JM et al [9] et Attipou K et al [5] avec
respectivement 26,1% et 38% d'abces du cul-de-sac

de Douglas. En revanche d'autres auteurs ont rapporté
dans leur étude que ce sont plutét les lésions
intestinales qui prédominaient les complications
digestives [7,14].
7- Gestes opératoires

Complications urologiques
Pour les cas de section compléte de l'uretere pelvien et
de plaie partielle de I'uretere pelvien, la
réimplantation urétéro-vésicale a été le seul geste
opératoire pratiqué. Signalons que d'autres
possibilités thérapeutiques existent dans ces cas [3].
La réimplantation urétéro-vésicale a été également le
geste opératoire le plus pratiqué dans les études
d'autres auteurs [4,5, 10, 12]. Pour les 3 cas de ligature
de l'uretere pelvien, 'urétérolyse a été possible avec
reprise de la fonction urétérale évitant ainsi les gestes
opératoires plus complexes [17].

Complications génitales

Pour les 13 cas de Iésions utérines, I'hystérorraphie a
été réalisée avec succes chez 11 patientes permettant
ainsi la conservation de l'utérus qui reste le souci
permanentdetousles auteurs [7].

Complications digestives
Dans notre étude, les abces du cul-de-sac de Douglas
ont été évacués par laparotomie. D'autres auteurs [18]
préferent 1'évacuation des abcés du cul-de-sac de
Douglas par voie coelioscopique a cause de ses
nombreux avantages par rapportalalaparotomie.
8- Evolution
Elle était d'emblée favorable dans 61,8% des cas (21
patientes) et secondairement favorable dans 32,3%
des cas (11 patientes) avec une morbidité dominée par
les suppurations pariétales (7 cas sur 11). Le méme
constat a été fait par Méhinto DK etal [19]. La mortalité
était de 5,9% (2 patientes). Le terrain a peut étre joué
un role dans l'issue fatale de ces patientes : virus de
I'immunodéficience acquise pour l'une et dénutrition
pourl'autre.

CONCLUSION

Les complications uro-génito-digestives des actes
gynéco-obstétricaux ont surtout concernées les
jeunes. Les complications génitales, plus fréquentes,
faisaient pour la plupart suite aux manceuvres endo-
utérines. Traitées, 1'évolution des complications uro-
génito-digestives a été surtout favorable.
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