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INTRODUCTION

Le mot lithopédion a pour origine étymologique le grec ancien. En effet, il vient des

mots grecs « lithos » qui signifie « pierre » et « paidion » qui signifie enfant.

Les auteurs s’accordent pour définir le lithopédion comme étant I’évolution rare d’une
grossesse extra utérine. Cela se produirait dans les cas de grossesses ectopiques méconnues,
suite a la mort du feetus qui survient au-dela de trois mois de gestation. Celui-ci est retenu
dans la cavit¢ abdominale maternelle ou dans le tractus génital. Il peut alors subir un
processus de calcification, ses tissus étant plus ou moins infiltrés de sels calcaires. Les

annexes foetales peuvent également étre calcifiées.

La formation d’un lithopédion est un phénomene rare. Albucasis, un chirurgien arabe,
aurait évoqué un cas au Xe si¢cle. En 1557, Israel Spach a été le premier a rapporter un cas
avec une description détaillée. Ce cas a été repris par la suite par Bainbridge et a suscité de
nombreux questionnements notamment sur les conditions de formation du lithopédion.

Jusqu’en 1947, seulement 247 cas ont été rapportés selon Brandman [1].

Il y aurait donc un peu moins de 300 cas qui ont été rapportés en 400 ans de littérature

médicale mondiale.

Le lithopédion peut passer inapercu durant de nombreuses années et sa découverte se
fait souvent de manicre fortuite au cours d’un examen d’imageriec ou d’une intervention
chirurgicale pratiquée pour d’autres indications. Du fait de sa rareté, sa découverte suscite

toujours autant de surprise chez les médecins qui prennent en charge les patientes.

De nombreux médecins a travers les siécles se sont intéressés a ce phénomene rare.
Kiichenmeister, un médecin allemand, a été le premier a réaliser une étude de la littérature
concernant le lithopédion a partir de cas collectés entre 1582 et 1881. Suite a son étude, il a
mis en évidence trois formes distinctes de lithopédions. Cette classification est a ce jour
encore utilisée par les médecins qui rapportent des cas de lithopédions dans la littérature

médicale.



A partir des différents cas qui ont pu étre rapportés dans la littérature médicale de
1582 a nos jours, nous proposons d’étudier cette évolution rare des grossesses extra utérines.
Nous commencerons par €tudier I’aspect historique de cette pathologie, puis nous nous
intéresserons a son épidémiologie. Nous proposons ensuite d’analyser les circonstances de sa
survenue et a partir de quels éléments cliniques et paracliniques le diagnostic de cette
pathologie peut étre posé¢. Enfin, nous étudierons son évolution mais aussi la prise en charge

proposée par les médecins ayant été¢ confrontés a ce type de découverte.



1. METHODOLOGIE

J’ai découvert I’existence des lithopédions suite a la lecture d’un article [2]. Cela m’a
intéressée, j’ai donc poursuivi mes recherches dans la littérature médicale et choisi de réaliser
mon mémoire de fin d’études sur ce sujet. Il s’agissait essentiellement de cas rapportés
individuellement, il pouvait donc étre intéressant de les étudier afin d’effectuer une synthése

sur cette pathologie.

Les recherches de cas dans la littérature ont constitué¢ la premiere phase de ce travail.
La recherche d’articles de périodique a pu se faire grace a différentes bases de données telles
que PubMed, Sciencedirect, Springerlink, EMconsult et Google Scholar. De nombreux
articles de périodiques ont pu étre accessibles par I’intermédiaire de la Bibliotheque
Universitaire de Santé a Amiens et é¢galement grace au catalogue du SUDOC et au service de
Prét entre Bibliothéques. L’utilisation de Zotero, un systéme de gestion des références
bibliographiques, a permis d’organiser et de conserver chaque référence. Les références
bibliographiques a la fin de chaque article rapportant un cas de lithopédion ont été étudiées
pour accroitre le nombre d’articles disponibles, en vue d’une analyse afin de pourvoir évaluer

les documents pertinents.

Les mots clés recherchés : lithopedion, lithopaidion, lithopaedion, lithokelyphos,

lithokelyphopedion.

Les revues médicales, ou ces différents cas ont été publiés, ont un bon impact factor
parmi lesquelles on peut citer : THE LANCET avec un impact factor de 44,002 en 2015,
Obstetrics and Gynecology avec un impact factor de 5,175 en 2014 ainsi que The American

Journal of Obstetrics and Gynecology avec un impact factor de 4,681 en 2015 [3].

Les articles concernaient des cas rapportés de 1582 a 2016 dont deux articles qui
traitaient plus particulierement de 1’aspect anatomopathologique des lithopédions. Prés de

soixante-dix cas ont pu étre analysés grace a ces recherches.

Ces articles étant en Anglais dans la majorité des cas, une traduction a été réalisée lors
de I’analyse de chaque article. L’analyse de ces différents cas s’est faite par 1’intermédiaire
d’une fiche de lecture synthétique ou les €éléments suivant étaient recherchées : age des
patientes au moment du diagnostic, I’origine des patientes lorsqu’elle était précisée, les

antécédents de la patiente, gestité, parité, les circonstances de découverte, signes cliniques,
5



examens complémentaires, diagnostics différentiels, complication, durée de rétention, age
feetal, type de lithopédion, la prise en charge thérapeutique, suites opératoires et examen de la
piece opératoire (anatomopathologie). Un résumé était réalisé a la fin de chaque analyse
d’article, ainsi que la détermination de points positifs et négatifs de 1’article afin d’évaluer sa

pertinence.

Au cours de ce mémoire, j’ai été amenée a contacter le Professeur Henri SEVESTRE,
Chef de service d’ Anatomopathologie au CHU Sud d’Amiens, dans le but de savoir si des cas
de lithopédions avaient été découverts en France ces dernieres décennies. Ce questionnement
fut transmis a ses collégues dans les différents CHU de France. Des réponses furent regues du
CHU de Rouen ainsi que du Bureau de la Société francaise de Feetopathologie. Il n’existe pas
de codage ADICAP (Association de développement de I’Informatique en Cytologie et en
Anatomie Pathologique) permettant de retrouver les cas de lithopédions et aucune structure ne
recense ces observations a 1’heure actuelle. Mais a leur connaissance, il n’y aurait pas eu de

cas en France ces derniéres décennies.

Plusieurs articles, lors de mes recherches, m’ont amenée a étudier les premiers cas de

lithopédions rapportés dans la littérature médicale.



2. HISTORIQUE

Intéressons-nous dans cette partie aux premiers cas de lithopédions rapportés dans la
littérature médicale afin d’étudier les réactions du monde médical face a ces découvertes et les

différents courants de pensée qui pouvaient exister.

2.1 L’ENFANT PETRIFIE DE SENS

« L’enfant pétrifié de Sens » est le premier cas documenté de lithopédion rapporté
dans la littérature médicale. Il a été rapporté en 1582 par Jean D’Ailleboust, son travail a

ensuite ¢t traduit en frangais par Simon de Provanchieres [4].

Il rapporte les découvertes faites lors de 1’autopsie de Colombe Chatri, une femme de
la ville de Sens décédée a 68 ans. Vingt-huit ans auparavant, elle avait eu une grossesse de
déroulement normal. Cependant au terme de cette grossesse, elle ressenti de violentes
douleurs abdominales ressemblant a des contractions utérines, elle avait également perdu une
grande quantité de liquide amniotique. Au lieu de donner naissance a un enfant, les douleurs
abdominales ont progressivement disparues et les mouvements actifs feetaux cesserent. Apres
cet épisode, elle dut garder le lit durant trois ans, une masse dure s’était formée dans la région
basse de I’abdomen. Jusqu’a la fin de sa vie, elle se plaignait de douleurs abdominales, de
grande fatigue et de perte d’appétit. Malgré les consultations aupres de plusieurs médecins et

chirurgiens, aucun d’entre eux ne réussirent a soigner son mal.

Le fait que cette femme n’ait jamais accouché d’un enfant suscitait de nombreuses
interrogations pour les médecins et son état de santé apres cet épisode les a laissé a penser que
ce feetus, qu’elle avait gardé en elle, finirait par la tuer. Suite a son déces a 68 ans, son mari

demanda une autopsie.

L’autopsie de cette femme fut réalisée par deux chirurgiens : Claude le Noir et Jehan
Coutas. Lors de cette autopsie, ils découvrirent une masse trés dure semblable a une pierre.
Lorsque la paroi de la masse fut cassée, ils découvrirent un crane et 1’épaule droite du

lithopédion. Ces chirurgiens demanderent I’avis d’un autre médecin, Jean d’Ailleboust, et
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celui-ci fut aussi stupéfait que ses collégues par cette découverte. L’extraction du lithopédion
a été faite en hate et une étude de I’anatomie de celui-ci fut réalisée. Cependant, il n’y eu

aucune ¢tude de I’enveloppe calcifiée qui constituait la paroi de la masse.

A cette époque, cette découverte fit sensation. De nombreuses personnes se pressaient
a ’endroit ou était pratiquée 1’autopsie pour essayer d’apercevoir ce qui leur semblait étre un
«prodige ». Ce lithopédion est ensuite devenu la principale « curiosité » de France. Il a
ensuite été vendu a différentes personnes pour finalement arriver au Danemark dans le musée
de curiosité du roi Frédérick III. Ces nombreux passages de mains en mains n’ont fait que

détériorer le lithopédion et il a malheureusement fini par étre perdu de vue [4].

2.2 LE LITHOPEDION DE TOULOUSE

Le lithopédion de Toulouse est un cas qui a été rapporté en 1678 par Frangois Bayle.

Marguerite Mathieu, agée de trente-sept ans, est sur le point d’accoucher. Une Sage-
femme, Bonnette Luy, vient alors proposer ses services. La femme ne voulant pas d’autre
Sage-femme que celle qui avait fait ses précédents accouchements refuse son aide. La Sage-
femme aurait été indignée par ce mépris et aurait proféré des menaces en faisant le signe de
croix sur son ventre et lui aurait dit qu’elle n’accoucherait jamais. Malgré les fortes douleurs
qui semblaient étre les contractions utérines de travail, cette femme n’a jamais accouché. Les
personnes présentes lors de cet épisode ont alors désigné la Sage-femme comme étant une
sorciere car elle avait jeté un « sortilege » ou usé¢ d’un « charme » pour empécher cette
femme d’accoucher. Les conditions de santé de cette femme se sont ensuite détériorées, elle a
souffert de diverses douleurs jusqu’a sa mort. Selon les croyances populaires, « une
malédiction démoniaque » serait responsable du mauvais état de santé de cette femme. Son
destin serait en lien avec une sorte de « magie malveillante ». Cette grossesse a alors été

qualifiée de « grossesse luciférienne » [5].

Cette femme souhaitait qu'une autopsie soit réalisée suite a sa mort. Celle-ci s’est faite
dans une atmosphére houleuse. La foule, empreinte de curiosité, était de plus en plus
importante et se pressait dans la maison ou était réalisée ’autopsie. La foule était si

importante que les chirurgiens décidérent de changer de lieu afin de réaliser la dissection du



lithopédion au calme. Ce lithopédion fut le premier a étre 1’objet d’une description clinique

précise.

Certains ont considéré ces feetus pétrifiés comme des monstres intimement liés a la
sorcellerie. La notion de monstre et la crainte envers ceux-ci €taient bien présentes dans les

esprits.

En effet, au XVlIe siecle et lors de la premiere partie du XVlle siecle, on croit encore
aux sorcieres et aux sortileges qu’elles peuvent lancer. Chaque fait extraordinaire était
interprété comme un signe de Dieu ou de Satan, prémonitoire d’un événement important ou

d’une catastrophe ou bien un signe de la colére de Dieu, imposant la crainte des hommes.

Au XVle si¢cle de nombreuses sciences prennent leur envol notamment 1’anatomie
grace aux dissections de Vésale. Cependant, il fallait également craindre I’Inquisition a cette
époque. Les médecins devaient étre trés prudents lorsqu’ils exprimaient leur scepticisme. Leur
discours était celui-ci : « les choses extraordinaires peuvent étre liées a la nature tout comme
a un charme » [5]. lls reconnaissaient ainsi l’existence de sortileéges tout en apportant
certaines nuances a leur propos. La pensée médicale va progressivement évoluer et le XVlIle
siecle est le siecle ou I’on se tourne vers la raison. On abandonne peu a peu I’imagination et
on prone I’expérimentation et la réflexion. Il ne s’agit donc plus d’expliquer les phénomenes

étranges par des sortiléges mais d’éclaircir les mysteres de la nature.

Cette évolution de la pensée scientifique dans la deuxiéme partie du XVlIle siecle se
fait grace a D’expérimentation, [’observation mais aussi avec le microscope de Van
Leeuwenhock. En effet, grace au microscope, on découvre les spermatozoides. On découvre

¢galement comment se fait la fécondation.

2.3 LE LITHOPEDION DE PONT A MOUSSON

Un autre cas a été décrit en 1659, il s’agissait du lithopédion de Pont & Mousson qui
¢tait également appelé le « feetus mussipontain » [6]. Christophe Pillemant, qui était
professeur et Doyen a la facult¢ de Médecine de Pont & Mousson en Lorraine, s’est intéressé a
I’histoire médicale d’une femme qui s’était défénestrée. Il a pratiqué son autopsie et découvert
un feetus de pierre. Cette femme présentait une masse trés dure dans I’abdomen et elle avait

régulierement consulté¢ des médecins tout au long de sa vie pour cette raison.



Christophe Pillemant a décrit ses observations de maniére succincte et a envoyé ce
rapport aux autres facultés de Médecine. La publication de ce cas aura un retentissement
important sur les médecins et les savants de cette €époque et va donner lieu a de nombreux
échanges. En effet, le monde des scientifiques est divisé a cette époque entre les théories des

Anciens et la pensée scientifique moderne qui commence a apparaitre.

Ce cas de feetus retrouvé dans la cavité abdominale souléve de nombreuses questions

parmi les savants et surtout celle de I’origine de ce fcetus.

Certains pensaient qu’il s’agissait du jumeau de la mere. Cette théorie selon laquelle le
feetus serait la sceur jumelle de la femme qui I’a porté a été rapidement réfutée. Dionis s’était
intéressé a 1’origine de ce feetus et sa théorie selon laquelle il s’agissait bien de 1’enfant de

cette femme était admise.

Certains voient 1’origine de ce type de feetus encore comme un fait surnaturel, une
influence des astres, une volonté de Dieu ou bien un mauvais sort venant d’un sorcier ou du

diable lui-méme et qui viendrait tourmenter la femme.

Tandis que pour d’autres cette génération est naturelle et se fait grace a ’'union des

semences de ’homme et de la femme dans la cavité abdominale ou il s’est ensuite développé.

Pierre Dionis, Professeur d'anatomie a la Faculté de Médecine de Paris en 1678, sera le

premier a voir dans ce cas du feetus de pierre qu’il s’agit d’une pathologie de la grossesse.

Avec la découverte de ce cas, on observe que la pathogénie de la grossesse extra
utérine est encore mal connue a cette époque. Les médecins savaient que les grossesses
tubaires existaient mais les avis divergeaient quant a leur origine. Selon certains, elles
survenaient lors du reflux du mélange des deux semences de I’utérus vers la trompe. Tandis
que d’autres, tel que Dionis qui a également écrit sur I’origine des grossesses abdominales,
pensaient que les grossesses tubaires se formaient lorsque 1’ceuf qui cheminait vers 1’utérus,

arrétait son transit et restait dans la trompe pour se développer.

Ce lithopédion serait le résultat de la rupture d’une grossesse tubaire pour certains et
d’une rupture utérine pour d’autres. De nombreux savants pensaient que le développement du
feetus se faisait en intra utérin et que suite a une rupture utérine, le feetus se retrouvait dans la
cavité¢ abdominale. Cependant, dans les cas rapportés il est bien précisé¢ que 1’utérus ne porte
aucune cicatrice, ni trace d’effraction. Dionis pensait au contraire que cet enfant s’était formé

dans la trompe et était ensuite tombé dans la cavité abdominale. Ce qui était en effet le cas ici.
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En revanche, les connaissances concernant la rétention d’un ceuf mort étaient plus
importantes. Selon eux, le feetus retenu in utero en début de grossesse se dissout
généralement. Lorsque le terme du feetus est plus avancé, il peut se momifier et macérer. Ces
phénomenes peuvent se produire dans I’abdomen et s’il y a infection du liquide amniotique,
celle-ci entraine une putréfaction, puis la formation d’un abces. Cette grossesse abdominale

peut se fistuliser et il peut y avoir extrusion d’os feetaux a travers la paroi abdominale.

Le premier a avoir parlé de cette infection et fistulisation des grossesses abdominales
aurait ¢té Albucassis. II s'agissait d'une femme enceinte dont le feetus mourut et ne fut pas
expulsé. Il se forma un abcés dans la région ombilicale qui, en se rompant, permis

I’extériorisation de nombreux petits os. La femme guérit mais garda une fistule ombilicale.

D’autres observations de lithopédions ont ensuite été publiées un siecle plus tard vers
1748, par Morand qui s’est intéressé lui aussi aux lithopédions. Il rapporta 'observation d’un
lithopédion retenu en intra abdominal pendant trente et un ans chez une femme de soixante et
un ans, habitant Joigny. En 1700, il a également rapporté un cas chez une femme de Linzell,
en Allemagne. Elle aurait porté son enfant durant quarante- six ans et cela ne 1'empécha pas

d’étre enceinte a nouveau et de mettre au monde deux autres enfants vivants [6].

Bien d’autres cas de lithopédions ont par la suite été rapportés dans la littérature
d’autant plus avec I’apparition et la démocratisation de la radiographie. Leur découverte est
auyjourd’hui facilitée par I’utilisation de moyens diagnostiques modernes. Cependant, ces

techniques d’imagerie ne sont pas encore accessibles a tous dans le monde.
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3. EPIDEMIOLOGIE

3.1 FREQUENCE ET FACTEURS DE RISQUES DES GROSSESSES EXTRA
UTERINES

L’incidence actuelle des GEU varie de 1 a 2 % des grossesses. A I’heure actuelle, on
remarque une augmentation de I’incidence des GEU. Cela est li¢ a une augmentation du taux
d’infections pelviennes et il y a également une augmentation du taux de chirurgie

gynécologique pratiquée au niveau des trompes [7].

Les facteurs de risques de la GEU sont les antécédents de GEU ou de chirurgie
tubaire, les infections génitales hautes dues aux MST, en particulier les infections a
Chlamydiae Trachomatis. Le type de contraceptif jouerait aussi un réle dans 1’apparition
d’une GEU notamment les contraceptifs de type DIU au lévonorgestrel ou les
microprogestatifs. La consommation de tabac et 1’dge supérieur a 35 ans seraient également

des facteurs de risques [8].

Les grossesses abdominales sont parmi les plus rares des localisations ectopiques de la
grossesse. Elles représentent entre 1,4 et 1,6 % de toutes les grossesses extra utérines.
L’incidence des grossesses abdominales est de 1/11 000 grossesses [7]. On la rencontre
surtout dans les pays en voie de développement, cela serait dii au fort taux d’infections génito-
pelviennes dans ces pays. Les facteurs de risque de la grossesse abdominale apparaissent

communs a ceux de la GEU tubaire [9].

Ces grossesses abdominales ont la particularité d’étre souvent latentes ce qui permet
parfois une évolution jusqu’au terme. L’évolution naturelle de ces grossesses peut se faire
vers une résorption spontanée ou vers des complications graves. En effet, les grossesses
abdominales sont souvent associées a un taux de morbidité¢ et de mortalité maternelle élevés.
La mortalité maternelle est de 5,1 0/00 actuellement mais celle-ci atteignait 53,2 0/00 avant
1972. Ce risque de mortalité est multiplié par 90 par rapport a une grossesse intra utérine et
par 7,7 par rapport 2 une GEU tubaire. La morbidité maternelle est liée aux saignements, une
infection, une anémie, la coagulation intra-vasculaire disséminée, 1’embolie pulmonaire et la
possibilité d’une fistule amnio-digestive suite a une perforation par un os feetal. Le taux de
mortalité périnatale varie entre 40 et 95 % et le taux de malformation feetale est de 20 a 40 %

principalement li¢ a 1’oligoamnios [9].
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L’échographie reste 1’examen de référence pour diagnostiquer les grossesses
abdominales. Cependant, le diagnostic échographique des grossesses abdominales avancées
est difficile et il est manqué dans la moiti¢ des cas [9,10]. Seuls 40 % des cas sont

diagnostiqués en préopératoire.

Dans de rares cas de grossesses abdominales non diagnostiquées, le foetus d’age
avancé peut étre retenu en intra abdominal suite a sa mort et peut subir différents processus de

dégénération d’apres d’Aunoy et King [11] :

- la squelettisation : il s’agit d’un processus ou seul les os feetaux persistent apres la
dégénération et absorption des parties molles.

- la dégénération adipocireuse : les parties molles sont remplacées par des acides gras,
des sels d’acide palmitique et stéarique.

- la suppuration : la suppuration des produits de conception peut survenir ce qui
aboutira a une absorption spontanée ou a une intervention chirurgicale. Le feetus est
détruit aprés qu’un abces se soit formé.

- et enfin la formation d’un lithopédion au sens large ou le feetus et parfois les
membranes subissent un processus de calcification avec un dépot plus ou moins

important de sels calcaires.

3.2 FREQUENCE ET FACTEURS DE RISQUE DU LITHOPEDION

3.2.1 Incidence du lithopédion

L’incidence réelle de la formation de lithopédion est difficile a évaluer car de
nombreux cas sont non rapportés ou non diagnostiqués, notamment lorsque la grossesse est

méconnue de la patiente [12].
De nombreux auteurs ont tenté de déterminer 1’incidence des lithopédions [13] :

- Masson et Simon ont donné une incidence d’un lithopédion pour 50 GEU.

- Anderson, Counseller et Woolner ont rapporté une incidence de 0,81 % dans 370 cas
de GEU.

- Brandman a partir de son étude de la littérature donne une incidence de 1,5 a 1,8 % qui

selon lui serait plus acceptable.
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Cependant il est concevable que ce chiffre soit une estimation basse, car de nombreux

cas de femmes opérées pour ablation de lithopédion ne sont probablement pas rapportés [13].

De nombreux auteurs rapportent que la formation d’un lithopédion aurait lieu dans 1,5

a2 % des cas de grossesses ectopiques et concernerait 0,0054 % de toutes les grossesses [14].

En ce qui concerne les grossesses abdominales, la formation de lithopédion se

produirait dans 0,8 a 2 % des cas [7].

3.2.2 Facteurs de risque du lithopédion

3.2.2.1 Age des patientes

La patiente la plus jeune, pour laquelle on a découvert un lithopédion, avait 16 ans,
d’apres le cas rapporté en 1940 par Mc Clure et Epperson. Et la patiente la plus agée est une

femme chinoise qui avait 100 ans au moment du diagnostic [15].

L’age des patientes au moment du diagnostic de lithopédion varie en régle générale de

20 a 100 ans.

En 1950, Tien a conclu a partir de 76 cas que 37 % des patientes avaient moins de 45
ans, tandis que, 63 % avaient plus de 45 ans au moment du diagnostic [1]. Ses statistiques
concordent avec ce qui est rapporté a I’heure actuelle. Les auteurs s’accordent a dire que

deux tiers des patientes auraient plus de 40 ans lors de la découverte du lithopédion [14].

L’age des patientes au moment du diagnostic est un paramétre trés variable et les
auteurs s’accordent sur le fait qu’il n’y a pas d’age déterminant concernant la survenue de

cette pathologie.
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3.2.2.2 La gestité et la parité

La gestité et la parité sont trés variables d’une patiente a une autre. Des cas ont été
rapportés pour des patientes qui pensaient tre nulligestes. En effet, la grossesse qui avait
donné lieu a la formation du lithopédion était méconnue de la patiente [16]. D’autres cas
concernaient des patientes multigestes mais nullipares tandis que d’autres cas ont pu étre

rapportés chez de grandes multipares.

Il n’existe pas de schéma récurrent en ce qui concerne ces parametres d’apres les cas

qui ont pu étre rapportés dans la littérature.

On ne peut donc pas en conclure qu’une gestité ou parit¢ en particulier pourrait

constituer un facteur favorisant au développement d’un lithopédion.

3.2.2.3 Conditions socio-€conomiques

La formation de lithopédion serait plus fréquente dans les pays en voie de
développement ou les zones rurales sont multiples [17]. Parmi les cas étudiés ici, des cas ont
été rapportés par exemple chez une patiente habitant en Inde [18], a Haiti [19], en Afrique
Centrale [20], en Afrique de I’Est [10]. Un cas a également été rapporté chez une patiente des

Iles Maldives [21] mais également chez une patiente d’origine russe [22].

Il y a une mauvaise sensibilisation des populations en ce qui concerne la santé dans les
régions ou les cas de lithopédion sont découverts [23]. Les femmes sont souvent peu instruites

et ont peu de connaissances en ce qui concerne la santé en général.

Ces femmes porteuses d’un lithopédion ont souvent un profil de femmes en bonne
santé qui vont rarement consulter un médecin de maniére précoce [24]. Du fait de la difficulté
d’accéder aux centres médicaux, elles vont préférer se tourner en premier lieu vers le chaman
du village ou les médecines alternatives lorsqu’elles ont un probléme de santé. Par exemple,
une patiente coréenne qui a eu une grossesse qui s’est arrétée a terme s’est tournée vers la
médecine par les plantes [25].

Elles consultent souvent tardivement dans les centres médicaux.
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11 est souvent spécifié par les auteurs que les cas ont été découverts dans des zones ou
la densité médicale est faible avec un manque d’accés aux soins. Les patientes résident
souvent dans des zones rurales, loin des centres médicaux équipés de moyens d’exploration

radiologique [26].

Cependant, méme dans le cas ou la patiente peut avoir acceés a un centre médical,

certaines ne disposent pas de suffisamment de ressources pour payer un médecin [23].

Il semble que la découverte de lithopédion soit plus fréquente dans les régions sous
développées par rapport aux pays industrialisés. Cependant, cela est & mettre en regard avec la
qualité du suivi médical, de I’incidence des maladies inflammatoires pelviennes et autres

causes qui seraient prédisposantes [27].

Dans les pays développés, le diagnostic des grossesses ectopiques est facilité pour
trois raisons : les patientes ont un suivi par un professionnel de santé¢ qui débute tot dans la
grossesse, les tests de grossesses utilisés sont sensibles et peuvent étre utilisés pour un
diagnostic précoce et il y a un recours aux échographies qui est plus fréquent pour

diagnostiquer les grossesses ectopiques [12].

Un cas de lithopédion a été découvert en 2016 a Haiti. Les auteurs spécifient que ce
manque d’accés aux soins mais aussi aux méthodes modernes de diagnostic et de prise en
charge implique un diagnostic de grossesse extra utérine presque impossible a faire. De ce

fait, le taux de grossesses extra utérines n’est pas connu a Haiti [19].

En conclusion, les conditions socio-économiques faibles [16] constituent un facteur
de risque indiscutable pour de nombreux auteurs en ce qui concerne I’évolution d’une

grossesse ectopique en lithopédion.

3.2.2.4 L’abstinence thérapeutique liée au refus de soin

Dans un cas, les médecins avaient diagnostiqué chez une patiente une grossesse
abdominale évolutive a 16 SA. Cette grossesse a ¢té arrétée par injection intra cardiaque de
chlorure de potassium parce que la patiente refusait une prise en charge chirurgicale. Suite a
cela, elle est restée asymptomatique et il y a eu un arrét de la surveillance. Cependant le fait
de ne pas avoir eu recours a un traitement chirurgical a permis au feetus retenu en intra

abdominal d’évoluer en lithopédion [28].
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Un autre cas a été rapporté en Chine en 1950, ou selon ’auteur, il peut encore y avoir

des chances d’étre confronté a cette pathologie inhabituelle du fait de la réticence des

patientes d’avoir recours a un traitement chirurgical [1].

Cette abstinence thérapeutique, liée au refus d’une prise en charge chirurgicale,

constitue un facteur favorisant au développement du lithopédion.

3.3 EVOLUTION DE L’INCIDENCE DES LITHOPEDIONS

Il existe a I’heure actuelle des phénomenes de migration des populations des pays en
voie de développement vers les pays développés, ou les techniques d’imagerie moderne sont
disponibles. En considérant cela, il ne serait pas surprenant d’observer une augmentation dans

I’incidence des lithopédions [12].

Cependant, le suivi prénatal se développe et devient de plus en plus accessible a la
population, ainsi que le recours aux échographies pour suivre les grossesses. Or cette
surveillance échographique permet de détecter des grossesses ectopiques et de les prendre en
charge précocement ce qui permet d’éviter leur évolution vers une formation de lithopédion

[29].

Cette évolution d’une grossesse ectopique en lithopédion sera donc de plus en plus
rare étant donné que plusieurs conditions nécessaires a sa formation ne seront plus présentes.
On peut donc se dire que dans les années a venir, 1’incidence montrera une importante

décroissance [13].

Apres avoir étudié les facteurs qui pouvaient favoriser la survenue de cette pathologie,

intéressons-nous aux conditions nécessaires a la formation du lithopédion.
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4. PHYSIOPATHOLOGIE

Dans des lieux ou il existe peu de ressources médicales sophistiquées, la plupart des
grossesses ectopiques sont non traitées ou mal traitées. La plupart des femmes qui présentent
ce type de grossesse meurent immédiatement suite a la rupture tubaire du fait de ’hémorragie
profuse.

Mais certaines patientes peuvent étre chanceuses car elles survivent a une rupture
tubaire, a une grossesse abdominale secondaire, une hémorragie vaginale et peuvent porter un
lithopédion plusieurs décennies sans avoir le moindre symptdme ou complication. En cela, il

s’agit d’un dénouement plutot heureux des grossesses abdominales [30].

Le lithopédion est considéré comme étant 1’évolution la plus favorable d’une grossesse
abdominale en termes de thérapie et de morbidité [27]. La formation d’un lithopédion est,
selon certains, une évolution « protective » vis-a-vis de ’organisme maternel de par les
phénomenes de calcifications qui entrent en jeu et qui permettent « d’isoler » le feetus mort du

reste des organes maternels et évitent I’apparition d’une infection [19].

4.1 ORIGINE DU LITHOPEDION

Tien a étudié ce parametre sur 114 cas. Il s’est révélé que 64 % des cas ont pour
origine une grossesse tubaire aprés une rupture ou un avortement. Sur cette série de 114
observations, 13 cas ont pour origine une grossesse ovarienne, 8§ cas ont pour origine une
grossesse abdominale primaire et 12 cas ont été décrits comme étant intra utérins. Cependant,
ces cas intra utérins sont a considérer avec vigilance car l'auteur avait des doutes sur
I’authenticité de tels reports de cas. Sur cette méme série de 114 cas, 5 cas auraient été
découverts dans une des cornes d’un utérus bicorne et un cas aurait été découvert en intra

ligamentaire et un autre dans le cul-de-sac postérieur [1].

Parmi les différents types de grossesses extra utérines, la grossesse abdominale, la
plupart du temps secondaire et rarement primaire, constitue I’origine principale des cas de
formations de lithopédions rapportés dans la littérature. La grossesse abdominale se définie

par une implantation du trophoblaste dans la cavité péritonéale, généralement sur des zones
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particulicrement favorables au développement du placenta telles qu’une anse intestinale ou

I’épiploon [9].

Les grossesses abdominales primaires se produisent lors d’une fécondation intra
abdominale de 1’ovocyte suivie d’une implantation directe de I’ceuf sur le péritoine. D’apres
les cas de grossesses abdominales primitives rapportés dans la littérature, I’implantation du
trophoblaste se situait au niveau du cul-de-sac de Douglas, du fond utérin ou encore au niveau
de la face postérieure de 1’utérus. D’autres localisations exceptionnelles ont été décrites telles
que le foie, la rate et le diaphragme. Le risque avec ces localisations est celui de la rupture
d’un de ces organes, cela entrainerait une hémorragie sévere [9]. Lors d’une chirurgie ou

d’une autopsie, aucune altération des trompes, des ovaires et de I’utérus n’est noté [20].

Les grossesses abdominales secondaires se produisent le plus souvent par un
phénomene de greffe suite a une rupture partielle de la trompe ou suite & un avortement tubo-
abdominal [12]. Il y a une formation d’une connexion vasculaire secondaire et un sevrage
progressif par rapport a son apport sanguin primaire assuré par la trompe [30]. L’ implantation
abdominale a lieu le plus souvent sur une structure bien vascularisée telle que le péritoine ce
qui permet le développement et la survie du feetus parfois jusqu’a terme. Cependant dans
certains cas, les conditions d’irrigation ne sont pas adaptées au développement d’un feetus et

cela va conduire a un arrét de la croissance foetale et a sa mort.

Les lithopédions retrouvés en intra abdominal peuvent aussi avoir pour origine une
grossesse intra utérine, suite a la survenue d’une rupture utérine par perforation ou par
fragilité d’une cicatrice d’hystérotomie [31]. La rupture utérine peut étre silencieuse comme
ce fut le cas chez une patiente agée de 25 ans qui a eu une premiére grossesse a 22 ans au
cours de laquelle une rupture utérine silencieuse a eu lieu a terme et le foetus est alors passé en
intra abdominal puis a évolué en lithopédion. Celui-ci a été retrouvé pres du fond utérin qui
présentait une fissure. Aucun élément clinique ne suggérait qu’il s’agissait d’une grossesse
tubaire ou ovarienne car les trompes et les ovaires examinés lors de la chirurgie étaient
d’aspect normal. Aucun vestige placentaire n’a été retrouvé dans la cavité péritonéale et il
semblerait qu’apres la rupture utérine, la fissure ait été recouverte par du tissu placentaire.
Cette fissure s’est ensuite fibrosée ce qui a alors li¢ fermement le fond utérin aux membranes

du lithopédion [21].
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Lors de la rétention intra abdominale du feetus mort, si celui-ci évolue en lithopédion,
il va y avoir une résorption progressive du liquide amniotique, le feetus va ensuite se

déshydrater et rétrécir.

Le processus chimique exact concernant la déposition des sels calcaires dans les tissus

n’est pas complétement identifié :

- Mac Callum Iattribue a 1’affinit¢ qu’ont les tissus a capter le calcium dans la
circulation sanguine et les retenir sous forme solide.

- Kaiser pense que les sels calcaires qui se déposent dans le feetus et au niveau des
membranes sont apportés par la circulation sanguine maternelle étant donné que le
corps du feetus ne contient pas suffisamment de sels calcaires solubles qui
permettraient la formation d’un dép6t macroscopique.

- Depuis Virchow, on sait que le processus de calcification nécessite une circulation

sanguine diminuée et trés lente en présence de tissus dégénératifs.

En I’absence d’infection ou de perforation des viscéres voisins, les tissus feetaux
subissent une autolyse aseptique, et le calcium circulant dans le sang maternel vient précipiter
localement dans ces tissus nécrotiques tel un processus physico chimique passif pour produire
un lithopédion. Une fois que la calcification est mise en place, la grossesse est inerte et la

patiente peut étre asymptomatique pendant des années [30].

4.2  CONDITIONS DE FORMATION DU LITHOPEDION

La rareté des cas de lithopédions n’est pas surprenante si on met en parallele les

conditions nécessaires a sa formation.

Selon Oden et Lee, les cinq conditions suivantes doivent étre présentes pour qu’il y ait

formation d’un lithopédion [27]:

- La grossesse doit étre extra utérine.

- Le feetus doit survivre plus de trois mois dans 1’abdomen.
S’il meurt avant le troisiéme mois lorsque la plupart des os sont encore cartilagineux
cela est favorable a une absorption compléte et rapide. Si le foetus survit au-dela de
trois mois, le squelette est ossifié. Ainsi il ne pourra pas étre facilement absorbé s’il
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meurt apres la rupture ou I’avortement tubo-abdominal. Il peut poursuivre son
développement parfois jusqu’a terme jusqu’a ce que son nouvel environnement ne soit

plus suffisamment approprié€ a son existence [24].

- Cette grossesse extra utérine doit échapper a un diagnostic médical précoce. La
patiente doit survivre suffisamment longtemps pour que le processus de calcification
puisse avoir lieu. La découverte du lithopédion a lieu en reégle générale de nombreuses

années plus tard.

- le feetus, les membranes et le péritoine doivent rester stériles.

- Les conditions nécessaires au dépdt de sels calcaires dans les tissus doivent étre
présentes. Il apparait qu’une circulation sanguine locale faible et lente soit un facteur

trés important pour que ce dépot ait lieu.

Il a été décrit que lorsque le feetus mort est retenu dans la cavité abdominale, les
stimuli spécifiques de la grossesse qui sont dominants dans le développement des vaisseaux
sanguins perdent progressivement en efficacité. Cela est alors associé a une régression des
vaisseaux au niveau de I’ceuf laissant le minimum de circulation sanguine, celle-ci étant

maintenue par I’intermédiaire des adhésions avec les organes voisins ou I’omentum [1].

Selon Kieser, la bonne préservation du lithopédion est due a deux conditions, tout
d’abord I’absence d’infection et une rapide déshydratation du foetus. Ainsi une sorte de
nécrose seéche se met en place ce qui permet une réaction conservatrice de la part de

I’organisme maternel [1].

Il semble probable que la calcification n’ait pas lieu pour les feetus retenus en intra
utérin méme apres un laps de temps de plusieurs années car la circulation sanguine serait de
trop bonne qualité pour que ces changements puissent avoir lieu [24]. De nombreux auteurs
ont ¢galement exprimé leur scepticisme concernant les cas de lithopédions intra utérins qui
ont été rapportés dans I’ancienne littérature. Tout comme le cas de lithopédion découvert dans
un utérus bicorne. Il ne s’agirait pas de véritables lithopédions si on s’en référe aux

conditions de formation de celui-ci, tout d’abord la grossesse n’est pas extra utérine, de plus
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aucun processus de calcification intervient dans ce type de cas. Ces cas correspondent en

réalité a des cas de squelettisation [24].

Cependant, il pourrait exister quelques exceptions a la premiére condition énoncée par
Oden et Lee. Certains cas de lithopédions ont été retrouvés en intra utérin. Roberts rapporte

une grossesse intra utérine associé a un jumeau calcifié a terme avec un enfant né vivant [13].

La formation de lithopédion ne concerne pas uniquement les grossesses monofoetales.
En effet, plusieurs cas de jumeaux lithopédions ont été rapportés. King, en 1954, reprend le
cas découvert par Christopher Bain en 1540. Il a rapporté le premier cas de grossesses extra
utérines bilatérales qui ont abouti a la formation de deux lithopédions [33]. Un autre cas a été
découvert en Inde lors d’une laparotomie pratiquée pour une occlusion intestinale et il a été
mis en évidence deux feetus intra abdominaux calcifiées du méme age retenus depuis 8 ans

[18].

4.2.1 Age feetal

Sur 75 cas relevés par Tien, I’age feetal au moment de la mort du feetus se situait de 3
mois a la fin du 6° mois dans 20 % des cas, du début du 7° mois et jusqu’a la fin du 8° mois

dans 27 % des cas et dans 43 % des cas a terme [1].

Une premicre estimation du terme du feetus au moment de sa mort peut se faire par
I’intermédiaire des données recueillies a I’interrogatoire de la patiente sur les précédentes
grossesses et leur déroulement. Il arrive souvent que 1’histoire clinique soit imprécise du fait
que certaines grossesses sont méconnues des patientes ou lorsque des éléments a

I’interrogatoire sont manquants pour estimer I’age feetal [17].

Les auteurs ont souvent recours aux mesures des os longs, comme par exemple la
longueur de ’humérus [19] ou la longueur fémorale pour pouvoir déterminer avec plus de
précision 1’age du feetus [7]. Ils "ont également déterminé a partir de la mesure du diametre
biparié¢tal [32]. Certains auteurs ont étudi¢ le stade d’ossification pour déterminer avec
précision le terme [33]. Cependant, dans certaines formations de lithopédion, il peut étre

difficile d’avoir acces aux os longs pour les mesurer [17].

Dans le cas ou les auteurs ont choisi de mesurer les os pour déterminer I’age feetal, il

s’agit d’€tre vigilant, certaines mesures sont soumises a des variations car le fcetus se
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déshydrate et rétréci. Selon Tien, la méthode la plus fiable serait de déterminer I’age du feetus
par radiographie en étudiant les os du feetus dans leur processus d’ossification qui varie au

cours du développement feetal [1].

4.2.2 Durée de rétention

Cette durée de rétention inclus le temps nécessaire pour la formation du lithopédion et

le temps durant lequel il peut €tre toléré par la patiente.

Le délai de rétention est trés variable d’une patiente a une autre. Différents facteurs
interviennent. En effet, tout dépend durant combien de temps le lithopédion échappe a un
diagnostic médical. Certaines patientes peuvent rester asymptomatique jusqu’a leur mort alors
que d’autres peuvent présenter quelques symptomes mineurs ou une complication majeure
due a la présence du lithopédion. Il n’a pas été décrit de durée minimale de rétention du
lithopédion. D’apres les différents cas rapportés, cette période de rétention peut varier de 3

mois a 60 ans [7].

Tien a également exploré ce parametre dans son ¢étude de la littérature en 1950. A
partir de 128 cas, il a déterminé que dans 60 % des cas, la durée de rétention est de moins de

25 ans et dans 40 % des cas, elle est de 25 ans ou plus [1].

Certains auteurs ont statué sur le fait qu’il est rare qu’un feetus mort puisse €tre retenu
en intra abdominal plus de 3 ans. Buchet a rapporté a partir de 128 cas que dans 70 % des cas,
le lithopédion est retenu pendant plus de 5 ans et que dans 20 % des cas, il pouvait étre retenu

plus de 20 ans [11].

Par ailleurs, plus la femme a une espérance de vie importante, plus la durée de
rétention du lithopédion sera importante. Cependant, plus le lithopédion est retenu longtemps

et plus le risque d’apparition d’une complication majeure augmente.
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4.2.3 Placenta et cordon ombilical

Le placenta est rarement retrouvé. Dans un cas ou il a été retrouvé, il a été décrit
comme étant biconvexe, il mesurait un peu plus de 22 cm et 2 cm d’épaisseur au niveau du
centre [34]. Lorsque le feetus est bien conservé, le placenta est dans la majorit¢ des cas
completement résorbé et ne laisse aucune trace dans la cavité abdominale, mais cela n’exclut
pas que I’on puisse retrouver certaines parties de placenta calcifiées [27]. A partir de leurs
observations, Woodbury et Jarett en 1957 ont constaté que dans 50 % des cas, on retrouvait
des résidus calcifiés de placenta et dans 50 % des cas, aucun résidu placentaire n’a pu étre
identifié.

Dans de rares cas, le cordon ombilical peut également étre retrouvé [35].

4.2.4 Association lithopédion et grossesse

Tien a étudié 1’association du lithopédion avec d’autres grossesses. Sur une série de 73
cas, dans 9 cas il n’y avait pas d’autre histoire de grossesse mis a part celle qui a conduit a la
formation du lithopédion. Tandis que, 64 femmes sur les 73 avaient une histoire d’autres
grossesses malgré la présence du lithopédion. En effet, 38 femmes sur les 64, ont eu une ou
plusieurs grossesses avant la formation du lithopédion. Il est intéressant de noter que 8
grossesses sur les 64 cas ont évolué simultanément avec la formation du lithopédion. Et dans
18 cas sur les 64, les patientes ont présenté une ou plusieurs grossesses suite a la formation du

lithopédion [1].

Il a été observé par les auteurs que les grossesses suivant la formation du lithopédion
se déroulaient souvent normalement jusqu’a terme. Il a également été rapporté des
accouchements par voie basse a terme sans aucune complication avec des enfants nés vivants
et de poids normal chez les patientes porteuses d’un lithopédion [17]. Une patiente présentait
un lithopédion suite & une grossesse qui s’était arrétée au 6° mois. Elle a eu ensuite quatre
autres grossesses de déroulement normal. A chaque grossesse, la patiente avait observé que la
masse formée par le lithopédion s’¢levait dans 1‘abdomen avec la croissance du feetus, puis

elle revenait a sa place initiale aprés la naissance de I’enfant [34].

Certaines associations telles que 1’association d’une grossesse abdominale en cours et

présence d’un lithopédion a également été rapportée [10].
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Ainsi méme lorsque la femme est déja porteuse d’un lithopédion, d’autres grossesses

sont toujours possibles.

4.3 ANATHOMOPATHOLOGIE

4.3.1 La classification de Kiichenmeister

Kiichenmeister en 1881 a réalisé¢ une étude de la littérature concernant les lithopédions. Il

les a subdivisés en trois catégories suivant la répartition des calcifications [36] :

- le lithokélyphos : ce terme vient du grec ancien avec « lithos » qui signifie « pierre »
et « kelyphos » qui signifie « coquille ». Dans ce cas, seules les membranes sont
calcifiées et forment une coquille qui englobe le fcetus sans pour autant étre adhérentes
a celui-ci. Cette forme est possible lorsque les membranes sont restées intactes jusqu’a
la fin de la grossesse. Le feetus peut rester inchangé ou subir quelques modifications
telles que la momification ou étre complétement squelettisé. Le feetus n’est pas

impliqué dans un processus de calcification.

- le lithokélyphopédion : les membranes et le foetus sont concernés par la calcification.
Ils sont adhérents I’un a P’autre. Ce type de formation nécessite 1’écoulement du

liquide amniotique et son absorption.

- le vrai lithopédion: seul le feetus est calcifié. La déposition des sels calcaires
commence au niveau du vernix caseosa. Ce type de formation nécessite que le feetus
soit libéré du sac formé par les membranes lors de son passage dans la cavité

abdominale. La calcification des membranes est inexistante.

Cette classification est encore utilisée a I’heure actuelle par les médecins lorsqu’ils
doivent identifier le type de lithopédion.

Masson et Simon ont travaillé d’une maniere légérement différente utilisant le terme
de « lithopédion » pour les trois types désignés par Kiichenmeister. Et ils utilisent le terme de

«lithotecnon » pour désigner les vrais lithopédions [13].

D’apres Tien, dans 26 % des cas il s’agit d’un lithokélyphos, dans 31 % des cas il
s’agit d’un lithokélyphopédion et dans 43 % des cas d’un vrai lithopédion [1].
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4.3.2 Examen macroscopique
4.3.2.1 Description anatomique

Concernant la description de la surface externe de la masse :

- elle peut étre décrite comme étant réguliere, luisante et d’aspect osseux. Cette
description correspond souvent a des cas de lithokélyphos.

- tandis que pour les lithokélyphopédions et les vrais lithopédions, leur surface est
plutdt décrite comme étant irrégulicre. Il est parfois possible de distinguer des os

feetaux a la surface de la masse (Figure 1).

Figure 1 : Photographie d’un lithopédion ou la colonne vertébrale, les cotes et I’omoplate

sont visibles [19]

Dans les cas de lithokélyphos, la paroi formée par les membranes calcifiées peut étre
épaisse de quelques millimétres [37] a un voire deux centimetres [11]. Lorsque cette coquille
est peu ¢épaisse, certains auteurs décrivent sa consistance comme étant un peu élastique [37].
Tandis que lorsqu’elle est plus épaisse, sa consistance est aussi dure que celle d’un os.
Certains auteurs ont comparé¢ 1’épaisseur de ces membranes a celle d’une cote feetale [24]. La
section de la masse permet d’identifier des tissus momifiés, des os et du cartilage dans le cas

des lithokélyphos.
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Dans les cas de lythokélyphopédion, la calcification affecte en premier lieu les
membranes et progresse ensuite pour atteindre le foetus. Il a été observé que la calcification
¢était plus marquée au niveau des parties du feetus qui sont proches des membranes calcifiées
telles que la peau par exemple. La calcification devient beaucoup moins importante et plus
inégale concernant les tissus mous plus éloignés des membranes [20]. Kiichenmeister avait
¢galement observé ce phénomene car il avait repéré que le processus de calcification au
niveau du feetus débutaient toujours au niveau du vernix caseosa et qu’il affectait en dernier

lieu les organes internes du feetus.

Dans les cas de vrais lithopédions, certains os sont bien reconnaissables notamment les
os longs, le crane, la colonne vertébrale, les cotes et parfois les omoplates. Mais aussi dans
certains cas les ailes iliaques et les doigts [38]. D’autres ¢éléments sont parfois bien
identifiables : les os frontaux, pariétaux et occipital peuvent étre bien délimités et on peut
parfois distinguer une légeére dépression a I’endroit des fontanelles. Des ¢léments de la face
tels que les yeux, le menton, le nez et la bouche peuvent parfois étre facilement distinguables
[34]. Les calcifications sont retrouvées en sous cutané mais aussi de manicére extensive au

niveau des viscéres et en intra cranien [33].

L’examen macroscopique rapporte en regle générale que les organes internes sont
facilement reconnaissables [39]. En effet, les auteurs arrivent a reconnaitre aisément le
cerveau, le foie, I’estomac, I’intestin gréle et la vessie. Les extrémités sont souvent bien
conservées et les ongles sont toujours présents. Dans la région thoracique, les poumons avec
les différents lobes sont visibles. Aucune loi ne semble gouverner la calcification au niveau
des organes internes, elle peut se manifester par des nodules calcifiés variant en taille : d’une

téte d’épingle a un petit pois [40].

Les organes internes entrent dans un processus de nécrose dii au manque de sang et
ensuite il y a déposition de sels calcaires insolubles. Cela agit comme une couverture
protectrice vis-a-vis de I’anatomie interne du foetus ce qui permet une bonne préservation des

visceres bien que la calcification soit irrégulicre et imparfaite dans ces structures [40].
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4.3.2.2 Le poids du lithopédion

Le poids du lithopédion n’est pas li¢ a 1I’age feetal. Celui-ci est plus en rapport avec les
phénomenes de déshydratation et de calcification que peuvent subir le feetus aprés sa mort

[17].

Il a été rapporté qu’un lithopédion avait un poids de 574g or celui-ci était issu d’un

foetus agé de 32 SA [29].

Le poids d’un lithopédion représenterait 16 a 20 % du poids d’un feetus du méme
terme. Dans un autre cas le lithopédion avait un poids de 730g. Si I’on compare ce poids a
celui d’un feetus du méme terme qui pese 3000 a 3500g, on peut constater cet écart de poids

[39].

La réduction du volume feetal est une norme. Il y a souvent un chevauchement des os
craniens qui est souvent associ¢ a une importante cyphose dorsale ou cervicale avec des

membres bien fléchis [24].

Ces phénomenes de déshydratation et de rétrécissement du feetus ont été observés
radiologiquement par Santé et Emmert. Ils ont pu étudier la diminution du volume abdominal
avec le rétrécissement progressif d’un feetus a terme pour aboutir a la formation d’une masse

calcifiée de la taille d’un poing [24].

4.3.3 Examen microscopique

L’examen microscopique a mis en évidence que la structure des muscles squelettiques
¢tait bien conservée [39]. Au niveau du muscle cardiaque, les fibres musculaires striées sont
trés bien définies. En ce qui concerne les reins, les glomérules et tubules sont facilement
reconnaissables, certaines parties sont trés bien identifiables comme I’épithélium au niveau

des tubes droits de la médullaire [40].

Une analyse chimique des membranes calcifiées a été réalisée dans le but de connaitre
ses constituants. Il s’est révélé que sa composition était trés similaire a celle d’une coquille
d’ceuf. Aucun composant organique retrouvé habituellement dans les lithiases biliaires ou
rénales, c’est-a-dire cholestérol, oxalates et urates, n’a pu étre mis en évidence dans la

composition de cette « coquille » formée par les membranes calcifié¢es [39].
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Cette coquille est constituée essentiellement de composants inorganiques tels que le
calcium et le magnésium. Les concentrations de calcium et de magnésium retrouvées au sein
de la coquille du lithopédion sont du méme ordre que celles retrouvées au niveau de la

coquille d’ceuf [39].

4.3.4 Radiographie de la masse

Une radiographie de la masse est souvent réalisée apres 1’intervention chirurgicale.
Elle permet de poser le diagnostic de lithopédion en post opératoire si celui-ci n’a pu étre
évoqué avant [12, 41]. Elle permet aussi d’observer les phénoménes de chevauchement des os
craniens mais aussi d’étudier le développement osseux du feetus permettant de connaitre le

terme qu’il avait atteint au moment de sa mort [39] (Figure 2).

Figure 2 : Radiographie d’un lithopédion [33]
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5. DIAGNOSTIC

5.1 CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

Les patientes viennent consulter pour divers motifs, parmi lesquels on retrouve une
consultation pour évaluation d’une masse abdominale [25], pour ménométrorragies
abondantes dues a un myome utérin [1] ou pour d’importantes douleurs abdominales [16]. On
retrouve €galement une admission pour insuffisance cardiaque [29], une admission suite a une
chute [24] et une autre pour perte de poids chez une patiente dgée avec des signes de

pneumonie [42].

Le lithopédion étant une formation rare, son diagnostic n’est pas le premier a étre
formulé et il fait rarement parti des hypothéses diagnostiques suite a l’interrogatoire et a
I’examen clinique des patientes. Ce qui peut expliquer que la découverte de celui-ci se fait

souvent de manieére fortuite.

Le lithopédion peut étre découvert a 1’occasion du diagnostic d’une autre pathologie.
En effet, le diagnostic d’une hernie ombilicale chez une patiente a permis la découverte de

celui-ci [43].

La découverte peut se faire aussi lors d’une intervention chirurgicale pratiquée pour

une tout autre indication ou lors d’examens d’imagerie.

La présence d’un lithopédion a été révélée a 1’occasion d’une chirurgie réalisée chez
une patiente pour qui on avait diagnostiqué une grossesse extra utérine [44]. Pour une autre
patiente, celui-ci a été découvert lors d’une laparotomie réalisée dans le cadre de la prise en

charge de son infertilité secondaire [12].

Dans un autre cas, un diagnostic de cancer du col de I'utérus a été posé pour une
patiente suite a une biopsie du col. Des examens d’imageries avaient ét¢ effectués pour
déterminer I’extension de la maladie et ¢’est de cette maniére que les médecins ont découvert

le lithopédion [17].
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Le diagnostic de lithopédion a pu également étre posé suite a un bilan étiologique

d’infertilité mais également lors de la prise en charge d’une infertilité secondaire [17].

Avant I’apparition des différentes techniques d’imagerie, les premiers diagnostics de
lithopédions ont été faits lors d’autopsies. L autopsie pouvait étre pratiquée lorsque la patiente
en exprimait le souhait de son vivant, a la demande de ses proches ou encore lorsque les
patientes présentaient des symptomes d’apparition tardive et qu’aucune pathologie ne pouvait
étre identifiée par les médecins. A I’heure actuelle, les autopsies permettent toujours de
découvrir de maniere fortuite un lithopédion. En 2016, le cas d’une patiente de 87 ans a été
rapporté. Celle-ci est décédée alors qu’elle n’avait aucune pathologie connue et il n’y avait
pas de témoin qui pouvait expliquer dans quelles circonstances avaient eu lieu ce déces. Une
autopsie a été réalisée et un lithopédion a été découvert. D’apres ses antécédents obstétricaux,
elle avait eu trois accouchements sans particularité et il n’y aurait pas eu d’autre histoire de
grossesse selon les proches de la patiente. Son déces était li¢ a une perforation duodénale avec

présence d’une zone d’érosion associée a une péritonite et un infarctus du myocarde [14].

A I’heure actuelle, il est beaucoup plus courant de poser le diagnostic de lithopédion

suite a des examens d’imagerie ou lors d’une chirurgie exploratrice.

5.2 CLINIQUE
5.2.1 Antécédents de la patiente

Divers symptomes peuvent étre rapportés par les patientes lors de I’interrogatoire.
Cependant, cet interrogatoire peut étre difficile lorsque les patientes sont agées. Ce fut le cas,
lors de I’interrogatoire d’une patiente de 92 ans qui était impossible a réaliser car elle était
désorientée. Il a fallu faire celui-ci auprés de ses enfants et cela a permis aux médecins
d’apprendre qu’elle avait présenté des signes de grossesse extra utérine 60 ans plus tot. Celle-

ci serait a I’origine de la formation du lithopédion [42].

Il est souvent rapporté que les patientes ne présentent pas d’antécédents médicaux ou
chirurgicaux notables [16].

En ce qui concerne les antécédents obstétricaux, il existe plusieurs cas ou la patiente
rapporte ne jamais avoir eu de grossesse au cours de sa vie. Il est alors d’autant plus
surprenant pour les médecins de découvrir un lithopédion au cours de la prise en charge de

ces patientes [16].
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On peut retrouver I’histoire d’une grossesse de déroulement normale avec une
distension abdominale réguliere et des mouvements actifs feetaux ressentis par la patiente. Au
cours cette grossesse, un événement marquant se produit. Il peut s’agir d’un épisode de
douleurs aigues a type de crampes abdominales suivi par un arrét de 1’activité feetale [7].
D’autres patientes ont quant a elles présenté des métrorragies abondantes en fin de grossesse

suivies d’un arrét des mouvements actifs foetaux [45].

L’¢épisode de douleurs aigues, associé¢ parfois a des métrorragies, peut se produire
lorsque les patientes sont a terme, dans ces cas-1a, ces douleurs intenses ressemblent a des
contractions utérines de travail mais cela n’aboutit pas a I’expulsion du feetus [15]. Ce tableau
que l’on pourrait qualifier de « faux travail » peut durer de vingt-quatre a quarante-huit
heures, ensuite 1’intensité des douleurs diminue progressivement. Un arrét des mouvements
actifs foetaux est également noté, il y a ensuite un retour progressif a 1’état non gravide avec
une diminution du volume abdominal associée parfois a des pertes de sang sous forme de
caillots et formation d’une masse [7]. Pour une patiente, qui a connu ce type d’éveénement, il a
été décrit que ses douleurs ont cessé au bout d’un mois et que ses cycles ont repris au bout

d’un an [15].

D’autres patientes rapportent une histoire de grossesse qui semblait s’étre terminée en
fausse couche avec des métrorragies abondantes avec parfois expulsion de tissus mais sans
expulsion du feetus. Suite a cette perte de tissus, il y a souvent une amélioration avec un arrét
des douleurs abdominales et une diminution des pertes sanguines [1]. Une patiente a été prise
en charge dans le cadre de son infertilité secondaire et a subi une premiére laparotomie pour
adhésiolyse et salpingoplastie bilatérale. Suite a cela, elle a eu une grossesse qui s’est
terminée par une fausse couche incomplete. Un curetage a €té réalisé et aucun tissu feetal ni
aucune villosité choriale n’ont pu étre retrouvé. La patiente a par la suite réalisé une nouvelle
laparotomie pour adhésiolyse et fimbrioplastie et au cours de celle-ci une masse a été
découverte siégeant pres du cul-de-sac postérieur. Cette masse a été diagnostiquée comme
¢tant un lithopédion lorsqu’un fémur de feetus a été identifié [12].

D’autres rapportent une histoire qui semble correspondre a la rupture d’une grossesse

tubaire.

Suite a cet épisode, certaines patientes consultent un médecin, celui-ci peut leur
recommander un traitement conservateur sous réserve que les patientes restent
asymptomatiques [11]. Tandis que d’autres patientes, malgré tous ces événements ne vont pas

aller consulter, d’autant plus lorsqu’elles voient leurs douleurs diminuer.
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Certaines patientes présentent parfois les deux tableaux successivement : celui de la

« fausse couche » et plus tard celui du « faux travail ».

Smith et Bolton ont décrit I’histoire naturelle du lithopédion comme suit avec

association du tableau de « fausse couche » suivi du tableau de « faux travail » [11]:

- Téot dans la grossesse, il y a des symptdmes évoquant une fausse couche. La grossesse
peut se poursuivre apres ces symptomes liés a I’avortement tubaire. Avec le temps, il y
a une distension abdominale et les mouvements feetaux sont présents.

- des symptomes de travail peuvent souvent apparaitre preés du terme ; les douleurs
cessent généralement au bout de 48 heures sans expulsion de feetus, il n’y a pas
d’accouchement. Le cceur et les mouvements du feetus s’arrétent indiquant la mort de
celui-ci.

- une déshydratation et une calcification du feetus mort se produisent

- puis des symptomes variés peuvent apparaitre de maniére plus ou moins tardive. Leur
apparition dépend des organes affectés par les phénoménes de pression ou d’érosion

exercés par le lithopédion.

5.2.2 Signes cliniques

Les symptdmes présentés par la patiente et les signes observés lors de 1’examen
clinique dépendent du site d’implantation de la grossesse ectopique (tubaire, ovarienne ou

abdominale), de la taille du feetus et de la présence ou absence d’infection associée.

En ce qui concerne ’examen général : Les patientes sont, en régle générale, en bonne
condition de santé sauf en cas de complication majeure associée a la présence du lithopédion.
I1 est a noter que la température, la tension artérielle et le pouls sont le plus souvent normaux
[44]. Certaines patientes peuvent présenter une altération de 1’état général. Elles peuvent

présenter une faiblesse générale [46] ou étre amaigries [20] ou malnutries [11].

Certaines femmes peuvent étre complétement asymptomatiques et ne ressentir aucune
géne quant a la présence du lithopédion et cela jusqu’a leur mort. Dans un des cas rapporté, le
lithopédion a été¢ découvert au cours de 1’autopsie d’une patiente morte d’une insuffisance
cardiaque. Elle avait été suivie trés régulierement a I’hopital tout au long de sa vie car elle
prenait un traitement mais elle n’a jamais mentionné aucune géne ni aucun symptdme d’ordre

gynécologique ou abdominal [20].
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Dans 60 % des cas, les patientes ont une apparition tardive de symptomes.

Les douleurs sont souvent rapportées par les patientes. Cependant, les caractéristiques

des douleurs peuvent étre tres différentes d’une personne a une autre. Elles peuvent :

- se présenter sous la forme d’un simple inconfort en bas de I’abdomen [25]
- se présenter sous forme de crampes abdominales qui irradient dans le dos [13]
- étre diffuses [16]

- étre des douleurs basses situées dans I’abdomen et d’intensité croissante [20].

Certaines douleurs basses situées dans 1’abdomen ont un caractére récent [45] tandis
que d’autres se manifestent de maniere chronique. Dans un des cas rapportés, la patiente avait
des douleurs abdominales basses situées qui étaient intermittentes depuis huit ans [41]. Tandis
qu’une autre patiente rapportait des douleurs lombaires d’apparition progressive sans douleurs
abdominales associées [11].

Ces douleurs sont souvent localisées en bas de I’abdomen dans les régions iliaques

droite ou gauche.

L’aménorrhée secondaire est un signe présent pour de nombreuses patientes. Selon
Maas, elle est trés souvent présente lors de grossesses extra utérines avancées. Maas a
d’ailleurs rapporté une période d’aménorrhée de 37 ans chez une patiente. Tandis que dans un
autre cas, cette période d’aménorrhée secondaire a duré un peu plus d’un an [10]. Cette
période d’aménorrhée est variable d’une patiente a une autre. D’autres patientes au contraire

présentent des cycles réguliers [41].

Certaines patientes rapportent une sensation de pesanteur pelvienne [7] qui peut étre
associée a une distension abdominale importante observée lors de I’examen clinique [46].
Cela dépend de la localisation et de la taille de la masse. Cette distension abdominale est

difficile a distinguer chez une patiente obése.

D’autres patientes peuvent rapporter quelques dyspareunies occasionnelles [12] ou des

pertes vaginales malodorantes ou inhabituelles [1].
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5.2.2.1 Symptdmes liés aux phénomenes de pression

Des symptomes tardifs peuvent apparaitre suivant les organes affectés par les
phénomeénes de pression ou d’érosion exercés par le lithopédion sur les organes abdomino-
pelviens qui lui sont voisins. Les organes les plus souvent touchés sont la vessie et le rectum.
I1 existe des rapports concernant 1’extrusion d’os feetaux a travers le mur abdominal, le vagin
et le rectum [27].

Des signes fonctionnels urinaires sont parfois rapportés par les patientes au moment de
leur admission. Il peut s’agir de pollakiurie [25] ou de dysurie, la patiente rapporte avoir des
difficultés a vidanger complétement sa vessie [44]. On note parfois la présence de brilures
mictionnelles [27]. Certaines patientes ont présenté des cystites a répétition [38]. Tandis que
d’autres rapportent un inconfort lié¢ a la pression exercée sur la vessie qui a ensuite évolué en
incontinence urinaire d’urgence [47].

Les signes digestifs sont divers. Il peut s’agir de nausées, vomissements avec une
aversion pour la nourriture [11]. Certaines patientes peuvent aussi se plaindre d‘inconfort
épigastrique, dans ce type de cas le lithopédion fut retrouvé dans la partie supérieure de
I’abdomen lors de I’intervention [46]. Les patientes peuvent présenter une constipation
chronique qui ne s’améliore pas malgré la mise en place d’un traitement médical par
lavements. Certaines ont présenté des rectorragies [13].

Une patiente a également rapporté¢ une faculté décroissante pour la déambulation
secondaire avec des douleurs lombaires alors que les examens d’imageries qui concernaient la
région lombo-sacrée et le pelvis étaient sans particularité. Il n’y avait pas de fracture au
niveau des hanches et peu de changements ostéoporotiques. Cette difficulté pour marcher

s’est révélée Etre étroitement liée aux phénomenes de pression exercés par le lithopédion [11].

5.2.2.2 Palpation d’une masse

Une masse peut étre palpée lors de I’examen clinique mais elle n’est pas spécifique.

La patiente peut avoir notifiée la présence de cette masse abdominale décrite comme
étant persistante [21] mais ne s’en plaint pas. Dans un cas, la patiente présentait une masse qui
¢était palpable depuis 40 ans sans que cela lui cause de symptomes durant de nombreuses
années [25]. L’apparition de symptomes dépend de la taille, de la localisation mais aussi de

I’inconfort engendré par la présence de cette masse.
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Sa taille est treés variable allant de quelques centimétres a 20 centimetres [11]. Sa

forme ou sa taille peuvent faire penser au crane d’un feetus [25].

Concernant sa localisation, elle peut étre abdominale ou pelvienne ou abdomino-
pelvienne. Le plus souvent elle est retrouvée en fosse iliaque droite ou gauche. Cependant il y
a des cas ou cette masse a pu étre retrouvée dans la région de I’hypocondre droit [21]. Il a
¢galement été rapporté qu’elle peut s’étendre du pelvis a I’hypocondre droit [42]. Les parties

feetales, notamment le crane du feetus, sont souvent palpables a travers I’abdomen.

Cette masse peut étre mobilisable et elle peut étre plus ou moins sensible a la

palpation.

Il a déja été décrit dans certains cas que lorsque le praticien exerce une pression sur la
masse palpée, il y a un bruit de crépitations osseuses caractéristique. En effet, ce bruit évoque

le craquement des os les uns contre les autres [21].

Sa consistance est souvent décrite comme étant ferme ou dure comme de la pierre.
Elle peut étre décrite comme étant irrégulicre. Alors que dans certains cas elle peut étre
décrite comme ayant des contours réguliers, il s’agit d’une caractéristique que 1’on retrouve
dans les cas de lithokélyphos, de par la formation d’une coquille dure a partir des membranes
qui se sont calcifiées [11]. Il est toutefois difficile de palper une masse chez les patientes qui
présentent une obésité [12, 44], ’examen clinique qu’il soit abdominal ou pelvien est alors
limité. La découverte d’une masse pour ces patientes se fera lors des examens d’imagerie qui

seront pratiqués ultérieurement.

En ce qui concerne I’examen pelvien, un utérus de taille normale est souvent retrouvé,
il peut étre dévié par la masse. La palpation des annexes se révele souvent sans particularité.

Cependant la mobilité des organes pelviens peut étre 1égeérement réduite [11].

Ces signes cliniques sont vraiment inconstants et variables d’une patiente a une autre.
Parfois il n’y a pas d’histoire d’aménorrhée ou d’épisode de douleurs abdominales dans le
passé de telle sorte qu’il est difficile de repérer des éléments qui pourraient mettre sur la piste
du diagnostic de lithopédion [44]. L’interrogatoire est souvent repris par les médecins suite a
la découverte du lithopédion. Il est plus orienté et on découvre souvent dans 1’histoire clinique

de la patiente, les signes d’une grossesse extra utérine.
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En conclusion, il est tres difficile de formuler le diagnostic de lithopédion a partir
uniquement de signes cliniques. En effet, les rares manifestations cliniques sont non
évocatrices et il n’existe pas d’indices diagnostiques suffisamment sensibles et constants pour
pouvoir détecter la présence du lithopédion. C’est pour cela que les médecins ont souvent
recours aux examens paracliniques pour déterminer ce dont il s’agit. Les manifestations
cliniques sont parlantes surtout lorsqu’elles révelent une complication grave dont la survenue

est liée au lithopédion.

5.3 EXAMENS PARACLINIQUES

5.3.1 Examens biologiques sanguins

Il n’existe pas de tests sanguins caractéristiques qui permettent le diagnostic de cet
¢état [14]. De plus, les examens sanguins effectués reviennent normaux [43] sous réserve que

la patiente ne présente pas d’infection en cours.

Des tests de grossesse urinaires ou un dosage quantitatif sanguin de béta hCG sont
parfois réalisés. Ces tests reviennent négatifs, sous réserve que la patiente porteuse d’un

lithopédion ne présente pas une autre grossesse en cours [13].

5.3.2 Examens d’imagerie
5.3.2.1 Echographie

Cet examen est souvent pratiqué en premiere intention pour explorer une masse
abdomino-pelvienne car I’échographe est en regle générale disponible dans les hopitaux des
pays en voie de développement. Cet examen permet de visualiser la cavité utérine.
L’échographie révele une masse abdominale calcifiée hyperéchogene. Il est souvent rapporté
que cette image est non spécifique. En effet, cet examen est peu suggestif d’une étiologie car
on ne peut différencier cette formation d’une autre masse calcifiée. Cela peut entrainer des
confusions lorsqu’il s’agit de poser un diagnostic [7]. Suivant la localisation de la masse, les
diagnostics de fibromes ou de kystes de 1’ovaire calcifiés sont formulés suite a cet examen.

L’échographie peut avoir un intérét dans les formes de moindre développement

lorsqu’une téte feetale est identifiée prés d’un utérus sain. Mais il est souvent compliqué
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d’identifier une structure feetale lorsque la masse calcifiée est volumineuse [26]. L’importance

des ombres acoustiques rend I’exploration de 1’abdomen et du pelvis difficile.

5.3.2.2 Radiographie

Lorsque le lithopédion est évoqué comme hypothése diagnostique suite a 1’examen
clinique, un examen radiographique suffit en régle générale a le confirmer. Méme lorsque le
lithopédion ne fait pas parti des hypothéses diagnostiques, cet examen permet souvent de
poser rapidement le diagnostic. Les lithopédions sont souvent découverts suite & un examen
radiographique de type ASP (Figure 3) [48]. Cet examen est souvent réalis¢ en premicre
intention avant le scanner. De plus, il permet bien souvent de poser I’indication chirurgicale
[26].

Sur les clichés, on peut distinguer de maniére tres claire des ossements feetaux. Parmi
ceux qui sont le plus facilement visualisés : on retrouve le crane, la colonne vertébrale [15] et
les os longs du feetus tels que le fémur ou encore I’humérus.

Sa valeur dans le diagnostic des lithopédions est souvent soulignée par les médecins.
La radiographie fait partie des examens d’imagerie les plus accessibles dans les régions
pauvres. Le fait que le diagnostic puisse étre posé rapidement suite a une radiographie est
d’autant plus encourageant pour les endroits ou ces cas de lithopédions ont été¢ découverts et

qui disposent de rares outils diagnostics.

Bien que I’ASP soit suffisant pour poser ou confirmer le diagnostic, il est souvent
difficile de déterminer avec précision le type de lithopédion dont il s’agit. Il arrive également
que la radiographie réveéle une masse calcifiée hétérogene de forme ovoide sans qu’aucun
ossement feetal ne puisse étre mis en valeur. Dans ce cas, ’examen radiographique est

souvent complété par d’autres examens d’imageries tels que le scanner abdomino-pelvien.
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Figure 3 : ASP en incidence face debout [48]

5.3.2.3 Scanner abdomino-pelvien

Les images du scanner permettent de révéler la présence d’un lithopédion dans de
nombreux cas (Figure 4). Ces images permettent également de déterminer avec précision de
quel type de lithopédion il s’agit. En effet, on peut voir ou se situent les calcifications, ainsi
que les membranes qui apparaissent calcifiées autour du feetus lorsqu’il s’agit d’un
lithokélyphos [17]. De plus, il permet une meilleure analyse anatomique de la masse [17]. En
effet, les détails anatomiques de la masse sont souvent bien visibles notamment, le crane, la
colonne vertébrale, la cage thoracique et les os longs tels que le fémur (Figure 5). Cela permet

parfois de réaliser une mesure de la longueur fémorale afin d’estimer 1’age du feetus [16].
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La réalisation d’un scanner présente un intérét lorsqu’un bilan pré opératoire est
effectué [7]. Il permet de définir avec précision la localisation du lithopédion en extra utérin

et ses rapports avec les organes voisins.

Figure 4 : Scanner abdomino-pelvien sans (a) et apres injection (b) de produit de contraste en

coupe axiale avec reconstruction sagittale oblique (c) et en 3D (d). [48]
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Figure 5 : La colonne vertébrale (fleche blanche), les cotes (longue fléche noire) et les
extrémités des os longs (autres fleches noires) sont visibles sur cette coupe axiale obtenue par

scanner [49].

Le scanner abdomino-pelvien est un examen réalisé en seconde intention, lorsqu’il n’a
pas ¢été possible de poser un diagnostic suite a la radiographie. La réalisation de cet examen
est utile dans un bilan complémentaire. Il permet de définir clairement la pathologie et donc

de poser un diagnostic définitif.

5.3.2.4 L’IRM

L’IRM peut étre effectuée dans le cadre d’un bilan Iésionnel en pré opératoire (Figure
6). Ce n’est pas un examen systématique mais il reste cependant utile dans un bilan
complémentaire pour savoir ou se situent les adhérences et connaitre les organes qui sont

affectés par les adhérences et par la présence du lithopédion [48].
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L’IRM n’est pas nécessaire au diagnostic mais peut avoir son utilité pour déterminer la
vacuité utérine, établir un bilan lésionnel des organes, rechercher des adhérences que ce soit
avec les anses digestives ou d’autres organes abdominaux pelviens pour éviter certaines

complications lors de la chirurgie [48].

Figure 6 : IRM abdomino-pelvienne en séquence T1 axiale (a), T2 axiale (b), sagittale (c) et

coronale (d) [48]
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5.3.2.5 Hystérosalpingographie

Cet examen est réalisé en seconde intention et peut apparaitre décisif au diagnostic
lorsqu’elle est réunie aux informations données par I’ASP. Il permet d’affirmer la localisation
extra utérine de cette grossesse lorsque la cavité utérine est vide [26]. Sur un cliché, on a pu
identifier un squelette foetal grace a 1’identification du crane et des vertebres du foetus [12].
Dans ce cas présent, les médecins avaient précisé qu’une précédente hystérosalpingographie
avait été réalisée suite a un avortement qui avait eu lieu cinq ans et demi plus tot. Celle-ci
n’avait pas permis de mettre en évidence une quelconque masse calcifiée inhabituelle au

niveau du pelvis [12].

Selon plusieurs auteurs, le diagnostic de lithopédion, bien qu’il soit rare, devrait étre
envisagé pour des patientes infertiles qui résident dans des zones ou les moyens diagnostiques
modernes manquent, surtout lorsqu’une masse extra utérine est découverte lors d’une

hystérosalpingographie [50].

5.3.2.6 Urographie et lavement baryté

Certains auteurs suggerent de faire en dernier lieu une urographie et un lavement
baryté dans le cadre d’un bilan pré opératoire. Ils permettent de déterminer les implications du
lithopédion avec les différentes structures adjacentes notamment la vessie et le rectum. Ils
permettent d’évaluer la compression due a la présence du lithopédion et les altérations du
systeme urinaire ou digestif en général [7]. Un diagnostic de lithopédion a pu étre posé suite a
la réalisation d’une pyélographie [11]. Dans un autre cas, une cystoscopie et sigmoidoscopie

ont été réalisés et n’ont révélé aucune anomalie [27].

En conclusion, les examens d’imagerie constituent une aide précieuse pour poser le

diagnostic de lithopédion et permettent de lever le doute.
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5.3.3 La ccelioscopie

La ccelioscopie peut avoir une indication diagnostique, elle permet de pouvoir réaliser
une exploration de I’abdomen et de la région pelvienne lorsque les clichés d’imagerie sont
insuffisants pour poser un diagnostic précis devant une masse abdomino-pelvienne calcifiée.
En effet, les clichés ne sont pas toujours évocateurs d’un type précis de pathologie [29]. Elle
permet dans certains cas de poser le diagnostic mais aussi 1’exérése du lithopédion dans le

méme temps lorsque la taille du lithopédion le permet [41].

Malgré toutes ces techniques dont nous disposons a I’heure actuelle que ce soit le
dosage quantitatif des béta hCG, I’hystérosalpingographie, 1’échographie, la radiographie, le
scanner et méme la ccelioscopie, le diagnostic de lithopédion peut étre manqué et de

nombreux diagnostics différentiels peuvent étre évoqués.

5.4 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La radiographie constitue 1’examen de référence pour poser le diagnostic de
lithopédion. Il est possible de dépister a la radiographie des masses abdominales contenant
beaucoup de calcium, parmi lesquelles on retrouve les tumeurs ovariennes calcifiées, les
myomes utérins, les calcifications de I’épiploon, les anévrismes aortiques calcifiés, les
sarcomes rétro péritonéaux et la tuberculose abdominale.

Les tumeurs de la vessie ou des voies urinaires font également partie des diagnostics

différentiels [7] ainsi que les tumeurs de I’intestin gréle ou du gros intestin [11].

A partir de 40 cas, Tien a rassemblé les différents diagnostics différentiels émis par les
médecins. Les diagnostics formulés €taient un myome dans 19 cas, une tumeur ovarienne
dans 5 cas, une masse extra utérine dans 4 cas, une inflammation dans 2 cas et dans un cas,
une cholécystite. Sur les 40 cas, seulement 11 cas ont pu étre rapidement diagnostiqués

comme étant des lithopédions [1].

Dans un cas, une patiente a été admise pour évaluation d’'une masse abdominale. De
nombreux diagnostics différentiels ont été formulés tout au long de la prise en charge de la
patiente. Suite a ’examen clinique, les médecins ont évoqué un myome calcifi¢é ou une
tumeur solide de I’ovaire. Des examens complémentaires ont été pratiqués, 1’échographie et le

scanner abdomino-pelvien ont révélé une masse calcifiée qui semblait évoquer une tumeur
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ovarienne solide de type tératome cependant les marqueurs tumoraux étaient dans la limite de
la normale. Du fait de la consistance pierreuse de la masse, de sa taille d’environ 15 cm et de
I’age avancé de la patiente qui avait 63 ans, le diagnostic évoqué était celui d’une tumeur
ovarienne avec une malignit¢é de bas grade pour laquelle une laparotomie exploratrice a
ensuite été pratiquée. La masse était enveloppée par I’omentum, 1’aspect du tractus génital
correspondait bien avec celui d’une femme ménopausée et le diagnostic de tumeur de I’ovaire
a ¢t¢ abandonné. Suite a la chirurgie, les médecins ont évoqué la possibilité que cette masse
soit une tumeur calcifié¢e de I’omentum ou du mésentére. Ce n’est qu’a I’examen
anathomopathologique qu’ils ont pu déterminer la nature de cette masse qui s’est révélée étre

un lithopédion [25].

En conclusion, il est intéressant de rappeler que certains signes, bien qu’ils soient
variables et inconstants, peuvent alerter sur la présence du lithopédion. L’association d’une
histoire de grossesse avec des symptomes qui apparaissent aprés la mort du feetus incluant la
présence d’une masse abdominale, un état général pathologique, des douleurs abdominales,
une pesanteur pelvienne et des symptomes compressifs doivent alerter [27]. Certaines
patientes peuvent rester asymptomatiques durant une longue période et la découverte du
lithopédion pourra se faire lors de la survenue d’une complication majeure liée a la présence

de celui-ci.

6. EVOLUTION

6.1 COMPLICATIONS

Apres une longue période asymptomatique, il peut y avoir apparition de symptomes ou
complications mineures. Les patientes peuvent présenter des signes fonctionnels
urinaires allant de la pollakiurie a une incontinence urinaire d’urgence ou une constipation

¢évoluant de manicre chronique. D’autres complications majeures peuvent apparaitre.
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6.1.2 Complications de type mécanique

On peut relever parmi les complications de type mécanique ’occlusion intestinale.
Cette complication était présente dans 6 cas sur une série de 54 observations.

Parmi celles-ci, on peut prendre I’exemple de cette patiente de 36 ans qui a été admise
pour douleurs abdominales situées a droite, a type de coliques depuis douze heures, associées
a des nausées et des vomissements ainsi qu’a une constipation depuis vingt-quatre heures.
Elle a recu plusieurs lavements, mais aucune amélioration ne fut notée. Une radiographie
abdominale a été réalisée et celle-ci montrait un foetus calcifi€, la possibilité que ce soit un
lithopédion a été envisagée.

Une laparotomie a été réalisée pour obstruction intestinale. Des boucles d’iléus ont été
retrouvées adhérentes au fond de 'utérus, une des anses intestinales était obstruée di a de
fortes adhérences au cul-de-sac de Douglas. C’est a cet endroit que siégeait le lithopédion.
L’obstruction a été levée, I'exéreése du lithopédion s’est faite sans difficulté. Les suites
opératoires ont été simples.

Avec le recul, les médecins ont noté dans les antécédents de la patiente, une opération
pour I’arrét d’une grossesse, pour des raisons psychiatriques, trois mois avant son admission.
L’utérus avait été perforé lors de cette intervention. Une laparotomie a été réalisée pour
réparer cette perforation. Le matériel évacué a ¢été identifié comme étant des villosités
choriales. Le feetus est passé dans la cavité abdominale lors de cette perforation, il s’est alors
logé entre le rectum et le ligament utéro sacré droit. Il a ensuite évolué en lithopédion. Cette
obstruction intestinale s’est donc produite a cause des adhérences qui se sont formées entre

I’iléum et le lithopédion [51].

La survenue d’une obstruction intestinale pourrait étre liée aux multiples adhérences
mais également aux phénoménes compressifs que pourraient entrainer la masse formée par le
lithopédion. Dans le cas d’une patiente, une masse dure obstruait le rectum et cela a provoqué

une obstruction intestinale. Cette masse s’est révélée €tre un lithopédion [52].

Les médecins expliquaient qu’une complication telle que I’occlusion intestinale peut
intervenir de maniere précoce dans la période de rétention du lithopédion de par le volume du

lithopédion et son implantation partielle sur un segment iléal [29].

Dans un autre cas, il a été rapporté une occlusion intestinale avec perforation du
caecum di & un volvulus du caecum. Lors de I’intervention chirurgicale de la patiente, deux

parties du caecum ont été retrouvées nécrosées et une des parties était tres adhérente a
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I’omentum. Le lithopédion se situait derri¢re le colon ascendant dans le cadre colique droit
pres de la valve iléocaecale. A cet endroit, le colon ascendant était trés fermement relié a ce
lithopédion rétro-colique par des adhérences et le caecum s’était vrillé de 180 ° ce qui a créé

une boucle serrée entrainant une occlusion [53].

Il a également été rapporté qu’une dystocie mécanique avait eu lieu au cours du travail

chez une patiente car le lithopédion était concomitant avec une grossesse intra utérine [54].

On retrouve également parmi ces complications une faculté décroissante a la

déambulation [11]. Cela représente un cas sur une série de 54 cas rapportés.

Le lithopédion peut étre a 1’origine d’une infertilité secondaire. Cela concernait 2 cas
sur 54 cas étudiés. Dans un cas, I’infertilité de la patiente était due au lithopédion car sa
présence causait un déplacement des organes pelviens, ce qui a empéché la recapture de
I’ovule par la trompe. L’exérése du lithopédion a permis de restaurer la continuité entre
I’ovaire et la trompe, ce qui a permis a la patiente d’avoir une grossesse deux mois apres

I’intervention chirurgicale [23].

6.1.2 Complications de type infecticuse

La présence du lithopédion peut entrainer une nécrose des organes intra abdominaux

ou pelviens. Une infection peut ensuite survenir [17].

Parmi ce type de complication, on retrouve la formation d’un abces pelvien. Une
patiente de 38 ans présentait des douleurs dans la fosse iliaque gauche et une hyperthermie
avec frissons depuis cing jours. A 1’examen clinique, on retrouva un péristaltisme intestinal
présent, une fosse iliaque gauche sans défense, une sensibilité a la mobilisation du col utérin
et une masse d’environ 7 cm fut palpée. Au scanner, la masse se situait dans la partie gauche
du bassin séparée de 1’ovaire et de la trompe et elle semblait contenir des parties foetales. Une
antibiothérapie a ét¢é mise en place pour traiter 1’infection. La patiente souhaitait que le
lithopédion soit enlevé afin d’éviter d’autres complications. La masse contenait du pus, des
débris nécrotiques et des os feetaux. Les suites opératoires ont été simples. Le lithopédion

s’est révelé en se présentant comme un abcees pelvien [28].
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Dans un autre cas, il a été rapporté 1’association d’un lithopédion avec formation d’un
abces et d’une fistule. Un lithopédion a été retenu 4 ans et a érodé le gros intestin et 1’intestin
gréle. Cela a induit la formation d’un abcés abdominal ainsi que la formation d’une fistule a
travers la paroi antérieure de I’abdomen. La patiente présentait au niveau de 1’ombilic, un
¢coulement d’allure purulente et fécal avec des excoriations cutanées pres de 1’ombilic depuis
2 ans, elle s’est présentée a I’hdpital avec une histoire d’hyperthermie avec frissons depuis
deux semaines. Suite a une antibiothérapie, une chirurgie d’exploration fut réalisée et c’est
lors de cette intervention que les médecins ont fait la découverte du lithopédion [55]. Une
formation d’abces et une fistule ano-rectale ont également été rapportés car le lithopédion
avait érod¢ le rectum [52].

La formation d’abces associé a une fistule concernait 2 cas sur une série de 54 cas

étudiés.

Une perforation rectale associée a une péritonite liée a la présence du lithopédion a

également été rapportée [56].

En cas d’absence d’intervention lorsque les symptomes de la patiente sont séveres,
celle-ci peut présenter une altération de 1’état général avec une faiblesse générale associée a
un amaigrissement et parfois cela peut se compliquer par une perforation ou érosion des
organes voisins de la masse ou de la paroi abdominale ce qui a pour conséquence d’entrainer

une infection voire une septicémie conduisant a la mort [1].

6.1.3 Autre complication

L’association d’une tumeur trophoblastique extra utérine et d’un lithopédion a été
rapportée dans la littérature médicale. Cette association a été découverte chez une patiente qui
présentait d’intenses douleurs abdominales. Une laparotomie exploratrice a permis de

découvrir le lithopédion ainsi que la tumeur trophoblastique extra utérine [56].
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6.2 TRAITEMENT

En ce qui concerne la prise en charge des patientes suite a la découverte du
lithopédion, deux choix s’offrent aux médecins : I’abstention thérapeutique ou le traitement

chirurgical.

6.2.1 Abstention thérapeutique

Certains médecins, suite a la découverte du lithopédion, adoptent une attitude
expectative. Ces médecins se sont appuyés sur des études qui ont montré que le lithopédion
conservait une certaine stabilit¢ dans le temps. En effet, de nombreuses patientes restent

asymptomatiques.

Dans certains cas, les médecins ont décidé de laisser le lithopédion en place parce

qu’il ne causait aucune géne, ni aucun symptome chez la patiente.

L’¢état général de la patiente pourrait constituer une contre-indication a 1’intervention
chirurgicale [11]. Dans le cadre de la prise en charge, il s’agit d’étudier le rapport bénéfice-
risque d’un traitement chirurgical, d’autant plus si la patiente est agée car il peut étre
défavorable pour celle-ci. Il est bien connu qu’il y a une augmentation de la morbidité
lorsqu’une intervention chirurgicale est pratiquée chez une personne agée [25]. Un
lithopédion fut découvert chez une patiente agée de 100 ans qui présentait de légeres douleurs
abdominales dues au lithopédion alors qu’elle avait été asymptomatique durant 60 ans. En
prenant en compte, son adge et sa symptomatologie qui n’était pas sévere, les médecins ont

préféré opter pour une abstention thérapeutique [15].

Les examens d’imagerie ont révélé chez une autre patiente des adhérences tres
étendues solides et hypervascularisées, il y avait également un accolement important des
anses digestives et de la vessie. La patiente courait donc un risque important d’hémorragie et
de perforation intestinale en cas de procédure chirurgicale [48]. Dans ce type de cas,
I’abstention thérapeutique est justifiée du fait qu'une chirurgie est trop risquée par rapport au

bénéfice qu’elle peut apporter, donc le lithopédion est laissé en place.

Cette décision d’abstention thérapeutique résulte le plus souvent d’une décision

collégiale des médecins qui prennent en charge la patiente. Cependant, les médecins doivent
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parfois faire face a un refus de I’intervention de la part de certaines patientes et sont alors

contraints a cette abstention thérapeutique.

6.2.2 Chirurgical

Bien que I’abstention thérapeutique soit une possibilité dans certains cas, la plupart
des médecins s’accordent sur le fait qu’une intervention chirurgicale pour extraire le
lithopédion est indiquée par rapport a une approche conservatrice. En effet, une abstention

thérapeutique expose la patiente a la survenue de diverses complications [23].

L’apparition de complications entraine une prise en charge chirurgicale rapide avec
exérese du lithopédion. Du fait du risque de perforation de la vessie ou du tractus digestif,
d’occlusion intestinale ou d’une compression nuisible de la masse sur les organes abdomino-
pelviens et du fait de la simplicité de I’intervention, les médecins s’accordent concernant le
fait que I’ablation chirurgicale est le traitement de choix pour les lithopédions. Cette chirurgie

est dans peu de cas réalisée en urgence sauf lorsqu’une complication majeure survient [27].

La chirurgie est décrite comme étant facilement et rapidement praticable avec peu de

pertes sanguines de I’ordre de 600 mL [11].

Aucun décés de patiente lors de I’intervention pour I’ablation du lithopédion n’a été
rapportée jusqu’ici méme chez les patientes agées [7]. La mortalité liée a cette chirurgie est

donc généralement basse.

Lorsque la masse est libre dans la cavité abdominale ou lorsque les adhérences sont
négligeables, son exéreése reste simple. Cependant, il a été décrit dans certains cas des
adhérences multiples qui concernaient la paroi antérieure de 1’abdomen, 1’estomac, le colon
transverse, 1’omentum, plusieurs anses de ’intestin gréle et les annexes avec la trompe et
I’ovaire [11]. Lorsque la masse est liée a la vessie ou aux intestins par des adhésions denses,
la perforation durant 1’exérése peut survenir et elle est dans certains cas inévitable, entrainant
des lésions des organes et pouvant provoquer une hémorragie. C’est pour cela qu’il s’agit
d’étudier avec attention le rapport bénéfice-risque de I’ablation d’une telle masse en I’absence

de complication [29].

Il s’agit donc de rester vigilant quant a cette procédure chirurgicale et prévoir la
présence d’un urologue ou d’un chirurgien digestif. Leur présence peut étre utile en cas de
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nombreuses adhérences et suivant 1’altération des organes. Ainsi les examens d’imageries tels
que le scanner ou I’IRM réalisés dans le cadre d’un bilan pré opératoire et qui permettent de
connaitre la localisation précise du lithopédion, la présence plus ou moins importante

d’adhérences et les organes qui sont affectés prennent tout leur sens ici [7].

La ccelioscopie peut étre indiquée dans le traitement chirurgical mais uniquement
lorsqu’il s’agit de I’ablation de lithopédions de petite taille. Ce fut le cas pour un lithopédion
mesurant 2 x 2 cm qui avait été retiré par voie laparoscopique en Inde [41]. Lorsque le
lithopédion est de taille importante, une laparotomie est réalisée par voie médiane sous

ombilicale.

Le placenta et les membranes peuvent étre entierement absorbés ce qui explique qu’on

ne les retrouve pas a la chirurgie [44].

L’étude des organes pelviens lors de la chirurgie, tels que I'utérus et les annexes,
donne de nombreuses informations quant a I’histoire de la grossesse a 1’origine du
lithopédion. Dans certains cas, la rupture tubaire ne fait aucun doute notamment lorsque les

trois quarts du lithopédion sont extériorisés de la trompe [13].

Lorsque les adhérences sont multiples et étendues, les médecins sont amenés a réaliser
une omentectomie pour permettre 1’ablation du lithopédion [44]. Et lorsqu’il y a présence
d’adhésions multiples en association a des saignements, les médecins peuvent étre amenés a

réaliser une ovariectomie et salpingectomie uni ou bilatérale [12] ainsi qu’une hystérectomie

[11].

Les suites opératoires sont souvent décrites comme étant simples pour les patientes
avec une sortie dans les sept jours suivant I’intervention sauf en cas de complication associée,

telle quune obstruction intestinale en post opératoire [25].

Les symptomes présentés par les patientes avant ’opération disparaissent suite a
I’ablation du lithopédion, cela prouve bien que leur apparition était étroitement liée a sa
présence. Cela fut le cas pour une patiente présentant des difficultés pour déambuler alors
qu’aucune cause n’avait pu étre retrouvée. Suite a 1’ablation du lithopédion, il a été observé

une nette amélioration [11].
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Bien que les symptomes affectant le corps des patientes disparaissent, 1’intervention
peut également laisser des traces sur le psychisme de la patiente. Les représentations

concernant la maternité et la grossesse peuvent étre trés différentes d’une femme a une autre.

Des médecins avaient découvert un lithopédion de maniere précoce chez une patiente.
Sa grossesse ne s’était pas terminée par un accouchement et une radiographie abdomino-
pelvienne réalisée par la suite a pu mettre en évidence la présence du lithopédion. La patiente
a refusé I’intervention chirurgicale et a porté ce lithopédion durant 21 ans. Elle n’eut pas
d’autres grossesses par la suite. Vingt et un ans plus tard, elle a ét¢ admise avec des
symptOmes urinaires qui résistaient a tout traitement médical. Les médecins ont présenté
I’intervention chirurgicale a la patiente comme étant une urgence. Leur crainte était que le
lithopédion soit en train d’éroder la vessie. La patiente a alors accepté a contre cceur de se
faire opérer. Les suites opératoires ont été simples.

Bien que ses symptomes physiques aient disparus, la patiente se sentait malheureuse et
regrettait d’avoir accepté cette intervention. N’ayant jamais eu d’autre grossesse, ce
lithopédion représentait son unique « enfant » et il lui avait été enlevé. Deux ans apres la
chirurgie elle est donc venue demander au médecin de lui rendre « son bébé » mais le
lithopédion avait été détruit depuis longtemps. Il fallut un temps considérable et beaucoup de
tact pour que la patiente renonce a poursuivre en justice les anatomopathologistes qui, selon la
patiente, étaient responsables de la perte de son « bébé » [30].

Un lien s’était tissé entre elle et cet enfant qui n’a jamais pu naitre. Le garder en elle
lui permettait de ne pas se sentir seule. Le fait de le lui avoir retiré, lui a laissé un grand vide
qui était difficile a gérer d’un point de vue psychologique. Dans ce type de cas, il serait

possible de discuter d’une prise en charge psychologique d’appoint suite a I’intervention.
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INTERET PROFESSIONNEL

Ce mémoire m’a permis de développer mes capacités d’analyse et de synthese afin
d’acquérir des connaissances sur cette pathologie rare. Or, I’analyse et la synthése des
informations recueillies auprés d’une patiente font partie du quotidien dans 1’exercice du
métier de Sage-femme. Ce travail m’a permis d’apprendre a rechercher des articles pertinents
sur un sujet précis. Cela se révele indispensable dans 1’exercice de la profession de Sage-
femme lorsque 1’on souhaite actualiser mais aussi approfondir nos connaissances. De plus, les
articles étant principalement en Anglais, j’ai également pu apprendre d’autres termes de
vocabulaire en lien avec la gynécologie et I’obstétrique.

Ce travail m’a permis de prendre conscience que dans ces pays en voie de
développement ou les centres médicaux sont rares et qui disposent de peu de ressources
médicales, les femmes qui ont besoin d’une aide médicale sont souvent confrontées a la mort.
Ce manque d’accessibilité aux soins constitue une importante perte de chance pour toutes ces
femmes. En France, nous avons la chance d’avoir de nombreux centres médicaux qui
disposent de moyens diagnostiques modernes qui sont facilement accessibles. Il est également
plus ais¢ d’instaurer un suivi médical régulier notamment pour dépister des facteurs de risque.
Ainsi, il est possible de prévenir mais aussi de diagnostiquer des pathologies de maniére
précoce et de mettre en place une surveillance ou une prise en charge adaptée a chaque
patiente et cela afin d’éviter la survenue de complications qui pourraient avoir des
conséquences tragiques. De nombreuses mesures ont donc été¢ mises en place en France pour
diminuer la morbidit¢ et la mortalité liée aux pathologies et la publication réguliere de
recommandations qui concernent la prise en charge des patientes participe a cette diminution.

Je pense que dans ma profession je serai plus insistante aupres des patientes en ce qui
concerne I’importance d’avoir un suivi prénatal régulier qui débute tot lors de leur grossesse.

Je serai également plus vigilante sur la régularité de leur suivi gynécologique.
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CONCLUSION

Le lithopédion est une évolution rare des grossesses ectopiques. Il est bien toléré et les
patientes peuvent rester asymptomatiques durant un longue période. La survenue de
complications est rare et tardive. Il doit faire partie des hypothéses diagnostiques, si a
I’examen clinique on retrouve une masse abdomino-pelvienne de la consistance d’une pierre
en association a une histoire d’une ancienne grossesse non terminée par 1’expulsion d’un
feetus, avec un tableau de fausse couche incompléte ou de faux travail a terme. La radiologie
est souvent suffisante pour poser ou confirmer le diagnostic en révélant une image de
squelette foetal. Sur le plan thérapeutique, deux attitudes sont possibles: I’abstention
thérapeutique ou I’intervention chirurgicale qui reste selon de nombreux auteurs le traitement
de choix pour éviter la survenue de complications.

Ce type de rétention intra abdominale est toujours rapporté au XXI° si¢cle. En 2016, il
semblerait que quatre cas aient été rapportés dans la littérature. Cette formation sera de plus
en plus rare dans les années a venir. On peut le constater dans les pays industrialisés comme
la France, aucune formation de ce type n’a été recensée par les services d’anatomopathologie
ces derniéres décennies, ce qui prouve que la mise en place d’un suivi prénatal précoce avec
un recours aux échographies mais aussi le suivi gynécologique des femmes a permis
d’¢liminer les conditions nécessaires a la formation d’un lithopédion.

En ce qui concerne les pays en voie de développement, la surveillance médicale des
femmes s’améliore grace au développement de centres médicaux mais également avec le
recours a 1’échographie dans le suivi de grossesse qui permet une détection et une prise en
charge précoce des grossesses extra utérines. Les progrés médicaux et socio-économiques de

ces pays pourraient entrainer une disparition de cette pathologie dans les années a venir.
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RESUME

Le lithopédion est une évolution rare des grossesses ectopiques. Il se définit comme
¢étant le résultat d’un processus de calcification qui intervient apres la mort du feetus. On peut

distinguer trois formes : le lithokélyphos, le lithokélyphopédion et le vrai lithopédion.

Il est souvent bien toléré par les patientes qui peuvent rester asymptomatiques durant
des décennies. Le diagnostic se fait de maniere fortuite le plus souvent lors d’un examen
d’imagerie, lors d’une chirurgie pratiquée pour une autre indication ou encore lors d’une
autopsie. Suite a cette découverte, certains médecins vont préférer adopter une attitude

expectative tandis que d’autres vont préférer avoir recours a un traitement chirurgical.

Mots clés: grossesse extra-utérine, grossesse abdominale, -calcification, lithopédion,

lythokélyphopédion, lithokélyphos.
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