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1 INTRODUCTION ET ENONCÉ DU PROBLÈME

La grossesse extra-utérine ou ectopique est la nidation de l'œuf en dehors de la cavité

utérine. Toute grossesse est extra utérine à son début, puisque la fécondation a lieu

habituellement dans le tiers externe de la trompe et que la migration dure plusieurs jours. Que

la migration ne se produise pas ou que l'œuf s'arrête dans son cheminement, la grossesse

ectopique est constituée.[20,33]

La grossesse extra-utérine est une pathologie peu connue de nos populations. Elle

constitue de part sa fréquence, un problème de santé publique; de part sa gravité, une

urgence obstétricale et de part ses séquelles, un problème de fertilité pour la femme.

Affection gravissime, elle met en jeu le pronostic vital maternel par son cortège d'hémorragies

sévères fort malheureusement toujours fréquentes dans nos contrées.

Selon Goyaux et Coll., [21] la grossesse extra-utérine constitue 8 % des complications

obstétricales du premier trimestre.

Pour Boco et Coll.,[l] la grossesse extra-utérine motive le saignement dans 14 % des cas de

métrorragies au cours du premier trimestre.

La grossesse extra-utérine échappe à la vigilance de bon nombre de spécialistes. Selon

Lansac [28], 50% des grossesses extra-utérines sont diagnostiquées de façon erronée par les

généralistes; les erreurs atteignent 36% en milieu spécialisé et 10% des patientes

hospitalisées sont renvoyées à domicile puis réadmises à la vue du compte rendu du curetage

ou du fait d'une rupture cataclysmique. Ces chiffres montrent toute la difficulté diagnostique

d'une pathologie dont la symptomatologie fonctionnelle est dominée par la triade aménorrhée­

douleurs pelviennes-métrorragies.

Aujourd'hui, le trépied diagnostic de la grossesse extra-utérine est constitué par le dosage du

taux de pHCG, l'échographie et la cœlioscopie permettant de poser le double diagnostic de

grossesse et d'ectopie. Dans les pays développés ou ce trépied diagnostic est plus facilement

réalisable, la prise en charge de la grossesse extra-utérine y est marquée par un diagnostic

précoce grâce à l'apparition de nouveaux moyens diagnostiques et de modifications

considérables des démarches thérapeut.iques privilégiant le traitement conservateur.
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En Afrique en général et au Burkina Faso en particulier, la prise en charge se fait au stade

ultime: celui de la rupture cataclysmique. Ce retard diagnostic menace la vie de la femme

africaine et son devenir obstétrical dans un milieu où la stérilité est un drame psychosocial.

Plusieurs facteurs contribuent au retard diagnostique en milieu africain. Il s'agit entre

autres, de la pauvreté des populations, du faible niveau d'instruction, du faible taux de

fréquentation des structures sanitaires (41 % des femmes enceintes ne suivent pas de

consultation prénatale [35] et le taux d'alphabétisation chez les femmes est de 9.2% [42]).

Plusieurs facteurs de risque contribuent à l'augmentation de la fréquence des grossesses

extra-utérines.

Parmi les facteurs de risque, l'infection génitale est le facteur étiologique majeur de

l'augmentation de la fréquence des GEU [17, 51]. Cette fréquence était de 1,69 GEU pour 100

accouchements à la maternité du CHNYO entre 1985 et 1988 [40).

Aujourd'hui, face à la libération des mœurs, à l'importance des infections sexuellement

transmissibles (/ST) et à la pandémie du sida en Afrique, nous avons mené cette étude pour

déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques de la grossesse extra­

utérine à Ouagadougou, capitale du Burkina Faso afin de proposer des solutions pour

améliorer prévention et sa prise en charge.
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2 RAPPEL ANATOMIQUE

2.1 ANATOMIE MACROSCOPIQUE DE L'UTERUS ET DE SES ANNEXES.

2.1.1 L'utérus non gravide

L'utérus est un organe musculaire creux destiné à contenir l'œuf fécondé pendant son

développement, et à l'expulser quand il est arrivé à maturité. C'est un organe impair situé au

centre de J'excavation pelvienne entre la vessie en avant et le rectum en arrière. Il est

recouvert par les anses intestinales. L'utérus a la forme d'un cône tronqué à sommet inférieur,

s'engageant plus ou moins dans le dôme vaginal.

2.1.1.1 Configuration externe

Le corps de l'utérus présente une face antéro-inférieure; une face postéro-supérieure ;

deux bords latéraux; un bord supérieur; des angles latéraux ou cornes utérines donnant

insertion aux trompes utérines, aux ligaments ronds et aux ligaments propres de l'ovaire.

Le col de l'utérus est divisé en deux parties par l'insertion vaginale. Une partie supra

vaginale qui se continue avec le corps et une partie vaginale visible au spéculum et accessible

au toucher vaginal.

2.1.1.2 Configuration interne

L'utérus est creusé d'une cavité aplatie dans son ensemble d'avant en arnere; un

rétrécissement correspondant à l'isthme la divise en deux parties: les cavités corporéales et

cervicales.

2.1.2 Anatomie macroscopique des trompes

Les trompes utérines ou trompes de Fallope encore appelées oviductes sont deux conduits

musculo- membraneux qui dérivent embryologiquement du canal de Muller. Elles.
communiquent la cavité utérine et la grande cavité péritonéale. Elles vont des angles latéraux

de l'utérus à la surface de l'ovaire. Elles mesurent 10 à 14 cm de long pour un diamètre

externe d'environ 3 mm à l'angle de l'utérus; 7-8 mm à l'extrémité. Elles livrent passage aux

spermatozoïdes qui fécondent habituellement les ovules dans le tiers externe de leur lumière.

Les trompes constituent avec les ovaires les annexes.
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2.1.2.1 Configuration externe

La trompe utérine fut comparée à une trompette par Fallope, d'où son nom. La

trompe présente à décrire quatre portions qui sont de dedans en dehors:

La portion interstitielle

La portion interstitielle est située dans l'épaisseur du muscle utérin. Elle mesure 10 à 15

mm de long. Elle débouche dans l'angle supérieur de l'utérus par un orifice de 1mm de

diamètre: l'ostium utérinum.

La portion isthmique

La portion isthmique fait suite à la précédente. Elle se dégage du sommet de l'angle

utérin au-dessus et en arrière du ligament rond. Elle mesure 40 à 50 mm de long, presque

inextensible.

L'ampoule de Henlé

L'ampoule de Henlé mesure 70 à 80 mm de long. Elle tombe verticalement vers

l'ovaire. Flexueuse, elle présente une consistance molle et une grande extensibilité; ainsi le

prouvent plusieurs lésions pathologiques (hematosalpinx et pyosalpinx) qui peuvent atteindre

de grandes dimensions. Elle constitue avec l'isthme le corps de la trompe.

Le pavillon

Le pavillon ou infundibulum ou fimbria est en forme d'entonnoir évasé. C'est la partie la

plus mobile de la trompe. Elle s'ouvre dans la cavité abdominale par les franges au nombre de

10 à 15 appliquant leur surface axiale contre l'ovaire. La frange la plus longue est appelée

frange de Richard. Elle est unie au ligament tubo-ovarien et atteint le pôle supérieur de

l'ovaire.

2.1.2.2 Rapports
,

La trompe est contenue dans le ligament large dont elle constitue le bord supérieur.

Les deux feuillets du ligament large forment le mesosalpinx en dessous de la trompe.

- l'isthme est en rapport en avant avec la vessie quand elle est pleine, et avec le

ligament rond dont il s'écarte de plus en plus, limitant la fossette pré-ovarique; en

arrière avec le ligament tubo-ovarien et le rectum plein; en haut avec les anses grêles

et le colon pelvien.
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- L'ampoule est avant tout en rapport avec l'ovaire dont elle partage les rapports.

A gauche. l'ampoule répond en arrière au mésocolon sigmoïde; à droite, l'apex céBcal reste

situé à environ trois travers de doigts au-dessus de l'ampoule et ce n'est que dans les cas

d'appendice pelvienne que trompe et appendice peuvent avoir des rapports expliquant peut­

être le classique « flirt appendiculo-ovarien » par simple contiguïté [23].

2.1.2.3 Configuration interne

Le canal tubaire rempli de sérosités présente des plis longitudinaux parallèles à la

direction du conduit. Ces plis sont nombreux au niveau de l'isthme. Au niveau de l'ampoule, il

existe une zone sans plis appelée couloir de migration de l'ovule. Il y a des plis secondaires

greffés sur les plis principaux. Ce sont les plis muqueux qui constituent les franges en se

prolongeant en dehors.

2.1.2.4 Histologie de la trompe

On décrit à la trompe quatre tuniques qui sont de dehors en dedans:

- une séreuse péritonéale

- une sous séreuse ou cheminent les vaisseaux et les nerfs.

- une musculeuse avec des fibres longitudinales externes et circulaires internes.

- une muqueuse faite d'un épithélium uni stratifié et d'un chorion.

L'épithélium comporte quatre types de cellules:

,/ les cellules ciliées

,/ les cellules sécrétoires

,/ les cellules intercalaires

,/ les cellules basales d'Andrews.
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2.1.3 Anatomie macroscopique de l'ovaire

Les ovaires constituent les glandes génitales femelles. Elles ont une fonction de

reproduction des ovules et de sécrétion hormonale.

Les ovaires sont au nombre de deux et sont placés dans la cavité pelvienne de part et d'autre

du corps utérin. Ils sont intra péritonéaux non recouverts de péritoine. L'ovaire mesure environ,

chez l'adulte 1 cm d'épaisseur, 2 cm de largeur, 4 cm de longueur. Il est ferme chez la femme

en activité génitale. Cette fermeté augmente avec l'âge et l'ovaire devient d'une dureté

ligneuse après la ménopause. Son volume est variable selon les conditions physiologiques. La

faiblesse des moyens de fixité de l'ovaire lui donne une mobilité telle que Grégoire affirmait

« qu'un ovaire immobile est un ovaire malade» [23] . Les moyens de fixité de l'ovaire sont au

nombre de quatre:

- le ligament suspenseur de l'ovaire

-- le ligament infundibulo-ovarique

- le ligament propre de l'ovaire

-- le mésovarium

Le schéma qui suit est illustratif du rappel anatomique.
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3 REVUE DE LA LITTERATURE

3.1 LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE

3.1.1 La fréquence [31]

L'estimation de la fréquence de la GEU est à priori extrêmement difficile d'autant que le

système de référence n'est pas univoque. On peut en effet, considérer le nombre

d'accouchements ou le nombre total de grossesses. En plus, les GEU qui régressent de façon

spontanée, passent inaperçues. Cette évolution est fréqüente 50 à 60% des cas selon Lansac

[28].

Il est également difficile de tenir compte des avortements spontanés (10% selon BAUDET) et

des avortements provoqués dont beaucoup restent clandestins.

La plupart des auteurs s'accordent à dire que la fréquence de la GEU est en augmentation.

Selon les régions, elle a doublé ou triplé au cours des deux derniéres décennies [13].

En France, la GEU représente 2% des naissances et 1,6 %des grossesses rapportées [13]

Au CHNYO de Ouagadougou, elle était de 1 GEU pour 59 accouchements de 1985 à 1988

selon NACOULMA [40J.

Au Gabon, la fréquence de la GEU est passée de 10,4 à 17,3 pour mille accouchements en

16 ans [46].

3.1.2 Physiopathologie de la grossesse extra-utérine [28]

L'œuf fécondé séjourne normalement 72 heures à la jonction am pu llo-isthmique du

fait:

- d'une fermeture de l'isthme par stimulation des a récepteurs et d'une libération

des prostaglandines PGF2 a ;
,

- d'un contre courant du liquide tubaire dirigé vers l'ostium abdominal;

- d'une diminution du nombre de cellules ciliées au voisinage de l'isthme sous l'effet

de l'augmentation de la sécrétion progestéronique.

L'œuf franchit l'isthme à la fin du troisième jour post ovulatoire grâce:

- au relâchement du sphincter isthmique sous l'effet d'une stimulation ~ et d'une

augmentation des prostaglandines PGE ;
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- à la diminution importante du flux liquidien;

- à l'augmentation des battements ciliaires.

La migration à travers l'isthme s'effectue en 8 heures et l'œuf fécondé fait issue dans la cavité

utérine 80 heures après l'ovulation au stade de 16 blastomères.

Chez la femme, le trophoblaste s'implante au 6ème jour post ovulatoire, quel que soit le lieu où il

se trouve: trompe, ovaire, péritoine alors que chez l'animal, cette implantation ne peut se faire

que sur l'endomètre.

L'œuf suit donc dans la grande majorité des cas son trajet normal, mais s'implante avant

d'avo:r atteint la cavité utérine. Cette discordance entre le lieu d'implantation et le déroulement

des phénomènes enzymatiques déterminant l'ovo implantation, a été expliquée par plusieurs

théories:

- retard de captation par le pavillon de la trompe;

- arrêt ou ralentissement de sa migration dans la trompe du fait d'une perturbation

du péristaltisme tubaire;

théorie d'Iffy: Le blastocyte arrive dans la cavité utérine, mais sous l'effet de

perturbations hormonales, il est renvoyé dans la trompe 6 à 7 jours après

l'ovulation. Ce reflux tubaire explique l'obtention d'une GEU dans 3 à 5% des cas

d'implantation.

Certaines théories évoquent un spasme psychosomatique (crainte de grossesse, rapports

illégitimes ... )

3.1.3 Anatomie pathologie

3.1.3.1 Localisation de l'œuf

Plusieurs localisations sont possibles.
La grossesse tubaire

Selon Lansac [28], elle représente 98% des grossesses extra-utérines.

-Elle est le plus souvent ampullaire (78%) : cette portion élastique et large des trompes permet

une évolution plus longue de l'ectopie ovulaire. Les accidents de rupture ne surviennent que

tardivement.
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- Elle est isthmique (20%): La musculeuse est fournie et relativement inextensible. Les

accidents de rupture sont extrêmement fréquents et très précoces.

- Elle est infundibulaire: c'est la où les avortements tubo-abdominales seraient les plus

fréquents [6]

- Elle est interstitielle: les accidents hémorragiques graves seraient très précoces à ce niveau

(1 er mois)[6]

la grossesse ovarienne

-La grossesse ovarienne primitive traduit le développement de l'œuf d'un embryon à

l'intérieur du corps jaune. Elle est exceptionnelle. Elle est diagnostiquée à l'examen

histologique d'un ovaire enlevé pour kyste hémorragique.

-La grossesse ovarienne secondaire est relativement plus fréquente, traduisant la greffe

gonadique secondaire d'un œuf ayant primitivement évolué dans la trompe distale ou sur le

pavillon.

Pour Robert et coll. [49], la réalité de la grossesse ovarienne est très discutée; pour l'affirmer il

faut que:

../ la trompe soit intacte;

../ le kyste fœtal soit indépendant de la trompe et relié à l'utérus par le ligament utéro­

ovarien;

../ l'œuf soit en contact avec le tissu ovarien sur au moins une partie de sa surface.

la grossesse abdominale [491

Primitive ou secondaire , l'insertion ectopique se fait sur le péritoine et le méso. La

surface plus étendue de son implantation tend à compenser l'insuffisance des échanges

circulatoires fœto-maternels .Le développement de l'œuf jusqu'à terme est possible dans la.
mesure ou la nutrition de l'œuf est assurée de manière satisfaisante .Le fœtus se développe

parmi les anses intestinales, mal protégé contre les phénomènes compressifs. Il est souvent

malformé. La grossesse est marquée par des phénomènes douloureux et sub-occlusifs.
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La grossesse cervicale [61

La grossesse cervicale est l'implantation utérine de l'œuf en un point quelconque du

canal cervical; les villosités pénètrent intimement les structures cervicales; il n'y a aucun

élément ovulaire dans la cavité utérine. La cause précise en est inconnue: on sait que la

grossesse cervicale se voit chez les grandes multipares dont la muqueuse utérine est altérée.

C'est une affection très rare, de l'ordre de 1 cas sur 15 000 grossesses. Il est exceptionnel

qu'une grossesse cervicale puisse aller plus loin que le troisième mois.

3.1.3.2 Evolution de J'œuf

La régression spontanée [28] est possible avec régression progressive de l'œuf et des

caillots, liée à une implantation superficielle de l'œuf, souvent au niveau du pavillon, elle est

associée à un taux assez bas de r-,HCG.

Kouam et coll., [26] ont décrit un cas de résolution spontanée de découverte fortuite lors d'une

myomectomie chez une patiente de 26 ans.

L'œuf implanté hors de l'utérus évolue selon deux modalités schématiques: l'accroissement

de volume et l'apoplexie ovulaire. [6]

-l'accroissement de volume va conduire à la fissuration puis à la rupture de l'appareil tubaire

responsable d'accidents hémorragiques.

-L'apoplexie ovulaire: l'œuf se décolle au centre d'une hémorragie qui peut:

-soit donner un hématome intra tubaire,

-soit s'épancher vers l'utérus ou vers la cavité abdominale.

Classiquement, l'œuf pourrait, dans certains cas se réimplanter au niveau du péritoine (ou de
,

l'ovaire), ce sont les grossesses abdominales secondaires dont un petit nombre pourrait arriver

à terme avec des enfants bien souvent malformés. Le plus souvent l'œuf évacué dans le

péritoine est lysée. L'épiploon nettoie le tout à moins que la calcification ne fixe le fœtus sous

forme de Iithopédion : c'est la momification de l'œuf. Les suintements sanguins progressifs

mais continus provenant d'un avortement, d'une fissuration ou du décollement de l'œuf vont

s'accumuler au point le plus déclive de la cavité péritonéale dans le cul de sac de Douglas, où
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ils s'organisent en une hématocèle rétro-utérine, susceptible de s'enkyster, de s'infecter ou de

s'évacuer dans les organes voisins.

Cas particuliers:

Le choriocarcinome développé sur une grossesse ectopique est exceptionnel, de même

que l'association d'une grossesse ectopique et d'une grossesse intra utérine.

3.1.4 Etiologie [51]

La réalisation d'enquêtes épidémiologiques a permis de mieux connaître les facteurs de

risque de la GEU.

>- Les infections génitales

C'est le facteur étiologique majeur responsable de l'augmentation des GEU, comme l'ont

montré nombre d'études cas témoins, avec des odds ratio allant de 2 à 7,5.

Le germe principalement incriminé est le Chlamydia trachomatis, du fait de la latence et de

la chronicité de ce type de salpingite.

'r Le tabagisme

La consommation de tabac même modérée, exposerait à la GEU avec une relation dose-effet.

Le risque relatif augmente avec l'importance de la consommation tabagique.

~ La chirurgie abdomino-pelvienne

Les adhérences peritubaires sont source de GEU, qu'il s'agisse de chirurgie abdominale ou

pelvienne.

~ Le dispositif intra-utérin(DIU)

Le DIU a essentiellement une action antinidatoire et protège mieux contre l'implantation utérine

que tubaire ou ovarienne. Le risque de développer une GEU se situe entre 0,8 à 10%, plus

élevé pour les dispositifs à la progestérone par rapport aux dispositifs inertes ou en cuivre.

~ La contraception orale

La micropilule progestative est associée à une augmentation du risque relatif de GEU, aux

alentours de 10%, du total des grossesses. L'explication réside probablement dans l'atteinte
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des fonctions tubaires associée à l'absence d'inhibition de l'ovulation, caractéristique des

progestatifs microdosés.

>- La stérilisation tubaire

En cas de grossesse, le risque de GEU est important, avec un risque relatif de 10,9. Les

mécanismes invoqués sont multiples:

- obturation tubaire incomplète déformant la structure tubaire;

- réperméabilisation spontanée tubaire avec reconstitution anormale de la lumière

- formation d'une fistule tubopéritonéale.

>- L'antécédent de GEU

Contrairement aux avortements spontanés et aux avortements provoqués clandestins, les

antécédents de GEU sont des facteurs de risque avec un risque relatif entre 7 et 9.

>- Le traitement de la stérilité

- stimulation de l'ovulation

Le citrate de clomiphène semble être associé à un risque élevé de GEU par le biais de son

action antioestrogène perturbant le transport tubaire.

L'association hMG-hCG (human menopausal gonadotropin-human chorionic gonadotropin)

comporte le même risque.

- fécondation in vitro(FIV)

L'incidence de la GEU après FIV est estimée à 6,5% des grossesses cliniques, en rapport

avec la migration des embryons dans la trompe. Quant au transfert intratubaire de gamètes

(GIFT), le taux de GEU se situe autour de 3-4%.

>- Autres causes [51].

-L'insuffisance lutéale exposerait à une régurgitation menstruelle de l'œuf fécondé vers une

trompe.

-Certaines formes d'endométriose avec lésions tubaires.

-Certaines patientes exposées au diéthylstilbestrol.

-Exposition aux drogues antinéoplasiques.

-L'âge maternel après 28 ans
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3.1.5 Etude clinique

La symptomatologie clinique de la GEU est particulièrement variée, allant de la forme

asymptomatique au tableau d'hémorragie cataclysmique.

Le tableau classique aménorrhée -douleurs pelviennes -métrorragies est bien connu et

doit faire suspecter le diagnostic chez toute femme en période d'activité génitale. Cependant

les formes paucisymptomatiques tendent à se substituer à la forme précédemment décrite.

Le diagnostic clinique de la GEU est extrêmement difficile, surtout en ce qui concerne l'ectopie

débutante. Quant aux formes évoluées avec tableau d'inondation péritonéale, le diagnostic est

plus aisé et peut être posé par la seule clinique. C'est dire que le tableau clinique de la GEU

est polymorphe et peut simuler toute la pathologie gynécologique. Mais en matière de

grossesse ectopique, « quand on y pense toujours, on n'y pense pas encore assez» comme

le disait CADENAT.

Les accidents évolutifs réalisent des tableaux différents selon l'abondance et la brutalité du

saignement.

Type de description: la GEU NON ROMPUE

Signes fonctionnelles
L'interrogatoire permet de retrouver une triade fonctionnelle essentielle quoique parfois

incomplète constituée par les douleurs, les métrorragies et l'aménorrhée.

La douleur est le plus constant des signes: une grossesse normale est indolore. Ces

douleurs sont hypogastriques basses, volontiers unilatérales. Au mieux mais rarement elles

réalisent une colique salpingienne, pratiquement pathognomonique en coup de poignard

syncopal.

Les métrorragies de couleur brun sépia, marc de café, pas toujours cependant. Ce sont des.
métrorragies distillantes. Ces hémorragies confondues avec les règles à la fois dans leur

aspect, leur durée ou leur abondance doivent attirer l'attention. Ces « avertissements» de

MONDOR comptent bien plus que le simple retard de règles.

L'aménorrhée inaugure la période métrorragique.

Cette association évoque la GEU dont on recherchera les autres signes.
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interrogatoire

Il doit être méticuleux et rechercher les facteurs de risque:

-antécédents de GEU

-chirurgie tubaire

-tabagisme(effet dose)

-induction de l'ovulation

-salpingite patente

-stérilet

-appendicectomie

-endométriose ou tuberculose traitée

-avortement à risque.

Par conséquent il faut penser à la GEU d'autant plus qu'il existe un facteur de risque associé à

une grossesse débutante.

Examen physique

A l'examen l'abdomen est souple, respire bien. Le col est normal ou violacé à l'examen

au spéculum comme celui d'une femme enceinte. L'écoulement sanguin vient de la cavité

utérine. Le toucher vaginal précise la mobilité de l'utérus, la mollesse du col.

On est frappé par deux choses:

- l'utérus quoique ramolli est plus petit que ne le voudrait l'âge supposé de la grossesse.

- dans les culs de sacs latéraux le doigt perçoit parfois une petite masse latéro-utérine

mollasse très douloureuse: c'est « la petite chose latéro-utérine »de MONDOR

Il n'en faut pas plus pour poser le diagnostic.
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Paraclinique

Le trépied diagnostic de la GEU débutante est constitué du dosage de la fraction pde

l'hormone gonadochorinique ( pHCG), de l'échographie, et de la cœlioscopie.

le dosage des f3 HCG [28]

L'hormone gonadochorionique est une hormone peptidique secrétée spécifiquement

par le trophoblaste. Elle est spécifique de la grossesse en dehors des cas rares de secrétions

par une tumeur de type chorio-épithéliome. Sa limite de détection, est de 5mui lm!. Un dosage

inférieur à ce chiffre permet d'exclure le diagnostic de grossesse.

L'HCG est retrouvé dans le sang maternel dès le 10° jour post ovulatoire. Son taux dans les

grossesses normalement évolutives double tous les deux jours au cours du premier mois.

Quant ce taux atteint plus de 3 500 mUI 1 ml on doit normalement voir un sac ovulaire en

échographie abdominale. En échographie vaginale le sac est visible avec un taux de 2 000

mUI 1ml.

L'échographie

Aujourd'hui l'échographie sus pubienne conventionnelle s'est vue surplantée par

l'échographie transvaginale qui permet l'identification d'un sac gestationnel intra-utérin avec

près de OS jours d'avance par rapport à la voie sus pubienne qui ne visualise un sac ovulaire

intra-utérin qu'à partir de la 5ème semaine d'aménorrhée [28,51].

Les signes utérins: dans la GEU, l'utérus ne contient pas de sac ovulaire et les parois

antérieures et postérieures sont accolées. Cependant l'utérus peut contenir des échos intra­

utérins qui peuvent correspondre aux restes de trophoblaste en cas de fausses couches ou à

des caillots associés à des débris de caduque rendant l'interprétation difficile.

On peut voir aussi une image liquidienne très ronde sans épaississement qui peut être un

pseudo-sac formé par le décollement de la caduque.
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Les signes latéro-utérins: il est parfois possible de voir un sac latéro-utérin. Ce sac

gestatfonnel n'est pas entouré de l'épais manteau myométral de l'implantation utérine normale.

Rarement parfois l'embryon est visible avec un tube cardiaque actif. Le diagnostic est alors

certain.

Souvent on ne voit qu'une masse latéro-utérine, de tonalité voisine de l'utérus, avec en son

centre une zone peu échogène de quelques millimètres.

Les signes péritonéaux: l'épanchement liquidien dans le douglas n'est pas constant mais s'il

est présent, il est évocateur du diagnostic.

Par sa rapidité d'exécution et son innocuité, l'échographie est indispensable au diagnostic de

la grossesse extra-utérine. Associée à la cœlioscopie elle permet une prise en charge rapide

de la GEU évitant les ruptures catastrophiques.

Le diagnostic ultra précoce de la GEU [41] est actuellement possible grâce surtout a

l'échographie endovaginale. Elle détecte l'ectopie à partir d'un taux d'HCG supérieur à

1000 mUI / ml.

La cœ/ioscopie

Le diagnostic de la GEU aujourd'hui ne saurait se passer de la cœlioscopie. Elle

demeure l'ultime méthode diagnostique et ne doit être réalisée qu'après une démarche

diagnostique complète afin de réduire le nombre de faux positifs. Elle montre la grossesse

tubaire sous forme d'un renflement bleuté distendant la paroi ou l'élargissement du pavillon à

l'origine duquel l'œuf peut faire saillie en laissant sourdre du sang noirâtre.

Les faux négatifs sont exceptionnels (0,01%): il s'agit de formes ultra- précoces à peine

visibles [28].

Les faux positifs seraient rares (1,6%). Ils seraient liés en général à une mauvaise vision du

pelvis.

Dans les pays médicalement avancés, la laparotomie ne vit plus que des contre-indications

cœlioscopiques ou cœliochirurgicales qui sont essentiellement l'existence d'une cardiopathie,

d'antécédents de péritonite ou d'une cicatrice de laparotomie.
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3.1.6 Formes cliniques

L'inondation péritonéale

Elle réalise l'urgence la plus impérieuse. Elle est parfois cataclysmique et l'examen

retrouve un état général altéré traduisant l'anémie aiguë et le collapsus: pâleur des

muqueuses, tachycardie, dyspnée et angoisse, refroidissement des extrémités, hypotension

artérielle. Des syncopes ou des lipothymies se succèdent.

Certaines formes peuvent simuler une péritonite, une occlusion intestinale du fait de l'ileus

paralytique. Plus graves sont les formes simulant une pelvipéritonite ou l'abstention opératoire

peut conduire à un choc irréversible.

L'hématocèle enkysté

Il s'agit d'une patiente qui consulte pour pesanteur pelvienne, parfois accompagnée de

métrorragies dans un contexte d'aménorrhée. Il peut également exister:

).- des troubles compressifs vésicaux ou rectaux

» une fébricule ou un subictère qui révèle l'existence de l'hématome.

Le dosage de la ~ HCG peut être négatif «10mui/ml) en l'absence d'activité trophoblastique.

Le diagnostic peut être difficile; outre les modifications des règles, la perception d'une masse

rénitente dans le douglas et sa ponction permettent le diagnostic. Blanche, la ponction du cul­

de-sac de Douglas est sans signification car l'hématocèle peut être réorganisée.

La grossesse abdominale primitive ou secondaire

C'est une affection rarissime qui s'observe dans 1cas sur 15000 naissances [6].

II s'agit en règle de grossesses abdominales ou la survie du fœtus est exceptionnelle

La GEU après un avortement provoqué.

En l'absence du contrôle du produit d'aspiration la grossesse ectopique se manifestera le plus

souvent par une rupture. Il faut y penser en cas de douleurs ou de saignement après un

avortement provoqué clandestin.
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La GEU dans la corne borgne d'un utérus pseudo-unicorne [28J.

La GEU dans la corne borgne d'un utérus pseudo unicorne est de diagnostic très

difficile. Elle est souvent découverte lors d'une rupture cataclysmique de la corne borgne. Seul

un clinicien très averti pourrait noter la continuité entre un ligament rond et le sac fœtal.

L'échographie est faussement rassurante, et la cœlioscopie peut méconnaître le diagnostic.

L'association GEU+GIU

L'association GEU+GIU est rare (1sur 30 000). Il s'agit d'une grossesse hétérotopique.

L'ablation chirurgicale de la grossesse ectopique doit éviter tout geste traumatique sur

l'utérus. Ultrasons, HCG, et surtout cœlioscopie permettent d'arriver au diagnostic.

3.1.7 Diagnostic différentiel

Le Diagnostic différentiel de la grossesse extra-utérine se pose classiquement avec

l'avortement (fausse couche) et la salpingite. Mais la confusion la plus fréquente se fait avec

la dystrophie mono kystique de l'ovaire.

Les autres diagnostics différentiels sont l'appendicite et le fibrome pédiculé surtout

compliqué.

En somme le diagnostic de l'ectopie est souvent difficile. Aussi dès qu'il est soupçonné doit-on

recourir à la cœlioscopie ; mais dans notre contexte le TIG urinaire et l'échographie contribuent

fortement au diagnostic.

3.1.8 Histopathologie

L'utérus:
L'utérus augmente de volume, se ramollit, sa muqueuse se transforme en caduque.

Dans les formes pseudo abortives, après curetage pour métrorragie, l'histologie révélera à

posteriori:

-l'absence de villosités choriales

-la transformation déciduale de l'endomètre
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-des atypies cellulaires « d'arras stella» évocatrices qui n'ont cependant pas de valeur

pathognomonique. Ce sont des cellules endométriales associant hyperplasie et perte de

polarité nucléaire avec vacuolisation cytoplasmique.

La trompe gravide

L'œuf ectopique est semblable à l'œuf utérin. L'embryon est contenu dans son sac

membraneux; le chorion est hérissé de villosités sur la surface. En revanche, la réaction de la

trompe gravide est bien différente de celle de l'utérus. La trompe n'est pas adaptée à la

fonction de gestation. Sa muqueuse ne se transforme pas comme une muqueuse utérine.

La régulation hormonale de la grossesse se fait par défaut. Les villosités choriales

s'implantent en un point de la paroi. Le trophoblaste ne rencontre ni caduque ni vascularisation

propice à la constitution des lacs sanguins.

3.1.9 Traitement

Le traitement de la GEU a beaucoup évolué ces dernières années. " est passé de la

salpingectomie par laparotomie à la chirurgie conservatrice per cœlioscopique et plus

récemment au traitement médical [30]. Un certain nombre de gestes sont indispensables et

vont de pair :réanimer ,opérer [23].

3.1.9.1 La réanimation médicale

Il est nécessaire de réanimer suffisamment la malade pour l'opérer avec pouls et tension

artérielle (T.A) présents. Mais il ne faut pas la réanimer trop longtemps, car souvent la T.A

ne remonte que lorsque l'hémostase est faite et elle remonte très rapidement à partir de

ce moment. Il faut réanimer avec du sang iso- groupe [23] . Mais en l'absence d~ sang, une

perfusion de macromolécules est indispensable.

3.1.9.2 Les méthodes

La chirurgie conventionnelle

Elle offre deux possibilités par laparotomie.

- le traitement radical par salpingectomie,
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le traitement conservateur par expression tubaire simple ou par césarienne

tubaire.

La cœliochirurgie

Dans les pays nantis c'est le traitement le plus habituel.

Elle peut être conservatrice par césarienne tubaire: par électrocoagulation on incise la trompe,

et la GEU est extraite par aspiration

Elle peut être radicale, c'est la salpingectomie après hémostase du méso par

électrocoagulation ou par pose de clip[28].

Selon Cristalli, la cœliochirurgie est applicable dans pratiquement tous les cas [14].

La cœliochirurgie doit faire partie des moyens de traitement de la GEU.

Cette technique dans les mains de chirurgiens expérimentés, est sure, efficace, rapide, a des

suites opératoires simples et nécessite une hospitalisation courte.

Les traitements médicaux de la GEU

-Le methotrexate par voie générale

Le methotrexate est un antimitotique qui a pour but de bloquer le développement du

trophoblaste qui se résorbe spontanément. Selon Darai [15], la voie systémique par injection

de 1mg/kg de MTX est la plus usitée et à un taux de succès de 91,8%.

-Les prostaglandines leurs taux de succès est de 83,3% [15]

-Le glucose hyperosmolaire l'efficacité de son injection in situ est comparable a la

salpingotomie cœlioscopique[15).

-le chlorure de potassium en intra tubaire: son taux de succès est de 60% selon Robertson

cité par Darai [15].

Sont également cités l'actinomycine D, les anticorps monoclonaux anti HCG et la mifépristone
,.

dont les résultats sont médiocres sur de courtes séries. Mais Zang et coll., [60] en Chine ont

obtenu dans leur série 97,4 %de succès avec la mifépristone

Dans tous les cas la thérapeutique médicale peut être envisagée pour les GEU pauci ou

asymptomatiques, de taille inférieure à 3 cm, en j'absence d'hémopéritoine, en l'absence d'une

activité cardiaque embryonnaire décelable et pour un taux d'HCG:5 5000 mU11 ml.
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L'abstention thérapeutique

L'abstention thérapeutique peut se justifier chez une femme très coopérante qui se fait bien

suivre et si /e taux d'HCG est faible «1000I11UI / ml).

3.1.9.3 Les indications opératoires

Avant l'accident hémorragique

La conservation de la trompe gravide n'est recommandée que lorsque la trompe

controlatérale est pathologique ou absente.

On fera un traitement conservateur lorsque l'œuf est déco/lé ou implanté dans la partie distale

de la trompe soit par expressions, salpingotornie ou par salpingectomie partielle

L'inondation péritonéale

Dans l'inondation péritonéale, c'est la salpingectomie avec résection cunéiforme. (la

trompe rompue ne peut être conservée) [6]

Les hématocèles

r Hématocèle récente: nettoyage de la cavité pelvienne et salpingectomie

>. Hématocèle enkysté: son ablation comporte un risque pour les viscères voisins. Le

drainage et l'exclusion du pelvis sont nécessaires. Les suites opératoires sont

menacées d'occlusion, de phlébite, de suppurations pelviennes.

> hématocèle suppurée: colpotomie plus drainage.
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4 OBJECTIFS

4.1 OBJECTIF GENERAL

Etudier les différents aspects de la grossesse extra-utérine à Ouagadougou.

4.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Déterminer la fréquence de la grossesse extra-utérine à Ouagadougou.

- Décrire les signes cliniques de la grossesse extra-utérine.

- Décrire les aspects anatomopathologiques de la grossesse extra-utérine.

- Déterminer les principaux facteurs associés à la grossesse extra-utérine.

- Analyser les différentes modalités du traitement de la grossesse extra-utérine à

Ouagadougou.

- Proposer des solutions pour prevention et la prise en charge précoce de la grossesse

extra-utérine dans notre contexte.
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5 METHODOLOGIE

5.1 CADRE D'ETUDE

Nous avons mené cette étude dans la ville de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso dont

le produit intérieur brut par habitant était de 320 dollars en 1992

La ville de Ouagadougou a une superficie de 497 km2
• En 1991, la ville comptait

685 008 habitants. Au recensement de 1996, la population générale était estimée à 951 814

habitants, avec un taux d'accouchement annuel de 6,8%.

Le nombre de femmes en âge de procréer est passé de 137 290 en 1991, à 192 298 en 2001.

Les femmes en âge de procréer représentent 22,8% de la population.

Ouagadougou fait partie de la province du Kadiogo qui compte en dehors du CHNYO, quatre

districts sanitaires ayant au total 68 formations sanitaires dont 12 maternités publiques.

Sept (07) provinces faisant partie de la région sanitaire de Ouagadougou, évacuent

régulièrement leurs malades sur le CHNYO qui est le centre de référence. Mais d'autres

provinces en évacuent également sur le CHNYO.

La ville de Ouagadougou a assisté, ces dernières années, à l'émergence de véritables

structures sanitaires privées, en l'occurrence des polycliniques t.rès opérationnelles.

Notre étude s'est déroulée dans le service de gynécologie et d'obstétrique ainsi que dans le

service des urgences chirurgicales du centre hospitalier Yalgado Ouédraogo ; dans les centres

médicaux avec antenne chirurgicale et dans 05 structures privées disposant de blocs

opératoires fonctionnels. Ce sont:

- la polyclinique de la Paix;

- la polyclinique du Centre;

la clinique El Fatheth Suka ;

- la polyclinique Moussa Koné ;

- la polyclinique Yentema.

Nos résultats d'histo-pathologie ont été recensés dans les laboratoires d'anatomie pathologie

du CHNYO et des cliniques privées Sandof et Philadelphie.
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5.2 TYPE ET PERIODE D'ETUDE

1/ s'est agi d'une élude rétrospective couvrant la période du 01 janvier 1991 au 31 décembre

2001

5.3 CRITERES D'INCLUSION

Seules ont été retenues les patientes chez lesquelles le diagnostic de grossesse extra-utérine

a été confirmé en per opératoire.

5.4 COLLECTE ET TRAITEMENT DES DONNEES

5.4.1 Préparation logistique

L'exécution de ce travail a été rendue possible grâce à l'autorisation des directeurs de

cliniques privées auxquels nous avons adressé des correspondances.

Nous y avons travaillé sous le sceau du secret médic2! et de la confidentialité

Les autres sources de données ont été les rapports sanitaires de la direction des études

et de la planification et de la direction régionale de Ouagadougou.

5.4.2 Matériel d'étude

La collecte des données a été réalisée à partir d'un questionnaire structuré précisant:

- l'identité de la patiente;

- les antécédents gynéco-obstétricaux ;

- les signes cliniques;

- les examens paracliniques ;

- le traitement;

- la durée de séjour;

- l'évolution;

- les résultats de l'histo-pathologie.
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Nous avons, dans un premier temps, recensé à partir des registres opératoires tous les cas de

grossesses extra-utérines. Ensuite, nous avons terminé par l'exploitation de leurs dossiers

cliniques.

Cette collecte a permis de recenser 1 192 cas sur les 11 années de l'étude.

5.4.3 Analyse des données

Les données recueillies ont été saisies et analysées à l'aide du logiciel Epi info 6.1 version

française.
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6 RESULTATS

6.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

6.1.1 Bilan des activités

Nous avons recensé, au cours de la période d'étude, 1 192 cas de grossesses extra-utérines

opérées dans la ville de Ouagadougou.

Le tableau 1 représente la répartition du nombre de GEU selon le type de structure sanitaire.

Tableau 1 : répartition du nombre de GEU opérées selon le type de structure sanitaire.

rTRUCTURES NOMBRE DE CAS POURCENTAGES

Maternité 1 103 J ,~'5:jICHNYO Chirurgie _2~1 __ ~ ]_1 124 1,8% 94,3 %
~---

PRIVEES 64 5,4 %
._----~-~. --,.

CM!:., 04 0,3 %
------------ _.~~. "_._--

1192~-100%--TOTAL

Le plus grand nombre de GEU a été recensé au centre hospitalier Yalgado Ouédraogo dans

le service de gynécologie et d'obstétrique; il était de 1 103 cas soit 92,5%. Au niveau des

urgences chirurgicales du CHNYO, 21 GEU ont été recensées soit (1,8%). Les centres

médicaux avec antenne chirurgicale n'avaient opéré que 4 patientes soit 0,3 % des GEU.

Au cours de la même période, nous avons enregistré 271 218 accouchements,

265 888 naissances vivantes.

Le tableau" montre le bilan global des activités au cours de la période d'étude.
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Tableau Il: Répartition annuelle des accouchements , des naissances et des grossesses

extra-utérines dans les formations sanitaires enregistrées à Ouagadougou de 1991à 2001.

Années Accouchements Naissances Nombre

Vivantes deGEU

1991 21 627 21 225 96

1992 22121 22428 100

1993 24932 23968 110

1994 23831 23068 105
1-------- --

1995 23022 22692 106
f-------- ._----'-.- -----

1996 21 331 21 045 96
~_.------- -_.-

1997 24661 24057 108

1998 23368 22797 104

1999 28938 28562 125
f------ --

2000 27670 26978 116

2001 29717 29068 126

Total 271 218 265888 1192

L'année 1996 a enregistré le plus bas nombre d'accouchements et de naissances vivantes.
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6.1.2 Fréquences

6.1.2.1 Fréquences globales

Dans cette étude, en ce qui concerne la ville de Ouagadougou, la fréquence de la grossesse

extra -utérine était de :

- 4,4 %0 accouchements soit une GEU sur 227 accouchements;

- 4,5 %0 naissances vivantes soit une GEU sur 222 naissances vivantes;

Les figures 1 et 2 représentent l'évolution de la fréquence de la GEU à Ouagadougou

respectivement par rapport aux accouchements et aux naissances vivantes.

Q) 5
CJ
c:
! 4,8
C"

~ 4,6

4,4

4,2

4

.. ,..
"""TI"

- ... ...
• 4,5 .4,5 - ......, . - 4,4 ..,. .4,4 1

• 4.3
~4,2

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

année

Figure 1 : Evolution de la fréquence de la GEU (en pour 1000) par rapport aux accouchements

de 1991 à 2001.

En 1991, 1993, 1994, 1997, 1998, la fréquence de la GEU par rapport aux accouchements,

est restée strictement stable( 4,4 %0 ).
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Figure 2: Evolution de la fréquence de la GEU (en pour 1000) par rapport aux naissances

vivantes de 1991 à 2001

On note, au niveau de la figure 3, une stricte stabilité de la fréquence (4,5%0) de la GEU par

rapport aux naissances vivantes de Ouagadougou en 1991 ;1993 ;1994 ;1996 ;1997 ;1998.
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6.1.2.2 Fréquence au CHNYO

Au centre hospitalier national, 1 124 ( 94,3%) GEU ont été enregistrées. La fréquence de la

grossesse extra-utéri ne était de 3 % par rapport au nombre des accouchements et 2,1 % par

rapport au total des admissions; soit respectivement une GEU sur 33 accouchements et une

GEU sur 48 admissions.

Le tableau III donne la fréquence de la GEU au CHNYO selon le nombre d'accouchements,

de naissances vivantes, de césariennes et d'admissions.

Tableau III: Fréquence de la GEU au CHNYO

Dénominateurs - Bilan -1 Fréquence relative -1
-----------------~ ~------I----------

Accouche~en~_ _~825 1 3 % 1

Naissances vivantes 1_ 3~938_~ 3,2'1._0 _

Césariennes 10298 10,9%

admissions 52300 2,1 %
~---------'-------------------------

La GEU constitue 10,9% des césariennes à la maternité du CHNYO soit une GEU

pour 9 césariennes et 2,1 %des admissions du même service (une GEU sur 48 admissions).
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6.1.3 Caractéristiques socio-démographiques de la population d'étude

6.1.3.1 L'âge

L'âge n'a pas pu être précisé chez 192 femmes soit 16,1%. L'âge moyen était de 24

ans; avec des extrêmes de 14 et 50 ans.

La figure 3 représente la distribution de la 'fréquence de la GEU selon les classes d'âge.
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Figure 3 : distribution de la fréquence de la GEU selon les classes d'âge

La GEU prédomine dans la classe d'âge de 22 à 33 ans. Elle est moins fréquente dans les

classes d'âge extrêmes ( les âges inférieurs à 18 et supérieurs à 38 ).
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6.1.3.2 Le nombre de gestes

Le nombre de gestes n'était pas précisé chez 358 patientes, soit 30%.Le nombre moyen de

gestes était de 2,2. Le nombre de gestes variait de 01 à 14 gestes. Les patientes ont été

regroupées en primigestes (1 geste), paucigestes ( 2-3 gestes), multigestes ( ~4 gestes).

Le tableau IV représente la distribution des patientes selon le nombre de gestes.

Tableau IV :Distribution des patientes selon le nombre de gestes.

Nombre de gestes Nombre de patientes Pourcentage

Primigestes 171 20,5%

Paucigestes 364 43,6%

Multigestes 299 35,9%

total 834 100%

Les paucigestes étaient les plus concernées. Elles représentaient 43,6% des opérées.

6.1.3.3 Le nombre de pare

La parité n'avait pas été précisée chez 357 patientes, soit 29,9%'oans notre série, la parité

moyenne était de 1,2 et la plus grande parité était de 10. La figure 4 représente la distribution

des patientes selon le nombre de pare.
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Figure 4: Distribution des patientes selon le nombre de pare.

La 'fréquence de la GEU diminue en sens inverse du nombre de pare
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6.1.3.4 La profession

.Le tableau V donne la répartition des patientes selon la profession.

Tableau V : Répartition des patientes selon la profession.

PROFESSION NOMBRE POURCENTAGE

Ménagères 939 78,8%

Commerçantes 126 10,6%

Fonctionnaires 60 5%,

Elèves et étudiantes 39 3,3%

Autres 28 2,3%

TOTAL 1192 100%
L--____.._._..___ .. _ . - ."- -- _.__._-_._------ -----~.__._--,._-

Les ménagères étaient les plus nombreuses , elles représentaient 939 patientes soit

78,8 %des opérées pour GEU.

6.1.4 Age gestationnel et délai d'intervention

6.1.4.1 Age gestationnel

La date des dernières règles n'a pas pu être précisée chez 336 (28,2%) patientes. L'âge

gestationnel moyen, au moment de l'intervention, était de 8 semaines d'aménorrhée; avec des

extrêmes de 5 à 22 semaines d'aménorrhées. 16 grossesses abdominales ont été notées dont

une parvenue à terme avec un fœtus vivant pesant 3 200 g. Les patientes opérées entre la

5ème et la 10ème semaine d'aménorrhées étaient au nombre de 577, soit 48.4%.

6.1.4.2 Délai d'intervention

La totalité des patientes (100%) ont été opérées le jour même de leur admission. Avant la

troisième heure de leur admission, 1 089 patientes (91.3%), avaient été opérées.
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6.2 ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Les renseignements cliniques et paracliniques ont porté sur 556 dossiers exploitables.

6.2.1 Etude clinique
Les principaux signes cliniques sont représentés dans le tableau VI.

Tableau VI : Distribution des différents signes cliniques de la GEU.

Signes cliniques Nombre de cas pourcentage

Douleurs pelviennes 543 97,6

Métrorragies 394 70,8
- ._. ..~ .._-- --_._~--

Toucher Vaginal douloureux 365 656,
f------------.---....-- - -----

Aménorrhée 353 63,5
----

Signes d'irritation péritonéale 319 57,3
~-

Signes sympathiques accentués 188 33,8
_._---~~--

Masse iatèro-utérine 153 2~
_ ..• - .. _---

Signes de choc 143 25,7

La triade douleurs pelviennes, métrorragies 1 aménorrhée a dominé le tableau clinique.
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6.2.2 Etude paraclinique

6.2.2.1 L'échographie:

Sur les 556 dossiers cliniques, les patientes qui n'avaient pas bénéficié d'une échographie,

représentaient 292 patientes soit 52,5%. L'échographie a été réalisée chez 264 patientes soit

47,5%. Elle a suspecté fortement la grossesse extra-utérine chez 443 patientes soit 78,2% et a

été douteuse chez 123 patientes soit 21,7% .

6.2.2.2 La culdocentèse

La culdocentèse n'a pas été jugée nécessaire dans 25,5% (142) des cas.

E/le s'est révélée positive chez 76,3% (316) des patientes en ramenant du sang noir

incoagulable. Elle a été négative chez 23,7% (98)des patientes.

6.2.2.3 Les tests biologiques de grossesse

Le dosage du taux de ~HCG a été effectué chez 28 patientes (5%), tandis que 61 patientes

(11 %) avaient fait un test immunologique de grossesse à partir des urines.

Le dosage du taux de ~HCG a été en faveur d'une grossesse chez toutes les femmes qui en

avaient bénéficié.

Sur les 61 patientes qui avaient effectué le test urinaire, le test était positif chez 54 patientes

(88,5%) avec 7 faux négatifs (11,4 %).
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6.3 FORMES ANATOMIQUES ET CONSTATATIONS PER OPERATOIRES

6.3.1 Le type de GEU

En per opératoire, 90,4% des cas (1 078 patientes) de grossesses extra-utérines étaient

rompues alors que 9,6% de cas ne l'étaient pas (114 patientes).

Parmi les grossesses extra-utérines rompues, nous avions:

- 83,3% de ruptures cataclysmiques soit 899 patientes;

- 7% de fissurations soit 76 patientes;

- 5,7% d'enkystements soit 61 patientes;

- 4% d'avortements tubo-abdominales soit 42 patientes.

La perte sanguine moyenne était de 1 375 cc.

6.3.2 Siège anatomique de la GEU

Les différentes localisations de la GEU sont représentées par la figure 5.
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Figure 5: Répartition de la fréquence de la GEU selon le siège anatomique.

La localisation tubaire était la plus fréquente( 94,3%). Le siège ampullaire était retrouvé chez

809 patientes soit 67,9%.
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6.3.3 Localisation

Selon la localisation droite ou gauche de la grossesse extra-utérine, nous avons trouvé:

- 616 ( 51,7 % ) de localisation droite;

- 574 ( 48,1 % ) de localisation gauche;

- 2 GEU bilatérales ( 1,7%0 ).

6.3.4 Aspect de la trompe controlatérale

Les différents aspects de la trompe controlatérale sont représentés dans le tableau VII

Tableau VII : Aspect de la trompe controlatérale

Aspect Nombre de cas pourcentage
--

r~ormal 770 64,6
1------------ - -------- ---

Adhérences
185 -t ;~'6r Inflammation

------ ----

120 10

Absente 62 5,2
--

Hydrosalpinx 43 3,6

Hématosalpinx 08 0,6

Endométriose 02 0,2

GEU controlatérale 02 0,2

Total l -1~192_-----= 100%

La trompe controlatérale a été pathologique chez 422 patientes (35,4%).

6.3.5 Cas particuliers

Nous avons noté:

- 2cas de grossesses extra-utérines bilatérales (1,7%0) ;

- 2 cas de grossesse extra-utérine et de grossesse intra utérine simultanés (1,7%0) ;

- 1grossesse extra-utérine sur utérus pseudo-didelphe (0,8%0) ;

- 1 cas de GEU gémellaire (0,8%0).
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6.3.5.1 Deux cas de grossesse hétérotopique

1° cas

Madame Y.J, 40 ans, ménagère, 6éme geste, 5éme pare, 5 enfants vivants, avec antécédent

d'utérus cicatriciel, consulte dans le service pour douleurs pelviennes. Elle présente un retard

de 20 jours. Une première échographie a donné les résultats suivants: GlU avec rupture de

kyste ou GEU associée.

Les Ghcg étaient à un taux de 8 510 mUI / ml.

Une semaine après, l'échographie de contrôle a conclu à une rétention d'œuf mort. Au vu de

ces résultats, on a conclu à une menace d'avortement. Cinq heures après ce diagnostic, elle

présenta un tableau d'hémopéritoine avec des signes de choc.

La laparotomie exploratrice a révélé une GEU ampullaire droite rompue.

Une salpingectomie totale fut pratiquée.

rcas

Madame a.A, 32 ans, 3ème geste, 2éme pare, 2 enfants vivants, est venue consulter pour des

douleurs pelviennes et des métrorragies sur aménorrhée de 6 semaines.

L'examen a retrouvé un syndrome d'irritation péritonéal avec une culdocentèse blanche.

L'échographie a mis en évidence un sac ovulaire intra utérin non évolutif, un épanchement

liquidien de grande abondance et a conclu à une association d'une GlU avec une GEU

rompue.

La laparotomie a mis en évidence une grossesse infundibulaire gauche rompue et un kyste du

corps jaune de l'ovaire gauche. Une salpingectomie totale gauche et une kystectomie de

l'ovaire gauche ont été pratiquées.

L'AMIU pratiquée en fin d'intervention, ramena des débris ovulaire.

6.3.5.2 . GEU sur utérus pseudo-didelphe

" s'agit d'une patiente de 23 ans, ménagère, 2éme geste, nullipare, 1 avortement spontané

chez laquelle la laparotomie a mis en évidence une GEU ampullaire droite rompue sur un

utérus pseudo-didelphe.

Une hystérectomie partielle fut pratiquée. Les suites opératoires ont été simples.
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6.4 ASPECTS THERAPEUTIQUES

6.4.1 Type d'incision pariétale

La médiane sous ombilicale a été pratiquée chez 919 (77%) patientes.

L'incision de Pfannenstiel a été pratiquée chez 273 (23%) patientes.

6.4.2 Méthodes et types d'intervention

Il a été pratiqué:

- 23 cures de grossesses abdominales (1,9%) ;

- 143 traitements conservateurs (12%) ;

- 1026 traitements radicaux (86,1 %) qui ont comporté 02 hystérectomies dont:

• une hystérectomie partielle pour utérus pseudo didelphe ;

e une hystérectomie totale chez une patiente de 42 ans avec GEU sur utérus

polyfibromateux en nécrobiose.

Selon les cas, l'intervention a été complétée le plus souvent, par une kystectomie oval-ienne,

une myomectomie, une adhesiolyse, une salpingoplastie controlatérale, ou bien par une

appendissectomie.

Le tableau VIII récapitule les méthodes et les types d'intervention réalisés au cours des GEU.
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Tableau VIII: Récapitulation des méthodes et types d'intervention réalisés au cours des GEU.

f-MEr-HOOES -P(-PES-o~:r-E--RVE-N:r~ON NOMBRE % TOTAL
Nombre %

Totale 938 78,7
SALPINGECTOMIE Totale 5 0,4 943 79,1%

bilatérale
TRAITEMENT ANNEXECTOMIE Totale 42 3,5 62 5,2%
RADICAL Partielle 20 1,7

OVARIECTOMIE Totale 14 1,2 19 1,6%
Partielle 5 0,4

HYSTERECTOMIE Totale 1 0,1 2 0,2%
Partielle 1 0,1

SOUS TOTAL 1026 86,1% 1026 86,1%

TRAITEMENT CESARIENNE TUBAIRE 29 2,4._.._._- --~

1 CONSERVATEUR EXPRESSION TUBAIRE 21 1,8
. ------ --

SALPINGECTOMIE PARTIELLE 93 7,8
"_._--"-- ------- --_.._---_.._-

SOUS TOTAL 143 12%"-_._-- - -~.-

TRAITEMENT DE 08 0,7
GROSSESSE EXTRACTION FOETALE

ABDOMINALE 15 1,2
DECOLLEMENT PLACENTAIRE

SOUS TOTAL 23 1,9%

TOTAL 1171 100%

La salpingectomie a été la plus utilisée . Elle a concerné 943 patientes, soit 79.1 %. Le

traitement radical et la salpingectomie partielle constituaient 93,9% de chirurgie mutilante.

6.4.3 Suites opératoires

Elles ont été simples chez 1 164 ( 97,7%) patientes, et compliquées chez 28 (2,3%)

patientes: il s'agissait de 16 suppurations pariétales et de 12 décès maternels.

6.4.4 Durée de séjour

La durée moyenne de séjour a été de 6,4 jours avec des extrêmes allant de 3 à 39

jours.
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6.4.5 Taux de létalité

Nous avons déploré 12 décès, soit un taux de létalité de 1%. Le choc hémorragique était à

l'origine de tous les décès. La figure 6 représente l'évolution du taux de décès par GEU.
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figure 6 :Evolution du taux de décès par GEU de 1991 à 2001.

Seule l'année 1991 avait enregistré un fort taux de décès. Au cours de quatre années non

consecutives le taux de décès a été nul ( 1994, 1997,2000 et 2001).

6.5 ANALYSE DES FACTEURS ASSOCIES

Les facteurs associés sont résumés dans le tableau IX. Chez 483 femmes (40.5%), aucun

facteur associé n'a été retrouvé.

.Tableau IX: répartition des facteurs associés de la GEU.

Facteurs associés Nombre de cas Fréquences

IST 225 18.9%

Avortements clandestins 270 22,6%

Plastie tubaire 2 0,2%

Contraception orale 60 5%

DIU 13 1,1%

Stérilité 7 0,6%

Hypofertilité 46 3,9%

GEU 86 7,2%

TOTAL 709 59.5%

Les avortements, les IST, et l'antécédent de GEU étaient les plus constamment associés à la

GEU; leur fréquence cumulée était de 48,7%.

42



6.6 ETUDE HISTOPATHOLOGIQUE

Nous avons recensé 91 compte-rendus d'anatomo-pathologies (7,6%). Sur les 91 nidations

ectopiques, 89 étaient de localisation tubaire soit 97,8 % et 2 de localisation ovarienne soit 2,2

%.

L'histologie a mis en évidence en ce qui concerne la localisation tubaire:

- 15 cas de lésions de salpingite chronique (16,9 %) ;

- 2 lésions de salpingite gravidique oblitérantes (2,2%) ;

- 2cas de lésions de bilharziose tubaire associée à la grossesse extra-utérine (2,2%) ;

- 2 lésions tubaires inflammatoires non spécifiques (2,2%) ;

- 1kyste du mesosalpinx associé à une grossesse tubaire (1,1 %) ;

- 1 tuberculose tubaire (1,1%).
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7 COMMENTAIRE ET DISCUSSION

7.1 LIMITES ET CONTRAINTES

L'étude, dans sa composante rétrospective, présente des limites inhérentes à toute étude de

ce type:

- informations anamnestiques incomplètes;

- explorations para cliniques non exhaustives;

- difficultés d'accès à l'information statistique et inexistences d'information statistique de

référence.

\1 nous a été très difficile, en ce qui concerne cette dernière limite, de connaître

le nombre d'accouchements et de naissances vivantes sur la période d'étude.

7.2 FREQUENCE

7.2.1 La fréquence globale

Dans notre étude, la fréquence de la GEU est de 4,5 %0 par rapport aux naissances

vivantes et de 4,4 %0 par rapport aux accouchements, soit une GEU pour 227 accouchements

à Ouagadougou.

Une étude faite aux Etats-Unis en 1970, [58] montrait un taux de 4,5 pour mille

accouchements et de 4,8 pour mille naissances vivantes. En 1986, ces taux étaient

respectivement de 14,3 et 19,7 %0 ,d'après les données du US center of diseases control [58].

Solofianiaina et Coll à Nosy Be (Madagascar) [55), trouvaient une fréquence de 28,06 %0 en

1997.

Notre fréquence est inférieure à celles trouvée aux Etats-Unis en 1986 et à Nosy Be

(Madagascar) en 1997. Aux Etats-Unis, il existe une surveillance des GEU " une meilleure

prise de conscience des femmes sur cette affection et une amélioration des techniques de

diagnostic permettant ainsi de mieux notifier les cas de GEU. Quant à Nosy Be, il s'agit d'une

petite île qui comptait 40 000 habitants où beaucoup de femmes accouchaient à domicile [55].

Cette situation pourrait expliquer ce fort taux de GEU.
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Cette fréquence de la GEU à Ouagadougou est plus proche de celle des Etats-Unis il y a trois

décennies (1970). Pour un pays en développement comme le nôtre, cette fréquence de la

GEU à Ouagadougou nous semble très élevée et ce d'autant plus que l'absence de maternité

dans le contexte africain et plus particulièrement dans celui du Burkina faso, est un véritable

ca/vaire pour la femme.

7.2.2 Fréquence au CHNYO

La plupart de nos patientes ont été recrutées au CHNYO. Elles représentaient 94,3 %.

Dans notre étude, la fréquence de la GEU au CHNYO était de 3 % par rapport aux

accouchements. Ce taux a presque doublé d'une décennie à l'autre. Nacoulma [40] trouvait

dans le même service, de 1985 à 1988, une fréquence de 1,69% par rapport aux

accouchements.

La fréquence obtenue par notre étude au CHNYO, est très élevée par rapport à des séi'ies

hospitalières européennes. Ainsi trouvaient:

- Traina et coll., en Italie [57] : 1,05%

- Coste et coll., en France [13]: 2,00%

- Irvine et coll., à Londres [22]: 1,6% en 1999

En Afrique, par rapport à certaines séries hospitalières ,nous nous référons à :

- Perin et coll., au Benin [46] : 4,57% en1997

- Solofiniaina et coll., à Nosy Be (Madagascar) [55] : 2,80% en 1997

- Picaud et coll., [47] au Gabon 2,27 % en1989

Cette recrudescence de la GEU trouverait son explication par le fait que /e nombre des

avortements provoqués clandestins est en augmentation avec leur corollaire d'infections

génitales entraînant des lésions tubaires non spécifiques, perturbant le flux mig'ratoire tubaire.

En plus, les IST, du fait de leurs caractères souvent asymptomatiques, ne sont guère

préoccupants pour la plupart des femmes.
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7.2.3 Caractéristiques socio-démographiques de la population d'étude

7.2.3.1 Age

Dans notre étude, l'âge moyen était de 24 ans. La GEU prédominant dans la classe d'

âge de 22 à 33 ans.

L'âge moyen des patients dans notre série est proche de celui de Nacoulma [40] qui trouvait

dans le même service en 1990, un âge moyen de 25 ans avec une prédominance dans la

classe d'âge de 20-30 ans. Solofianiaina, à Madagascar [55], trouvait un âge moyen de 27 ans

avec une prédominance de la GEU entre 21-30 ans. Archibong [4], en Arabie saoudite, trouvait

un âge moyen de 27,9 ans; la GEU étant plus fréquente entre 21-30 ans.

En revanche, en Europe, la GEU prédomine dans des classes d'âge plus élevées.

Caputo [10] en Italie, situe une fréquence maximale entre 30-40 ans.

Coste [13] en France, situe L1ne fréquence maximale après 35 ans.

Aux Etats-Unis, les taux les plus élevées ont étè relevés chez des femmes de 30 ans et plus.

Ceci s'explique par le fait que les femmes européennes plus préoccupées par le monde du

travail, retardent leur maternité. Mais en Afrique et plus particulièrement chez nous au Burkina

Faso le travail de la femme ne constitue pas un frein à la maternité au mieux les enfants

pourraient la décharger de ses multiples et durs travaux. En somme les différences culturelles

expliquent mieux le fait que la GEU en Afrique prédomine dans des classes d'age moins

élevés par rapport aux séries européennes.

7.2.3.2 Nombre de geste et nombre de pare

Nous remarquons que 20,5% de grossesses extra-utérines sont survenues à la

première grossesse.

La distribution de la fréquence de la grossesse extra utérine, selon le nomore de gestes,

montre que les paucigestes étaient les plus concernées. Elles représentaient 43,6% des

opérées.

La fréquence de la GEU diminue ensuite chez les multigestes. Ce qui rejoint l'avis de Lansac

et Ghikitch cités par Nacoulma [40] selon lequel la GEU est plus fréquente à la deuxième

grossesse, pour ensuite diminuer en sens inverse du nombre de gestes. La répartition de la

46



grossesse extra utérine par rapport à la parité montre que celle-ci est plus fréquente chez les

nullipares, les primipares et les paucipares. Elles sont les plus jeunes et sont donc plus

exposées aux facteurs de risque.

7.3 ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE

7.3.1 clinique

En dehors des tableaux d'hémopéritoine, la symptomatologie fonctionnelle à été dominée par

la triade douleurs pelviennes (97,6% ), métrorragies ( 70,8% ), aménorrhée (63,5 %).

Plusieurs auteurs retrouvaient cette triade classique:

Nko et coll., [43] au Cameroun, trouvaient 88% de douleurs pelviennes, 72% de métrorragies,

84% d'aménorrhée.

Bamouni et coll., [5] à Bobo-Dioulasso, trouvait 94,8 % de douleurs pelviennes, 56% de

métrorragies et 70,4% d'aménorrhée.

Les signes sympathiques ne sont présents que dans 33,8% des cas tandis que la masse

iatéro-utérine n'apparaît que chez 27,5% des cas.

Chacun de ces signes apparaît associé à 1 ou plusieurs autres signes. Seule la douleur

pelvienne est apparue de façon isolée dans 3,6% des cas.

7.3.2 Paraclinique

7.3.2.1 L'échographie

L'échographie a été réalisée chez 47,5 % des patientes par voie sus pubienne. Ce faible taux

s'explique par:

- la situation d'extrême urgence: 90,3% de nos patientes sont arrivées au stade de la

rupture cataclysmique ;

- le coût élevé de l'échographie;

- les urgences nocturnes ne peuvent en bénéficier car les échographes publiques ou privés

ne sont pas disponibles au-delà d'une certaine heure (19 heures -20 heures)

L'échographie a contribué au diagnostic dans 78,2% en montrant (confère Iconographies

patiente Bet 0) :
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-un utérus vide ou contenant des échos diffus;

-une masse latéro-utérine

-une collection du douglas ;

-un sac ovulaire extra-utérin.

Ce taux se rapproche aux 80-90% rapportés par Popp [48] à Hambourg. L'absence

d'échographie endovaginale ne permet pas, contrairement aux pays développés, le diagnostic

ultra précoce de la GEU car celle-ci montre les images avec 5 jours d'avance par rapport à

l'échographie par voie sus pubienne [46].

7.3.2.2 La culdocentèse

Dans notre série, la culdocentèse était positive dans 76,3% des cas.

Diallo au Niger [17], sur une courte série, trouvait 95% de culdocentèses positives. Notre

pourcentage de cu!cJoc8ntèses positives est plus proche de celui de Perin et coll. [46] qui

trouvaient 74%.

Dans 23,7% des cas, la culdocentèse était négative. Il s'agissait soit de GEU non rompues, de

GEU fissurées, de GEU en avortement tubo-abdominale ou de GEU enkystées et remaniées.

Lansac [28] trouvait 20 à 28% de culdocentèses négatives. En revanches la culdocentèse n'a

pas été effectuée dans 25,5 % des cas. Il s'agissait de patientes chez lesquelles l'échographie

avait fortement suspecté le diagnostic.

La culdocentèse reste la méthode diagnostique la plus utilisée dans notre contexte.

7.3.2.3 Les tests biologiques

Dans 100% des cas, le dosage de fiHCG sériques était en faveur d'une grossesse, mais ceci
,

concernait seulement 28 patientes à cause de son coût élevé et du fait qu'il n'est réalisé que

dans les laboratoires privés.

Le TIG a été réalisé chez 11 %des patientes et a été positif dans 88,5 % des cas.

Dans notre contexte, nous rejoignons BAMOUN 1 [5] pour dire que le TIG urinaire constitue un

argument supplémentaire dans le sens du diagnostic de la grossesse et non un élément

déterminant de la GEU.
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7.4 FACTEURS ASSOCIES

Certains facteurs de risque associés décrits dans la littérature ont également été retrouvés

dans notre étude.

Nos facteurs associés étaient dominés par les avortements provoqués clandestins (22,6 %) ;

les IST (18,9 %) et les antécédents de GEU (7,2%). Bamouni à Bobo-Dioulasso, [5] trouvait

31,6 %d'antécédents d'avortement provoqués, 6,3% de récidives de GEU.

L'âge compris entre 22- 33 ans est également un facteur associé.

Aux Etats-Unis [19], les facteurs associés sont plutôt dominés par une histoire d'infertilité

(35%) , les antécédents de chirurgie tubaire (38%).

En France, Coste [13] après les complications des IST (en particulier l'infection à chlamydia),

incrimine le tabagisme avec un odd ratio de 1,7 à 2 selon la quantité fumée. Suit l'induction de

l'ovulation par le clomifène.

Nous n'avons retrouvé aucun résultat de sérologie é3 chlamydia dans nos dossiers, mais quand

nous nous référons à Muteganya [38] au Burundi, 75% des patientes ayant présenté une

grossesse extra-utérine, ont une sérologie à chlamydia positive. Dubuisson cité par Muteganya

[38] en trouvait 65,5%.

Dans l'histoire contraceptive de nos patientes, nous retrouvons un taux d'utilisation de 5% pour

les contraceptifs oraux et 1,1 % pour le DIU.

Selon Spira [39], les résultats concernant l'histoire contraceptive montrent qu'un antécédent de

prise de pilule cestroprogestative n'augmente pas le risque de GEU alors que l'utilisation

antérieure d'un stérilet est associée à une légère augmentation non significative du risque.

Parmi nos cas de stérilité (0,6%) et d'hypofertilité ( 3,9 %), nous n'avons pas recherché

les patientes qui avaient fait l'objet d'un traitement au c1omifène.

En considérant l'antécédent de GEU comme séquelles d'infection tubaire, 49,5 % de nos GEU

trouvent leurs explications dans le seul fait de l'infection tubaire.

Il est donc possible de réduire le taux de GEU car les avortements provoqués clandestins et

les IST sont des facteurs modifiables par la prévention et la sensibilisation. L'infection génitale

doit être systématiquement recherchée lors de toute consultation gynécologique.
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Les IST partagent avec les suites de couches non surveillées, la responsabilité des lésions

tubaires. Ce qui pourrait expliquer le nombre d'accouchements antérieurs supérieur à deux

[11] .

7.5 FORMES ANATOMIQUES ET CONSTATATIONS PER OPERATOIRES

7.5.1 Fréquence de la rupture

Dans notre série, 90,4% des GEU étaient rompues. Ces chiffres rejoignent ceux de

séries africaines. En effet, Woto Gaye et coll., [59] à Dakar trouvaient 90% de ruptures,

Bamouni et coll. [5] à Bobo, trouvaient 90,6% de ruptures, Diallo et coll. [16] à Conakry, en

trouvaient 95%.

Dans les pays médicalement plus avancés, le taux de rupture est moindre.

Sobande [54] en Arabie saoudite, trouvait 46 % de GEU rompues. En France, le taux de

rupture est de 45% [5]

Cette différence s'explique par le retard de diagnostic. En illustration, MERTZ et coll.

[34] en Virginie (USA), en comparant deux méthodes de diagnostic ont montré que 3,3 % de

patientes avaient une rupture lorsque la GEU était diagnostiquée plus tôt. Chez l'autre

groupe dont le diagnostic était plus tardif, ils ont observé 23% de GEU rompues.

Chez nous, les raisons du retard diagnostic sont surtout imputables à la pauvreté, à l'ignorance

des gestantes et au manque d'informations médicales: la totalité des récidives de GEU sont

revenues au stade de rupture. Pourtant, ces femmes devraient être les premières à consulter

lors de toute grossesse ultérieure.

Notre pourcentage de ruptures, même s'il concorde avec ceux des auteurs africains, reste

néanmoins très élevé car ces ruptures de GEU sont sanctionnées par une chirurgie non,

conservatrice qui, le plus souvent, réduit considérablement les chances de grossesses futures.

Le dosage des ~HCG couplé à l'échographie est difficilement réalisable chez nous du seul fait

des contraintes -financières rendant le diagnostic précoce difficile. Nous sommes de ce fait,

d'avis avec Lankoandé et coll [27] pour qui, seule une sensibilisation de la population des

femmes en âge de procréer, sur la nécessité de consulter précocement en cas d'aménorrhée,
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de douleur pelvienne ou de métrorragies permettra d'opérer ces femmes avant le stade des

complications hémorragiques.

7.5.2 Siège

Nous avons retrouvé 94,3 % de localisation tubaire. Robert en trouve 95% [47];

Lansac 98% [28].

La localisation ampullaire est la plus fréquente, soit 67,9% de nos cas. Solofianiana [55]

trouvait 66% de localisation ampullaire, Moreau [36], et Bamouni [5] en trouvaient

respectivement 73,45% et 61,5%.

La localisation abdominale( Iconographies patiente C) est observée dans 1,9 % dans

notre série. Perin [46] trouvait 1,5% et Diallo à Conakry [16] 1,6 % de localisation abdominale.

La localisation ovarienne ( Iconographies patiente A ) est observé dans 3.8% dans notre

serie. Cette localisation n'est pas aussi rare comme le disait Sebban [51 ] (moins de 1%).

LanKoandé à Ouagadougou retrouvait en 1995 une fréquence de 5,1% pour la localisation

Ovarienne.

7.5.3 Etude de la trompe controlatérale

L'état de la trompe controlatérale est un des éléments déterminants de la fertilité

ultérieure. Chez 64,6% de nos patientes opérées, la trompe controlatérale était normale,

absente chez 5,2%. Deux trompes controlatérales (0,2%) étaient porteuses de GEU. La

trompe controlatérale était pathologique chez 422 patientes (35,4%).

Parmi les trompes controlatérales pathologiques; 42.6% (180) présentaient des adhérences.

Ce taux se rapproche de celui trouvé par Picaud [47] à Libreville 54,3% .

28,4% (120) trompes étaient inflammatoires. Ce taux se rapproche de celui d~ Solofiainiaina

[55] à Madagascar, qui trouvait 44% de trompes inflammatoires.

L'hydrosalpinx a été retrouvé chez 43 patientes( 10,2%) . Solofianiaina toujours à Madagascar

[55], en trouvait 8%. Deux patientes ( 0,5% ) présentaient une endométriose, ce taux étant

identique à d celui de Picaud [47] à Libreville 0,5%.
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7.5.4 Les GEU bilatérales

La fréquence de la GEU bilatérale représente 1,7 pour mille GEU dans notre série.

La GEU bilatérale est une éventualité rare. Dans tous les cas, cette éventualité est un des

aspects qui imposent la nécessité de l'examen de la trompe controlatérale; mieux de tout le

pelvis. Nous avons retrouvé dans la mesure de la littérature dont nous avons disposé, un cas

de GEU bilatérale après un transfert d'embryon [25].

7.5.5 Les grossesses hétérotopiques

La fréquence de la grossesse hétéroptopique est de 1,7 pour mille GEU dans notre étude.

Akpadza et coll. [2], ont décrit un cas de GEU et GlU simultanées sur DIU et situaient la

fréquence à 1 cas pour 10 185 grossesses. Levy et coll., cités par Akpadza [2], trouvaient

dans une revue de la littérature sur les grossesses hétérotopiques, une fréquence d'environ 1

cas pour 10 000 grossesses. Lansac [28] trouvait une fréquence de 1 cas pour 30 000

grossesses.

Archibong [4], dans sa série, trouvait 3grossesses hétéroptopiques sur 82 GEU.

Toujours selon Levy et coll. cités par Akpadza [2], l'etiopathogenie de la grossesse

hétérotopique serait due à l'induction de l'ovulation et aux infections pelviennes. Or nous

n'avons pas retrouvé une notion d'induction de l'ovulation dans nos deux cas.

7.6 ETUDE HISTOPATHOLOGIQUE

L'examen histopathologique n'a été réalisé que chez 91 patientes, soit 7,6%des cas.

L'histologie a permis de montrer que 97,8 % des nidations ectopiques ét,aient tubaires.

Cazenave [11] trouvait 94% de localisation tubaire, Lansac [28] en trouvait 98 %.

L'histologie a retrouvé 19,1 %de lésions de salpingite chronique.

Picaud [47] à Libreville, trouvait 25,1% de lésions de salpingite chronique avec un nombre de

pièces étudiées 4 fois plus important.
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Ces chiffres sont inférieurs à ceux de Nacoulma [40] qui trouvait en 1990, 65 % de lésions de

salpingite chronique. Ce qui pourrait s'expliquer par les campagnes massives de prévention

dans la lutte contre les IST /SIDA.

Nous avons trouvé 2,2 %de lésions de bilharziose tubaire associées à la GEU.

Woto Gaye et coll. [59] à Dakar, trouvaient 3% de bilharziose tubaire associées à la GEU.

Picaud et coll., [47] à Lîbreville l'estimaient à 0,5 %.

Nous nous rallions à Woto Gaye pour dire que cette fréquence est vraisemblablement sous

estimée et qu'une étude épidérniologique dans les zones de forte endémicité, serait

souhaitable.

Ailleurs, le seul cas de tuberculose tubaire que l'histologie à révélé nous conforte davantage

sur la nécessité de l'examen histologique de toute pièce de GEU. Ceci est d'autant nécessaire

que l'histologie contribue non seulement à la recherche étiologique, mais permet également

d'orienter la prise en charge thérapeutique car bilharziose et tuberculose sont justifiables d'un

traitement spécifique.

7.7 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

La chirurgie radicale et la salpingectomie partielle constituent à elles seules, 93,9% de

chirurgie mutilante. Cela constitue un fort taux de mutilations tubaires que nous retrouvons

chez plusieurs auteurs africains. Perin [46] trouvait 94,1% de chirurgie mutilante; Diallo [17]

en trouvait 97%.

La chirurgie conservatrice et salvatrice de la fertilité ultérieure n'a été réalisée que dans 4,2%

des cas ( césariennes et expressions tubaires).

L'absence de diagnostic précoce et les tableaux de ruptures sont sans espoir pour la chirurgie

conservatrice. Aujourd'hui, le diagnostic précoce doit être un impératif pour tous, car l'absence

de maternité est un calvaire pour la femme africaine.
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7.8 TAUX DE DECES

Le taux de décès dans notre série est de 1 %. Nacoulma [40], sur 3 ans, n'a constaté

aucun décès; Diallo à Conakry [16], n'a constaté aucun décès sur 1 an ; Moreau à Dakar [36],

constatait 2,65% de décès. Dans notre série, le taux de décès serait moindre si, en dehors de

l'absence de diagnostic précoce, la maternité du CHNYO avait à sa disposition, du sang en

permanence pour la réanimation. Et cela d'autant plus que toutes les patientes décédées sont

mortes dans un tableau de choc hypovolémique du fait de l'hémorragie due à la rupture de

leurs grossesses extra-utérines.

7.9 EVOLUTION

L'évolution de la fréquence annuelle des GEU à Ouagadougou, au cours de notre

période d'étude, est stable. Cette stabilité est observée par rapport aux naissances vivantes,

aux accouchements et aux femmes en âge de procréer.

Cette stabilité pourrait être le bénéfice des campagnes massives d'information, de

sensibiiisation et d'éducation en matière des IST/SIDA au cours de cette dernière décennie.

En effet, la pandémie du VIH/SIDA a dicté un comportement nouveau, un changement dans

les mœurs. Cela a certainement limité le nombre d'infections utéro-annexielles responsables

des grossesses ectopiques.

Cette stabilité est également rapportée en France par L'INSERM, après quatre années

d'enregistrement à partir du registre des grossesses extra-utérines d'Auvergne.
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8 CONCLUSION

Au terme de cette étude sur les aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques

de la GEU à Ouagadougou, les constatations suivantes s'imposent:

- L'évolution de la fréquence annuelle de la GEU est stable.

- Le profil épidérniologique de la femme à risque de GEU est celui d'une femme jeune de 24

ans nullipare et chez laquelle on retrouve des antécédents d'avortements provoqués

clandestins, d'IST, de GEU ou une femme ayant une histoire d'infertilité.

- La GEU est encore diagnostiquée au stade ultime: celui de la rupture cataclysmique.

- La sanction de la GEU à Ouagadougou a été la chirurgie radicale.

- Plusieurs pièces enlevées ne sont pas envoyées à l'anatomopathologiste.

C'est en augmentant nos performances dans le diagnostic précoce et le traitement

qu'à l'instar des femmes des pays médicalement avancés, les nôtres pourront bénéficier des

avantages du traitement médical de la GEU et de la cœliochirurgie.

Ces constatations nous imposent les suggestions suivantes:
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9 SUGGESTIONS

AUX PRATICIENS

y La traque contre l'infection génitale doit être le quotidien de tous.

y Il faut avoir à l'esprit que les suites de couches mal suivies sont également de grandes

pourvoyeuses d'infections tubaires.

y L'examen histopathologique de toute pièce de GEU devrait être systématique

AUX CHERCHEURS

Il faudra:

~ Elaborer des protocoles de recherche sur les facteurs étiologiques de la GEU dans notre

contexte.

:r Suivre l'évolution de l'incidence des grossesses extra-utérines

r Etudier la fertilité ultérieure des femmes opérées pour GEU

AUX AUTORITES SANITAIRES

Aujourd'hui, le diagnostic précoce de la GEU est possible. Nos autorités se doivent d'aider les

praticiens dans le cadre du diagnostic précoce de cette affection. Aussi devraient -€/les :

};-. Prendre des mesures facilitant le dosage de la fraction ~ de L'HCG. Nous pensons que

le laboratoire national de santé publique devrait pouvoir jouer ce rôle.

y Rendre l'échographie pelvienne accessible à toutes les femmes.

y Doter le CHN YO, centre de référence, de formation et de recherche, d'une unité de
1

cœliochirurgie.
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ICONOGRAPH lES

Patiente A

Gro sc r xtr -utérine ovarierl!l( drn/Î fC mrue.

Patiente B

Masse olide latéro-utérine contenant un sac gestationnel avec embryon de 6 mm.

Fine lame liqui ienne retro-utérine.
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Pa i nte C

Gro sesse bdominal av c embryo vivanl de 11 emalnes.

Patiente 0

Grossesse extra-utérine droite de 8 semaines avec hemopéritoine dans les gouttières

parietocoliques et dans le douglas.
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11 ANNEXE 1

GRILLE DE COLLECTE SUR LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE A OUAGADOUGOU

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Non1 prénon1 age .
Profession ..
Lieu de résidence: Ouagadougou D provincct=J
Date des dernières règles Gestité Parité .
Date d'entrée Date de sortie ..
Heure d'admission Debut d'intervention / / / I-I / / / min

ANTECEDENTS

Salpingite D MST D IVG D
CO D DIU D stérilité CJ

GEU D plastie tubaire D
hypofcrtilitéD

Douleur pelvienne CJ

métrorragie CJ

aménorrhée D

PARACLINIQUE

signes de choc D

signes sympathiques D

TV douloureux D

masse utéro-:lI111l'xielle D

signes d'irritation péritonéale D

échographie
FOlie suspicion échographique 0
Echographie douteuse D
Absence de résultat échographique D

Taux de bhcg .

TIG: positif D négatif D Absence de TIG D

CONSTATATIONS PER OPERATOIRES

Geu rompue: oui D non D

Si oui: rupture cataclysmique D

Avortement tubo-abdominale D
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Gel! fissurée D

Hématocèle enkystée 0

Localisation de l'ectopie: gauchcC droite C

Siège de l'ectopie

Ovarien C

Abdominal C

Ampullaire 0

rsthmiqlie C

l nterstitieJ C

lnfund ibu Haire l~

Corne utérine D

Etat de la trompe controlatérale

Normal

adherenciel

TRAITEMENT

o
C

inflammatoire 0

hydrosalpinx C

absente 0

Voie d'abord: imsovC

Traitement radical D

pfannenstiel D

traitement conservateu.o

In terven tion , .

Pcrtcs sanguines ..

SUITES OPERATOrRES .
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RESULTATS DE L'HISTOPATI-IOLOGIE
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12 RESUME

La grossesse extra-utérine (GEU) constitue de part sa fréquence, un problème de santé publique;

de part sa gravité, une urgence obstétricale et de part ses séquelles, un problème de fertilité pour

la femme. Elle constitue 8 % des complications obstétricales du premier trimestre et motive le

saignement dans 14 % des cas de métrorragies au cours du premier trimestre.

Nous avons mené cette étude rétrospective de 1991 à 2001 pour dégager les aspects

épidémiologiques cliniques et thérapeutiques de la GEU à Ouagadougou.

Nous avons pu recenser sur la période d'étude, 1 192 GEU opérées. Ainsi, la fréquence de la

GEU était de 4,3 pour mille accouchements .. Le profil épidémiologique de la femme à risque de

GEU est celui d'une femme jeune de 24 ans nullipare et chez laquelle on retrouve des

antécédents d'avortement provoqués clandestins, d'infections sexuellement transmissible, de GEU

ou ayant une histoire d'infertilité. Le tableau clinique est dominé par la triade douleurs pelviennes ­

aménorrhée - métrorragies, mais la GEU est toujours diagnostiquée au stade de la rupture

cataclysmique si bien que la sanction thérapeutique est la chirurgie radicale. Plusieurs pièces de

GEU enlevées ne sont pas envoyées à l'anatomopathologiste.

L'évolution de la fréquence annuelle de la GEU à Ouagadougou est stable. Plusieurs mesures

peuvent contribuer à la diminution de cette fréquence. Il s'agit entre autres de l'éducation de la

population et de la facilitation du diagnostique précoce de la GEU par la mise à la disposition des

praticiens des moyens modernes de diagnostic de cette affection peu connue des populations.

12 SUMMARY

The ectopie pregnancy (EP) constitutes by its frequency, a public health problem; for its gravity,

an obstetrical emergency and for its after-effects, a fertility problem for the woman.

Its constitutes 8 % of obstetrical complications and is in 14 % of the cases the cause of bleeding

during the first quarter. In this retrospective study from 1991 to 2001 we want to describe the

epidemiological, clinical and therapeutic aspects of the EP in Ouagadougou. We registered a total

of 1 192 operated EP. The rate of EP was 4,3 per thousand childbirth. The epidemiological profile

of the woman was a young woman 24 years old, nulliparous and we found that they.presented with

some risk factors including pelvic inflammatory diseases, sexual transmitted infection, and a history

of fertility. The cJinical is dominated by pelvic pains - amenorrhoea - métrorrhagia, but the EP is

always diagnosed at the state of the cataclysmic rupture so that the therapeutic sanction is the

radical surgery. Several parts of removed EP are not sent to the anatomopathologist. The

evolution of the annual frequency of the GEU at Ouagadougou is stable. To take actions can

contribute to reduce the EP rate by the education of the population and facilitation of early

diagnosis of the EP by the availability of the experts of the modern means of diagnosis of this

affection /ittle known of the populations.
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