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Résumé

Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques. diagnostiques et thérapeutiques de cette affection dans
notre service.

Méthode : 1l s"agit d’une étude rétrospective qui s’est déroulée a la maternité du Centre Hospitalier
Universitaire Souro Sanou de Bobo-Dioulasso. du le janvier au 31 décembre 2004. Elle a concerné toutes
les grossesses extra-utérines enregistrées dans le service au cours de la période d"¢tude.

Résultats : Durant la période d*étude. nous avons enregistré 4183 accouchements et 98 grossesses extra-
utérines. soit une fréquence de 2.3 %. L."age moyen et la parité moyenne étaient respectivement de 29 ans
et 2.3 accouchements. Le tableau clinique était dominé par la douleur. les métrorragies. irritation péri-
tonéale. et les vertiges. Parmi nos patientes. 9 avaient un antécédent de chirurgie pelvienne dont 5 pour
une grossesse extra-utérine rompue. La laparotomie réalisée dans tous les cas. a mis en évidence un hémo-
péritoine avec une rupture dans 97 % des cas. La salpingectomie a été pratiquée dans 99 % des cas, et une
annexectomie dans 3.1 % des cas. L."examen anatomopathologique réalisé dans 7 cas a mis en évidence la
nidation ectopique avec des lésions de salpingite chronique dans 6 cas.

Conclusion : La grossesse extra-utérine reste une pathologie fréquente dans notre contexte. Le diagnostic
est souvent tardif au stade d’inondation péritonéale. L.’amélioration du pronostic passe par une prévention
avec le traitement des maladies inflammatoires du pelvis, la sensibilisation des femmes en dge de procréer
pour une consultation précoce en cas d’aménorrhée.

Mots-clés : grossesse extra-utérine, épidémiologie. diagnostic, traitement.

Ectopic pregnancy:descriptive analysis of case-series from the
maternity unit of the Bobo-Dioulasso teaching hospital, Burkina Faso

“Abstract

Objective: The aim of the study was to describe epidemiological. diagnosis and therapeutic aspects of
ectopic pregnancy in our maternity unit.

Method: A one year retrospective study was conducted from January list through December 31 2004
during which data were extracted from cases records of all diagnosed ectopic pregnancies.

I Service de matemité du Centre hospitalier universitaire Sanou Souro. Bobo-Dioulasso. BP 676
2 Service de matemité du Centre hospitalicr universitaire Yalgado Ouedraogo. Quagadougou. BP .
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Results: We recorded a total of 4183 deliveries and 98 ectopic pregnancies,(frequency = 2.3 %). The ave-
rage age and average parity were respectively 29 years and 2.3. The clinical profile was characterized by
pain. uterine haemorrhage. peritonitis and fainting. Prior conditions such as previous abdominal surgery,
previous ruptured ectopic pregnancies were respectively encountered in 9.2 % and 5.1 % of the cases.
Laparotomy had revealed a rupture in 97 % of the cases. The standard treatment was a salpingectomy
- applied in 99 % of cases and coupled with an annexectomy in 3.1 % of cases. An anatomopathologic exam
conducted in 7 cases had revealed an ectopic nesting and chronic salpingitis lesions in 6 cases.
Conclusion: Ectopic pregnancy is quite frequent in our setting. The diagnosis is often late at rupture stage.
Improvement in the prognosis will depend on prevention measures, treatment of pelvic inflammatory
diseases. and awareness of all women in reproductive age for early screening upon amenorrhea.

Key words: Ectopic pregnancy, epidemiology. diagnosis, treatment.

Introduction

La fréquence des grossesses extra-utérines (GEU) a connu une augmentation considérable ces
dernicres années. Dans les pays développés, malgré les progrés diagnostiques et thérapeutiques
(échographie, coelioscopie, béta-HCG). la GEU reste la premiére cause de mort maternelle
(ATRASH er al.. 1986 ; CHAVKIN.. 1982). Ses conséquences sur la fertilité ultérieure ont été
rapportées par plusieurs auteurs, avec 10 a 40 % de stérilité tubaire (CISSE er al., 2002 ;
GILLET et al.. 1987 ; HUGHES, 19982 ; MONNIER e7 al., 1985 ; WESTROM, 1986).

Au Burkina Faso, le diagnostic de la GEU est souvent tardif, du fait du retard a la consultation.
Notre étude se propose de décrire les aspects épidémiologiques. diagnostiques et thérapeutiques
de la GEU en milieu africain.

Patientes et méthodes

Le service de maternité du Centre Hospitalier Universitaire Sanou Souro a constitué le cadre de
cette étude rétrospective sur un an, du ler janvier au 31 décembre 2004. Les données ont été
recueillies a partir des dossiers cliniques, des registres du bloc opératoire et des comptes rendus
anatomopathologiques. Les paramétres étudiés ont porté sur : I'dge. la parité, les antécédents
obstétricaux et chirurgicaux. les signes cliniques et paracliniques, les aspects thérapeutiques et
anatomopathologiques. La saisie et 1'analyse des données ont €té réalisées grice au logiciel
Epi info version 6.0.

Résultats
Epidémiologie
Fréquence

Au cours de la période d"etude nous avons enregistré 4183 accouchements dont 709 césariennes et
98 grossesses extra-utérines. La fréquence a éte de 2.3 %. soit 1 GEU pour 42.6 accouchements.
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L’age et la parité

L'dge moyen était de 28.8 ans avec des extrémes de 17 et 45 ans, la parit¢ moyenne de
2,3 accouchements avec des extrémes de () et 8. Dans notre étude la tranche d’age 20-34 ans repré-
sentait 70.3 % de I'effectif, tandis que les pauci pares représentaient 33,7 %. (voir annexe I).

Les antécédents d’avertement

Dix sept patientes (17.3 %) avaient un antécédent d’avortement spontané, tandis que cing
patientes (3,1 %) avaient un antécédent d’avortement provoqué clandestin.

Les antécédents chirurgicaux

Cing patientes (5,1 %) avaient un antécédent de GEU, trois patientes (3 %) un antécédent de
plastie tubaire et une patiente (1 %) avait un antécédent de myomectomie.

Aspects cliniques

Les signes cliniques étaient diversement associés avec le plus souvent up retentissement sur
I"état général et les constantes a I'admission. Ils sont répertoriés en annexe II. L'ige de la gros-
sesse au moment du diagnostic variait entre 2 et 3 mois et demi avec une moyenne de 2 mois.
La douleur pelvienne et les métrorragies étaient les signes les plus fréquents.

Siege de la GEU

Le siége a été tubaire dans 99 % des cas : Ampullaire 62 (63.3 %), Isthmique 26 (26,5 %), infun
dibulaire 6 (6,1 %), Interstitielle 3 (3,1 %), et abdominal dans 1 cas (1 %). La GEU était rompue
dans 97 % des cas et non rompue dans 3 % des cas. Il y avait un hémopéritoine compris ente
500 et 2500 cc dans 95 cas (97 %).

Les Examens complémentaires
La réaction immunologique de grossesse

Elle a été pratiquée sur les urines dans 48 cas (49 %), avec 47 cas positifs.

Les dosages plasmatiques des béta-HCG n’ont été pratiqués que dans 10 cas. IIs ont toujours été
positifs a des taux variables.

La numération formule sanguine montrait une anémie dans 90 % des cas (taux inférieur a
11.5 g/dl). L'échographie a été pratiquée dans 38 cas (38.8 %). Dans tous les cas, elle a montré
des éléments de suspicion dans 35 cas (35.7 %) par I'association d un utérus vide (visualisation
de la ligne de vacuité), d’une masse annexielle unilatérale avec un épanchement dans le douglas.

Anatomo-pathologie

Nous n’avons retrouvé que sept comples rendus anatomopathologiques. qui ont confirmé la
nidation ectopique. avec des lésions de salpingite chronique dans 6 cas et de salpingite aigué
dans | cas.
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Aspects thérapeutiques

La réanimation pré et per-opératoire a comporté des solutés de remplissage et la transfusion iso
groupe iso RH. La salpingectomie a été réalisée dans 97 cas (99 %) et une annexectomie dans
3 cas (3.1 %). La grossesse abdominale a été extraite avec une bonne hémostase locale.
Les gestes complémentaires ont porté sur la libération d’adhérences pelviennes dans 65 cas
(60.3 %) et la réalisation de plastie tubaire dans 3 cas (3,1 %). Les suites opératoires immédiates
ont été favorables, hormis cing cas de fiévre post-opératoire qui ont évolué favorablement sous
traitement antipalustre.

Discussion

Aspects épidémiologiques

Notre fréquence de 1GEU pour 42,6 accouchements est trés élevée, comparativement aux
chiffres rapportés par la plupart des auteurs (De CHERNEY er al.. 1981 ; SINDAYIRVANYA
et al., 1991 ; LANKOANDE ef al.. 1999 ; MONNIER er al.. 1985 ; TAYLOR et al.. 2004).
Cette situation est due au fait que notre maternité est une structure de référence qui recoit toutes
les urgences gynéco-obstétricales de I'ouest et du sud-ouest du Burkina. '

Tableau I11. Fréquence de la GEU selon les auteurs.

Auteurs Année d’étude Fréquence
(De CHERNEY eral., 1981) 1981 1/67
(MONNIER er al., 1985) - 1985 1/105
(GILLET er al., 1987) 1987 1/42
(TAYLOR, 1988) 1988 1/81
(LANKOANDE et al., 1999) 1995 1/28
Notre étude 2005 1/42°

L ige moyen retrouvé dans notre série (28.8 ans) est comparable a celui relevé par la plupart des
auteurs africains et européens (GILLET ¢ al, 1987 : SINDAYIRVANYA et al., 1991 .
LANKOANDE e7 al.. 1999 : MONNIER ef al., 1985). Quant a la parité, notre moyenne de 2.3
est proche de celle de Sindayrwanya (SINDAYRWANYA et al., 1991) au Burundi en 1991 qui
est de 2.59 et supérieure a celles rapportées par Monnier (MONNIER et al.. 1985) en France en
1985 et Lankoandé (LANKOANDE er al..1999) i Ouagadougou en 1999 qui sont respective-
ment de 1.3 et 1.9. La GEU est classiquement associée a une faible parit¢ (CHOW ez al.. 1987
HUGHES et al.. 1980). Les nullipares représentaient 22.5 % de notre effectif de méme que dans
la série de Lankoande (LANKOANDE e¢r al.. 1999) et 27.5 % dans la série de Sagot
(SAGOT er al.. 1989) en France. _

Les antécédents davortement provoqué clandestin ont €€ relevés dans 5.1 % des cas contre
17.3 % pour les avortements spontanés. Ces avortements. surtout lorsqu’ils sont provoques.
_favorisent la survenue de GEU (LEVIN er al., 1982 : POWERS. 1980).
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La notion de chirurgie pelvienne antérieure a été retrouvée dans 4 cas (3 plasties tubaires et une
myomectomie). Ces différentes circonstances de chirurgie pelvienne sont des facteurs favori-
sants de la GEU (BRENNER e1 al.. 1980 ; GILLET et al., 1987 ; MICHELAS et al., 1980).

Quant aux antécédents de nidation ectopique, ils ont été retrouvés dans 5.1 % des cas. Selon les
études, ces antécédents sont retrouvés chez 8 i 14 % des femmes ayant une GEU (LEVIN et al.,
1982 : WESTROM., 1986). Sherman (SHERMAN et al.. 1982), Gillet (GILLET et al., 1987) et
Monnjer (MONNIER et al., 1985), ont rapporté respectivement 3 %, 9.5 % et 13 %.

Les autres facteurs cités dans la littérature (COSTE er al., 1988)), concernent les infections
sexuellement transmissibles, la. contraception (DIU, contraception hormonale. stérilisation
tubaire). la fécondation in vitro (FIV), le tabagisme. Ces facteurs n’ont pu étre analysés du fait
des limites de notre étude rétrospective.

Aspects cliniques

Du fait du caractére souvent tardif de la consultation et de la non disponibilité constante de
certains examens (ccelioscopie, échographie, dosage des béta-HCG), le praticien ne dispose sou-
vent que de la clinique pour affirmer le diagnostic de la GEU.

La douleur pelvienne était au premier plan (100 % des cas) a prédominance hypogastrique.
Ce signe est retrouvé dans 87 & 100 % des cas chez plusieurs auteurs (De CHERNEY er al., 1981 ;
HENRION et al.. 1982 : MICHELAS ez al.. 1980). Les métrorragies étaient relevées dans 93 %
des cas dans notre série et entre 50 et 98 % pour d’autres auteurs (De CHERNEY er al.. 1981 ;
LANKOANDE et al.. 1999). L'aménorrhée était présente dans 74,5 % des cas. Ce taux est
proche de celui de Lankoandé (LANKOANDE et al.. 1999) qui est de 79 %. D'autres auteurs ont
rapporté entre 55 et 89 % des cas (HENRION ¢r al.. 1982 ; MICHELAS et al., 1980). La mati-
té déclive des flancs associée a une chute de la tension artérielle et un pouls filant était fré-
quemment retrouvée (84,7 %), signant le plus souvent un hémopéritoine abondant. Les signes
de choc (chute de la tension artérielle, pouls filant, pileur des conjonctives. extrémités refroi-
dies) étaient retrouvés dans 30,6 % des cas, témoignant du caractere tardif du diagnostic. Dans
un contexte d’urgence et devant I'absence de moyens. paracliniques (échographie, coeliosco-
pie. dosage plasmatique des béta-HCG), I'obstétricien pose souvent son indication opératoire
sur la base de l'anamnése, des signes de choc et des signes physiques. La culdocentése prati-
quée ramenait fréquemment du sang lysé incoagulable (97 % des cas). Dans les pays déve-
loppés le diagnostic de GEU se fait de plus en plus précocement avant la rupture, sur la base
des éléments cliniques et de la triade paraclinique suivante (béta-HCG plasmatiques, échogra-
phie. coelioscopie). Dans les pays sous-médicalisés ou la coelioscopie n’est pas toujours
accessible, le couplage de I'échographie et du dosage des béta-HCG aiderait au diagnostic
dans les cas difficiles (BOOG er al., 1982).

Aspects thérapeutiques

La salpingectomie a été le mode thérapeutique dans 99 % des cas dans notre série. avec trois
annexectomies.-Le stade tardif du diagnostic et les délabrements tubaires expliquaient cette
attitude thérapeutique. De nos jours. le traitement médical de la GEU non rompue est
d'actualité. par Padministration de méthotrexate en IM ou in situ par laparoscopie
(DILBAZ er al., 2005 : GERVAISE et FERNANDEZ. 2003 ;: GERVAISE et al.. 2005 .
MONTEAGUDO er al.. 2005 © SAVARY ¢r al.. 2004). Ce traitement a 'avantage d étre
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conservateur et ne compromet pas la fertilité ultérieure de la patiente. La laparotomie
classique est de plus en plus abandonnée au profit de la laparoscopie (CORIC et al.. 1998 ;
HSU et al.. 2005 ; THAKUR ez al.. 2004 ; WONG et al., 2005).

Aspects anatomo-pathologiques

Les comptes rendus anatomopathologiques des piéces opératoires n’ont été réalisés que dans
7.14 % des cas. Le coit élevé de cet examen d’intérét capital (20 O00F) et I’absence de spécia-
liste au CHUSS expliquent cette situation. Les nidations ectopiques ont été confirmées avec 6
cas de salpingite chronique et 1 cas de salpingite aigue. L'analyse exhaustive des pi¢ces aurait
probablement apporté des précisions sur des affections telles que la tuberculose ou la bilharzio-
se qui sont rares en Europe, mais fréquentes dans les pays en développement. Des voiles adhé-
renciels au niveau du pelvis ont été retrouvés dans 65 % des cas, et la réalisation d’une
sérologie 2 Chlamydiae nous aurait situé la part de cette affection fréquente dans la survenue de
la GEU.

Conclusion

I ressort de cette étude que la fréquence de la GEU est élevée dans notre contexte. Le diagnos-
tic est souvent tardif (stade de rupture), rendant difficile le traitement conservateur. La clinique
reste souvent le principal moyen diagnostique.

Une action de prévention s'avére nécessaire chez les femmes en dge de procréer par la sensibili-
sation, le traitement des affections inflammatoires du pelvis, la promotion des méthodes contra-
ceptives pour éviter les avortements provoqués clandestins et leurs conséquences. Tout retard des
regles doit étre un motif de consultation, surtout s'il est associé a d'autres anomalies constatées
par la patiente.
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Annexe [

Tableau I. Répartition des patientes selon ['dge et la parité.

Parametres Effectifs Pourcentage

Age maternel (années)

17-19 7 2
20-24 22 224
25-29 26 26,5
30-34 21 214
35-39 14 144
> 40 8 51
Parité
Nullipares (0) 17 17.3
Primipares (1) 21 214
Paucipares (2-3) 33 337
Multipares (4-6) 25 25,5
) b

Grandes multipares (> 7)

Annexe II

Tableau II. Répartition des patientes selon les signes cliniques.

Signes Effectif Pourcentage
Douleur pelvienne 98 100
Métrorragies 91 93
Hémopéritoine 83 84.7
Aménorrhée 73 74.5
Vertiges 65 66,3
Etat de choc 30 30.6
Vomissements 18 18.4
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