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Résumé

Objectif : le but de cette étude était d’évaluer les
aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeu-
tiques de la GEU dans nos services chirurgicaux.
Patientes et méthode : il s agit d’une étude
rétrospective portant sur 48 cas de GEU colligés
entre janvier 2007 et Décembre 2009. Résultats :
la  GEU occupait 5,5% de I’ensemble des
urgences abdomino-pelviennes chez les femmes
en activité génitale. [’age moyen des patientes
était de 30 ans avec des extrémes de 16 et 42 ans.
Les paucipares et les multipares étaient les plus
touchées. La triade clinique classique était
retrouvée dans 68,8 % des cas. L’échographie
abdominale couplée au dosage des béta HCG ont
permis de faire le diagnostic. La localisation
tubaire était la plus fréquente. Le délai moyen de
prise en charge était de 12h. La salpingectomie a
¢té réalisée dans 85,4% des cas et toutes par inci-
sion de Pfannenstiel. Aucun cas de morbidité ou
de mortalité n’a été noté dans les suites immé-
diates. Conclusion : I’admission et le diagnostic
précoces ont permis d’améliorer la prise en
charge des GEU dans notre pratique.

Mots clés : grossesse extra-utérine ; urgences
abdomino-pelviennes, salpingectomie.

Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate
the epidemiological, clinical and therapeutic
aspects of the uterine extra pregnancy in our
surgical services. Patients and method: it is
about a retrospective study of 48 cases of uterine
extra pregnancy collected between January 2007
and December 2009. Results: USG occupied
5.5% of all pelvic abdominal emergencies in
women in  genital activity.L average age of
patients was 30 years with extremes of 16 and 42
years. The pauci parous and multiparous women
were most affected. The classical clinical set of
three was found in 68.8. of cases. Abdominal
ultrasound coupled with the determination of
beta HCG led to the diagnosis. The location was
the most common tubal. The average time taken
was 12 hours. Salpingectomy was performed in
85.4% of all cases and by section of Pfannenstiel.
No cases of morbidity or mortality was noted in
the immediate aftermath. Conclusion: admission
and diagnosis have improved the management of
ectopic  pregnancy in  our  practice.

Keywords: ectopic pregnancy, pelvic abdominal
emergencies, salpingectomy.
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INTRODUCTION

La grossesse extra-utérine, urgence hémorra-
gique gynéco-obstétricale, se définie comme
une nidation de I’ceuf en dehors de la cavité
utérine (1).

Elle est de plus en plus fréquente et constitue la
premicre cause de mortalité maternelle au cours
du premier trimestre de la grossesse (2).

La vulgarisation du dosage des béta HCG plas-
matiques et 'usage de I’échographie endo-vagi-
nale ont permis de poser précocement son diag-
nostic et de supplanter la culdocentése.

Malgré la modification de sa prise en charge par
le traitement médical et la coeliochirurgie (3),
sa létalité varie entre 1.2 et 9% (1, 2).

Cette étude a pour but d’évaluer la prise en
charge de la GEU dans un hopital situé¢ a 750km
de la capitale du Sénégal, Dakar.

PATIENTES ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type
descriptif allant de Janvier 2007 a fin Décembre
2009. Nous avons inclus toutes les patientes
admises pour GEU et prises en charge dans le
service de chirurgie générale et de gynéco-obs-
tétrique. L’examen clinique, le dosage des beta
HCG et I’échographie abdominale nous ont per-
mis de faire le diagnostic de la GEU.

Les variables d’étude étaient : épidémiolo-
giques, cliniques, thérapeutiques et pronos-
tiques.

RESULTATS

Sur 871 dossiers d’urgences abdomino-pel-
viennes chez la femme en activité génitale, 48
cas de GEU ont été colligés soit 5,5%. Son inci-
dence par rapport au nombre global de gros-
sesses durant cette période était de 1,6%
(48/2998).

L’age moyen des patientes était de 30 ans avec
des extrémes de 16 et 42 ans. Elles étaient
toutes des ménageres mariées avec un taux d’al-
phabétisation de 6,25% (3/48). Les paucipares
et les multipares ont été les plus touchées
(tableau I).

Tableau I : Répartition de la GEU selon la
parité

Parité Nombre Pourcentage
de cas

Primipare 5 10.4%

Paucipare 16 33.3%

Multipare 15 31.3%

Grande multipare 12 25%

Total 48 100%

Une infection génitale a été retrouvée chez 14
patientes soit 29,2% et un passé de GEU et de
césarienne a été noté une fois chacun soit 2,1%
des malades.

Au plan clinique, la douleur abdominale, I’amé-
norrhée et les métrorragies étaient les signes les
plus fréquents (tableau II).

Tableau II : Répartition des signes cliniques

Signes cliniques Nombre  Pourcentage
Douleur

abdominale 45 93.8%
Aménorrhée 41 85.4%
Métrorragie 35 72.9%
Vertige 7 14.6%
Vomissement 7 14.6%

Masse pelvienne 15 31.3%s
Syndrome occlusif 1 2.1%

La triade classique : douleur abdominale,
métrorragie et aménorrhée était observée chez
33 patientes (68,8%).

Dix sept patientes (35,4%) ont présenté une
anémie dont la valeur moyenne était de 7g/dl
avec des extrémes de 4 et 9.5g/dl. Trente une
demandes de dosage des béta HCG plasma-
tiques qualitatives étaient revenues positives.
L’échographie, réalisée chez 39 patientes
(81,3%) a donné les résultats suivants :
association sac intra-utérin et extra-utérin avec
activité cardiaque 2 cas ;

grossesse abdominale 1 cas

et masse latéro-utérine 36 cas.

Un épanchement péritonéal a été observé dans
37 cas.

Les mesures de réanimation ont été entreprises
et consistaient a I’administration de solutés de
remplissage a base de cristalloides et/ou de
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colloides suivie de transfusion iso-groupe et
iso-rhésus.

Le délai moyen de prise en charge était de 12
heures. Toutes les patientes ont été prises en
charge chirurgicalement. L’abord par la voie de
Pfannenstiel nous a permis de retrouver 43
GEU rompues soit 89,6% contre 5 non rompues
soit 10,4%. L’association GEU et GIU a été
notée chez 2 patientes.

Le si¢ge tubaire était le plus fréquent avec 46
localisations (95,8%) (Tableau III).

Tableau III : Répartition selon le siege

Siege Nombre  Pourcentage
Isthme 4 8.3%
Ampoule 41 85.4%
Infundibulum 1 2.1%

Ovaire 2 4.2%

Total 48 100%

Les gestes chirurgicaux réalisés ont été domi-
nés par la salpingectomie dans 41 cas (85,4%)
suivie 1’annexectomie et la salpingotomie res-
pectivement dans 5 cas (10,4%) et 2 cas (4,2%).
Aucun cas de morbidité ou de mortalité n’a été.

DISCUSSION

L’incidence de la GEU est difficile a évaluer.
Son taux dépend du dénominateur utilisé et le
meilleur dénominateur semble étre le nombre
total de grossesses (1).

Au Sénégal, la GEU représentait 9,3% des
urgences obstétricales en 1996. Rapportée au
nombre total de grossesse, elle varie de 0,8 pour
1000 en 1992 a 0,6 pour 1000 en 1996 (2).

En Guinée, la GEU est en nette progression :
elle passe de 0,54% en 1973 a 5,28% en 1990
(4). Au Niger sa fréquence est de 2,32% (5) sur
I’ensemble des naissances. Au Burundi, un taux
faible de 0,7% a été noté en cinq ans (6). En
Europe et en Amérique du Nord, sa fréquence a
triplé ces trente dernicres années et était est esti-
mée a 2% des naissances vivantes (7).

Dans notre étude, la GEU représentait 5,5% de
I’ensemble des urgences abdomino-pelviennes
chez la femme en activité génitale. Ce dénomi-
nateur nous a permis de replacer cette dernicre

dans son contexte d’urgence d’autant plus que
la plupart des GEU est vouée a 1’avortement.
Globalement la GEU est en nette progression en
Europe (8). Cette augmentation est due a une
recrudescence des IST, des avortements, de la
chirurgie pelvienne, du tabagisme et de la pro-
création médicalement assistée (1).

En Afrique, les IST sont prédominantes (9,10)
et ces résultats sont superposables a ceux de
notre étude ou les infections génitales représen-
taient 29,2% des cas et ceci en corrélation avec
le faible taux de scolarisation de nos patientes et
souvent de leur faible niveau de vie.

La symptomatologie clinique de la GEU est
variable, allant de la forme asymptomatique de
découverte fortuite a 1’état de choc hémorra-
gique. Le nombre important d’examens paracli-
niques qui sont proposés pour faire le diagnos-
tic de cette affection traduit les limites de la cli-
nique. Devant toute femme en période d’acti-
vité génitale qui consulte pour des métrorragies
ou des douleurs pelviennes, le premier diagnos-
tic a évoquer est la GEU (1).

La triade classique a été la principale sympto-
matologie clinique révélatrice avec 68.8% des
cas. Couplée a 1’échographie et au dosage qua-
litatif du béta HCG, elle permettait de poser le
diagnostic de la GEU sans équivoque.
Certains auteurs préconisent la ponction du cul-
de-sac de Douglas comme moyen diagnostique
(5, 6). Cependant elle est actuellement abandon-
née avec 1’avénement I’échographie qui lui est
supérieure. De plus, la culdocentese réalisée a
I’aveugle entraine un risque non négligeable de
lésions d’anses digestives ou de ponction vascu-
laire. Afin de limiter les risques de la ponction,
celle-ci doit étre réalisée sous échographie (1).
La GEU est une urgence gynécologique néces-
sitant des mesures de réanimation préalable.

La salpingectomie par laparotomie demeure le
traitement le plus utilisé en Afrique sub-saha-
rienne (2,4,5,11). Par contre le traitement médi-
cal par le méthotrexate ainsi que la coeliochirur-
gie fortement recommandés dans les pays du
nord(12), rencontrent beaucoup d’obstacles
faute de moyens et de plateau technique dans
nos régions.

Dans notre série, 2,4% des patientes avaient
bénéficié d’un traitement conservateur par sal-
pingotomie suivie d’hémostase. Le traitement
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conservateur est trés controverse (2,5).

Il pose en effet la problématique d’une gros-
sesse ultérieure supposée plus a risque de rup-
ture utérine et de placenta anormalement adhé-
rant (13).

Deux cas de grossesses hétérotopiques pris en
charge par salpingectomie et suivi prénatal ont
évolué¢ normalement jusqu’a I’accouchement
par voie basse.

La grossesse hétérotopique (GH) est une patho-
logie qui est réputée rare. Sa fréquence a ten-
dance a augmenter avec le développement des
techniques de procréation médicalement assis-
tée. Ces techniques sont en elles-mémes pour-
voyeuses de GEU. De plus, les patientes prises

en charge pour stérilit¢é sont souvent des
patientes a risque de GH (14).

Le délai précoce et la multidisciplinarité de la
prise en charge de la GEU dans nos services
chirurgicaux ont permis d’obtenir d’excellents
résultats tant sur le plan de la mortalité que de la
morbidité et ceci malgré une 1étalité comprise
entre 1,2 et 9% dans la littérature (1,2).

CONCLUSION

Ce travail montre qu’il est possible, malgré un
plateau technique faible, d’obtenir de bons
résultats avec les GEU dans une région reculée.
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